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Une action globale de santé publique en matière de vieillissement de la population est 
nécessaire de toute urgence. Cela nécessitera des changements fondamentaux, et pas 
uniquement dans ce que nous réalisons, mais dans la façon dont nous concevons le 
vieillissement lui-même. Le rapport mondial sur le vieillissement et la santé dé� nit un cadre 
d’action pour favoriser le vieillissement en bonne santé, construit autour du nouveau 
concept des capacités fonctionnelles. Cela exigera une transformation des systèmes de 
santé s’éloignant des modèles curatifs basés sur la maladie pour préconiser la prestation 
de soins intégrés et centrés sur la personne âgée. Cela nécessitera la mise en place de 
systèmes complets de soins de longue durée, parfois en partant de rien. Et il faudra une 
réponse coordonnée de nombreux autres secteurs que celui de la santé, et à divers 
niveaux du gouvernement. Il faudra en� n recourir aux meilleures façons de mesurer et 
de surveiller la santé ainsi que les capacités fonctionnelles des populations âgées.

Ces actions sont susceptibles de constituer un investissement judicieux pour l’avenir 
de la société. Un avenir qui o� re aux personnes âgées la liberté de vivre la vie que les 
générations précédentes n’auraient jamais imaginé vivre.
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À une époque de défis imprévisibles en matière de 
santé, que ce soit en raison du changement clima-
tique, de maladies infectieuses émergentes, ou du 
prochain germe qui développera une résistance aux 
médicaments, une tendance est certaine : le vieillis-
sement des populations s’accélère rapidement dans le 
monde entier. Pour la première fois dans l’histoire, la 
plupart des gens peuvent espérer vivre jusqu’à 60 ans 
et même au-delà. Les répercussions sur la santé, les 
systèmes de santé, le personnel de santé et les bud-
gets sont considérables.

Le Rapport mondial sur le vieillissement et la 
santé répond à ces défis en recommandant des changements tout aussi considé-
rables dans la manière dont les politiques de santé relatives au vieillissement des 
populations sont formulées et dont les services sont assurés. Le rapport se base, 
pour ses recommandations, sur ce que les dernières données probantes révèlent à 
propos du processus de vieillissement, constatant que de nombreuses perceptions 
et présomptions courantes sur les personnes âgées sont fondées sur des stéréo-
types dépassés.

Comme l’attestent les éléments de preuve, la perte des capacités habituelle-
ment associée au vieillissement n’est que faiblement liée à l’âge chronologique 
d’une personne. Il n’existe pas de âgée–type de la personne âgée. Cette diversité 
de capacités et de besoins de santé des personnes âgées qui en découle n’est pas 
aléatoire, mais est ancrée dans des événements vécus tout au long de la vie, que 
l’on peut souvent modifier; ce qui souligne l’importance d’une approche fondée 
sur le parcours de vie. Bien que la plupart des personnes âgées finiront par être 
confrontées à de multiples problèmes de santé, l’âge avancé n’implique pas forcé-
ment la dépendance. En outre, contrairement aux idées reçues, le vieillissement 
a beaucoup moins d’incidence sur les dépenses de santé que d’autres facteurs, y 
compris le coût élevé des nouvelles technologies médicales.

Se basant sur ces éléments de cette preuve, le rapport a pour objectif de dépla-
cer le débat relatif aux réponses de santé publique les plus appropriées au vieil-
lissement de la population, vers un champ nouveau–et beaucoup plus vaste. Le 
principal message est optimiste: avec les politiques et les services adéquats mis en 
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place, le vieillissement de la population peut être considéré comme une excellente 
nouvelle opportunité, autant pour les individus que pour les sociétés. Le cadre d’ac-
tion de santé publique qui en résulte, propose un programme de mesures concrètes 
pouvant être adaptées aux différents pays, à tous les niveaux de développement 
économique.

En fixant ainsi ce cadre, le rapport souligne que le vieillissement en bonne 
santé représente bien plus que l’absence de maladie. Pour la plupart des personnes 
âgées, le maintien de leurs capacités fonctionnelles revêt la plus haute importance. 
Les coûts les plus importants pour la société ne sont pas les dépenses engagées pour 
renforcer ces capacités fonctionnelles, mais les bénéfices dont nous serions privés 
si nous ne parvenons pas à faire les adaptations et les investissements adéquats. 
L’approche sociétale préconisée en matière de vieillissement de la population, qui 
inclut l’objectif de construire un monde favorable aux personnes âgées, exige une 
transformation des systèmes de santé, qui abandonnent le modèle curatif basé sur 
les maladies, au profit de prestations de soins intégrés, centrées sur les besoins des 
personnes âgées.

Les recommandations du rapport sont basées sur des données probantes  ; 
elles sont globales et de nature prospective, et cependant, elles sont éminemment 
pratiques. Tout au long du rapport, les exemples d’expériences de différents pays 
illustrent de quelle façon les problèmes spécifiques peuvent être résolus, grâce à des 
solutions innovantes. Les questions abordées vont des stratégies pour offrir aux 
populations âgées des prestations complètes et centrées sur la personne, à des poli-
tiques qui permettent aux personnes âgées de vivre dans le confort et la sécurité, et 
enfin aux moyens de réparer les injustices et les problèmes inhérents aux systèmes 
actuels de soins de longue durée.

À mon sens, le Rapport mondial sur le vieillissement et la santé est susceptible 
de transformer la façon dont les décideurs et les prestataires de services perçoivent 
le vieillissement de la population - et permet d’en tirer le meilleur profit.

Dr Margaret Chan
Directeur général
Organisation mondiale de la santé
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Yolande, 56 ans, Haïti
Yolande est le seul soutien de famille pour ses enfants, 

ses deux petits-enfants et un petit garçon qu’elle a 
recueilli parce qu’il avait besoin qu’on s’occupe de 

lui. Yolande a perdu sa maison dans le tremblement 
de terre de 2011 à Port-au-Prince, et elle vit dans un 
logement temporaire sur le même emplacement. 

Elle vend des bonbons et d’autres produits sur 
un étal de marché, qu’elle a aménagé grâce à un 

prêt à faible intérêt. 
«Un de mes rêves pour les enfants serait que je puisse 

me permettre de les envoyer à l’école.»

© Frederic Dupoux / HelpAge International 2011



Introduction
Aujourd’hui, pour la première fois dans l’histoire, la majorité des populations 
peut espérer vivre jusqu’à 60 ans et au-delà (1). Dans les pays à revenus faibles 
et intermédiaires, cela est largement dû à la forte diminution des taux de mor-
talité des populations plus jeunes, en particulier pendant l’enfance et lors de 
l’accouchement, ainsi que grâce à la baisse marquée des maladies infectieuses 
(2). Dans les pays à revenus élevés, l’augmentation continue de l’espérance de 
vie est maintenant principalement due à la baisse de mortalité des personnes 
les plus âgées (3). 

Ces changements sont considérables. Un enfant né au Brésil ou au Myan-
mar en 2015 peut espérer vivre 20 années de plus qu’un enfant né il y a tout 
juste 50 ans. Conjuguées à une baisse marquée des taux de fécondité, qui s’ob-
serve dans presque tous les pays, ces tendances ont des répercussions tout aussi 
importantes sur la structure des populations. En République islamique d’Iran 
en 2015, environ 10 % de la population a plus de 60 ans. En seulement 35 ans, 
ce ratio sera passé à environ 33 % de la population. 

Ces années de vie supplémentaires et ces changements démographiques 
ont des implications profondes pour chacun de nous, ainsi que pour les sociétés 
dans lesquelles nous vivons. Elles offrent des opportunités sans précédent, et 
auront probablement un impact fondamental sur la façon dont nous menons 
nos vies, les choses auxquelles nous aspirons, et le type de relations que nous 
entretenons les uns avec les autres (4). De plus, contrairement à la plupart des 
changements que les sociétés connaîtront au cours des 50 prochaines années, 
ces évolutions sous-jacentes sont largement prévisibles. Nous savons que la 
transition démographique vers des populations vieillissantes se produira, et 
nous pouvons prévoir d’en tirer le meilleur profit.

Les personnes âgées apportent une contribution à la société à bien des égards 
- que ce soit au sein de leurs familles, dans leur communauté locale, ou à la 
société de façon plus générale. Toutefois, l’ampleur de ces ressources humaines 
et sociales, et les opportunités qui s’offrent à chacun de nous alors que nous 
vieillissons, dépendra fortement d’une caractéristique-clé : notre santé. Si les 
personnes jouissent d’une bonne santé pendant ces années de vie supplémen-
taires, leurs capacités à réaliser des activités qu’elles apprécient ne connaîtront 
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que peu de limites. Si ces années supplémen-
taires sont dominées par une baisse des capacités 
physiques et intellectuelles, les implications pour 
les personnes âgées et pour la société pourraient 
s’avérer bien plus négatives. 

Même si l’on présume souvent que l’aug-
mentation de la longévité s’accompagne d’une 
plus longue période de vie en bonne santé, les 
éléments de preuve indiquant que les personnes 
âgées aujourd’hui sont en meilleure santé que 
leurs parents, sont moins encourageants (Cha-
pitre  3). Certains travaux de recherche longi-
tudinale suggèrent que la prévalence du taux 
d’invalidité sévère peut avoir diminué dans les 
pays riches, mais cette tendance ne semble pas 
s’appliquer aux taux d’invalidité moins sévère, et 
pourrait même avoir stagné (5–9). La situation 
des pays à revenus faibles et intermédiaires est 
encore moins claire (10).

Cependant, un mauvais état de santé ne 
doit pas nécessairement constituer la caracté-
ristique dominante et limitative des populations 
âgées. La plupart des problèmes de santé de l’âge 
avancé sont le résultat des maladies chroniques. 
Nombre d’entre elles peuvent être prévenues ou 
retardées en adoptant des comportements sains. 
En effet, même à des âges très avancés, une acti-
vité physique et une bonne alimentation peuvent 
apporter des effets bénéfiques considérables 
pour la santé et le bien-être. D’autres problèmes 
de santé peuvent être traités efficacement, en 
particulier s’ils sont dépistés suffisamment tôt. 
Même pour des personnes ayant une diminu-
tion des capacités, un environnement favorable 
peut garantir qu’elles continuent à se déplacer là 
où elles veulent, et à réaliser les activités néces-
saires. Les systèmes de soins de longue durée et 
de soutien peuvent garantir que les aînés vivent 
une vie digne, avec des opportunités de dévelop-
pement personnel continu. Toutefois, les com-
portements préjudiciables restent courants chez 
les personnes âgées  ; les systèmes de santé sont 
mal adaptés aux besoins des populations plus 
âgées auxquelles ils s’adressent désormais ; dans 
de nombreuses parties du monde, il est dange-

reux et impossible pour une personne âgée de 
quitter son domicile  ; les aidants familiaux ne 
sont souvent pas formés ; et au moins 1 personne 
âgée sur 10 est victime d’une certaine forme de 
maltraitance (Chapitre 3).

Le vieillissement des populations exige par 
conséquent une réponse globale en termes de 
santé publique. Néanmoins, le débat concernant 
ce que cela pourrait représenter précisément a 
manqué d’envergure (11). Dans de nombreux 
domaines, on ne dispose que de peu de données 
probantes quant à ce qui est efficace (12).

Le cadre d’action
Les cadres juridiques et 
stratégiques internationaux
Deux instruments de politique internationale ont 
guidé l’action en matière de vieillissement depuis 
2002  : la Déclaration politique et le Plan d’action 
international de Madrid sur le vieillissement (13), et 
le document ‘Vieillir en restant actif. Cadre d’orien-
tation’, de l’Organisation mondiale de la Santé (14) 
(Encadré 1.1). Ces documents s’inscrivent dans le 
contexte d’un cadre juridique international garan-
tissant les droits de l’homme. Ils se félicitent de 
l’augmentation de l’espérance de vie, et du poten-
tiel que représentent les populations âgées comme 
puissantes ressources de développement pour le 
futur. (Encadré 1.1). Ils soulignent les compétences, 
l’expérience et la sagesse des personnes âgées, et les 
contributions qu’elles apportent. Ils cartographient 
un large éventail de domaines où une action poli-
tique peut permettre ces contributions, et assurer la 
sécurité pendant la vieillesse. Chaque instrument 
identifie l’importance de la santé à un âge avancé, 
à la fois en tant que telle, mais également pour les 
bénéfices essentiels qu’elle offre en permettant la 
participation des personnes âgées (et les bénéfices 
que cela, à son tour, peut avoir sur la santé) (14). 
Cependant, peu de détails sont apportés quant 
aux changements systémiques nécessaires pour 
atteindre ces objectifs.
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Par ailleurs, une étude récente des progrès 
réalisés à l’échelle mondiale depuis 2002, concer-
nant plus de 130 pays, a noté, « dans les politiques 
de santé, une faible priorité est accordée au défi 
de la transition démographique  »  ; «  de faibles 
niveaux de formation en gériatrie et en géronto-
logie dans les professions de la santé, malgré le 
nombre croissant de personnes âgées » ; et « les 
soins et le soutien aux aidants... ne constituent 
pas un objectif prioritaire de l’action gouverne-
mentale en matière de vieillissement » (17).

Cette absence de progrès, persistant malgré 
des opportunités claires d’intervention, est dou-
blement importante, car le vieillissement de la 
population est inextricablement lié à de nom-
breux autres programmes mondiaux de santé 
publique, notamment en matière de couverture 
de santé universelle, de maladies non transmis-
sibles et de handicap, ainsi que le programme de 
développement pour l’après 2015, et plus par-
ticulièrement les Objectifs de développement 
durable (18). Si l’on ne tient pas compte de la santé 
et du bien-être des personnes âgées, la plupart de 
ces programmes n’ont aucun sens ou seront tout 
simplement impossibles à réaliser.

Politique actuelle de santé 
publique – s’en tenir à la 
même chose ne suffira pas 

Atteindre les objectifs énoncés dans la Déclara-
tion politique et le plan d’action international de 
Madrid sur le vieillissement et dans le document 
Vieillir en restant actif. Cadre d’orientation, ne 
consiste pas simplement à faire plus que ce qui 
ne se fait déjà, ou à faire mieux. Un changement 
systémique est nécessaire. Dans les pays à reve-
nus élevés, les systèmes de santé sont souvent 
mieux conçus pour soigner les affections aiguës 
que pour prendre en charge et minimiser les 
conséquences des affections chroniques qui sont 
fréquentes chez les personnes âgées (19-21). En 
outre, ces systèmes sont souvent développés de 
façon cloisonnée, et par conséquent, ils abordent 

chacune de ces questions séparément. Cela peut 
conduire à une polymédication, à des interven-
tions inutiles et à des soins qui sont loin d’être 
adéquats (22, 23).

Par exemple, en 2015, il a été estimé que, 
dans l’un des plus grands hôpitaux de France, 
20 % de l’ensemble des patients âgés de plus de 
70 ans étaient sensiblement moins aptes à effec-
tuer les tâches élémentaires nécessaires aux acti-
vités de la vie quotidienne au moment de leur 
sortie, qu’ils ne l’étaient quand ils sont entrés à 
l’hôpital. Or, l’état présenté par le patient expli-
quait cette diminution des capacités dans moins 
de la moitié des cas. Dans les autres cas, la dimi-
nution des aptitudes fonctionnelles étaient liées 
aux soins limités que les patients avaient reçus. 
Dans 80  % des cas, le problème aurait pu être 
évité, le plus souvent par l’utilisation de modèles 
de soins alternatifs simples et abordables, comme 
par exemple en encourageant la mobilisation et 
le mouvement, ou par une meilleure gestion de 
l’incontinence (24).

Les services de santé dans les pays à revenu 
élevé ne sont pas non plus adéquatement inté-
grés aux systèmes de soins de longue durée. Cela 
peut conduire à des services de soins aigus coû-
teux, qui sont utilisés pour répondre aux besoins 
de soins de longue durée, et aboutir à un échec 
lorsqu’il s’agit de favoriser pleinement les apti-
tudes fonctionnelles des personnes âgées rece-
vant des soins de longue durée (23, 25).

Dans les pays à faibles revenus ou dans 
les milieux pauvres en ressources à travers le 
monde, l’accès aux services de santé est souvent 
limité. Il se peut que les agents de santé aient reçu 
une formation insuffisante sur la façon de traiter 
les problèmes courants à un âge avancé, comme 
la démence ou la fragilité, et les possibilités de 
diagnostic précoce et de prise en charge des 
maladies, telles que l’hypertension artérielle (un 
facteur de risque clé pour les affections les plus 
mortelles chez les personnes âgées : les maladies 
cardiaques et les AVC), peuvent être négligées.

On peut le constater dans les résultats de 
l’étude de l’OMS sur le vieillissement et la santé 
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Encadré 1.1. Cadres juridiques et stratégiques internationaux en matière de vieillissement 

Le droit international relatif aux droits humains
Les droits humains sont les droits et les libertés universels des individus et des groupes de personnes qui sont pro-
tégés par la loi. Ils comprennent les droits civils et politiques, comme le droit à la vie, ainsi que les droits sociaux, 
économiques et culturels, notamment les droits à la santé, à la sécurité sociale et au logement. Tous les droits sont 
indissociables, interdépendants et inaliénables. Les droits de l’homme ne peuvent pas être retirés en raison de 
l’âge ou de l’état de santé d’une personne. L’Article 1 du Pacte international relatif aux droits économiques, sociaux 
et culturels proscrit toute discrimination fondée sur le statut individuel, et cette interdiction inclue l’âge (15). Par 
définition, les droits de l’homme s’appliquent à tous les individus, y compris les personnes âgées, même si, dans le 
texte, aucune référence spécifique n’est faite aux personnes âgées ou au vieillissement.

Au cours des deux dernières décennies, des progrès majeurs ont été accomplis pour faire progresser les droits 
humains, y compris ceux des personnes âgées. Plusieurs traités et instruments internationaux de droits de l’homme 
se réfèrent au vieillissement ou aux personnes âgées, consacrant la protection contre la discrimination des femmes 
âgées, des migrants âgés et des personnes handicapées âgées ; traitant de la santé, de la sécurité sociale et d’un 
niveau de vie adequate ; et défendant le droit d’être protégé contre l’exploitation, la violence et la maltraitance.

Plan d’action international de Madrid sur le vieillissement
En 2002, l’Assemblée générale des Nations Unies a approuvé la déclaration politique et le plan d’action international 
de Madrid sur le vieillissement (13). Trois orientations prioritaires ont été identifiées dans leurs recommandations : 
« les personnes âgées et le développement ; promouvoir la santé et le bien-être jusqu’à un âge avancé ; et garantir 
que les personnes âgées bénéficient d’environnements facilitateurs et propices ».

Plusieurs questions clés ont été signalées dans le plan d’action. Celles-ci demeurent pertinentes en 2015, et sont 
soulignées dans ce rapport. Elles incluent : la promotion de la santé et le bien-être tout au long de la vie ; assurer 
l’accès universel et équitable aux services de santé ; assurer des prestations adéquates aux personnes âgées vivant 
avec le VIH ou le Sida ; former les prestataires de soins et les professionnels de santé ; répondre aux besoins des 
personnes âgées en matière de santé mentale ; fournir des services appropriés aux personnes âgées handicapées 
(traitées dans les priorités de santé) ; assurer des soins et un soutien aux aidants familiaux ; et prévenir la maltrai-
tance, les abus, et la violence envers les personnes âgées (traitées dans les priorités en matière d’environnement). 
Le plan d’action souligne également l’importance de vieillir chez soi.

Vieillir en restant actif
L’idée de ‘vieillir en restant actif’ est apparue comme une tentative de réunir de manière cohérente des domaines 
politiques fortement compartimentés (16). En 2002, l’Organisation mondiale de la Santé (OMS) a publié le document 
‘Vieillir en restant actif. Cadre d’orientation’ (14). Ce cadre définit le concept de ‘vieillir en restant actif’ comme étant 
« le processus consistant à optimiser les possibilités de bonne santé, de participation et de sécurité afin d’accroître 
la qualité de vie pendant la vieillesse ». Il souligne la nécessité de prendre des mesures dans de multiples secteurs, 
et vise l’objectif de garantir que « les personnes âgées demeurent une ressource pour leurs familles, leurs commu-
nautés et l’économie ».

Le cadre d’orientation de l’OMS identifie six déterminants clés du vieillissement actif : économique, comportemental, 
personnel, social, les services de santé et les services sociaux, et l’environnement physique. Il recommande quatre 
mesures nécessaires pour une réponse en termes de politique de santé :

 ■ prévenir et réduire la charge excessive du risque d’invalidité, de maladies chroniques et de mortalité prématurée ;
 ■ réduire les facteurs de risque associés aux principales maladies et augmenter les facteurs qui protègent la 

santé tout au long de la vie ;
 ■ développer un continuum de services sanitaires et sociaux abordables, accessibles, de haute qualité et adaptés 

aux personnes âgées, et qui répondent aux besoins et respectent les droits des personnes lorsqu’elles vieillissent ;
 ■ assurer une formation et un enseignement aux aidants familiaux.
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des adultes dans le monde (SAGE), qui s’appuie 
sur des échantillons de personnes âgées repré-
sentatifs au niveau national, en Chine, au Ghana, 
en Inde, au Mexique, en Fédération de Russie et 
en Afrique du Sud (26). Dans les pays inclus dans 
l’étude SAGE, la couverture de santé effective a 
été estimée entre 21 % des patients au Mexique, 
et 48 % en Afrique du Sud. Cela indique qu’un 
grand nombre de personnes âgées, sont soit pri-
vées de services de santé, soit les sous-utilisent, 
ou encore, finissent appauvries en raison de la 
nécessité de payer pour des services de santé 
qui peuvent, ou peuvent ne pas être en mesure 
de fournir les soins dont elles ont besoin (27). 
Ainsi, alors qu’on a découvert une hypertension 
artérielle chez près de 53 % des personnes âgées 
inclues dans l’étude SAGE, seules 4 à 14 % d’entre 
elles recevaient un traitement efficace (28). Les 
dépenses de santé catastrophiques sont égale-
ment très élevées, allant d’environ 8 % à 46 % du 
revenu, même parmi les personnes âgées bénéfi-
ciant d’une assurance maladie (27).

Ces lacunes en matière de soins dans les pays 
à revenus faibles et intermédiaires, se traduisent 
par un taux élevé de personnes âgées ayant des 
limitations fonctionnelles (Chapitre  3). Parce 
que dans ces milieux, les infrastructures de soins 
de longue durée sont souvent limitées ou inexis-
tantes, ce sont les familles qui endossent cette 
responsabilité, mais elles ne disposent générale-
ment ni de formation ni de soutien pour prodi-
guer les soins nécessaires. Cette situation peut 
exiger qu’un autre membre de la famille, généra-
lement une femme, abandonne son travail.

Une réponse de santé publique globale et 
mondiale au vieillissement des populations 
devra par conséquent transformer les systèmes 
qui sont foncièrement inadaptés aux populations 
auxquelles ils s’adressent de plus en plus. Pour 
atteindre une telle adéquation, il faudra une 
compréhension claire de la santé des personnes 
âgées, et une conceptualisation se concentrant 
sur ce qui peut être fait pour l’améliorer. Ceci 
devra être formulé de manière à toucher tous 
les secteurs, car la santé des personnes âgées 

est influencée non seulement par les systèmes 
assurant des prestations de santé et des soins de 
longue durée, mais aussi par les milieux où elles 
vivent et où elles ont vécu toute leur vie.

En vue d’atteindre cet objectif, ce rapport vise 
à rassembler ce que nous savons au sujet de la santé 
et du vieillissement, et à élaborer un cadre straté-
gique de santé publique pour une action pertinente 
dans les pays, à tous les niveaux de développement. 
Ainsi, le rapport peut être considéré comme don-
nant corps aux priorités de santé identifiées il y a 
plus de 10 ans dans la Déclaration politique et le 
plan d’action international de Madrid sur le vieillis-
sement ainsi que dans le document ‘ Vieillir en res-
tant actif. Cadre d’orientation’. Cependant, étant 
donné l’importance de cette tâche, le manque de 
mesures prises jusqu’à présent, et la nécessité d’in-
citer à une réponse globale de santé publique, nous 
proposons une approche à deux voies en matière de 
stratégie politique, qui mette l’accent sur la néces-
sité 1/ de Vieillir en bonne santé, et 2/ tout en restant 
actif. Ce souci est conforme aux récentes initiatives 
entreprises au sein de l’Union européenne (29). Vu 
que les déterminants de la santé au troisième âge 
sont établis avant même que nous soyons nés, ce 
rapport adopte une approche sur l’ensemble du 
parcours de vie (30, 31), mais se concentre cepen-
dant sur la seconde moitié de la vie. 

Les défis en matière 
d’élaboration des politiques 
Quatre principaux défis devront être surmontés 
pour garantir le succès d’une réponse globale de 
santé publique au vieillissement de la population.

La diversité des personnes âgées

Un défi majeur provient de la diversité absolue 
des états de santé et des niveaux fonctionnels 
des personnes âgées. Ceux-ci reflètent les chan-
gements physiologiques subtils qui se produisent 
au fil du temps, mais ne sont que vaguement 
associés à l’âge chronologique.
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Par exemple, la Fig. 1.1 illustre la trajectoire 
des capacités physiques tout au long de la vie, 
reposant sur les données d’une vaste étude lon-
gitudinale australienne sur la santé des femmes 
(32). L’éventail des capacités physiques (indi-
quées par les lignes noires en haut et en bas de la 
Fig. 1.1) est bien plus important à un âge avancé 
qu’à un plus jeune âge. Cette diversité est une des 
particularités de la vieillesse. Ceci signifie que 
certaines personnes de 80 ans ont des capacités 
physiques et intellectuelles comparables à celles 
de nombreux jeunes de 20 ans. Les politiques de 
santé publique doivent être conçues de manière 
à permettre à autant de personnes que possible 
de réaliser ces trajectoires positives du vieillis-

sement. Et cela doit servir à briser les nombreux 
obstacles qui limitent leur participation sociale 
et leur contribution continues. Mais la Fig.  1.1 
met également en évidence le fait que de nom-
breuses autres personnes subiront une altération 
significative de leurs capacités à un âge beaucoup 
plus précoce. Certaines personnes de 60 ans ou 
de 70  ans nécessiteront l’aide d’une tierce per-
sonne pour réaliser certaines activités élémen-
taires. Une réponse globale de santé publique au 
vieillissement de la population se doit également 
de répondre à leurs besoins.

Il est préférable de considérer cette diver-
sité des besoins des personnes âgées comme un 
continuum fonctionnel. Cependant, les réponses 
politiques semblent souvent incohérentes, se 
concentrant sur une extrémité ou l’autre du 
continuum. Ceci est le reflet d’un plus large débat 
public, souvent polarisé entre deux perspectives 
du vieillissement très différentes.

D’une part, si l’on conceptualise la vieillesse 
à travers la perspective du déficit, cela la confine 
dans une phase de vulnérabilité et de retrait (33). 
Dans cette perspective, le déclin et l’altération de la 
pertinence paraissent inévitables, et les décideurs 
se concentrent sur les « soins des personnes âgées » 
et se préoccupent de ce qui est présenté comme une 
dépendance et une demande croissante de soins, 
d’allocations de retraite et de services sociaux.

D’autre part, il existe des modèles qui 
mettent l’accent sur l’importance de la partici-
pation sociale chez les personnes âgées, la contri-
bution que les personnes âgées peuvent apporter 
à tous les niveaux de la société, et le potentiel 
pour faire de cela la norme plutôt que l’excep-
tion (16, 33-37). De ce point de vue, les personnes 
de 70 ans représentent la nouvelle génération des 
60 ans, et les décideurs cherchent à combattre les 
stéréotypes désuets et à encourager une vieillesse 
active ou prospère pour créer une société où la 
contribution des personnes âgées l’emporte de 
manière générale sur les investissements sociaux 
réalisés (38).

Le débat concernant ces deux modèles peut 
devenir assez houleux. Par exemple, alors que 

Fig. 1.1. Capacités physiques au cours de la 
vie, stratifiées par capacité à gérer 
le revenu courant
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la perspective la plus optimiste peut être consi-
dérée comme une « tentative d’opposer quelque 
chose de positif aux stéréotypes sociaux néga-
tifs à l’égard du vieillissement  », elle a égale-
ment été critiquée comme étant un «  nouveau 
dogme » comportant de profondes lacunes, sus-
ceptibles d’avoir des conséquences négatives 
pour les membres les plus vulnérables des popu-
lations âgées (39). D’autres ont suggéré que ces 
approches auront peut-être contribué à transfor-
mer les perceptions politiques et celles du public 
sur les personnes âgées, passant de l’idée d’un 
« groupe homogène de ‘pauvres méritants’ inca-
pables de travailler » à une image « encore plus 
négative de ‘vieux cupides’ qui ne veulent pas tra-
vailler » (40).

En 1961, Robert J. Havighurst, l’un des 
pères de la gérontologie moderne, suggérait que 
chacune des positions dans ce débat polarisé 
était «  une affirmation de certaines valeurs  » 
(35). Dans une certaine mesure, cela reste vrai 
aujourd’hui. En outre, la grande diversité de l’ex-
périence des plus âgés suggère qu’il y a une part 
de vérité dans chacune des perspectives. Bien 
que de nombreuses personnes continuent de 
faire l’expérience d’un développement personnel 
pendant leur vieillesse, certaines se désengagent. 
Certaines sont en bonne santé, mais d’autres 
subissent une perte de capacités significative et 
nécessitent des soins importants. Les politiques 
ne peuvent pas se contenter de cibler une seule 
extrémité de ce spectre.

Par conséquent, l’un des objectifs de ce rap-
port est d’élaborer, en matière de santé publique, 
un cadre d’action sur le vieillissement, qui soit 
pertinent pour toutes les personnes âgées.

L’impact de l’iniquité

La diversité observée chez les personnes âgées 
n’est pas aléatoire. Bien qu’une part de la diver-
sité reflète le patrimoine génétique (41) ou les 
choix adoptés par les individus durant leur vie, 
une grande part est nourrie par des phénomènes 
sur lesquels ils n’ont souvent aucun contrôle, ou 

qui ne font par partie des options qui s’offrent à 
eux. Ces éléments émanent de l’environnement 
physique et social dans lequel les gens vivent, qui 
peuvent avoir un impact sur la santé, de manière 
directe, ou à travers des obstacles ou des éléments 
facilitateurs, qui affectent les opportunités, les 
décisions et le comportement (Chapitre 6).

En outre, la relation que nous avons avec 
notre environnement varie en fonction de plu-
sieurs caractéristiques personnelles, y compris 
la famille dans laquelle nous sommes nés, notre 
sexe et notre appartenance ethnique. L’influence 
de l’environnement est souvent fondamentale-
ment biaisée par ces caractéristiques, conduisant 
à des inégalités en matière de santé, et lorsqu’elles 
sont injustes et évitables, à des iniquités (42). En 
effet, une part importante de la grande diversité 
des capacités et des situations que nous obser-
vons chez les personnes âgées est probablement 
sous-tendue par l’impact de ces iniquités en 
santé, qui s’accumule sur l’ensemble du cycle de 
vie. C’est ce qu’on appelle parfois les avantages / 
les désavantages cumulatifs (43).

Ainsi, sur la Fig. 1.2, les lignes entre les zones 
plus sombres des capacités physiques montrent 
la cohorte répartie en quintiles de revenu adé-
quat. Les personnes avec le niveau de revenu adé-
quat le plus faible à la base, ont le pic de capacités 
physiques le plus bas, et ces disparités tendent à 
persister tout au long de la vie. Vu que la majo-
rité des gens seraient d’accord pour affirmer que 
les écarts en matière de capacités physiques ne 
devraient pas être liés au revenu, nous estimons 
dans ce rapport que ces différences et leur per-
sistance sont inéquitables.

Ces implications sont importantes pour les 
décideurs politiques, pour deux raisons. Pre-
mièrement, ils doivent être conscients que les 
personnes ayant les besoins en matière de santé 
les plus importants à n’importe quel moment de 
leur vie, peuvent également être celles qui ont le 
moins de ressources pour y remédier. Deuxiè-
mement, les politiques de santé publique doivent 
être élaborées de manière à surmonter et non 
pas renforcer ces inéquités (Encadré  1.2). On 
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Encadré 1.2. Iniquités en matière de santé et de retraites 

Une étude sur les inégalités en santé depuis 2010 au Royaume-Uni a montré que si, en moyenne, les gens pouvaient 
espérer vivre jusqu’à 77 ans, 15 de ces années seraient vécues avec une forme quelconque de handicap. En outre, 
à la fois l’espérance de vie et l’espérance de vie sans incapacité variaient selon le lieu où la personne avait vécu. En 
moyenne, les personnes vivant dans les quartiers les plus riches en Angleterre mourraient environ 6 ans plus tard 
que celles vivant dans les quartiers pauvres. La différence pour l’espérance de vie sans incapacité est encore plus 
importante : elle est de 13 ans. Par conséquent, les personnes vivant dans les zones les plus pauvres, non seule-
ment meurent plus tôt, mais passent également une plus longue partie de leur vie plus brève avec des limitations 
fonctionnelles (44). De plus, les zones les plus pauvres manquent souvent de l’infrastructure et des ressources qui 
pourraient permettre à quelqu’un avec des limitations fonctionnelles d’accomplir les activités qui lui sont nécessaires.

Fig. 1.2. Espérance de vie et espérance de vie sans incapacité à la naissance, selon le niveau 
de revenu du quartier, Angleterre, 1999 à 2003

Espérance de vie Espérance de vie sans incapacité Augmentation de l'âge de la retraite 2026–2046

45

50

55

60

65

70

75

80

85

Âg
e (

an
né

es
)

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95 100

Plus démunis Moins démunisAbsence de revenu du voisinage
(centiles de la population)

L’analyse a également comparé l’espérance de vie sans incapacité avec l’âge prévu d’éligibilité à la retraite au 
Royaume-Uni, qui est de 68 ans. Plus de trois quarts des personnes avaient subi une forme quelconque de handicap 
à l’âge de 68 ans, et la plupart vivaient dans les quartiers pauvres. En outre, le nombre d’années pendant laquelle 
une personne handicapée peut espérer vivre au-delà de 68 ans (et par conséquent, bénéficier d’une retraite) est 
susceptible d’être beaucoup moins important que pour quelqu’un en bonne santé. Ainsi, les politiques qui limitent 
la disponibilité des ressources exclusivement sur la base de l’âge chronologique, risquent de renforcer et d’accroître 
les inégalités, car elles peuvent refuser des ressources à ceux qui en ont le plus besoin et, en même temps, en offrir 
pendant une plus longue durée à ceux qui en ont moins besoin.
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retrouve ces thématiques transversales tout au 
long de ce rapport.

Stéréotypes dépassés et 
nouvelles attentes
Certains des obstacles majeurs à l’élaboration 
d’une politique de santé publique adéquate concer-
nant le vieillissement, consistent en l’omniprésence 
de perceptions, d’attitudes et de croyances erronées 
sur les personnes âgées (45, 46). Bien qu’il existe des 
preuves substantielles indiquant que les personnes 
âgées contribuent à la société à bien des égards, 
on les considère au contraire plutôt comme étant 
fragiles, déconnectées, pénibles ou dépendantes 
(47). Ces attitudes âgistes (Encadré 1.3) limitent la 

manière dont les problèmes sont conceptualisés, 
limitent les questions qui sont posées, et la capacité 
à saisir les opportunités innovantes (46). Quand ces 
attitudes constituent le point de départ de l’élabo-
ration des politiques, elles conduisent souvent à 
mettre l’accent sur la maîtrise des coûts.

Ces stéréotypes dépassés s’étendent à la 
façon dont nous concevons le parcours de la vie, 
supposant que celui-ci est inévitablement carac-
térisé par une succession rigide d’étapes. Dans 
les pays à revenu élevé, ces étapes sont habituel-
lement la petite enfance, les années d’études, une 
période définie d’âge actif sur le plan profes-
sionnel, et enfin la retraite. Pourtant, ce sont des 
constructions sociales qui ont peu de fondement 
sur le plan physiologique. La notion de retraite 

Encadré 1.3. L’âgisme

L’âgisme désigne les stéréotypes et la discrimination à l’encontre d’individus ou de groupes de personnes, basés 
sur leur âge. L’âgisme peut prendre plusieurs formes, y compris les préjugés, les pratiques discriminatoires ou les 
politiques et les pratiques institutionnelles qui perpétuent ces stéréotypes (46).

Les attitudes négatives de l’âgisme sont largement partagées dans toutes les sociétés et ne se limitent pas à un groupe 
social ou ethnique. Les recherches indiquent que l’âgisme pourrait constituer une forme de discrimination encore 
plus universelle que le sexisme ou le racisme (48, 49). Cela a des conséquences graves autant pour les personnes 
âgées que la société en général. Ces attitudes peuvent constituer un obstacle majeur à l’élaboration de politiques 
adéquates, car elles restreignent drastiquement le champ d’action politique. Elles peuvent également avoir un impact 
important sur la qualité des soins médicaux et des interventions sociales dont les personnes âgées bénéficient.

Ces stéréotypes négatifs sont si répandus que même ceux qui extériorisent les meilleures intentions, peuvent avoir 
des difficultés à éviter de se livrer à des actions et à des expressions négatives. En outre, les attitudes négatives en 
matière d’âgisme sont souvent considérées comme étant humoristiques et fondées, dans une certaine mesure, sur 
des faits ; ainsi, on suppose souvent à tort que l’humour permet de contrecarrer les effets néfastes sur la personne 
âgée. Pourtant, il est prouvé que l’âgisme provoque une baisse du sentiment d’auto-efficacité, une diminution de 
la productivité, et un stress cardiovasculaire (50). Et ces stéréotypes peuvent devenir une prédiction qui se réalise, 
renforçant ainsi l’inaction et les défaillances qui résultent du fait de leur intériorisation. Ces attitudes négatives sont 
également largement présentes au sein même des structures sanitaires et sociales, où les personnes âgées sont au 
fait de leur vulnérabilité.

Une partie de ces préjugés découle d’un déclin observable sur le plan biologique. Ce soi-disant point de départ 
objectif concernant le stéréotype sur la vieillesse peut être faussé par la connaissance de troubles tels que la démence, 
qui peuvent être faussement interprétés comme reflétant le vieillissement normal. En outre, parce que l’âgisme est 
supposé être basé sur ces faits physiologiques et psychologiques présumés, on prend très peu en compte, voire pas 
du tout, les adaptations moins évidentes réalisées par les personnes âgées afin de minimiser les effets de la diminu-
tion de capacités liés à l’âge, les aspects positifs du vieillissement comme le développement personnel auquel on 
peut parvenir pendant cette période de la vie, ou les contributions faites par les personnes âgées.

Cet âgisme enraciné socialement peut s’auto-entretenir en attribuant aux personnes âgées les stéréotypes de 
l’isolement social, du déclin physique et cognitif, du manque d’activité physique et du fardeau économique (51).
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est relativement nouvelle, et pour de nombreuses 
personnes dans les pays à revenus faibles et inter-
médiaires, elle reste abstraite. L’idée que l’ap-
prentissage est quelque chose qui ne devrait être 
possible que pendant les premiers stades de la vie, 
reflète des habitudes de travail obsolètes, selon 
lesquelles une personne est formée pour assurer 
un rôle et, avec de la chance, elle y aura travaillé 
toute sa vie, parfois avec un seul employeur (52).

Une conséquence de cette délimitation rigide 
du parcours de vie est que les années supplémen-
taires qui découlent de la longévité sont souvent 
considérées comme prolongeant simplement 
la période de la retraite. Cependant, si pendant 
ces années de vie supplémentaires les personnes 
jouissent d’une bonne santé, alors cette approche 
de la façon dont elles pourraient être mises à 
profit est très restrictive. Par exemple, la perspec-
tive de vivre plus longtemps pourrait inciter les 
gens à élever leurs enfants puis à se lancer dans 
une carrière à 40 ans ou même 60 ans, à modi-
fier leur parcours professionnel à n’importe quelle 
étape de leur vie, ou peut-être choisir de partir à la 
retraite pour un moment à 35 ans, puis revenir sur 
le marché du travail. La retraite elle-même pour-
rait évoluer vers des choix qui sont moins rigides.

Ainsi, si les politiques le permettent, la com-
binaison d’une longévité accrue et d’une bonne 
santé peut permettre une infinité de variations 
par rapport aux types classiques de parcours de 
vie. De tels changements pourraient bénéficier 
non seulement à l’individu, mais aussi plus lar-
gement à la société, en offrant des perspectives 
élargies aux personnes âgées, d’apporter leur 
contribution, à travers leur participation à la vie 
active ainsi qu’à travers d’autres activités sociales.

La recherche indique, au moins dans cer-
tains pays à revenu élevé, que les personnes 
âgées sont à la recherche d’alternatives nova-
trices par rapport au cadre de vie traditionnel 
(53). Des enquêtes menées aux États-Unis, par 
exemple, ont constaté que la majorité des per-
sonnes approchant l’âge habituel de la retraite 
ne désire pas réellement partir à la retraite (53). 
Pour certaines d’entre elles, cela peut refléter les 

effets de la pauvreté et la nécessité de continuer à 
travailler, mais pour la plupart, il semblerait qu’il 
y ait un plus large intérêt à continuer à prendre 
part activement à la vie sociale. Cependant, ce 
que les répondants ont déclaré rechercher, n’était 
pas de continuer à faire la même chose. Ce qu’ils 
recherchaient plutôt, était de la flexibilité, et la 
possibilité de réorienter leur carrière, de travail-
ler à temps partiel ou de démarrer une entre-
prise. En effet, il existe des données probantes 
indiquant que les personnes âgées poursuivent 
ces ambitions et qu’elles excellent dans ce type de 
transitions. Aux États-Unis, 23 % des nouveaux 
entrepreneurs en 2011 et 2012 étaient âgés de 55 
à 64 ans (54), et deux fois plus d’entrepreneurs 
prospères étaient âgés de plus de 50 ans, en com-
paraison à ceux de moins de 25 ans (55).

Dans les pays à revenus faibles et intermé-
diaires, le parcours de vie peut être moins clai-
rement délimité. Ceci est particulièrement vrai 
pour les personnes pauvres, qui peuvent n’avoir 
bénéficié que de possibilités d’éducation limitées 
dans leur jeunesse, et qui sont susceptibles d’avoir 
à travailler jusqu’à un âge avancé pour vivre, sauf 
s’ils ont de la famille pouvant les aider (56).

Pourtant, il serait faux d’enfermer dans un 
stéréotype la situation dans les pays à revenus 
faibles et intermédiaires. Par exemple, le dévelop-
pement socio-économique permet d’introduire 
de nombreuses allocations minimales de retraite 
financées par les impôts. Ceci est vital pour la 
sécurité financière des populations âgées (57), et 
particulièrement important pour les personnes 
qui ont travaillé sur le marché du travail infor-
mel (par exemple, les femmes qui se sont occupé 
des membres de leur famille tout au long de leur 
vie, ou pour les travailleurs agricoles) et qui n’ont 
pas eu la possibilité de bénéficier de prestations 
telles que la retraite ou l’assurance maladie.

Cependant, certaines attitudes et certains 
obstacles sur le parcours de vie dans les pays à 
revenu élevé sont également apparents dans les 
pays à revenus faibles et intermédiaires. Par 
exemple, les couches privilégiées de la popula-
tion, comme les travailleurs du secteur public, 
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peuvent avoir accès à de généreuses retraites 
qui sont similaires, et parfois même plus clé-
mentes que celles observées dans les pays à reve-
nus élevés (58). Avoir accès à ces avantages peut 
devenir une aspiration d’autres groupes de la 
communauté, et les hypothèses au sein de ces 
objectifs peuvent influer sur le développement 
de politiques plus vastes.

L’élaboration de politiques qui peuvent assurer 
la sécurité financière essentielle pour le bien-être 
des personnes âgées, tout en offrant la souplesse 
d’approches novatrices par rapport au parcours 
de vie et, en même temps, soient financièrement 
viables et équitables, constituera un défi majeur 
pour tous les gouvernements au 21ème siècle. Quant 
à déterminer la manière de réaliser ces objectifs, 
cela dépasse la portée de ce rapport. Toutefois, le 
fait de veiller à la santé des populations âgées, et 
que ces prestations soit équitablement réparties, 
est une condition préalable à l’élaboration efficace 
de politiques dans ce domaine.

Pour atteindre ces objectifs, les politiques de 
santé publique devront tenir compte de la remise 
en question importante qui est en cours, à propos 
de ce qu’est le troisième âge et de ce qu’il pour-
rait constituer. Cependant, bien que les réponses 
politiques ne puissent être fondées sur des stéréo-
types dépassés, prédire comment les attitudes et 
les comportements vont évoluer dans l’avenir est 
périlleux. Plutôt que de conduire les personnes 
âgées vers des objectifs sociaux prédéterminés, 
la politique de santé publique devrait plutôt viser 
l’autonomisation des personnes âgées de façon 
à ce qu’elles puissent réaliser des choses que les 
générations précédentes n’auraient jamais ima-
giné être possibles.

Le monde aussi change

Non seulement une personne âgée aujourd’hui 
peut espérer vivre plus longtemps qu’auparavant, 
mais le monde autour d’elle a changé (59). Par 
exemple, les 50 dernières années ont connu une 
migration démographique massive des régions 
rurales vers les régions urbaines. Aujourd’hui, 

pour la première fois, la majorité de la popula-
tion mondiale vit dans les villes (60). Le monde 
est devenu aussi beaucoup plus riche, grâce au 
développement socio-économique quasi mon-
dial, bien que dans de nombreux endroits, cela 
ait été associé à une augmentation des dispa-
rités, dont une grande partie est évitable. Les 
progrès dans les transports et les communi-
cations ont vu apparaître une mondialisation 
rapide des activités économiques et culturelles, 
avec un accroissement des flux migratoires, une 
déréglementation des marchés du travail, et un 
transfert des emplois de ceux traditionnellement 
assurés par de nombreuses personnes qui sont 
aujourd’hui des personnes âgées, vers de nou-
veaux secteurs de l’économie (61, 62).

Pour certaines personnes âgées, en parti-
culier celles ayant les connaissances, les com-
pétences et la flexibilité financière souhaitables, 
ces changements créent de nouvelles opportuni-
tés. Pour d’autres, ces changements pourraient 
ôter les filets de protection sociale qui auraient 
autrement été disponibles. Par exemple, alors 
que la mondialisation et la connectivité mon-
diale peuvent permettre aux jeunes générations 
de migrer plus facilement vers les zones de crois-
sance, cela peut avoir comme conséquence que 
les membres de la famille les plus âgés soient 
abandonnés dans les zones rurales pauvres, sans 
les structures familiales traditionnelles qui leur 
apportaient un soutien.

D’autres changements se produisent égale-
ment au sein des familles. Certains de ces chan-
gements reflètent les normes culturelles locales, 
les réactions à des événements extérieurs, ou des 
facteurs spécifiques à la famille (63). En Zambie, 
par exemple, en raison de migrations internes et 
de l’impact du Sida, 30 % des femmes âgées sont 
à la tête de ménages avec une génération man-
quante, dans lesquels elles ont la responsabilité 
d’au moins un petit-fils/une petite-fille sans la 
présence des membres de la famille de la généra-
tion intermédiaire (64).
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Mais des tendances plus générales sont éga-
lement en cours. À mesure que l’espérance de vie 
augmente, les chances que différentes généra-
tions vivent en même temps au sein d’une famille, 
augmentent également. Cependant, bien que le 
nombre de générations vivantes dans une même 
famille puisse avoir augmenté, aujourd’hui, ces 
générations sont plus susceptibles de vivre sépa-
rément que dans le passé. En effet, dans de nom-
breux pays, la proportion des personnes âgées 
vivant seules augmente de façon spectaculaire. 
Par exemple, dans certains pays européens, plus 
de 40  % des femmes âgées de 65  ans et plus, 
vivent seules aujourd’hui (65).

Dans les sociétés avec une forte tradition 
de parents plus âgés vivant avec leurs enfants, 
comme au Japon, les modes de vie tradition-
nels, multi-générationnels, sont également en 
régression (66). Même en Inde, un pays où l’on 
a souvent supposé que les solides liens familiaux 
se perpétraient, seuls 20  % des ménages com-
prennent des personnes vivant dans des familles 
mixtes ou élargies (67).

La diminution de la taille des familles peut 
être liée à moins d’occasions de profiter d’arran-
gements réciproques de garde/de soins ou de 
partage de produits qui peuvent généralement 
être disponibles dans un foyer élargi, mais cela 
peut aussi augmenter le risque de pauvreté (68). 
Les personnes âgées vivant seules peuvent être 
exposées à un risque accru d’isolement et de sui-
cide (69). Cependant, comme cela sera abordé 
dans les chapitres suivants de ce rapport, de 
nombreuses personnes âgées préfèrent encore 
vivre dans leur propre foyer et communauté, 
aussi longtemps que possible (70).

Ces changements dans la structure familiale 
sont renforcés par deux autres tendances impor-
tantes. Des baisses spectaculaires du taux de 
fécondité dans de nombreuses parties du monde 
signifient que le nombre relatif de jeunes dans 
une famille est beaucoup plus faible qu’aupara-
vant (Fig. 3.8). En même temps, il y a eu des chan-
gements majeurs dans les normes en matière de 
genre et d’opportunités pour les femmes. Aupa-

ravant, un rôle clé pour les femmes était souvent 
celui d’aidant familial, à la fois auprès des enfants 
et des parents âgés. Ceci limitait la participation 
des femmes à l’emploi rémunéré, ce qui avait de 
nombreuses conséquences négatives pour elles 
plus tard dans la vie, y compris un plus grand 
risque de pauvreté, un accès plus limité aux ser-
vices sociaux et de santé de qualité, un risque 
plus élevé de maltraitance, de problèmes de 
santé, et un accès limité aux régimes de retraite. 
Aujourd’hui, les femmes assurent de plus en 
plus d’autres rôles, ce qui leur procure une plus 
grande sécurité à un âge avancé. Mais ces boule-
versements limitent aussi la capacité des femmes 
et des familles à assurer les soins aux personnes 
âgées qui en ont besoin. Les anciens modèles de 
prise en charge par la famille ne pourront proba-
blement pas être pérennes.

D’autres changements sociaux influeront en 
outre davantage sur ce que cela signifie d’être 
une personne âgée au 21ème siècle. Par exemple, 
dans de nombreuses parties du monde, la tradi-
tion consistant à être respecté en tant que per-
sonne âgée dans une famille ou une société peut 
ne plus être aussi forte ou tout au moins être 
différente (Encadré  1.4). Cependant, de nou-
velles aides techniques, et des environnements 
favorables peuvent améliorer la capacité des 
personnes âgées à faire les choses qui ont de la 
valeur à leurs yeux, malgré d’importantes limi-
tations fonctionnelles  ; par exemple, internet 
permet de fournir un accès vidéo à la famille qui 
est éloignée, et des possibilités d’apprentissage 
en ligne ; et les pénuries de main d’œuvre, l’en-
couragement du gouvernement et l’évolution des 
mentalités signifient que les possibilités d’emploi 
dans certains secteurs sont en augmentation. 

C’est dans ce monde dynamique que de plus 
en plus de gens vivent jusqu’à un âge avancé.
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Encadré 1.4. Mutation sociale, piété filiale et vieillissement dans la région Asie-Pacifique

La région Asie-Pacifique est en tête de nombreuses tendances démographiques mondiales. De nombreux pays ont 
connu un développement économique et industriel et une urbanisation considérables. Dans le même temps, la 
région a connu et continuera à connaître, d’énormes évolutions de la taille et de la composition des familles. Ceci 
a été accompagné par des changements dans les relations intergénérationnelles dans presque tous les pays, mais 
plus particulièrement en Chine, au Japon, en République de Corée, à Singapour et en Thaïlande (71).

Dans toute la région, beaucoup estiment que les symboles traditionnels, tels que la piété filiale, ont été affaiblis ou 
sont en constante évolution. La piété filiale (孝, Xiao) implique un ensemble complexe de relations et de devoirs 
affectifs et tangibles réciproques entre un parent et un enfant. Respect, obéissance, loyauté et soutien concret sont 
des éléments importants et peuvent aller au-delà des générations immédiates pour englober la vénération des 
ancêtres (par exemple, par le culte des ancêtres et l’entretien des tombes) (71, 72).

Les tensions augmentent dans de nombreux pays à mesure que les jeunes générations sentent avoir soit moins 
de raisons, soit moins la capacité de remplir leurs devoirs filiaux. L’augmentation des familles de tailles réduites et 
l’accroissement des migrations économiques signifient souvent que moins d’enfants sont à la maison pour partager 
les responsabilités physiques, affectives et financières avec leurs parents et grands-parents vieillissants. Il est pos-
sible que cela conduise à l’exclusion sociale, l’isolement, la pauvreté et même la maltraitance des personnes âgées, 
ainsi qu’un décalage de plus en plus important entre les attentes intergénérationnelles (72).

En réponse, certains pays ont introduit ou étendu la législation pour forcer les enfants à soutenir, rendre visite ou 
prendre soin de parents âgés, bien que cela pose des problèmes d’équité et de force exécutoire. Par exemple, cer-
tains groupes - tels que les personnes âgées sans enfants, ceux dont les enfants ont émigré et avec lesquels ils ont 
perdu le contact, ou des familles ayant connu des divorces et des remariages – n’ont effectivement pas d’enfants 
pouvant assurer un soutien, et risquent d’être laissés pour compte (72).

Pourtant, les normes en matière d’obligations filiales semblent rester solides, bien que les expressions concrètes 
du devoir filial deviennent bien plus variées que la prestation de soins personnels directe. Les personnes âgées, 
les enfants et, dans de nombreux endroits, les pouvoirs publics, acceptent de plus en plus cette réalité. Ces chan-
gements peuvent être illustrés par la substitution du contact direct par la messagerie et les appels téléphoniques. 
Pour beaucoup, l’envoi de rétributions financières et le paiement des soins, coûts qui sont parfois partagés entre 
les enfants avec différentes ressources, sont devenues les expressions modernes du devoir filial. 

En outre, les tendances observées ailleurs sont en augmentation, y compris le recours aux soins en établissement 
pour les personnes âgées, et la délégation des soins personnels, de santé et des prestations sociales aux secteurs 
publiques et privés. En Chine, par exemple, certains parents estiment qu’il s’agit d’un signe de succès si leurs enfants 
peuvent leur payer une institution de soins coûteuse, ou un aide familial à domicile (73, 74).

Des débats sont nécessaires concernant la dépendance future sur les familles, l’État ou le secteur privé, quant à la prise 
en charge personnes âgées. Dans plusieurs endroits, la prise en charge par la famille était supposée être la norme, 
mais de nombreuses sociétés reconnaissent maintenant qu’une dépendance excessive sur le soutien de la famille 
peut être préjudiciable au bien-être des personnes âgées, et place un fardeau particulier sur les femmes, en leur 
qualité traditionnelle d’aidants familiaux. En outre, de nombreuses personnes âgées voudront travailler ou prendre 
soin d’elles-mêmes, ou faire les deux. Certaines personnes âgées sentent indubitablement qu’elles pourraient être 
un fardeau pour leurs enfants, et donc choisissent de vivre séparément. Une meilleure compréhension de l’impact 
de ces changements et de l’isolement social qui peut les accompagner, sera cruciale pour l’élaboration de politiques.
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Pourquoi agir sur le 
vieillissement et la santé ?

Les droits des personnes âgées

De nombreux éléments justifient de consacrer 
des ressources publiques pour améliorer la santé 
des populations âgées (4). Le premier est le droit 
humain que les personnes âgées ont de jouir du 
meilleur état de santé qu’il est possible d’atteindre 
(75). Ce droit est inscrit dans le droit internatio-
nal. Pourtant, les personnes sont souvent vic-
times de stigmatisation et de discrimination, de 
violation de leurs droits au niveau individuel, 
communautaire et institutionnel, simplement 
en raison de leur âge. Une approche basée sur le 
droit au Vieillissement en bonne santé peut aider 
à surmonter les obstacles juridiques, sociaux et 
structurels à la bonne santé des personnes âgées, 
et à clarifier les obligations juridiques des acteurs 
étatiques et non étatiques de respecter, protéger 
et réaliser ces droits (76, 77).

Une approche basée sur les droits humains 
en matière de santé stipule que le droit à la santé 
«  englobe un large éventail de facteurs socio-
économiques qui favorisent les conditions dans 
lesquelles les gens peuvent mener une vie saine, 
et s’étend aux déterminants sous-jacents de 
la santé, tels que l’alimentation et la nutrition, 
le logement, l’accès à l’eau potable et salubre, 
à l’assainissement, à des conditions de travail 
sûres et saines, et à un environnement sain  » 
(78). Un large ensemble de lois, de politiques et 
de mesures est par conséquent nécessaire pour 
aider à créer les conditions appropriées pour 
que les personnes âgées puissent jouir du meil-
leur état de santé qu’elles puissent atteindre. En 
effet, en vertu du droit à la santé, les États sont 
tenus de procurer, sans discrimination d’aucune 
sorte, des établissements de santé, des biens et 
des services qui soient disponibles, accessibles, 
acceptables et de bonne qualité. Les États parties 
doivent aller de l’avant, conformément au prin-
cipe de réalisation progressive, qui exige qu’ils 

prennent des mesures en utilisant le maximum 
de leurs ressources disponibles pour s’employer 
à la pleine réalisation du droit à la santé et des 
autres droits de l’homme relatifs aux personnes 
âgées.

La disponibilité consiste à avoir une quan-
tité suffisante de structures de santé publique et 
de soins, de produits et de services, ainsi que de 
programmes opérationnels. Dans le contexte du 
vieillissement, la disponibilité implique de consi-
dérer la mesure dans laquelle les établissements 
de santé, les produits et les services répondent 
aux besoins de santé spécifiques des personnes 
âgées. Ce rapport précisera clairement que ces 
services sont assez différents des services le plus 
souvent offerts par les systèmes de santé.

L’accessibilité des établissements de santé, 
des produits et des services comporte quatre 
sous-dimensions : la non-discrimination, l’acces-
sibilité physique, l’accessibilité financière (ou à 
un coût abordable), et l’accessibilité des informa-
tions. Chacune est particulièrement pertinente 
pour les personnes âgées qui peuvent faire face à 
un rationnement des services basé sur l’âge, des 
limitations physiques qui rendent leur accès par-
ticulièrement difficile, une insécurité financière 
en raison de leur âge, et des obstacles en matière 
d’information, qui peuvent aller de l’alphabéti-
sation à la capacité à utiliser un contenu basé sur 
le Web, un aspect qu’ils peuvent ne pas maîtriser, 
ou auquel ils peuvent ne pas avoir accès.

Le droit des personnes âgées à la santé fait éga-
lement prévaloir le concept ‘d’acceptabilité’ des 
établissements de santé, des produits et des ser-
vices, en référence aux normes d’éthique médicale 
et d’utilisation d’approches sensibles au genre et 
culturellement appropriées. Par exemple, évaluer 
l’acceptabilité consisterait notamment à juger si les 
services sont favorables aux aînés ou répondent aux 
besoins des personnes âgées, tout en tenant compte 
de la diversité des personnes âgées, qui ne consti-
tuent pas un groupe homogène, mais sont exposées 
à divers risques et situations en matière de santé. 
Dans certains pays à faibles revenus, les services 
peuvent être disponibles, mais exigent de faire la 
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queue pendant de longues heures, ce qui peut être 
difficile pour certaines personnes âgées en raison 
de limitations physiques ou de la nécessité d’aller 
fréquemment aux toilettes. Certains pays ont pris 
des mesures pour répondre à ces besoins, en réser-
vant certains horaires consacrés uniquement à la 
consultation des personnes âgées, en fournissant 
des chaises pour s’asseoir, et en veillant à ce que 
les personnes âgées puissent aller aux toilettes sans 
perdre leur place dans la file d’attente.

Le quatrième élément du droit à la santé sou-
ligne l’importance de la bonne qualité des instal-
lations, des produits et des services. Lorsque les 
services sont restructurés pour mieux répondre 
aux besoins des personnes âgées, les systèmes 
doivent garantir que ces améliorations conti-
nuent d’être mises en œuvre. En outre, s’axer sur 
les droits humains exige que les Etats surveillent 
l’accès aux services des personnes âgées en se 
basant sur ces critères, ce qui souligne encore 
une fois l’importance de disposer d’éléments de 
preuves solides et systématiques.

Plus largement, le droit à la non-discrimi-
nation englobe le droit de ne pas être discriminé 
sur la base de l’âge. Cela signifie non seulement 
que les personnes âgées ont les mêmes droits que 
tout le monde, mais également que les États ont 
l’obligation de faire des efforts particuliers pour 
atteindre les groupes de personnes âgées qui sont 
défavorisés ou vulnérables, et de réserver des 
ressources ciblant ces groupes, dans un effort de 
promouvoir l’égalité.

Une approche basée sur les droits de l’homme 
repose sur l’idée que les personnes âgées par-
ticipent activement et prennent des décisions 
éclairées concernant leur santé et leur bien-être ; 
cela constitue également un élément central de 
l’approche de santé publique centrée sur la per-
sonne. Les politiques et programmes doivent ren-
forcer le potentiel des personnes âgées à apporter 
leur contribution, et à rester des membres actifs 
de leurs communautés, aussi longtemps que pos-
sible, en fonction de leur capacités (79). Toute-
fois, garantir une participation significative et un 
leadership communautaire soutenu, nécessite un 

soutien financier et technique adéquat. Le fait de 
garantir que l’attention soit accordée aux droits 
de l’homme, ajoute également une plus-value 
aux efforts visant à favoriser le vieillissement et 
la santé, en reconnaissant l’importance de la res-
ponsabilité publique. La reddition des comptes 
renforce la capacité des individus à revendi-
quer leurs droits. La Reddition des comptes en 
matière de santé peut être améliorée par l’uti-
lisation de plusieurs mécanismes, y compris 
les instruments de droits humains aux niveaux 
international, régional et national, ainsi que par 
la création de comités nationaux ou d’autres pro-
cessus de surveillance, de plaintes et de recours 
concernant le vieillissement. Ceux-ci peuvent 
aider à repérer des problèmes occultés, tels que la 
violence envers les personnes âgées. Par exemple, 
le Forum Asie-Pacifique des institutions natio-
nales de droits de l’homme a contribué à attirer 
l’attention sur la vulnérabilité à la discrimina-
tion et à la maltraitance des personnes âgées en 
institution, en soulignant sa nature « systémique 
plutôt qu’individuelle », qui nécessite une action 
à travers tous les secteurs et domaines, y compris 
par les défenseurs des droits de l’homme, la santé 
publique et les personnes âgées (80).

Vieillissement, santé et 
développement
Le deuxième élément clé justifiant de prendre 
des mesures sur le vieillissement et la santé, 
est de favoriser le développement durable (81). 
Aujourd’hui, la plupart des gens vivent jusqu’à 
un âge avancé, et une proportion croissante de 
la population consistera en des personnes âgées. 
Si nous voulons bâtir des sociétés qui soient soli-
daires, pacifiques, équitables et sûres, le dévelop-
pement devra tenir compte de cette transition 
démographique et les mesures devront à la fois 
exploiter les contributions que les personnes 
âgées apportent au développement, et veiller à ce 
qu’elles ne restent pas à la traîne (13).

Les personnes âgées contribuent au dévelop-
pement de plusieurs façons, par exemple en pro-
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duisant des denrées alimentaires ou en élevant 
les générations futures (82). Les inclure dans le 
processus de développement contribue non seu-
lement à bâtir une société plus équitable, mais 
peut vraisemblablement renforcer le dévelop-
pement en soutenant ces contributions. Exclure 
les personnes âgées de ce processus, compromet 
non seulement leur bien-être et leur participa-
tion, mais peut également avoir d’importantes 
répercussions sur le bien-être et la productivité 
des autres générations. Par exemple, un manque 
de soins accessibles ou abordables financière-
ment, peut signifier que l’hypertension artérielle 
d’une personne âgée n’est pas traitée, et cela peut 
entraîner un accident vasculaire cérébral. Cela 
pourra non seulement mettre en péril sa future 
contribution à la sécurité de la famille, mais peut 
exiger de la part d’autres membres de la famille 
(généralement des femmes et des filles) d’assurer 
ses soins et son soutien, qui se révéleront par la 
suite elles-mêmes incapables de poursuivre leur 
travail ou l’école. Négliger les besoins des per-
sonnes âgées a des ramifications pour le déve-
loppement qui vont bien au-delà des individus 
eux-mêmes.

Parce que les personnes âgées sont souvent 
étiquetées comme faisant partie du passé, elles 
peuvent être négligées dans la progression vers le 
futur. Le développement durable exige que l’on 
s’attaque au nombre inacceptable de personnes 
âgées qui vivent dans la pauvreté, qui manquent 
de sécurité en matière de revenus, qui se sentent 
menacées dans leur sécurité personnelle (à cause 
de maltraitance envers elles ou de besoins non 
satisfaits lors de catastrophes, par exemple), et qui 
ont un accès limité aux soins de santé et aux ser-
vices sociaux (81). Assurer un «  développement 
pour tous », exigera que l’on s’attaque aux causes 
profondes de l’inéquité et que toutes les généra-
tions obtiennent un égal accès aux soins et aux 
services sociaux, à la formation tout au long de la 
vie, et à l’opportunité d’apporter leur contribu-
tion. Une attention particulière devra être accor-
dée aux besoins des personnes âgées afin d’assurer 
que les environnements soient accessibles, y com-

pris le domicile, les espaces et bâtiments publics, 
les lieux de travail et les transports.

Évaluer étroitement l’impact des politiques 
sur les personnes âgées dans les différents 
groupes d’âge, de sexe, de groupes socio-écono-
miques, géographiques et ethniques, peut aider à 
identifier les politiques qui pourraient améliorer 
l’équité, ou qui pourraient aggraver la situation 
des personnes âgées. Par exemple, plusieurs pays 
à revenus élevés ont envisagé d’augmenter les 
frais encourus pour les services de santé comme 
moyen de réduire les dépenses de santé, et dimi-
nuer la surconsommation des services. Cepen-
dant, une enquête en Allemagne sur les dépenses 
directes des personnes âgées en matière de santé 
a constaté que cela imposait une charge finan-
cière nettement plus faible sur le quintile le plus 
riche de la population, par rapport à celui le plus 
pauvre (83). Si l’objectif des politiques de déve-
loppement vise à contenir les coûts ou étendre la 
couverture médicale, de telles informations sont 
cruciales lorsque l’on réfléchit à diverses options 
pour améliorer l’équité au sein et entre les dif-
férents groupes d’âge. Impliquer les personnes 
âgées dans la prise de décisions sur les questions 
qui les concernent ainsi que leurs familles, peut 
assurer que les réponses soient plus pertinentes.

L’impératif économique

Une troisième raison de prendre des mesures, 
consiste en l’impératif économique de s’adap-
ter aux mutations dans la pyramide des âges, de 
façon à minimiser les dépenses liées au vieillis-
sement de la population, tout en optimisant les 
nombreuses contributions que les personnes 
âgées apportent. Ces contributions peuvent être 
apportées par une participation directe de la 
population active formelle ou informelle, par des 
impôts et de la consommation, par des transferts 
d’argent et de biens aux jeunes générations, et 
à travers une multitude d’avantages moins tan-
gibles qu’elles apportent à leurs familles et à leurs 
communautés.
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Cependant, l’analyse économique des 
conséquences du vieillissement de la population 
évolue, et les modèles qui sont souvent utilisés 
aujourd’hui pourraient conduire à des réponses 
inappropriées. Par exemple, un indicateur éco-
nomique communément utilisé est ce que l’on 
appelle le ‘taux de dépendance des personnes 
âgées’, et qui a été défini comme le ratio des per-
sonnes âgées (de 65 ans ou plus) dépendant de 
la population en âge de travailler (âgée de 15 à 
64 ans) (84). Comme point de départ pour l’éla-
boration des politiques, ceci conduit à se focali-
ser sur les coûts qui pourraient découler du fait 
de soutenir ce que l’on suppose être une popula-
tion dépendante.

En outre, cette mesure comporte plusieurs 
failles, et notamment l’hypothèse selon laquelle 
l’âge chronologique est un marqueur fiable du 
comportement. L’une des caractéristiques de 
la vieillesse est la diversité, et l’âge chronolo-
gique n’est que vaguement associé à un niveau 
fonctionnel. Pourtant, le taux de dépendance 
suppose que tout le monde, entre 15 et 65  ans 
travaille (même si en 2009, plus d’un tiers de ce 
que l’on considère comme la population active 
dans l’Union européenne ne travaillait pas), et 
que toute personne âgée de plus de 64  ans est 
considérée comme dépendante (alors que beau-
coup de personnes de plus de 64 ans participent 
activement au marché du travail formel) (85). Il 
fait également abstraction de l’influence que les 
politiques et d’autres facteurs externes peuvent 
avoir sur la proportion de personnes âgées qui 
participent à la population active formelle.

De plus, l’utilisation généralisée du terme 
‘dépendance’ repose sur des hypothèses issues 
de l’âgisme. De nombreuses personnes âgées 
peuvent ne plus faire partie de la population 
active, mais être malgré tout indépendantes 
financièrement, sécurisées par les actifs qu’elles 
ont accumulés au cours de leur vie, ou par les 
cotisations versées à leurs fonds de pension. 
Des analyses détaillées au sein des familles 
montrent que, contrairement à l’idée présuppo-
sée de dépendance, dans de nombreux pays, les 

flux de trésorerie passent des personnes âgées 
vers les plus jeunes membres de la famille, alors 
que les personnes ont dépassé depuis longtemps 
leurs quatre-vingts ans (86). En outre, les per-
sonnes âgées apportent d’importantes contribu-
tions économiques à la société par le biais de la 
consommation. Aux États-Unis, les personnes 
âgées de plus de 55  ans contrôleront 70  % de 
l’ensemble du revenu disponible en 2017 (87). En 
France, les plus de 55 ans seront responsables des 
deux tiers de l’augmentation totale de la consom-
mation entre 2015 et 2030 (88).

Une recherche menée au Royaume-Uni en 
2010 met en lumière la façon dont la situation 
économique concernant les populations âgées 
pourrait apparaître différente, si ces diverses 
contributions avaient été prises en compte. Cela 
suggère que les dépenses publiques consacrées 
aux personnes âgées (à travers les prestations de 
retraites, de santé et d’autres aides sociales) ont 
totalisé 136 milliards £ (Livre sterling). Cepen-
dant, en retour, les personnes âgées ont contri-
bué par leurs impôts à hauteur de 45 milliards £ 
et d’autres contributions financières directes 
d’une valeur de 10 milliards £. Elles ont égale-
ment ajouté 76  milliards  £ supplémentaires à 
l’économie nationale grâce à leurs dépenses, et 
44 milliards £ par des prestations économique-
ment tangibles comme en assurant des presta-
tions sociales et du bénévolat. En effet, lorsque 
les coûts et les contributions des personnes âgées 
ont été pris en compte, on estime que les per-
sonnes âgées ont apporté une contribution nette 
à la société de près de 40 milliards de Livres (£), et 
on estime que celle-ci passera à 77 milliards de £ 
en 2030 (47). 

La recherche en provenance des pays à faibles 
revenus est plus limitée, mais elle souligne la 
contribution que les personnes âgées apportent, 
parfois de manière suprenante. Par exemple, l’âge 
moyen des petits exploitants agricoles au Kenya 
est supérieur à 60 ans (82) : ils sont par conséquent 
essentiels au maintien de la sécurité alimentaire. 
De nombreuses autres personnes âgées dans les 
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pays à faibles revenus jouent un rôle important 
quand il s’agit d’élever la génération future.

Par conséquent, ce rapport adopte une 
approche différente s’agissant des implications 
économiques du vieillissement de la population. 
Plutôt que de représenter les dépenses au titre 
des personnes âgées comme un coût, elles sont 
considérées comme des investissements, qui 
encouragent le bien-être et les multiples contri-
butions des personnes âgées (Fig. 1.3). Ces inves-
tissements incluent les dépenses au profit des 
systèmes de santé, des soins de longue durée, et 
rendant l’environnement plus largement favo-
rable. Le bénéfice de certains de ces investisse-
ments est palpable (une meilleure santé grâce à 
des investissements adéquats dans les systèmes 
de santé conduisent à une plus importante par-
ticipation). D’autres types de bénéfices peuvent 
être moins évidents mais exigent une égale consi-
dération : par exemple, investir dans les soins à 
long terme ne bénéficiera pas uniquement aux 

personnes âgées avec d’importantes limitations 
fonctionnelles, mais peut également permettre 
aux femmes de rester sur le marché du travail, 
au lieu d’être à la maison pour s’occuper des per-
sonnes âgées de la famille  ; la disponibilité des 
soins de longue durée peut aussi encourager la 
cohésion sociale grâce au partage des risques au 
sein de la communauté. Il sera crucial de quan-
tifier et de prendre en compte pleinement l’am-
pleur des dividendes sur les investissements en 
matière de vieillissement, si les décideurs veulent 
concevoir des politiques réellement éclairées.

En outre, ce rapport considère les investis-
sements dans la perspective du parcours de vie 
et dans le but d’assurer une répartition équitable 
des ressources de la société. Cela ne nécessite 
pas que les personnes dans chaque groupe d’âge 
soient traitées exactement de la même manière 
(compte tenu de leurs besoins différents), mais 
plutôt, qu’elles soient traitées équitablement tout 
au long de leur vie (89).

Reformuler les questions économiques de 
cette manière déplace le débat : à la focalisation 
sur la minimisation des coûts du vieillissement 
de la population, il faut substituer une analyse 
qui prenne en considération les bénéfices dont 
la société serait privée si elle ne parvenait pas 
à réaliser les adaptations et les investissements 
adéquats. Les chapitres suivants de ce rapport 
suggéreront de quelle façon certains de ces inves-
tissements peuvent être priorisés.

Conclusion
Les approches actuelles de santé publique en matière 
de vieillissement de la population ont clairement été 
inefficaces. La santé des personnes âgées ne suit pas 
le rythme d’une longévité accrue (5, 9) ; les inégalités 
de santé flagrantes se reflètent dans l’état de santé des 
personnes âgées ; les systèmes de santé actuels ne sont 
pas en phase avec les soins que nécessitent les popu-
lations âgées, même dans les pays à revenus élevés 
(17-21) ; les modèles de soins de longue durée sont à 
la fois insuffisants et non pérennes (Chapitre 5) ; et 

Fig. 1.3. Investissement et retour sur 
investissement au profit des 
populations vieillissantes 
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les environnements physiques et sociaux présentent 
de multiples obstacles et entraves à la fois à la santé et 
à la participation (Chapitre 6) (90).

Un nouveau cadre stratégique mondial est 
nécessaire. Il devra tenir compte de la grande 
diversité des populations âgées et répondre aux 
inégalités qui la sous-tendent. Il devra conduire à 
l’élaboration de nouveaux systèmes de santé et de 
soins de longue durée, qui soient plus en phase avec 
les besoins des personnes âgées, et devront s’assu-
rer que tous les secteurs conjuguent leurs efforts 
vers des objectifs communs, afin que l’action 
puisse être coordonnée et équilibrée. Mais avant 
tout, il devra transcender les modes de pensée 
obsolètes quant au vieillissement, et encourager 
un changement majeur dans la façon dont nous 
comprenons le vieillissement et la santé, et inspi-
rer le développement d’approches novatrices. Vu 
que le changement social est continu et imprévi-
sible, ces approches ne pourront pas être norma-
tives, mais, plutôt, devraient chercher à renforcer 
les capacités des personnes âgées à prospérer dans 

l’environnement mouvementé, dans lequel elles 
sont susceptibles de vivre.

Ce rapport propose un cadre pour ces 
réponses. Le Chapitre 2 explore ce que la santé 
pourrait signifier pour une personne âgée, et de 
quelle manière une stratégie de santé publique 
pourrait être orientée afin de favoriser la santé. 
Le chapitre 3 utilise ce modèle comme base pour 
évaluer les tendances et les priorités en matière 
de santé à un âge avancé. Les derniers chapitres 
explorent en détail les mesures qui pourraient 
être prises dans des secteurs clés : le Chapitre 4 
examine les systèmes de santé, le Chapitre  5 
étudie les systèmes de soins de longue durée, et 
le Chapitre 6 se penche sur le rôle des autres sec-
teurs. Cependant, tout au long de ce rapport, il est 
souligné que tous ces aspects de l’environnement 
d’une personne âgée doivent œuvrer ensemble, 
de façon concertée, pour que le Vieillissement en 
bonne santé soit réalisable. Le Chapitre 7, le der-
nier chapitre, identifie les étapes clés à suivre.
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Moon, 88 ans, Thaïlande
Moon mène une vie active. Joyeux et dynamique, il aime aider 

les gens de sa communauté.
 «Je tiens à rester actif, et je me déplace en bicyclette», explique 

t-il, ajoutant: «être triste n’est pas une bonne chose».
Il espère continuer à investir son énergie à faire ce qu’il peut 

pour sa communauté.

© Robin Wyatt / HelpAge International 2013



Qu’est-ce que le vieillissement ?
Les changements qui constituent et influencent le vieillissement sont complexes 
(1). Sur un plan biologique, le vieillissement est associé à l’accumulation d’une 
importante variété de lésions moléculaires et cellulaires (2, 3). Au fil du temps, 
ces lésions conduisent à une réduction progressive des ressources physiolo-
giques, à un risque accru de diverses maladies, et à une diminution générale des 
capacités de l’individu. Ce processus aboutit finalement à la mort. 

Cependant, ces altérations ne sont ni linéaires, ni constantes, et elles ne sont 
que vaguement associées à l’âge d’une personne en années révolues (2). En effet, 
alors que certaines personnes de 70  ans jouissent de bonnes aptitudes fonc-
tionnelles physiques et mentales, d’autres peuvent être fragilisées et peuvent 
nécessiter une aide significative pour assurer leurs besoins élémentaires. Cela 
s’explique en partie parce que la plupart des mécanismes du vieillissement sont 
aléatoires. Mais aussi parce que ces changements sont fortement influencés par 
l’environnement et les comportements de l’individu (Chapitre 1).

Au-delà des altérations biologiques, l’âge avancé implique souvent d’autres 
changements significatifs. Ces changements entraînent une modification des rôles 
et des positions sociales, et exigent de faire face à la perte de proches. En réac-
tion à cela, les personnes âgées ont tendance à cibler des objectifs et des activités 
moins nombreux mais plus significatifs, à optimiser leurs capacités actuelles grâce 
à l’exercice et aux nouvelles technologies, et à compenser la réduction de certaines 
capacités en trouvant d’autres moyens de réaliser les activités (4). Les objectifs, les 
priorités en matière de motivation, et les préférences, semblent également évoluer 
(5), certains suggérant que l’âge peut même se révéler être un stimulus pour le 
passage de perspectives matérialistes à des perspectives plus transcendantes (6, 7). 
Bien que certains de ces changements puissent être dictés par une adaptation à la 
perte de capacités, d’autres reflètent une évolution psychologique permanente chez 
les personnes âgées, qui peut être associée au “développement de nouveaux rôles 
et points de vue, et à de nombreux contextes sociaux interdépendants “ (4,8). Ces 
bouleversements psychosociaux peuvent expliquer pourquoi dans de nombreuses 
situations, l’âge mûr peut constituer une période de bien-être subjectif accru (9).

Lorsqu’on élabore une intervention de santé publique relative au vieillis-
sement, il est par conséquent important de ne pas uniquement envisager les 
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approches qui atténuent la diminution des capa-
cités liée à l’âge, mais également celles qui ont 
le pouvoir de renforcer la récupération, la rési-
lience et le développement psychosocial. Ces 
atouts peuvent être particulièrement importants 
pour aider les gens à s’orienter dans les systèmes, 
et à mobiliser les ressources qui leur permettront 
de faire face aux problèmes de santé qui sur-
viennent souvent à un âge avancé (10).

Vieillissement, santé et 
aptitudes fonctionnelles
La dynamique de la santé à un âge avancé est 
complexe, et sera plus amplement décrite au cha-
pitre suivant. Les répercussions de cette dyna-
mique s’expriment notamment à travers les 
aptitudes fonctionnelles physiques et mentales 
des personnes âgées. 

Avec l’âge, de nombreux changements phy-
siologiques sous-jacents se produisent, et le risque 
de maladies chroniques augmente. À l’âge de 
60 ans, la charge principale des déficiences et de 
la mortalité résulte des altérations liées à l’âge : 
perte auditive, visuelle, et mobilité réduite, et 
maladies non transmissibles, notamment mala-
dies cardiaques, accidents vasculaires cérébraux, 
affections respiratoires chroniques, cancer et 
démence (Chapitre 3). Ce ne sont pas seulement 
des problèmes de pays riches. En fait, la charge 
associée à ces affections chez les personnes âgées 
est généralement beaucoup plus lourde dans les 
pays à revenus faibles et intermédiaires.

Cependant, la présence de ces problèmes de 
santé ne révèle rien sur l’impact qu’ils peuvent 
avoir sur la vie d’une personne âgée (11). L’hyper-
tension artérielle chez une personne âgée peut 
être facilement contrôlée par des médicaments, 
tandis que chez une autre, elle peut nécessiter de 
multiples traitements qui entraînent des effets 
secondaires significatifs. De la même façon, les 
personnes âgées ayant une déficience visuelle 
liée à l’âge peuvent conserver leurs pleines apti-
tudes fonctionnelles grâce à des lunettes, mais 

sans elles, seront incapables d’accomplir des 
tâches simples, comme lire ou préparer un repas.

En outre, comme le vieillissement est éga-
lement associé à un risque accru de subir plus 
d’une maladie chronique simultanément (ce que 
l’on appelle la « multimorbidité »), il serait sim-
pliste d’étudier l’impact de chacune de ces affec-
tions séparément. Par exemple, en Allemagne, 
on estime que 24  % des personnes âgées de 70 
à 85 ans sont atteintes de cinq ou plus de cinq 
maladies simultanément (12) (Chapitre 3). L’im-
pact de la multimorbidité sur les aptitudes fonc-
tionnelles d’une personne âgée, l’utilisation des 
services de santé et le coût des soins, est souvent 
bien plus important que ce que l’on pourrait sup-
poser, si l’on additionnait les effets de chacune de 
ces affections séparément (13).

En outre, la dynamique multidimension-
nelle dans les changements physiologiques sous-
jacents, la maladie et la multimorbidité, peuvent 
entraîner des états de santé chez les personnes 
âgées qui ne répondent pas aux systèmes clas-
siques de classification des maladies. Ces pro-
blèmes de santé peuvent être chroniques (comme 
par exemple la fragilité, qui peut avoir une pré-
valence de l’ordre de 10 % chez les personnes de 
plus de 65 ans) (14), ou aigus (par exemple, l’état 
confusionnel, qui peut résulter de multiples 
déterminants, aussi variés que les effets secon-
daires d’un traitement médicamenteux ou d’une 
intervention chirurgicale) (15).

Ces problèmes de santé complexes ne sont 
pas non plus stables. Les personnes âgées souf-
frant d’insuffisance cardiaque congestive, par 
exemple, peuvent suivre plusieurs trajectoires 
classiques de la maladie, et leurs besoins, ainsi 
que ceux de leurs aidants, peuvent varier de 
façon prévisible, en fonction de la trajectoire 
empruntée (16).

Lorsqu’on évalue les besoins de santé d’une 
personne âgée, il est important de prendre en 
compte non pas uniquement la présence chez elle 
de maladies spécifiques, mais comment celles-ci 
interagissent et quel impact elles ont sur la tra-
jectoire des aptitudes fonctionnelles. Les évalua-
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tions exhaustives de ces problèmes de santé à un 
âge avancé constituent des indicateurs de survie 
ou d’autres résultats nettement plus fiables que la 
présence de maladies isolées, ou même que l’am-
pleur des comorbidités (17). En outre, les actions 
de santé qui prennent en compte et répondent 
aux exigences complexes de l’âge avancé de 
manière intégrée, se sont révélées plus efficaces 
que les services qui interviennent simplement 
pour des maladies spécifiques de manière indi-
viduelle (18–20). Les approches fondées sur les 
aptitudes fonctionnelles peuvent également être 
utiles dans l’élaboration d’une réponse de santé 
publique au vieillissement de la population.

Cependant, les aptitudes fonctionnelles sont 
déterminées non seulement par l’évaluation des 
capacités physiques et intellectuelles, mais aussi 
par les interactions que chacun de nous entre-
tient avec les milieux dans lesquels nous avons 
habité tout au long de notre vie (21). L’influence 
de l’environnement sur la santé à un âge avancé 
peut revêtir plusieurs formes, et notamment  : 
les politiques générales qui nous concernent, 
la situation économique, les attitudes ou les 
normes en vigueur dans une communauté, les 
caractéristiques physiques des environnements 
naturels et bâtis, les réseaux sociaux sur les-
quels nous pouvons nous appuyer, et même les 
appareillages et les aides techniques dont nous 
pouvons disposer. Ceux-ci façonnent à la fois les 
capacités physiques et mentales dont nous dispo-
sons à tout moment (par exemple, en influençant 
les alternatives qui s’offrent à nous et nos choix 
en matière de comportements de santé), et éga-
lement, si, pour un niveau donné de capacités, 
nous pouvons réaliser les activités que nous vou-
lons (par exemple, si nous voulons nous rendre 
quelque part, existe-t-il un moyen de transport 
pour nous y amener ?) (22). Comprendre le rôle 
de ces facteurs contextuels de grande envergure 
doit être au cœur de toute stratégie visant à pro-
mouvoir la santé à un âge avancé.

Un cadre d’action sur le 
vieillissement et la santé
Comme cela a été décrit au Chapitre 1, en élabo-
rant le cadre de santé publique sur le vieillisse-
ment décrit dans ce rapport, l’OMS a cherché à 
tirer parti de la plateforme fournie par la Décla-
ration politique et le Plan d’action international 
de Madrid sur le vieillissement (23), le document 
de l’OMS « Vieillir en restant actif. Cadre d’orien-
tation » (24), ainsi que les normes et règles inter-
nationales en matière de droits de l’Homme. Le 
rapport s’est également efforcé de puiser dans les 
travaux en cours sur plusieurs autres cadres stra-
tégiques dans des domaines connexes, et espère 
pouvoir y apporter sa contribution, comme la 
Classification internationale du fonctionnement, 
du handicap et de la santé (21) ; la Convention des 
Nations Unies relative aux droits des personnes 
handicapées (25) ; le Plan d’action mondial 2013-
2020 pour la prévention et la maîtrise des mala-
dies non transmissibles (26) ; la Déclaration et le 
Programme d’action de Beijing pour la promo-
tion des droits des femmes (27)  ; et le rapport 
final de la Commission de l’OMS sur les déter-
minants sociaux de la santé (28). Une attention 
particulière a été accordée aux questions clés 
qui sont ressorties dans le chapitre précédent. 
Celles-ci incluent la nécessité de :
■ prendre en considération l’hétérogénéité 

des expériences des aînés, et que les inter-
ventions soient pertinentes pour toutes les 
personnes âgées, quelque soit leur état de 
santé ;

■ s’attaquer aux inégalités qui sous-tendent 
cette diversité ;

■ éviter les stéréotypes et les préjugés âgistes ;
■ renforcer les capacités des personnes âgées 

à s’adapter et à identifier les défis auxquels 
elles sont confrontées, et le changement 
social qui accompagne le vieillissement de 
la population ;

■ tenir compte de l’environnement dans 
lequel vit la personne âgée ;
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■ envisager la santé en partant de la perspec-
tive des trajectoires fonctionnelles d’une 
personne âgée, plutôt que de celle des 
maladies ou des comorbidités dont elle est 
atteinte à un moment donné.

En outre, ce rapport a tenté d’éviter les 
normes et les attitudes négatives qui guident 
souvent la conceptualisation des problèmes liés 
au vieillissement de la population, et les réponses 
de la société à ces problèmes. Au lieu de cela, il 
part de l’hypothèse que le vieillissement est un 
processus précieux, même si souvent complexe, 
et que les personnes âgées font de nombreuses 
contributions essentielles à la société. Ce rapport 
estime que vieillir est une bonne chose, et que les 
sociétés se portent mieux grâce à la présence des 
personnes âgées. En même temps, il constate que 
de nombreuses personnes âgées connaîtront des 
pertes très significatives, qu’il s’agisse de limita-
tions de leurs capacités physiques ou cognitives, 
ou du fait de la perte de membres de la famille 
et d’amis, et aussi, de rôles qu’ils avaient plus tôt 
dans la vie. Certaines de ces pertes peuvent être 
évitées, et des efforts devraient être réalisés par 
les individus et les sociétés pour les éviter. Mais 
d’autres seront inéluctables. Les réponses des 
sociétés au vieillissement ne doivent pas nier ces 
défis, mais devraient plutôt encourager la récu-
pération et l’adaptation.

Ce sont des considérations complexes qui 
ne peuvent être traitées par une conceptualisa-
tion étroite de la santé des personnes âgées, la 
considérant comme un état défini par l’absence 
de maladie. Au lieu de cela, ce rapport consi-
dère la santé comme une caractéristique fonda-
mentale et holistique qui permet aux personnes 
âgées de réaliser les choses qui sont importantes 
pour elles. Ceci est cohérent avec le travail sur 
les capacités, mené dans d’autres domaines (29-
38). Par ailleurs, plutôt que de considérer la santé 
chez les personnes âgées comme un état statique, 
le rapport l’appréhende sous l’angle de change-
ments dynamiques, dans lesquels les altérations 
subtiles en matière de capacités ou d’environ-

nement peuvent avoir des conséquences impor-
tantes à long terme.

Enfin, dans l’élaboration d’une interven-
tion de santé publique qui pourrait renforcer la 
capacité d’une personne âgée à manœuvrer et à 
s’adapter à ces dynamiques et aux pertes qu’elle 
est susceptible de subir, nous nous sommes 
inspirés du concept de résilience. Initialement 
conceptualisé en gérontologie comme une carac-
téristique psychologique inhérente à l’individu, 
ce concept a plus récemment été étudié comme 
étant «  un processus dynamique d’adaptation 
positive face à l’adversité  » (39), ou un proces-
sus rendu possible autant par «  des caractéris-
tiques internes, comme la résistance ou le fort 
sentiment d’efficacité personnelle » que par des 
« facteurs externes, comme le soutien social, qui 
favorisent la capacité à faire face  » (40). Cette 
capacité d’adaptation est une ressource cruciale 
pour les personnes âgées, et permet la distinc-
tion entre les individus qui pourraient autrement 
avoir des niveaux comparables si l’on considère 
les autres caractéristiques. En outre, il existe de 
plus en plus d’éléments de preuve suggérant que 
la résilience n’est pas un phénomène statique, 
mais qu’elle varie tout au long de la vie d’un indi-
vidu, ce qui en fait une cible potentielle pour les 
politiques de santé publique (41).

Vieillir en bonne santé
L’expression «  vieillir en bonne santé  » est lar-
gement utilisée dans les cercles universitaires 
et politiques, mais étonnamment, il existe 
peu de consensus sur ce que cela comporte ou 
comment cela pourrait être défini ou mesuré 
(42-46). En outre, la formule est souvent utili-
sée pour identifier un état positif d’absence de 
maladie, qui fait une distinction entre des indi-
vidus en bonne santé et des individus malades. 
Ceci pose problème chez les personnes âgées, 
parce que nombre d’entre elles peuvent avoir un 
ou plusieurs problèmes de santé qui sont bien 
maîtrisés, et qui ont peu d’influence sur leurs 
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aptitudes fonctionnelles. Par conséquent, dans 
l’élaboration de l’objectif d’une stratégie de santé 
publique sur le vieillissement, l’OMS considère 
Vieillir en bonne santé dans un sens plus holis-
tique, fondé sur les parcours de vie et les perspec-
tives fonctionnelles.

Ce rapport définit le «  Vieillissement en 
bonne santé  » comme étant le processus de 
développement et de maintien des aptitudes 
fonctionnelles qui permet aux personnes âgées 
de jouir d’un état de bien-être. (Fig. 2.1).

Les aptitudes fonctionnelles  incluent les 
attributs liés à la santé qui permettent aux indi-
vidus d’être et de faire ce qu’ils jugent valorisant. 
Elles sont constituées des capacités intrinsèques 
de l’individu, des caractéristiques pertinentes de 
l’environnement, et des interactions entre l’indi-
vidu et ces caractéristiques.

Les capacités intrinsèques constituent l’en-
semble de toutes les capacités physiques et men-
tales d’un individu.

L’environnement englobe l’ensemble des fac-
teurs du monde externe qui constitue le contexte 
dans lequel vit un individu. Celui-ci inclut – du 

niveau micro au niveau macro- le foyer, les com-
munautés et la société en général. Au sein de ces 
environnements, il existe une série de facteurs, 
y compris l’environnement bâti, les individus et 
leurs relations, les attitudes et les valeurs, la santé 
et les politiques sociales, les systèmes qui les pro-
duisent, et les services qu’ils mettent en œuvre (21).

Le bien-être est considéré dans le sens le 
plus large, et comprend des sentiments tels que 
le bonheur, la satisfaction et le sens de plénitude.

Le processus de Vieillissement en bonne santé 
est décrit à la Fig.  2.1  : Vieillir en bonne santé 
débute à la naissance, avec notre patrimoine 
génétique. L’expression de ces gènes peut être 
influencée par des expériences ressenties dans le 
ventre de la mère, et ultérieurement, par des com-
portements et des expositions à l’environnement.

Mais chacun de nous est aussi né dans un 
milieu social. Les caractéristiques personnelles 
incluent celles qui sont habituellement inamo-
vibles, comme notre sexe et notre appartenance 
ethnique, ainsi que celles qui ont une certaine 
mobilité ou qui reflètent les normes sociales, 
comme notre activité professionnelle, notre 

Fig. 2.1. Vieillir en bonne santé
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niveau d’instruction, notre genre et la fortune 
dont nous disposons. Celles-ci contribuent à 
notre position sociale dans un contexte et un 
moment particuliers, qui façonnent les exposi-
tions, les opportunités et les obstacles auxquels 
nous sommes confrontés, ainsi que notre accès 
aux ressources. Ces interactions peuvent être 
injustes ou inéquitables, car notre part d’oppor-
tunités et de ressources ne peuvent être fondées 
sur un besoin ou sur un droit, mais sur notre 
situation sociale ou économique (28).

À mesure que les personnes vieillissent, 
elles connaissent une accumulation graduelle de 
lésions moléculaires et cellulaires, qui résultent 
en une réduction générale des réserves physio-
logiques. Ces importantes mutations physiolo-
giques et homéostatiques sont en grande partie 
inévitables, bien que leur étendue puisse varier 
de manière significative entre les individus à 
n’importe quel âge chronologique spécifique. En 
plus de ces changements sous-jacents, l’exposi-
tion à une série d’influences environnementales 
positives et négatives sur l’ensemble du cycle de 
vie peut influencer le développement d’autres 
caractéristiques de santé, telles que les facteurs 
de risque physiologiques (par exemple, l’hyper-
tension artérielle), les maladies, les traumatismes 
et les syndromes gériatriques plus généraux.

L’interaction entre ces caractéristiques de 
santé déterminera, en définitive, les capacités 
intrinsèques de l’individu – c’est à dire, la com-
binaison de l’ensemble des capacités physiques et 
mentales dans lesquelles un individu peut puiser.

Toutefois, le fait de savoir si les personnes 
âgées pourront réaliser les activités qu’elles ont 
raison de valoriser, sera déterminé non seu-
lement par ces capacités, mais également par 
différentes interactions avec l’environnement 
dans lequel elles vivent à un moment donné. Par 
exemple, les personnes âgées ayant des limita-
tions physiques peuvent encore bénéficier de 
la mobilité nécessaire si elles utilisent une aide 
technique, et si elles vivent à proximité de trans-
ports en commun qui garantissent un accès aux 
personnes handicapées. Une autre personne, 

avec les mêmes limitations physiques, mais 
qui vit dans un environnement moins propice, 
pourra trouver beaucoup plus de difficultés. 
Cette conjonction finale entre l’individu et son 
environnement, et l’interaction entre eux, repré-
sente les aptitudes fonctionnelles de l’individu. 

À tout moment, un individu peut avoir des 
réserves de aptitudes fonctionnelles dans les-
quelles il ne puise pas. Ces réserves contribuent 
à la résilience d’une personne âgée. Bien que cela 
ne soit pas représenté sur la Fig. 2.1, le modèle 
du Vieillissement en bonne santé conceptualise 
la résilience comme étant la capacité à mainte-
nir ou à améliorer un certain niveau de aptitudes 
fonctionnelles dans l’adversité (soit par la capa-
cité à résister, à récupérer ou encore à s’adapter). 
Cette capacité comprend à la fois les composantes 
intrinsèques à chaque individu (par exemple, 
des caractéristiques psychologiques qui aident à 
cerner des problèmes individuels de manière à 
mener à un résultat positif, ou des réserves phy-
siologiques qui permettent à une personne âgée 
de récupérer rapidement après une chute), et les 
composantes environnementales qui peuvent 
atténuer les carences (par exemple, des réseaux 
sociaux solides qui peuvent apporter leur soutien 
en cas de besoin, ou un bon accès aux soins et 
aux services sociaux).

Les personnes et les actions que les gens ont 
des raisons de valoriser diffèrent selon les indivi-
dus, et varient au cours de leur vie (5). Bien que la 
recherche soit limitée sur ce sujet, quelques-uns 
des éléments que les personnes âgées identifient 
comme étant importants, sont, entre autres, le 
fait d’avoir (46-49) :
■ un rôle ou une identité ;
■ des relations ;
■ l’opportunité de s’amuser ;
■ l’autonomie (être indépendant et être 

capable de prendre ses propres décisions) ;
■ la sécurité ;
■ le potentiel nécessaire au développement 

personnel.
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De nombreux domaines de aptitudes fonc-
tionnelles semblent cruciaux pour permettre aux 
gens de parvenir à ces fins. Ces questions seront 
abordées plus loin dans ce rapport, en particulier 
au Chapitre  6, qui se penche sur l’impact plus 
large de l’environnement dans lequel vit la per-
sonne âgée. Ce sont les capacités à :
■ se déplacer ; 
■ construire et maintenir des relations ;
■ satisfaire ses propres besoins élémentaires ;
■ apprendre, se développer sur le plan per-

sonnel et prendre des décisions ;
■ apporter sa contribution.

La plus grande variation que nous obser-
vons à un âge avancé à la fois en matière de durée 
de vie que de capacités intrinsèques, peut être 
expliquée par notre interaction avec les environ-
nements que nous avons connus tout au long de 
la vie (50, 51). Ces expériences peuvent prendre 
plusieurs formes. Par exemple, des milieux sûrs 
et propices à la marche peuvent encourager l’ac-
tivité physique, et avoir des bénéfices multiples 
en termes de santé pour les personnes, à presque 
toutes les étapes de la vie. L’accès aux services 
de prévention peut conduire au diagnostic et 
au traitement de l’hypertension artérielle et à 
la prévention d’une cardiopathie ischémique. Si 
les personnes âgées ont un accident vasculaire 
cérébral, leur capacité à récupérer leurs capacités 
intrinsèques sera influencée en grande partie par 
leur accès à la réadaptation.

L’environnement peut constituer une 
influence encore plus forte sur les aptitudes 
fonctionnelles parce qu’il détermine, en fin de 
compte, si, à n’importe quel niveau de capacités 
nous sommes en mesure de réaliser les activi-
tés qui sont importantes pour nous. Une façon 
d’évaluer l’interaction entre les individus et 
leur environnement peut se faire par le concept 
de concordance personne-environnement. Il 
reflète la relation dynamique et réciproque entre 
les individus et leur environnement (Chapitre 6) 
(52). Lorsqu’il existe une bonne adéquation entre 
les personnes et leur environnement, celles-ci 

pourront profiter de plus grandes opportunités 
pour bâtir et entretenir à la fois leurs capacités 
intrinsèques et leurs aptitudes fonctionnelles. Le 
concept d’ajustement personne-environnement 
prend en considération :
■ les individus et leurs caractéristiques en 

matière de santé et de capacités ;
■ les besoins et les ressources de la société ;
■ la nature dynamique et interactive de la 

relation entre les personnes âgées et l’envi-
ronnement dans lequel elles vivent ;

■ les changements qui surviennent au fil du 
temps chez les personnes et dans les lieux.

Toutefois, un environnement n’est pas neutre 
dans ses relations avec les différents individus. 
En effet, un même environnement peut influer 
sur diverses personnes de façons très différentes, 
ces dernières étant influencées fortement par 
l’ensemble des caractéristiques personnelles 
permettant de déterminer le statut social d’une 
personne. Ces caractéristiques influencent non 
seulement la nature des environnements qui 
nous entourent (par exemple, si nous vivons 
dans une communauté pauvre ou riche), mais 
également notre relation avec l’environnement 
(par exemple, un homme peut se sentir en sécu-
rité dans un environnement où une femme peut 
ne pas l’être). Le résultat peut être une attribu-
tion inégale systématique aux ressources, ou une 
exposition à des caractéristiques environnemen-
tales négatives, ou les deux à la fois.

Lorsque ces interactions sont injustes, il en 
résulte des iniquités en santé. L’impact cumulatif 
de ces iniquités sur l’ensemble de notre parcours 
de vie exerce une forte incidence sur le Vieillis-
sement en bonne santé. Par exemple, le fait d’être 
pauvre peut avoir de nombreux effets tout au 
long de la vie, y compris limiter l’accès à des ali-
ments sains ou à des informations importantes 
pour prendre des décisions en matière de santé. 
Cela peut mener une personne âgée à dévelop-
per de l’athérosclérose et ainsi, à une diminution 
de ses capacités intrinsèques. En outre, si la per-
sonne est toujours pauvre en prenant de l’âge, 
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elle risque aussi de pouvoir uniquement se per-
mettre de vivre dans un quartier défavorisé, où 
l’accès aux ressources de la communauté et aux 
ressources personnelles, est moindre que celui 
disponible pour une personne plus à l’aise finan-
cièrement, du même âge et avec des capacités 
équivalentes. Les aptitudes fonctionnelles et la 
résilience de la personne la plus pauvre risquent 
par conséquent d’être également comparative-
ment plus faibles.

Trajectoires du Vieillissement 
en bonne santé
Vieillir en bonne santé reflète l’interaction per-
manente entre les individus et les environne-
ments dans lesquels ils vivent. Cette interaction 
se traduit autant par la trajectoire des capacités 
intrinsèques que de celle des aptitudes fonc-
tionnelles. Pour illustrer comment celles-ci 
pourraient être conceptualisées et utilisées, la 
Fig. 2.2 indique trois trajectoires hypothétiques 
de capacités physiques débutant au même point 
de départ, de personnes ayant la quarantaine.

Sur la Fig. 2.2, la personne A peut être consi-
dérée comme ayant une trajectoire optimale, 
dans laquelle les capacités intrinsèques restent 
élevées jusqu’à la fin de la vie. La personne B a 
une trajectoire similaire jusqu’à un certain point, 
lorsqu’un événement provoque une chute brutale 
des capacités, suivie par une certaine récupéra-
tion, puis de nouveau une dégradation progres-
sive. La personne C présente une détérioration 
fonctionnelle régulière. Chaque trajectoire voit 
la personne mourir à peu près au même âge, mais 
les niveaux de capacités physiques dont elles ont 
bénéficié dans l’intervalle sont très différents.

En partant du point de départ initial à la 
Fig.  2.2, l’objectif serait pour chaque individu, 
de vivre la même trajectoire que la personne A. 
L’expérience de la surveillance des trajectoires de 
capacités intrinsèques suggère qu’il est déjà pos-
sible d’effectuer une évaluation des personnes, et 
de prévoir leurs probables trajectoires futures, 
considérant les informations sur leurs comporte-
ments, leurs caractéristiques de santé, leurs gènes 
et leurs facteurs personnels. Ces modèles prédic-
tifs sont susceptibles d’être de plus en plus précis 
et utiles, au fur et à mesure que de nouvelles 
données sont collectées. Ces modèles pourraient 
être l’occasion d’intervenir par des moyens spé-
cifiques pour aider à atteindre cet objectif idéal.

La Fig. 2.2 montre également des trajectoires 
alternatives pour les personnes B et C. Pour l’in-
dividu B, une trajectoire plus positive pourrait, 
par exemple, résulter de l’accès à la réadaptation, 
alors qu’une trajectoire négative pourrait résul-
ter d’un manque d’accès aux soins (en raison 
d’éventuelles restrictions dans une communauté 
pauvre ou au sein d’un sous-groupe de la popu-
lation socialement exclus). Pour la personne C, 
une trajectoire plus positive pourrait résulter 
d’un changement de comportement en matière 
de santé, ou du fait d’avoir accès aux médica-
ments. Le fait de mesurer l’état fonctionnel dans 
la durée, de comprendre les parcours possibles 
qui ont conduit à cet état, et d’évaluer l’influence 
des événements à différents moments dans le 
temps, pourraient ainsi contribuer à identifier les 

Fig. 2.2. Trois trajectoires hypothétiques 
de capacités physiques 

A. Trajectoire optimale : les capacités intrinsèques restent élevées 
jusqu'à la �n de la vie.

B. Trajectoire interrompue : un événement provoque une diminution des 
capacités, avec une certaine récupération.

C. Trajectoire déclinante : les capacités diminuent de façon constante 
jusqu'à la mort. 
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interventions qui ont les répercussions les plus 
significatives sur la vie d’une personne.

Ces courbes théoriques sont un exemple de 
la diversité de l’âge avancé et reflètent le maillon 
faible au niveau individuel, entre les capacités 
intrinsèques et l’âge chronologique. Cependant, 
au niveau de la population, davantage de ten-
dances générales peuvent être observées, avec 
des capacités moyennes à 65 ans très différentes 
de celles observées à 80  ans. Ces moyennes au 
niveau de la population peuvent être observées 
à la Fig. 3.16. Il convient toutefois de noter que 
même au niveau de la population, il existe des 
différences significatives dans ces trajectoires 
moyennes indiquant les capacités intrinsèques. 
Lorsqu’on élabore une réponse spécifique à 
chaque pays en matière de vieillissement de la 
population, une première étape pourrait consis-
ter à identifier ces différences et les raisons pour 
lesquelles elles existent.

Même si les capacités intrinsèques d’une 
personne ont diminué en dessous de leur point 
culminant, elle peut encore être capable de 
faire les choses qui comptent pour elle, si elle 
vit dans un environnement favorable. Cela 
reflète le concept des aptitudes fonctionnelles  : 
le but ultime du Vieillissement en bonne santé. 
Ici aussi, le concept des trajectoires peut être 
appliqué. Ainsi, la Fig. 2.3 indique les tendances 
moyennes de la quarantaine en matière de capa-
cités intrinsèques et de aptitudes fonctionnelles. 
Le niveau fonctionnel additionnel associé aux 
aptitudes fonctionnelles reflète les bénéfices nets 
que confère l’environnement dans lequel la per-
sonne vit. Ceci pourrait devenir de plus en plus 
important au fur et à mesure qu’augmente la 
diminution des capacités d’une personne. Bien 
sûr, l’environnement aura également contribué 
au niveau de capacités qu’un individu a atteint à 
n’importe quel moment.

À la Fig. 2.3, on suppose que l’environnement 
permet toujours que les aptitudes fonctionnelles 
soient optimales par rapport à ce qu’il serait pos-
sible d’atteindre grâce aux capacités intrinsèques 
seules. Même dans un pays pauvre, par exemple, 

une route et une bicyclette constituent une plus-
value en termes de mobilité, et l’opportunité 
de jouer un rôle peut améliorer le sentiment de 
bien-être. Cependant, il est possible que dans 
certains contextes, les obstacles que l’environne-
ment dresse sur le chemin des personnes âgées 
peuvent être plus importants que les ressources 
qu’il offre. Des exemples d’obstacles en matière 
d’environnement pourraient inclure les obstacles 
à l’éducation qui se traduisent par l’analphabé-
tisme, ou les lois qui empêchent une partie de 
la population de participer à certaines activités 
fondamentales (par exemple, en imposant un âge 
de retraite obligatoire ou une exclusion des rôles 
clés fondée sur le genre).

Un cadre de santé publique 
relatif au Vieillissement 
en bonne santé

De nombreuses portes d’entrée peuvent être iden-
tifiées pour les mesures visant à favoriser un Vieil-
lissement en bonne santé, mais toutes auront un 
seul but  : optimiser les aptitudes fonctionnelles 
(Fig. 2.4). Ceci peut être réalisé de deux façons : en 
renforçant et en entretenant les capacités intrin-

Fig. 2.3. Trajectoires des aptitudes 
fonctionnelles et des capacités 
intrinsèques 
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sèques, et en permettant à une personne présen-
tant une limitation des aptitudes fonctionnelles 
de réaliser les activités qui lui sont importantes.

La Fig. 2.3. et la Fig. 2.4 montrent de quelle 
façon, lorsque l’on considère la population dans 
son ensemble, les aptitudes fonctionnelles et les 
capacités intrinsèques peuvent varier au cours de 
la seconde moitié du cycle de vie. Ces trajectoires 
générales peuvent être divisées en trois périodes 
communes : une période avec des capacités rela-
tivement élevées et stables, une période de dimi-
nution des capacités, et une période de perte 
significative des capacités. Il est important de 
noter que ces périodes ne sont pas définies selon 
l’âge chronologique, ne sont pas nécessairement 

linéaires (c’est à dire en constante décroissance) 
et que les trajectoires diffèrent nettement entre 
les individus (et peuvent être perturbées inté-
gralement par un événement inattendu comme 
un accident). Certaines personnes peuvent, par 
exemple, mourir subitement de diverses pos-
sibles causes alors qu’elles se situent toujours 
dans la période de capacités élevées et stables.

Toutefois, si l’on prend un échantillon aléa-
toire de personnes âgées à un âge donné, il sera 
susceptible d’inclure des personnes dans cha-
cune de ces phases, reflétant ainsi une grande 
partie de l’hétérogénéité observée à un âge 
avancé. En outre, les besoins des individus dans 
ces différentes phases du cycle de vie sont très 

Fig. 2.4. Un cadre de santé publique relatif au Vieillissement en bonne santé : opportunités 
pour des actions de santé publique sur tout le parcours de vie
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différents (Chapitre 4). Par conséquent, elles sont 
utilisées ici pour aider à formuler les actions de 
santé publique qui pourraient être appliquées à 
la seconde moitié de la vie.

L’objet principal des stratégies de santé 
publique visant les personnes ayant des niveaux 
élevés et stables de capacités intrinsèques, 
devrait se concentrer sur le développement et le 
maintien de ces capacités aussi longtemps que 
possible. Les systèmes de santé devront dépister 
et contrôler de manière précoce les maladies et 
les facteurs de risque. Les stratégies visant l’envi-
ronnement seront essentielles pour encourager 
des comportements sains, à la fois par le déve-
loppement de compétences et de connaissances 
personnelles, et à travers la mise en œuvre de 
stratégies plus générales, telles que les taxes sur 
le tabac ou le fait d’assurer un environnement 
sécurisé et agréable pour l’activité physique. 
L’environnement aura également comme fonc-
tion de favoriser les aptitudes fonctionnelles 
pendant cette période, avec un accent particu-
lier sur l’élimination des obstacles à l’expression 
de ces capacités.

Les interventions de santé publique ciblant la 
partie de la population avec une baisse des capa-
cités requièrent un accent différent. À ce stade, il 
se peut que les maladies soient déjà installées, et 
les systèmes de santé seront généralement passés 
d’une approche de prévention ou de traitement 
à une approche permettant de minimiser les 
impacts de ces affections sur les capacités glo-
bales de la personne. Par conséquent, des presta-
tions sont nécessaires pour contribuer à stopper, 
ralentir, ou inverser la diminution des capacités. 
En outre, le rôle de l’environnement favorisant 
les aptitudes fonctionnelles s’amplifiera à mesure 
que les capacités diminuent, avec les stratégies 
aidant les personnes à surmonter ces diminu-
tions devenant de plus en plus importantes. Par 
exemple, lorsque les capacités physiques s’ame-
nuisent, des bancs publics pourraient permettre 
de faire ses courses plus facilement, en offrant 
un endroit pour se reposer aux personnes âgées, 
tout comme un éclairage adéquat dans la rue 

peut permettre à une personne âgée avec une 
légère déficience visuelle de rentrer chez elle le 
soir. Le rôle de l’environnement consistant à 
permettre les comportements sains continuera 
d’être important pour cette partie de la popu-
lation âgée, mais son importance peut changer. 
Par exemple, l’activité physique peut être promue 
autant pour le développement et le maintien de 
la masse musculaire et de l’équilibre, que pour 
réduire le risque de maladie.

L’objectif principal d’une réponse de santé 
publique aux besoins des personnes âgées qui 
ont, ou qui pourraient avoir, un risque élevé 
de limitations fonctionnelles significatives sera 
d’assurer des soins de longue durée (Chapitre 5). 
Le rôle des systèmes de soins de longue durée 
devrait être de permettre aux personnes âgées 
de maintenir un niveau de aptitudes fonction-
nelles qui soit conforme à leurs droits fondamen-
taux, aux libertés fondamentales et à la dignité 
humaine. Cela nécessite à la fois d’assurer une 
trajectoire optimale des capacités intrinsèques 
et de permettre aux personnes âgées de réaliser 
avec dignité les activités élémentaires qui sont 
nécessaires à leur bien-être. Ceci peut prendre 
de nombreuses formes. Par exemple, une prise 
en charge précoce pour réduire la diminution 
des capacités pourrait consister à ce que des 
membres de la famille encouragent leurs aînés 
à être plus actifs et à les y aider, ainsi qu’à les 
encourager à bien manger. Plus tard, la prise 
en charge pourra inclure un soutien pour des 
tâches simples, comme la lessive et la cuisine, 
mais devra également être pleinement intégrée 
aux systèmes de santé afin de s’assurer que la tra-
jectoire des capacités soit optimisée. Ces activi-
tés seront facilitées si la personne âgée vit dans 
un environnement favorable (par exemple, dans 
un logement entièrement accessible en fauteuil 
roulant, ou dans une communauté soucieuse des 
personnes atteintes de démence pour quelqu’un 
avec une diminution des fonctions cognitives).

Bien que les stratégies de santé publique 
doivent être formulées afin de répondre aux 
besoins spécifiques de ces sous-populations 
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caractéristiques, et adaptées à la structure et aux 
besoins de la population dans son ensemble, le 
Vieillissement en bonne santé considère ces phases 
de la vieillesse comme faisant partie d’une pro-
gression continue des capacités et des capacités. 
Les interventions de santé publique devraient 
également être continues pour rester pertinentes 
pour les personnes âgées, alors qu’elles passent 
d’une phase à l’autre.

Les domaines clés pour une 
intervention de santé publique

S’adapter à la diversité

L’élaboration de politiques pour favoriser le 
Vieillissement en bonne santé exigera des efforts 
actifs pour mieux comprendre les différents 
besoins des populations âgées. Ceci pourrait 
commencer par la collecte de données qui soient 
mieux désagrégées et nuancées, pour permettre 
d’identifier les besoins des personnes âgées et les 
insuffisances en matière de services, pour mieux 
décrire le processus du Vieillissement en bonne 
santé, et mieux comprendre les différentes tra-
jectoires des déterminants des capacités intrin-
sèques et des aptitudes fonctionnelles. Une autre 
approche de plus en plus utilisée est le concept 
centré sur la personne. Cette approche a été 
développée en psychothérapie, mais a été éten-
due aux établissements de santé et de soins de 
longue durée, et elle est au centre de la stratégie 
mondiale de l’OMS sur les services de santé inté-
grés et centrés sur la personne (53). Cette stratégie 
vise à encourager un changement de paradigme 
fondamental dans la façon dont les services de 
santé sont financés, gérés et assurés de telle sorte 
que toutes les personnes aient accès à des ser-
vices de santé qui répondent à leurs demandes, 
sont organisés autour de leurs besoins, et sont 
sûrs, efficaces, obtenus en temps opportun, effi-
cients et d’une qualité acceptable.

Cette stratégie peut également être appliquée 
aux soins de longue durée. Par exemple, en 2003, 
le gouvernement japonais a introduit le concept 
du modèle de l’unité de soins, qui déplace l’accent 
sur des pratiques de soins standardisés vers l’im-
portance de la structure et des effectifs néces-
saires pour ces soins. Il a été démontré que ce 
modèle facilitait la flexibilité en matière de soins, 
par exemple en offrant le choix pour les repas, et 
les activités de loisirs pour les patients (54). De 
même, la prestation de soins dans des institu-
tions de petite taille imitant l’atmosphère fami-
liale pour les personnes atteintes de démence aux 
Pays-Bas a démontré une plus grande implica-
tion des résidents dans l’ensemble des activités 
ainsi que dans leurs activités préférées (55). En 
fait, le principe de la prise en charge centrée sur 
la personne peut être appliqué à n’importe quelle 
interaction dans un établissement de soins, que 
ce soit pour aider quelqu’un à aller aux toilettes 
ou lorsque vous demandez l’avis d’une personne.

Une approche centrée sur la personne peut 
aussi être utile pour aider les autres secteurs à 
adapter et prioriser leurs réponses au vieillisse-
ment de la population. Par exemple, le Réseau 
mondial de l’OMS des villes et des communau-
tés amies des aînés rassemble les municipalités 
à travers le monde qui se sont engagées à faire 
de leurs communautés de meilleurs lieux de vie 
pour les personnes âgées. Un des éléments essen-
tiels de cette initiative est de faire participer les 
personnes âgées pour aider à la fois à définir les 
questions clés, et à en élaborer les réponses. Ceci 
a été réalisé, même dans des mégalopoles comme 
New York, qui ont des populations diversifiées 
en termes de caractéristiques personnelles et de 
gradients socio-économiques (56).

Réduire les iniquités

Si les iniquités qui sous-tendent souvent la diver-
sité observée chez les personnes âgées doivent 
être traitées, les stratégies ne doivent pas seule-
ment se focaliser sur l’amélioration des condi-
tions de vie de la personne âgée la mieux lotie 
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ou de la personne ordinaire ; une attention par-
ticulière doit également être accordée au nivel-
lement par le haut des capacités et des aptitudes 
fonctionnelles dans tous les gradients sociaux, et 
à réduire les écarts dans l’ensemble des inégalités 
observées chez les personnes âgées, en particu-
lier en apportant une aide à celles qui sont au bas 
de l’échelle. Ce type d’action reflète les principes 
d’égalité et de non-discrimination des droits 
humains, en particulier parce qu’ils exigent que 
les gouvernements fassent d’énormes efforts 
pour atteindre les groupes qui sont particulière-
ment défavorisés. 

Plusieurs mesures peuvent contribuer à 
garantir que les choix politiques améliorent 
l’équité (57, 58). Celles-ci incluent :
■ s’engager à ce que toutes les personnes 

âgées bénéficient d’égales opportunités 
pour améliorer leur santé ou demeurer en 
bonne santé ;

■ évaluer les politiques et programmes de 
santé relatifs en matière d’inégalités, depuis 
les intrants jusqu’aux résultats, et évaluer 
dans quelle mesure ceux-ci sont équitables 
ou non. Par exemple, lorsque seules les 
personnes les plus pauvres n’ont pas accès à 
un service, les politiques devront s’orienter 
vers l’élargissement de l’accès à ce service 
aux groupes spécifiques qui sont exclus ou 
marginalisés. Lorsque quasi personne n’a 
accès à un service, des stratégies de plus 
grande envergure sont habituellement 
exigées. Dans de nombreux contextes, un 
ensemble de stratégies sera nécessaire (52) ;

■ impliquer les personnes âgées et d’autres 
intervenants pour identifier les interven-
tions qui s’appuient sur les preuves de ce 
qui fonctionne localement et ailleurs.

Les politiques visant à niveler par le haut les 
gradients sociaux ne sont pas seulement équi-
tables, mais peuvent aussi générer des bénéfices 
importants en matière de santé pour les per-
sonnes âgées. Par exemple, environ 1 à 5 cas de 
maladie d’Alzheimer dans le monde sont esti-

més être, d’une certaine mesure, imputables à 
un faible niveau d’instruction (fraction de risque 
attribuable : 19,1 %), avec près de 6,5 millions de 
cas attribuables survenant dans le monde pen-
dant la seule année 2010 (59). On estime que l’in-
cidence pourrait être considérablement réduite 
grâce à un meilleur accès à l’éducation et à l’uti-
lisation de méthodes efficaces visant à réduire la 
prévalence des facteurs de risques vasculaires et 
de dépression (60).

Permettre le choix

Les personnes âgées ne sont pas passives dans leur 
relation avec leur environnement. Cette interac-
tion est plutôt façonnée, à des degrés variables, par 
les choix qu’elles font pour réagir à leur situation, 
ou la modifier. Le fait de conserver la capacité et 
le droit de choisir, est étroitement lié aux notions 
de rôle actif et d’autonomie (61, 62), qui ont fait 
preuve de leur forte influence sur la dignité, l’inté-
grité, la liberté et l’indépendance d’une personne 
âgée (63, 64). Cela reste valable, qu’elles vivent dans 
la communauté, dans un établissement d’aide à la 
vie autonome ou dans une institution (65, 66).

Notre capacité à réaliser les meilleurs choix à 
différentes étapes de notre vie est influencée par 
un ensemble de ressources personnelles et envi-
ronnementales. Comme avec les capacités intrin-
sèques d’une façon plus générale, les personnes 
âgées les plus aisées financièrement, qui ont un 
meilleur niveau d’instruction et un réseau social 
plus important, sont susceptibles de bénéficier 
du meilleur accès à ces ressources. Comprendre 
ce lien est crucial, car il signifie que les personnes 
âgées avec les capacités intrinsèques et les apti-
tudes fonctionnelles les plus faibles à n’importe 
quel âge, ont non seulement moins de chances 
de bénéficier d’une sécurité sur le plan finan-
cier et d’un bon niveau d’éducation, mais elles 
auront également eu moins l’occasion de déve-
lopper les compétences et les connaissances, qui 
leur auraient permis de faire les meilleurs choix 
compte tenu de leur situation. Par conséquent, 
favoriser les capacités à choisir et à s’autogérer 
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elles-mêmes pour ce groupe de personnes peut 
constituer une stratégie utile pour surmonter 
certaines des iniquités vécues à un âge avancé.

Les stratégies de santé publique qui pour-
raient renforcer les capacités des personnes 
âgées à conserver un contrôle sur leurs vies, 
et à prendre les meilleures décisions dans leur 
propre intérêt, sont discutées plus en détail au 
Chapitre 6, vu qu’elles relèvent du domaine des 
aptitudes fonctionnelles à apprendre, à se déve-
lopper et à prendre des décisions.

Vieillir chez soi

La diminution des capacités exige souvent que 
les personnes âgées réalisent des transformations 
dans leurs milieux de vie, soit en adaptant leur 
logement actuel, soit en déménageant dans un 
environnement plus favorable (67). En décidant 
où elles souhaitent vivre, les personnes âgées 
considèrent souvent leur logement ou leur com-
munauté actuels comme comportant les avan-
tages de conserver un sentiment de lien social, de 
sécurité et de familiarité, et comme étant asso-
ciés à leur sentiment d’identité et d’autonomie 
(68). En effet, le droit de toute personne présen-
tant certaines limitations fonctionnelles à vivre 
et à être incluse dans sa communauté, figure en 
tête des priorités de la Convention des Nations 
Unies relative aux droits des personnes handica-
pées (25). En outre, les milieux institutionnels 
sont parfois perçus comme étant déshumani-
sants, et comme posant des obstacles structu-
rels et culturels qui empêchent les interactions 
sociales (69).

Une solution politique courante en matière 
de vieillissement de la population, a par consé-
quent consisté à encourager ce que l’on appelle 
« vieillir chez soi » - qui signifie la capacité des 
personnes âgées à vivre dans leurs propres loge-
ment et communauté en toute sécurité, de façon 
autonome, et confortablement, indépendam-
ment de l’âge, du revenu ou du niveau de capaci-
tés intrinsèques (70). On considère généralement 

que cette solution est préférable pour la personne 
âgée, et qu’elle pourrait également présenter des 
avantages financiers significatifs en termes de 
dépenses de santé (71).

Les technologies émergentes, en particulier 
celles qui favorisent la communication et la par-
ticipation, et offrent des occasions d’apprendre 
et de contrôler et d’assurer la sécurité d’une 
personne âgée, peuvent rendre cet objectif plus 
réalisable dans le futur. La possibilité de vieillir 
chez soi peut être renforcée par la création d’en-
vironnements favorables aux aînés, facilitant la 
mobilité et permettent aux personnes âgées de 
participer à des activités élémentaires, telles que 
faire ses courses.

Cependant, comme toute autre politique 
sur le vieillissement, privilégier de manière trop 
rigide des solutions standard peut présenter des 
problèmes. Par exemple, vieillir chez soi peut ne 
pas être l’objectif principal pour les personnes 
âgées isolées, pour celles qui ont d’importants 
besoins de soins non satisfaits et un logement ina-
déquat, ou pour celles qui vivent dans des quar-
tiers dangereux ou qui ne sont guère favorables 
(72). En outre, vieillir chez soi ne devrait pas être 
considéré comme une politique qui permette 
aux gouvernements d’uniquement minimiser les 
coûts, sans offrir des alternatives plus coûteuses. 
En effet, il a été suggéré que le vieillissement chez 
soi nécessitait un dispositif d’aidants familiaux, 
et requérait également des soins médicaux adé-
quats pour que cela soit possible (73).

En outre, les personnes âgées ont générale-
ment un point de vue nuancé et réaliste sur les 
décisions d’institutionnalisation auxquelles elles 
sont confrontées. Les récents progrès dans le 
développement de nouvelles formes d’assistance 
à la vie autonome et de soins en maison de repos, 
offrent de nombreuses alternatives au choix sté-
réotypé consistant à opter soit pour une vie à 
domicile soit en maison de retraite (73). Ces alter-
natives peuvent permettre à une personne âgée 
de prospérer d’une manière qui pourrait ne pas 
être possible dans leur communauté d’origine.
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 Zenul, âge inconnu, Pakistan
Lors des inondations au Pakistan de 2011, les villageois 

ont perdu leur bétail et les terres arables ont été ravagées. 
Grâce à une subvention, distribuée après l’inondation, 

Zenul a pu acheter une vache.
 «Je suis veuve depuis au moins 10 ans. J’ai trois fils et une fille, 

et ils sont tous ouvriers agricoles ici - mais maintenant, bien 
sûr, ils ne peuvent rien faire pousser. J’ai reçu 15.000 roupies 
.... et je les ai dépensées pour cette génisse. Je vais traire son 
lait, et j’en garderai une partie pour moi et le reste, je pourrai 
le vendre pour 40 roupies le litre. Espérons qu’elle aura aussi 

des veaux que je vendrai. » 
 «Je vis dans une tente parce que ma maison est fragile à 

cause des inondations, et effectivement nous avons senti un 
tremblement de terre la semaine dernière. Normalement, la 
couche de boue avec laquelle nous recouvrons la maison la 
protège – elle protège très efficacement contre la chaleur 

extrême et le froid en hiver. Mais elle s’est écroulée dans les 
inondations. Je ne sais pas comment je vais reconstruire la 

maison. Si nous avions de l’argent, nous achèterions du ciment. 
La boue est gratuite, mais le ciment est cher. Je vais devoir 

attendre que la vache grandisse ! »  

 © Rosaleen Cunningham / HelpAge International 2011



Les changements démographiques 
et épidémiologiques

Le vieillissement de la population

Une des raisons pour lesquelles le vieillissement est en train de devenir un 
enjeu politique majeur, est qu’à la fois la proportion et le nombre absolu de per-
sonnes âgées dans les populations à travers le monde connaissent un accroisse-
ment spectaculaire. Les Fig. 3.1 et Fig. 3.2 montrent la proportion de personnes 
âgées de 60 ans et plus, par pays, en 2012, ainsi que les projections pour 2050. 
Il n’existe actuellement qu’un seul pays où cette proportion dépasse 30 % : le 
Japon. Toutefois, d’ici le milieu du siècle, de nombreux pays auront une propor-
tion de personnes âgées similaire à celle du Japon en 2012. Ceux-ci incluent des 
pays en Europe et en Amérique du Nord, mais également le Chili, la Chine, la 
République islamique d’Iran, la République de Corée, la Fédération de Russie, 
la Thaïlande et le Vietnam.

Sur les Fig. 3.1 et Fig. 3.2, le vieillissement de la population peut sembler 
moins pertinent pour l’Afrique subsaharienne. Pourtant, bien que la structure 
de la population en Afrique subsaharienne reste jeune, de façon relative, cette 
région compte déjà le double du nombre de personnes âgées par rapport à l’Eu-
rope du Nord, et ce chiffre devrait croître plus rapidement que partout ailleurs, 
passant de 46 millions en 2015 à 157 millions d’ici 2050 (1). En outre, l’espé-
rance de vie à 60 ans en Afrique sub-saharienne est de 16 ans pour les femmes 
et de 14 ans pour les hommes, ce qui suggère que pour ceux qui survivent aux 
périls initiaux de la vie, une longue vieillesse est déjà une réalité. Les personnes 
âgées en Afrique sub-saharienne ont également des rôles extrêmement impor-
tants pour le développement socio-économique continu (1).

Le rythme de vieillissement de la population dans de nombreux pays est 
également beaucoup plus rapide que cela n’a été le cas dans le passé (Fig. 3.3). Par 
exemple, alors que la France a eu près de 150 ans pour s’adapter à un passage de 
10 % à 20 % de la proportion de la population âgée de plus de 60 ans, des pays 
tels que le Brésil, la Chine et l’Inde auront un peu plus de 20 ans pour réaliser le 
même ajustement. Cela signifie que l’adaptation à laquelle ces pays devront pro-
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Fig. 3.1. Proportion de la population âgée de 60 ans ou plus, par pays, 2015
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Fig. 3.2. Proportion de la population âgée de 60 ans ou plus, par pays, projections pour 2050 
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céder devra être entreprise beaucoup plus rapi-
dement que ce ne fut souvent le cas dans le passé.

Pourquoi les populations 
vieillissent-elles ?
Il existe deux facteurs clés de vieillissement de 
la population. Le premier est l’augmentation de 
l’espérance de vie : en moyenne, les populations 
à travers le monde vivent plus longtemps. Bien 
qu’une infime partie de cette croissance globale 
soit due à l’amélioration de la survie des per-
sonnes âgées, la majeure partie reflète un meil-
leur taux de survie chez les plus jeunes. Ceci a 
accompagné le développement socio-écono-
mique inédit qui s’est produit dans le monde au 
cours des 50 dernières années.

Les Fig. 3.4 et Fig. 3.5 montrent à quel point 
le niveau de développement socio-économique 
d’un pays est associé aux tendances des taux 
de mortalité tout au long de la vie. Les gra-
phiques sur le côté droit de la Fig.  3.4 et de la 
Fig. 3.5 montrent les âges auxquels les décès se 
produisent dans les pays à revenus faibles, inter-

médiaires et élevés. Notez que les pays à revenus 
élevés qui sont membres de l’Organisation de 
coopération et de développement économiques 
(OCDE) sont présentés séparément des autres 
pays à revenus élevés, car ils sont assez différents 
sur le plan épidémiologique. Dans les milieux 
les plus pauvres en ressources, le décès survient 
le plus souvent dans la petite enfance. Les décès 
sont ensuite répartis de manière plus uniforme 
sur le reste du parcours de vie. À mesure que les 
pays se développent, une santé publique de meil-
leure qualité signifie que plus de gens survivent 
pendant l’enfance, et le schéma de mortalité se 
transforme : les personnes sont plus susceptibles 
de mourir pendant leur vie d’adultes. Dans les 
milieux à revenus élevés, la mortalité est encore 
plus prononcée pendant le troisième âge, de sorte 
que la plupart des décès surviennent chez des 
personnes de plus de 70 ans.

De manière déterminante, ces mutations 
sont accompagnées par un changement des 
causes de décès (indiquées sur le côté gauche de 
la Fig. 3.4 et de la Fig. 3.5). Dans tous les milieux, 
les causes principales de décès chez les personnes 

Fig. 3.3. Période nécessaire ou estimée pour que le pourcentage de la population âgée de 
60 ans et plus passe de 10 % à 20 % 
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Fig. 3.4. Décès chez les femmes à différents âges, dans les pays à revenus faibles, 
intermédiaires et élevés, 2012
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Fig. 3.5. Décès chez les hommes à différents âges, dans les pays à revenus faibles, 
intermédiaires et élevés, 2012 
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âgées sont les maladies non transmissibles, bien 
que les décès dus à ces causes aient tendance à se 
produire plus tôt dans les pays à revenus faibles 
et intermédiaires que dans les pays à revenus 
élevés. Cependant, autant dans les milieux à 
faibles revenus qu’à revenus intermédiaires, 
les maladies transmissibles restent une cause 
importante de décès tout au long de la vie.

Ces changements signifient qu’à mesure que 
les pays se développent économiquement, plus de 
gens vivent jusqu’à l’âge adulte, et par conséquent, 
l’espérance de vie à la naissance augmente. La 
part prépondérante de l’accroissement de l’espé-
rance de vie observée à travers le monde au cours 
des 100 dernières années (Fig. 3.6), reflète cette 
réduction de la mortalité en bas âge, plutôt que 
le fait de personnes âgées vivant plus longtemps.

Plus récemment, une autre tendance a contri-
bué de manière significative à l’augmentation de 
l’espérance de vie, en particulier dans les pays à 
revenu élevé : il s’agit de l’accroissement du taux 

Fig. 3.6. Évolutions de l’espérance de vie 
depuis 1950, avec projection 
jusqu’en 2050, par région de l’OMS 
et dans le monde 
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Fig. 3.7. Espérance de vie des hommes et des femmes à l’âge de 60 ans, dans les pays 
sélectionnés, de 1985 à 2015 
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de survie des personnes âgées (3) (Fig. 3.7). Ainsi, 
en 1985, une femme de 60 ans au Japon pouvait 
espérer vivre encore 23 ans. En 2015, ce gain en 
années sera passé à près de 30  ans. Cette pro-
gression pourrait provenir d’une combinaison 
de meilleurs soins de santé, d’initiatives de santé 
publique, et de différences dans le mode de vie 
des gens plus tôt dans leur vie.

Toutefois, le rythme de cette croissance varie 
à travers le monde. L’espérance de vie à un âge 
avancé augmente à un rythme beaucoup plus 
rapide dans les pays à revenu élevé que dans les 
milieux à faibles ressources, même si cela varie 
selon les pays, ainsi qu’entre hommes et femmes.

La deuxième raison pour laquelle les popu-
lations vieillissent, est la baisse des taux de 
fécondité (Fig. 3.8). Ceci pourrait être dû au fait 
que les parents estiment que leurs enfants sont 

aujourd’hui plus susceptibles de survivre que ce 
ne fut le cas dans le passé, ainsi qu’à un meilleur 
accès à la contraception, et enfin, à l’évolution des 
normes relatives au genre. Avant les récents pro-
grès dans le développement socio-économique, 
les taux de fécondité dans de nombreuses par-
ties du monde variaient entre 5 et 7 naissances 
par femme (bien que beaucoup de ces enfants ne 
survivaient pas jusqu’à l’âge adulte). En 2015, ces 
taux plafonnent autour du seuil nécessaire pour 
maintenir les populations à leur taille actuelle, 
ou ont chuté en dessous de ce seuil. L’exception 
notable à ces chutes spectaculaires des taux de 
fécondité se trouve en Afrique, où une chute plus 
lente a été observée et où les taux de fécondité 
persistent généralement à encore plus de 4 nais-
sances par femme. Le Moyen-Orient a également 
connu une chute plus lente que les autres parties 
du monde. Parce que la baisse du taux de fécon-
dité s’observe souvent plus tard que la baisse de 
la mortalité infantile, cela a souvent donné lieu 
à une explosion de la population jeune. Dans de 
nombreux pays à revenus élevés, cette explosion 
démographique a été constatée peu de temps 
après la Seconde Guerre mondiale, et on appelle 
communément ce segment de la population les 
« baby-boomers ». À mesure que les membres de la 
population de « baby boomers » avancent en âge, 
le vieillissement de la population est accéléré de 
façon temporaire, en particulier lorsqu’il est com-
biné à un faible taux de mortalité des adultes ainsi 
qu’à un taux de fécondité continuellement bas.

L’augmentation de la 
longévité s’accompagne-t-
elle d’une bonne santé ?

Déterminer si les gens vivent plus longtemps et en 
meilleure santé, ou si cette longévité accrue s’ac-
compagne principalement d’une santé précaire, 
est crucial pour l’élaboration des politiques. Si les 
années supplémentaires s’accompagnent d’une 
plus longue période en bonne santé, le vieillis-
sement de la population sera associé de manière 

Fig. 3.8. Taux de fécondité dans les pays à 
revenus faibles, intermédiaires, et 
élevés, 1960 à 2011 
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similaire à une augmentation des ressources 
humaines, qui pourraient très probablement 
apporter leur contribution à la société à bien des 
égards (par exemple, par une vie professionnelle 
plus longue). Ceci pourrait se résumer par l’adage 
« les personnes de 70 ans représentent la nouvelle 
tranche d’âge des 60 ans ». Toutefois, si les gens 
vivent plus longtemps, mais éprouvent des limi-
tations fonctionnelles à des niveaux similaires ou 
supérieurs à leurs parents au même âge, cela signi-
fie que la demande en soins de santé et en ser-
vices sociaux sera nettement plus importante, et 
les contributions sociales que les personnes âgées 
seront en mesure d’apporter seront plus limitées.

Il est crucial de comprendre lequel de ces 
scénarios est en cours, afin d’établir des priorités 
dans les différents domaines d’action politique, 
et veiller à ce que toute réponse politique soit 
équitable. Par exemple, si tout le monde vit plus 
longtemps et en meilleure santé, un moyen d’as-
surer la viabilité financière des systèmes de pro-
tection sociale pourrait être d’augmenter l’âge 
auquel une personne est en mesure de prétendre 
à une prestation telle que la retraite. Cependant, 
si les années supplémentaires sont accompagnées 
d’un mauvais état de santé, cela pourrait ne pas 
être aussi opportun, car cela pourrait obliger des 
personnes ayant des limitations importantes des 
capacités intrinsèques, de rester plus longtemps 
au travail. Cette situation pourrait être irréali-
sable pour l’individu, et loin d’être idéale pour 
l’employeur. En outre, si les personnes au statut 
socio-économique élevé vivent plus longtemps 
et en meilleure santé, alors que celles au statut 
socio-économique faible vivent plus longtemps, 
mais ont une santé précaire, les conséquences 
négatives d’une réponse politique générale, 
comme l’augmentation de l’âge de la retraite, 
seront réparties de façon inéquitable.

Malheureusement, bien qu’il y ait des élé-
ments indéniables prouvant que les personnes 
âgées vivent plus longtemps, en particulier dans 
les pays à revenus élevés, la qualité de vie au cours 
de ces années supplémentaires est bien moins 
évidente qu’il n’y paraît (6). Ceci n’est pas simple-

ment faute de recherches dans le domaine. Bien 
qu’il y ait eu peu d’études dans les pays à faibles 
revenus et à revenus intermédiaires, de très nom-
breuses analyses ont été entreprises, portant sur 
des données recueillies au cours des 30 dernières 
années aux États-Unis et dans d’autres milieux 
à revenus élevés. Cependant, les résultats de ces 
recherches de grande ampleur sont incohérents : 
certaines études suggèrent une baisse des taux 
d’invalidité sévère chez les personnes âgées de 
65 ans, alors que d’autres études dans le même 
groupe d’âge indiquent plutôt une hausse du 
nombre de maladies chroniques et de comorbidi-
tés, mais des taux d’invalidité stables, et d’autres 
encore présentent une prévalence croissante des 
situations de handicap dans la tranche d’âge des 
60 à 70 ans (7-10). Une étude qui reliait de mul-
tiple collectes de données a constaté une aug-
mentation de l’espérance de vie pondérée par la 
qualité de l’existence, même si elle était limitée en 
raison de l’obésité et d’une certaine diminution 
des capacités, tandis qu’une autre a observé que 
les baisses de prévalence du handicap sur toute la 
cohorte était inversée après ajustement, au titre 
des caractéristiques telles que la race, l’éducation, 
l’état matrimonial, la situation en matière d’em-
ploi, le revenu et l’indice de masse corporelle.

Ces tendances peuvent aussi varier géogra-
phiquement. La recherche en Europe indique 
que les espérances de santé diffèrent considé-
rablement d’un pays à l’autre (13). Par exemple, 
une évaluation sur plusieurs pays concernant des 
tendances de taux d’invalidité plus faibles dans 
l’OCDE, a constaté qu’ils avaient diminué dans 
certains pays, augmenté dans d’autres, ou étaient 
restés les mêmes dans le reste des pays (14). L’ana-
lyse combinée de vastes études longitudinales 
menées par l’OMS en 2014 dans des pays à reve-
nus élevés a montré que, bien que la prévalence 
des déficiences sévères (c’est à dire une situation 
de handicap nécessitant l’aide d’une tierce per-
sonne pour réaliser des activités élémentaires 
comme manger et se laver) puisse être en légère 
baisse, aucun changement significatif quant aux 
déficiences moins sévères n’a été observé au cours 
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des 30 dernières années (15) (Fig. 3.9 et Fig. 3.10). 
Par conséquent, les données actuelles des pays 
à revenus élevés prêtent à confusion, mais sug-
gèrent qu’il pourrait y avoir une légère baisse de 
certaines formes de handicap à un certain âge, 
même s’il est peu probable que cela se poursuive 
avec ces années de vie supplémentaires.

Cette absence de clarté est exacerbée par 
d’importantes insuffisances en matière de 
recherche. Premièrement, le handicap est généra-
lement considéré comme étant un état déterminé 
à la fois par les caractéristiques sous-jacentes 
d’une personne (c’est à dire ses capacités intrin-
sèques) et par l’environnement dans lequel elle 
vit (17). À moins que les chercheurs n’envisagent 
des changements à ces deux niveaux, ils seront 
incapables de faire la distinction entre les deux. 
Par exemple, dans les années 1950, les personnes 
avec une arthrose de la hanche peuvent avoir vu 
leurs capacités compromises quant aux activités 
qu’elles devaient effectuer, parce qu’elles man-
quaient d’opportunités de transport. En 2015, 

les mêmes personnes pourraient être en mesure 
de bénéficier de transports en commun acces-
sibles aux personnes handicapées et, par consé-
quent, trouver que leurs aptitudes fonctionnelles 
sont nettement meilleures, malgré des capacités 
intrinsèques similaires. Distinguer entre les ten-
dances des capacités intrinsèques et les change-
ments de l’environnement afin de mieux mesurer 
les aptitudes fonctionnelles, requière par consé-
quent des questions spécifiques, mais les outils 
utilisés couramment ne font généralement pas 
cette distinction.

En outre, la plupart des données n’identi-
fient le handicap qu’à l’extrémité la plus sévère du 
spectre, se produisant souvent pendant les der-
nières années de la vie. La baisse des capacités 
intrinsèques commence généralement beaucoup 
plus tôt, et elle est souvent d’abord minime. Bien 
que la plupart des personnes âgées vivent ces 
changements plus subtils et mineurs, il existe très 
peu d’informations concernant les tendances des 
capacités au cours de cette phase de la vie.

Fig. 3.9. Prévalence des limitations 
d’activités instrumentales de la vie 
quotidienne par année de naissance, 
de 1916 à 1958 (après ajustement 
pour l’âge et la période) (16) 
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Fig. 3.10. Prévalence des limitations 
d’activités de la vie quotidienne 
par année de naissance, de 1916 à 
1958 (après ajustement pour l’âge 
et la période) (16) 
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En outre, dans les pays à revenus élevés, la plu-
part des études n’ont porté que sur des données 
relativement récentes, qui se limitaient essentiel-
lement à une période où la transition épidémio-
logique décrite sur les Fig. 3.4 et Fig. 3.5 avait déjà 
eu lieu. L’allongement de l’espérance de vie dans 
ces milieux est maintenant en grande partie dû à 
l’amélioration du taux de survie chez les personnes 
âgées, et cela peut être le résultat du prolongement 
du dernier stade de la vie grâce à des traitements 
médicaux, plutôt que le corollaire de progrès plus 
vastes en termes de santé publique, qui auraient 
pu entraîner des changements épidémiologiques 
antérieurement. Ces résultats peuvent fournir une 
comparaison équitable entre notre santé et celle de 
nos parents, mais il est possible que le phénomène 
entre nos parents et leurs parents eut été complète-
ment différent. Une étude qui appréhende les évo-
lutions durant cette période précédente, adhère au 
principe selon lequel la santé des personnes âgées 
est nettement meilleure que celle de leurs grands-
parents et arrière-grands-parents (18). Celle-ci a 
observé la baisse du taux de prévalence des mala-
dies chroniques spécifiques chez les recrues de 
l’armée aux États-Unis au 20ème siècle en compa-
raison avec les recrues de la guerre civile (18).

Enfin, les personnes âgées se caractérisent 
par une grande diversité. Les tendances au sein 
des différents sous-groupes de chaque population 
peuvent être très contrastées. Aux États-Unis, par 
exemple, l’espérance de vie des adultes afro-amé-
ricains avec un faible niveau d’instruction semble 
avoir peu changé depuis les années 1950 (19, 20).

Alors que les éléments de preuves des pays 
à revenus élevés prêtent à confusion, les don-
nées en provenance des pays à revenus faibles 
et intermédiaires sont en grande partie inexis-
tantes. Seule la Chine fait exception, puisqu’une 
comparaison de vastes enquêtes représentatives 
menées en 1987 et 2006 révèle une augmentation 
significative, à la fois des limitations physiques 
et intellectuelles au cours des deux dernières 
décennies, mais également une baisse impor-
tante des limitations visuelles, auditives, cogni-
tives et du langage (21).

Les pays à revenus faibles et intermédiaires 
sont actuellement confrontés à une transi-
tion épidémiologique telle que représentée à la 
Fig. 3.4 et à la Fig. 3.5. Des pays comme la Chine 
arrivent au terme de cette transition, et l’évolu-
tion des taux d’incapacité normalisé selon l’âge 
décrits par cette étude reflètent cette situation, 
avec une diminution des incapacités liées aux 
maladies infectieuses et une hausse marquée des 
incapacités liées aux accidents vasculaires céré-
braux et à l’arthrose (qui étaient inclus dans la 
catégorie du handicap physique) (21). La diver-
sité de la population ressort également de ces 
résultats, avec une diminution des situations 
de handicap principalement constatée dans les 
zones urbaines.

Les pays à revenus faibles et intermédiaires 
qui connaissent cette transition depuis moins 
longtemps, continuent de subir une double charge 
de morbidité, avec des taux élevés de maladies 
transmissibles et non transmissibles, et avec de 
nombreuses personnes dans ces pays confron-
tées à une exposition beaucoup plus élevée aux 
polluants environnementaux et professionnels, 
et aux facteurs de stress, que dans les milieux à 
revenus élevés. Il est probable que cette combi-
naison de maladies et de facteurs de stress envi-
ronnementaux puisse avoir des répercussions 
imprévisibles sur la morbidité ultérieure chez 
les personnes âgées. Les répercussions pour-
raient survenir, par exemple, si ces expositions 
renforçaient l’  «  inflammageing  » (regroupant 
inflammation et vieillissement1), qui a été consi-
déré comme un facteur probable de maladies 
cardiovasculaires (22, 23). Par conséquent, il ne 
suffit pas simplement d’extrapoler aux milieux à 
faibles revenus les tendances de morbidité obser-
vées dans les pays à revenus élevés.
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Caractéristiques de santé 
des personnes âgées
Le reste de ce chapitre étudie plus en détail 
certaines des caractéristiques liées à la santé 
pendant la seconde moitié de la vie, et l’incidence 
qu’elles finiront par avoir sur les capacités 
intrinsèques et les aptitudes fonctionnelles. 
Compte tenu de la complexité de ces mutations, 
l’analyse ne vise pas à résumer chaque maladie 
et tendance, mais souligne les questions clés qui 
peuvent aider à comprendre l’évolution de la 
santé à un âge avancé.

Les changements sous-jacents

Comme cela est décrit au Chapitre 1, le vieillis-
sement, à un niveau biologique, est caractérisé 
par une accumulation graduelle et continue de 
lésions moléculaires et cellulaires, qui se tra-
duisent par une altération généralisée et progres-
sive de nombreuses fonctions de l’organisme, et 
d’une vulnérabilité accrue aux défis de l’envi-
ronnement, ainsi qu’un risque croissant de mor-
bidité et de mortalité (24). Ceci est accompagné 
par une série de bouleversements psychosociaux.

Nous résumons ci-dessous quelques-uns des 
changements sous-jacents qui se manifestent 
généralement, et dans une certaine mesure, chez 
tous les êtres humains à mesure qu’ils vieil-
lissent. Bien qu’il y ait une différence marquée 
dans la façon dont ces changements sont vécus 
à un niveau individuel, des tendances générales 
s’observent lorsqu’on considère la population 
dans son ensemble (25). Toutefois, cette baisse 
de capacités intrinsèques peut être compensée 
par certaines adaptations, et s’accompagne sou-
vent d’acquisitions en matière d’expérience et de 
connaissances. Cela pourrait expliquer pourquoi 
la productivité au travail ne semble pas diminuer 
avec l’âge (Encadré 3.1).

En outre, il est difficile de dissocier les 
répercussions fonctionnelles de ces tendances 
sous-jacentes, des conséquences des maladies 
auxquelles les individus peuvent aussi avoir à 

faire face sur l’ensemble de leur parcours de vie. 
Ainsi, alors que les tendances sur tout le parcours 
de vie sont présentées dans ce chapitre pour 
l’ensemble de la population, par exemple pour 
la force de préhension et la vitesse de marche, 
celles-ci reflètent les tendances sous-jacentes en 
matière de fonctionnement musculo-squelet-
tique et d’influences additionnelles provenant 
du type d’activités et de nutrition, ainsi que de 
problèmes de santé.

Les fonctions du mouvement 
Après un point culminant au début de l’âge 
adulte, la masse musculaire a tendance à dimi-
nuer avec l’âge, et ceci peut être associé à une 
baisse de la force et de la fonction musculo-sque-
lettique (31). Une façon d’évaluer la fonction 
musculaire est de mesurer la force de préhension 
manuelle, qui est un bon prédicteur de la morta-
lité, car indépendant de toute influence liée aux 
maladies (32, 33).

La baisse de la force de préhension moyenne 
liée à l’âge dans les pays figurant dans l’étude 
SAGE et dans l’Enquête sur la santé, le vieillis-
sement et la retraite en Europe (SHARE), sont 
présentés à la Fig. 3.11. Les femmes ont tendance 
à avoir une plus faible force de préhension que les 
hommes, et pour les deux sexes, la force dimi-
nue avec l’âge. Le taux de diminution de la force 
de préhension était similaire dans la plupart des 
pays étudiés. Cependant, le niveau culminant 
atteint variait considérablement, avec des per-
sonnes en Inde et au Mexique ayant générale-
ment une force plus faible à tous les âges et dans 
les deux sexes. Ces disparités peuvent refléter 
un mélange de facteurs génétiques et relatifs au 
début de la vie, comme la nutrition.

Le vieillissement est également associé à des 
changements significatifs au niveau des os et des 
articulations. Avec l’âge, la masse osseuse ou 
densité osseuse a tendance à diminuer, en par-
ticulier chez les femmes post-ménopausées. Cela 
peut progresser au point où le risque de fracture 
est majoré de manière significative (un trouble 
que l’on appelle l’ostéoporose), et qui a des consé-
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quences graves en termes de handicap, de qua-
lité de vie réduite et de mortalité. Les fractures 
de la hanche représentent un type particulière-
ment dévastateur de fractures ostéoporotiques, 
et en raison du vieillissement de la population, 
elles seront plus fréquentes, atteignant une inci-
dence mondiale annuelle estimée à 4,5 millions 
en 2050 (35). Les taux médians normalisés selon 
l’âge pour les fractures liées à l’ostéoporose 
varient géographiquement, avec le taux le plus 
haut observé en Amérique du Nord et en Europe, 
suivies par l’Asie, le Moyen-Orient, l’Océanie, 
l’Amérique latine et l’Afrique (36).

Le cartilage articulaire subit d’importants 
changements structurels, moléculaires, cellu-
laires et mécaniques avec l’âge, ce qui augmente 
la vulnérabilité du tissu à la dégénérescence. Au 
fur et à mesure que le cartilage s’érode et que 
le liquide articulaire diminue, l’articulation 
devient plus rigide et plus fragile (37). Bien qu’un 
ramollissement du cartilage se produise généra-
lement avec l’âge, cela n’entraîne pas toujours 
des douleurs articulaires ou une dégénérescence 
responsable de l’arthrose, bien que la prévalence 
de cette affection soit fortement associée à l’âge 
(38). En outre, l’activité physique modérée régu-

Encadré 3.1. Vieillissement et productivité

Les effets des changements sous-jacents liés à l’âge sur la productivité au travail en termes de capacités intrinsèques, 
commencent tout juste à être étudiés. Une raison pour laquelle la productivité est difficile à mesurer objectivement, 
est que les évaluations par les collègues et les superviseurs représentent souvent des conceptions stéréotypées 
plutôt que les performances réelles des employés plus âgés (26). Deuxièmement, toutes les professions ne se prêtent 
pas à une mesure objective de la productivité. Pour ces raisons, le peu de recherches qui ont été entreprises sont 
souvent limitées aux lieux de travail qui permettent des mesures objectives, telles que le nombre d’erreurs ou le 
nombre de ventes.

Dans l’ensemble, la productivité ne semble pas diminuer avec l’âge, même si elle peut diminuer à mesure que le 
temps passé dans un poste en particulier augmente, avec l’effet de routine conduisant à une baisse de motivation, 
ou à une répétition excessive d’un geste entraînant des lésions corporelles (27). Ainsi, une étude a révélé que le 
nombre d’erreurs par équipe commises sur les chaînes d’assemblage dans une usine automobile, avait légèrement 
diminué avec l’âge, après contrôle de la sélectivité décroissante (c’est-à-dire une retraite anticipée, ou une incapa-
cité) et de la sélectivité croissante (c’est-à-dire une promotion). Les auteurs ont conclu que « les employés les plus 
âgés étaient particulièrement capables de saisir les situations complexes, et ensuite de se concentrer sur les tâches 
essentielles » (28).

Ce constat met en évidence le fait que la baisse des facultés liée à l’âge, comme le ralentissement de la vitesse de 
traitement de l’information, ou la baisse des capacités à effectuer plusieurs tâches, peut ne pas avoir nécessaire-
ment des impacts négatifs sur la productivité du travail parce qu’ils peuvent être compensés, dans une certaine 
mesure, par l’expérience de la vie et du travail qu’ont les personnes âgées. En outre, certaines baisses des capacités 
physiques peuvent être retardées par le fait de l’activité professionnelle. Par exemple, la diminution de la force de 
préhension observée au niveau de la population ne l’est pas dans les sous-groupes qui doivent utiliser leurs mains 
dans leur travail quotidien, bien que cette différence puisse s’inverser plus tard dans la vie. Ainsi, après l’âge de 
80 ans, les travailleurs manuels ont un niveau inférieur de force physique par rapport à celui des cols blancs (29). 
Cela peut refléter l’accumulation des dommages physiques dans ces professions.

L’hétérogénéité de l’âge dans les équipes de travail peut également être un facteur déterminant de la productivité. 
Un lien positif a été établi entre un degré intermédiaire de diversité des âges et la productivité, reflétant peut-être 
le fait que la diversité des âges a un coût (en termes de communication et d’intégration sociale) mais aussi des 
avantages (du fait de bénéficier d’un réservoir de connaissances plus vaste pour y puiser des solutions). Cet effet a 
aussi été modéré par la nature du travail qui prévaut au sein de l’entreprise. Les entreprises mettant l’accent sur le 
travail créatif ont tiré profit de la diversité des âges, alors que les entreprises axées sur les tâches de routine ont eu 
de moins bons résultats dans un contexte de diversité des âges (30).
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lière a démontré qu’elle améliorait les propriétés 
biomécaniques et biologiques du cartilage arti-
culaire (37).

Ces problèmes, ainsi que d’autres détériora-
tions liées à l’âge ont des répercussions, en défi-
nitive, sur la fonction musculo-squelettique et le 
mouvement, de manière plus large. Cela se tra-
duit par une diminution de la vitesse de marche 
– soit le temps qu’une personne met pour par-
courir, en marchant, une distance spécifique. La 
vitesse de la marche est influencée par la force 
musculaire, les limitations articulaires ainsi 
que d’autres facteurs, tels que la coordination 
et la proprioception, et s’est avéré être l’un des 
plus solides indicateurs permettant de prévoir 
les conséquences futures à un âge avancé (39). 
La Fig. 3.12 montre la vitesse de marche à diffé-
rents âges dans les six pays de l’étude SAGE, et 

montre un ralentissement général de la vitesse de 
marche avec l’âge.

Fonctions sensorielles
Le vieillissement est souvent associé à la fois à 
une baisse de la vision et de l’audition, mais il 
existe une diversité marquée dans la façon dont 
cela est vécu à un niveau individuel. La perte 
d’audition liée à l’âge (connue sous le nom de 
presbyacousie) est bilatérale, et marquée davan-
tage à des fréquences plus élevées. Elle résulte 
du vieillissement cochléaire  ; de l’exposition à 
un environnement tel que le bruit  ; de la pré-
disposition génétique  ; et d’une vulnérabilité 
accrue à des facteurs de stress physiologiques et 
à des habitudes de vie modifiables (40). Dans le 
monde, plus de 180 millions de personnes de plus 
de 65 ans ont une perte auditive qui les empêche 

Fig. 3.11. Force de préhension manuelle, hommes et femmes âgés de 50 ans et plus
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de comprendre une conversation articulée d’une 
voix normale (41-45). 

L’âge est également associé à des altérations 
fonctionnelles complexes au niveau de l’œil, qui 
se traduisent par une presbytie, soit la diminu-
tion de la capacité de focalisation conduisant 
à une vision floue de près, qui apparaît sou-
vent à la quarantaine (46). Une autre altération 
courante associée au vieillissement consiste en 
l’opacité accrue du cristallin, qui peut finale-
ment entraîner une cataracte. L’âge d’apparition, 
le taux de progression et le niveau de la baisse 

de la vision varient considérablement entre les 
individus, reflétant des tendances génétiques et 
une exposition à l’environnement différents (47). 
Le vieillissement est aussi fortement associé à la 
dégénérescence maculaire liée à l’âge, qui pro-
voque des lésions rétiniennes et conduit rapi-
dement à une déficience visuelle sévère ; elle est 
très répandue chez les personnes âgées de plus 
de 70  ans, et est une cause majeure de cécité 
dans les pays à revenus élevés et dans les pays 
à revenus moyens-supérieurs. 

Ces changements peuvent avoir des impli-
cations importantes pour la vie quotidienne des 
personnes âgées. Une perte auditive non traitée 
affecte la communication et peut contribuer à 
l’isolement social et à la perte d’autonomie, à une 
anxiété et à une dépression qui y sont liées, et à 
un déclin sur le plan cognitif (48). L’impact d’une 
importante perte auditive sur la vie d’un individu 
est souvent mal comprise par les personnes qui 
n’ont pas de problème d’audition, et la lenteur de 
compréhension du langage est souvent assimilée 
à une déficience intellectuelle, entraînant souvent 
la personne âgée à se retirer davantage pour éviter 
d’être étiquetée comme « lente » ou « déficiente 
intellectuelle  » (49). Les déficiences visuelles 
peuvent limiter la mobilité, affecter les relations 
interpersonnelles, déclencher une dépression, 
constituer un obstacle à l’accès à l’information 
et aux médias sociaux, augmenter le risque de 
chutes et d’accidents, et rendre la conduite dan-
gereuse (50). En outre, comme les personnes 
âgées développent des stratégies pour compenser 
la baisse des fonctions sensorielles, la façon dont 
elles effectuent d’autres tâches cognitives peut 
également être altérée et être moins efficace.

Pourtant, ces limitations courantes des capa-
cités intrinsèques peuvent généralement être 
gérées de manière efficace. Quelques mesures 
et adaptations simples pour la perte auditive 
comprennent des aménagements de l’environ-
nement, comme les dispositifs de réduction des 
bruits de fond parasites, et les adaptations du 
comportement pour la personne ayant une défi-
cience auditive comme pour ses interlocuteurs 

Fig. 3.12. Vitesse de marche (temps 
nécessaire pour parcourir 4 mètres 
en marchant), selon l’âge, le sexe 
et le pays 
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(par exemple, en utilisant des techniques de com-
munication simples, comme parler de manière 
distincte). Le diagnostic précoce, les soins oph-
talmologiques complets et la réadaptation sont 
extrêmement efficaces dans la réduction des 
limitations fonctionnelles. Les aménagements 
de l’environnement tels qu’une amélioration de 
l’éclairage et de la signalisation (par exemple, en 
utilisant des fonds mats et très contrastés, placés 
au niveau des yeux) peuvent également être utiles. 
Les aides techniques, telles que les dispositifs de 
sonorisation et les lentilles réfractives, sont aussi 
très répandus et efficaces. Ils ne sont pas forcé-
ment coûteux. On peut même se doter désormais 
de prothèses auditives de haute qualité à un coût 
abordable, et les lunettes de lecture achetées en 
libre service sont largement disponibles et géné-
ralement adéquates. La cataracte peut être traitée 
de manière optimale par une chirurgie de haute 
qualité peu coûteuse. Les implants cochléaires 
sont également efficaces, mais moins accessibles 
et moins abordables.

Les fonctions cognitives
Les fonctions cognitives varient considérable-
ment entre les individus et sont étroitement liées 
aux années de scolarité. De nombreuses fonc-
tions cognitives commencent à diminuer à un 
âge relativement jeune, avec plusieurs fonctions 
s’atténuant à des degrés différents. Par consé-
quent, le fonctionnement devient de plus en plus 
hétérogène avec l’âge (51).

Certaines altérations de la mémoire et de 
la vitesse de traitement de l’information sont 
courantes, et les plaintes à ce sujet sont fré-
quemment signalées par les personnes âgées. 
Cependant, bien que le vieillissement soit asso-
cié à une diminution de la capacité à réaliser des 
tâches complexes qui nécessitent de dissocier ou 
de fractionner son attention, il ne semble pas 
réduire la capacité à soutenir la concentration 
ou à éviter les distractions.

De même, bien que le vieillissement soit 
associé à une baisse de la capacité à apprendre 
et à maîtriser des tâches élémentaires consistant 

à manier activement, à réorganiser, intégrer ou 
anticiper divers éléments de la mémoire, il y a 
peu d’association avec la mémoire des informa-
tions factuelles, la connaissance des mots et des 
concepts, la mémoire liée au passé personnel, et 
la mémoire procédurale (par exemple, les com-
pétences nécessaires pour faire de la bicyclette) 
(52). Ainsi, les fonctions cognitives ne se dété-
riorent pas toutes avec l’âge, et les caractéris-
tiques linguistiques, telles que la compréhension, 
la lecture et le vocabulaire, en particulier, restent 
stables tout au long de la vie.

Les variations du déclin des fonctions cogni-
tives avec l’âge d’une personne à l’autre sont 
influencées par de nombreux facteurs, y com-
pris le statut socio-économique, le mode de vie, 
la présence de maladies chroniques et la prise 
de médicaments, ce qui suggère qu’il existe des 
possibilités d’interventions en santé publique au 
cours de la vie. Il existe aussi des preuves que le 
déclin cognitif normal lié à l’âge peut être par-
tiellement compensé par les compétences pra-
tiques et l’expérience acquises au cours de la vie 
(53), et peut être atténué grâce à l’exercice mental 
et l’activité physique (54).

Fondamentalement, les altérations subtiles 
et hétérogènes des fonctions cognitives qui sont 
observées chez les personnes âgées en bonne 
santé sont tout à fait distinctes des altérations 
associées à la démence.

Sexualité
Bien que les données sur l’activité sexuelle des 
personnes âgées soient limitées, en particulier 
en provenance des pays à faibles revenus, les 
enquêtes de population montrent régulièrement 
que les gens restent souvent sexuellement actifs 
jusqu’à un âge avancé. Par exemple, dans une 
étude longitudinale, 73 % des participants âgés 
de 57 à 64 ans, 53 % âgés de 65 à 74 ans, et 26 % 
âgés de 75 à 85 étaient sexuellement actifs. Dans 
le groupe le plus âgé, 23 % des participants actifs 
sexuellement ont déclaré avoir des rapports 
sexuels une fois par semaine ou plus (55).
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La sexualité des personnes âgées est influen-
cée par de nombreux changements physio-
logiques qui se produisent dans le cadre du 
processus de vieillissement chez les hommes et 
les femmes, ainsi que par de multiples facteurs 
psychosociaux et socio-environnementaux (56). 
Parce que la vieillesse est aussi une période de 
risque accru de maladie, ces changements sous-
jacents seront souvent compliqués par la néces-
sité de lutter contre les maladies qui peuvent 
avoir des effets physiques sur la fonction sexuelle. 
Ces répercussions peuvent être directes (par 
exemple, les maladies vasculaires entraînent une 
dysfonction érectile) ou indirectes (par exemple, 
les médicaments nécessaires pour traiter une 
maladie peuvent provoquer une diminution de 
la libido), ou entraîner des conséquences psy-
chosociales de la maladie ou de son traitement 
(par exemple, la transformation de l’image de 
soi qui peuvent survenir chez les femmes après 
une mastectomie). En effet, les défis posés par les 
maladies peuvent être plus fortement liés à des 
problèmes sexuels qu’à l’âge en soi (55).

Conformément aux attitudes sociocultu-
relles qui prédominent, la recherche sur la sexua-
lité chez les personnes âgées se concentre souvent 
sur ces vulnérabilités et ces dysfonctionnements 
sexuels plutôt que sur les aspects positifs de la 
sexualité (57). Ainsi, un récent sondage auprès 
de personnes d’âge moyen et de personnes âgées 
dans 29 pays a identifié les dysfonctionnements 
les plus courants chez les femmes comme étant 
le manque d’intérêt sexuel (21  %), l’incapacité 
à atteindre l’orgasme (16 %) et les problèmes de 
lubrification (16  %) (58). Chez les hommes, les 
dysfonctionnements les plus courants semblaient 
être les difficultés à atteindre ou à maintenir une 
érection (37 %), le manque d’intérêt pour le sexe 
(28 %), l’orgasme trop rapide (28 %), l’anxiété par 
rapport à la performance (27 %) et l’incapacité à 
atteindre l’orgasme (20 %).

Malgré ces défis, ou avec l’aide de traite-
ments médicaux largement répandus, la sexua-
lité reste importante chez les personnes âgées 
et revêt de multiples formes. Allant à l’encontre 

des stéréotypes cisgenres, le peu de recherches 
entreprises dans ce domaine suggère qu’une 
fonction sexuelle de niveau plus élevé est impor-
tante pour la satisfaction de la relation à la fois 
chez les femmes âgées et les hommes âgés (bien 
que cette association puisse fonctionner dans les 
deux sens), et que l’intimité physique impliquant 
des baisers et des caresses peut être encore plus 
importante pour les hommes âgés que pour les 
femmes âgées (58).

On néglige souvent le sujet de la sexualité 
chez les personnes âgées vivant en maison de 
retraite ou en institution (Chapitre 4). Il s’agit 
d’une question complexe touchant à la fois aux 
droits de ces personnes âgées d’exprimer leur 
sexualité, et à la nécessité de protéger les per-
sonnes vulnérables contre les comportements 
prédateurs. Des dilemmes éthiques particuliers 
peuvent se poser en matière de sexualité dans le 
cadre de la démence (59). Le besoin est urgent de 
disposer de davantage de recherches et de meil-
leures directives sur la façon de gérer ces situa-
tions délicates et complexes.

La fonction immunitaire
La fonction immunitaire, et en particulier l’acti-
vité des lymphocytes T, diminue avec l’âge (23, 
60, 61). Ces altérations signifient que la capacité 
à répondre à de nouvelles infections (et à la vac-
cination) diminue à l’âge mûr, une tendance que 
l’on appelle immunosénescence (62). Il existe 
également des éléments de preuves indiquant 
que le stress chronique (par exemple, la néces-
sité d’assurer des soins) peut réduire la réponse 
immunitaire et l’efficacité des vaccins chez les 
personnes âgées, et une augmentation des taux 
sériques de cytokines inflammatoires liée à l’âge, 
connue sous le nom « d’inflammageing sérique », 
serait liée à de multiples conséquences, comme 
la fragilité, l’athérosclérose et la sarcopénie (22, 
23, 63-65). Bien que l’association précise de ces 
tendances avec les changements physiologiques 
plus larges liés au vieillissement soit encore sujet 
à débat, il est clair que la fonction immunitaire 
a un rôle important à jouer, et peut présen-
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ter des opportunités pour de futures interven-
tions. Cette possibilité a été renforcée par des 
recherches sur les souris, suggérant que la dépu-
ration efficace des cellules sénescentes, un autre 
rôle du système immunitaire, pourrait retarder 
de nombreux troubles liés au vieillissement (66).

Fonctions de la peau
La peau souffre d’altérations progressives avec 
l’âge qui sont le résultat de dommages causés 
par des mécanismes physiologiques, la prédis-
position génétique et les agressions externes, 
en particulier l’exposition au soleil (67, 68). Les 
changements liés à l’âge qui s’opèrent au niveau 
cellulaire peuvent avoir de nombreux affects, 
notamment une baisse de la capacité de la peau 
à constituer une barrière (69). En outre, la perte 
de fibres de collagène et d’élastine dans le derme 
peut réduire la résistance à la traction de la peau, 
et l’atrophie vasculaire progressive peut entraî-
ner une vulnérabilité accrue aux dermatoses, 
aux escarres et aux lésions cutanées. Ensemble, 
ces altérations peuvent entraîner chez les per-
sonnes âgées une sensibilité accrue à de nom-
breux troubles dermatologiques (70). En outre, 
les effets cumulatifs des agressions de l’envi-
ronnement, en particulier l’exposition au soleil, 
contribuent à une augmentation marquée du 
risque d’affections néoplasiques.

Les répercussions potentielles de ces altéra-
tions ne sont pas seulement physiques. De nom-
breuses maladies de la peau peuvent affecter 
la santé émotionnelle des individus ou mener 
à des changements dans la façon dont ils sont 
perçus par les autres ; elles peuvent aussi causer 
un désengagement des activités sociales, empê-
chant ainsi la pleine participation à la vie dans la 
communauté et dans le milieu du travail.

Les problèmes de santé 
du troisième âge 
L’âge augmente le risque de nombreux troubles 
de santé, et ceux-ci peuvent avoir des répercus-
sions importantes sur les capacités intrinsèques, 

au-delà des tendances décrites au chapitre sur les 
changements sous-jacents. Cependant, il serait 
faux de penser que la présence d’une maladie à 
un âge avancé signifie que la personne n’est plus 
en bonne santé (71). De nombreuses personnes 
âgées conservent de bonnes aptitudes fonction-
nelles, et connaissent un niveau très satisfaisant 
de bien-être, malgré la présence d’une ou de plu-
sieurs maladies.

La Fig.  3.13 se base sur les données du 
« Projet sur la charge mondiale de morbidité » 
(2), afin d’identifier les causes habituelles d’an-
nées de vie en bonne santé perdues pour cause 
d’invalidité chez les personnes âgées de plus de 
60 ans ; les données sont présentées pour les pays 
regroupés en fonction de leur niveau de dévelop-
pement économique. Ces données donnent à la 
fois une indication sur l’incidence et la sévérité 
des différentes maladies, et sur la durée moyenne 
pendant laquelle une personne en sera affectée.

Partant de ces données, on estime que la 
plus grande charge d’incapacité provient des 
déficiences sensorielles (en particulier dans les 
pays à revenus faibles et moyens-inférieurs), des 
douleurs du dos et du cou, des broncho-pneumo-
pathies obstructives chroniques (en particulier 
dans les pays à revenus faibles et moyens-infé-
rieurs), des troubles dépressifs (Encadré 3.2), des 
chutes, du diabète, de la démence (en particulier 
dans les pays à revenus élevés) (Encadré 3.3) et de 
l’arthrose. La charge supérieure de démence dans 
les pays à revenus élevés peut refléter, au moins en 
partie, le fait que l’âge moyen soit supérieur dans 
ces pays, et qu’il existe un meilleur diagnostic et 
une prise de conscience plus importante de ces 
problèmes. La plus grande charge de déficiences 
sensorielles dans les pays à revenus faibles et 
moyens- inférieurs est susceptible de refléter de 
nombreux éléments, notamment une exposition 
plus importante au bruit et au soleil au cours de 
la vie. Un taux plus élevé de broncho-pneumo-
pathies chroniques obstructives dans les pays 
à revenus faibles et moyens-inférieurs est pro-
bablement une conséquence d’une plus grande 
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exposition aux polluants atmosphériques, de 
l’air intérieur et extérieur, pendant toute la vie.

Les courbes de la mortalité fournissent éga-
lement un aperçu des maladies qui sont impor-
tantes chez les personnes âgées. La Fig. 3.14 utilise 
les données de la charge mondiale de morbidité 
pour illustrer les années de vie perdues chez les 
personnes âgées de 60 ans, avec les données pré-
sentées pour les pays regroupés en fonction de 
leur niveau de développement économique. Ceci 
est une mesure des maladies mortelles chez les 
personnes âgées, et des années potentielles de vie 
dont elles seront, en moyenne, privées à cause 
de ces maladies. La plus grande charge de mor-
talité chez les personnes âgées, partout dans le 
monde, résulte des cardiopathies ischémiques, 
des AVC (accidents vasculaires cérébraux) et 
des broncho-pneumopathies chroniques obs-
tructives. La charge de toutes ces pathologies est 
beaucoup plus importante dans les pays à reve-
nus faibles et intermédiaires, que dans les pays à 
revenus élevés de l’OCDE. Le niveau exception-
nellement élevé de la charge des maladies cardio-
vasculaires dans les pays à revenus élevés hors 
OCDE est fortement influencé par le taux élevé 
qu’affiche la Fédération de Russie.

Combinées, les Fig. 3.13 et Fig. 3.14 indiquent 
que, peu importe où les gens vivent, la charge 
de morbidité écrasante chez les personnes âgées 
vient des maladies non transmissibles. Celles-ci 
sont souvent considérées comme des « maladies 
de riches » et représentent un élément auquel les 
pays pauvres devront prêter attention à mesure 
qu’ils se développent. Ces données montrent que 
pour les personnes âgées, les maladies non trans-
missibles causent déjà une charge de morbidité 
gravement inéquitable dans les pays à revenus 
faibles et intermédiaires.

La multimorbidité
À mesure que les gens vieillissent, ils ont plus de 
risques d’être touchés de multimorbidité – c’est-
à-dire la présence de multiples maladies chro-
niques en même temps. Cela peut conduire à des 
interactions entre les maladies ; entre une patho-
logie et le traitement recommandé pour une autre 
pathologie ; et parmi les médicaments prescrits 
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Encadré 3.2. Dépression et anxiété 

Les troubles affectifs, tels que la dépression et l’an-
xiété, ont tendance à réapparaître tout au long de la 
vie chez une partie vulnérable de la population.

On pourrait s’attendre à ce que les épisodes de 
troubles affectifs soient plus fréquents chez les per-
sonnes âgées en raison de l’augmentation du risque 
d’événements tragiques survenus dans leur vie. Au 
lieu de cela, les troubles dépressifs semblent être 
un peu moins répandus chez les personnes âgées 
que chez les jeunes adultes, mais affectent malgré 
tout environ 2 à 3 % des personnes âgées vivant 
dans la communauté (72) ; cependant, la prévalence 
chez les personnes âgées les plus fragiles et les plus 
vulnérables vivant dans des établissements de soins 
de longue durée est considérablement plus élevée, 
atteignant environ 10 % (73). En outre, par rapport 
aux jeunes adultes, les personnes âgées souffrent 
plus souvent d’une symptomatologie dépressive 
substantielle sans répondre aux critères de diagnostic 
d’une dépression. Cette affection est souvent appe-
lée « dépression infraclinique », et affecte près de 1 
personne âgée sur 10 (74). La dépression infraclinique 
a également un impact majeur sur la qualité de vie 
des personnes âgées, et elle est un facteur de risque 
majeur de maladie dépressive. 

La prévalence estimée des troubles anxieux parmi la 
population âgée, varie entre 6 à 10 %, ce qui est légè-
rement inférieur à la prévalence estimée des troubles 
anxieux chez les jeunes adultes, mais représente tout 
de même une cause importante de handicap (75). La 
prévalence de l’anxiété dans les établissements de 
soins de longue durée s’est avérée être un peu plus 
faible, et est estimée à environ 5,7 % (73). Les troubles 
anxieux et la dépression vont souvent de pair. Envi-
ron 13 % des personnes âgées souffrant d’un trouble 
anxieux présentent également une dépression, et 
36 % des personnes âgées souffrant de dépression 
ont un trouble anxieux associé (76). Bien que les 
troubles affectifs soient fréquents chez les personnes 
âgées, le traitement est souvent efficace, y compris 
la thérapie cognitivo-comportementale (77, 78) et 
l’utilisation des inhibiteurs sélectifs de la recapture 
de la sérotonine (79).
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pour des affections différentes. Par conséquent, 
l’impact de la multimorbidité sur les aptitudes 
fonctionnelles, la qualité de vie et le risque de 
mortalité peut être nettement supérieur à la 

somme des effets individuels auxquels on pour-
rait s’attendre de ces maladies (81). De manière 
prévisible, la multimorbidité est également asso-
ciée à un taux plus élevé de recours aux soins et 

Chapitre 3 La santé des personnes âgées

Encadré 3.3. La démence

En 2015, la démence a touché plus de 47 millions de personnes dans le monde entier. D’ici 2030, on estime que plus 
de 75 millions de personnes seront atteintes de démence, et ce nombre devrait tripler d’ici 2050. Il s’agit de l’un des 
principaux défis de santé de notre époque. Dans une étude australienne, on estime que près de 10 % de l’augmen-
tation des coûts de santé prévus au cours des 20 prochaines années viendrait de la demande de soins pour cette 
seule affection (80).

Contrairement à la croyance populaire, la démence n’est pas une conséquence naturelle ou inévitable du vieillis-
sement. Il s’agit d’une affection qui affecte les fonctions cognitives supérieures, de la mémoire, du langage, de la 
perception et de la réflexion, et qui perturbe de manière significative la capacité à conserver les habitudes de la 
vie quotidienne. Les types les plus courants de démence sont la maladie d’Alzheimer et la démence vasculaire. Les 
données probantes indiquent que le risque de certains types de démence peut être moindre si l’on réduit les fac-
teurs de risque de maladies cardiovasculaires.

Les conséquences personnelles, sociales et économiques de la démence sont énormes. La démence conduit à l’aug-
mentation des coûts liés aux soins de longue durée pour les gouvernements, les communautés, les familles et les 
individus, et à une perte de productivité pour les économies. Le coût global des soins de la démence en 2010 a été 
estimé à 604 milliards de dollars (US$) : 1,0 % du produit intérieur brut mondial. D’ici 2030, le coût des soins pour 
les personnes atteintes de démence dans le monde pourrait atteindre 1,2 trillions de dollars (US $) ou plus, ce qui 
pourrait compromettre le développement social et économique dans le monde entier.

Près de 60 % des personnes atteintes de démence vivent dans des pays à faibles revenus et à revenus intermé-
diaires, et cette proportion devrait augmenter rapidement au cours de la prochaine décennie, ce qui contribuerait 
à accroître les inégalités entre les pays et les populations. Une mobilisation mondiale durable est donc nécessaire 
pour promouvoir une action sur la démence et relever les défis qu’elle pose. Aucun pays, secteur ou organisation 
ne peut s’attaquer seul à cet enjeu.

L’Appel à l’action lancé par les participants à la première conférence ministérielle de l’OMS sur l’action mondiale contre 
la démence, tenue à Genève en mars 2015, a identifié plusieurs principes généraux et approches fondamentales 
pour guider les efforts entrepris au niveau mondial. Ceux-ci comprennent des tentatives d’équilibrer les efforts en 
matière de prévention, de réduction des risques, de soins et de traitement de façon à ce que, tandis que les efforts 
sont orientés vers la recherche de traitements, de pratiques, et de mesures de réduction des risques efficaces, une 
amélioration soutenue est apportée aux soins prodigués aux personnes atteintes de démence, et un soutien est 
assuré à leurs aidants. La conférence mentionne l’intégration des aspects de prévention de la démence, de soins et 
de réadaptation dans les politiques liées au vieillissement. La conférence a souligné la nécessité de promouvoir une 
meilleure compréhension de la démence, et de sensibiliser le public afin de favoriser l’inclusion sociale et l’intégration 
des personnes atteintes de démence et leurs familles. En outre, elle a appelé à renforcer l’action multisectorielle et 
les partenariats, et à accroître les efforts collectifs en matière de recherche, pour accélérer les réponses pour trai-
ter la démence. La prochaine étape consistera pour l’OMS à créer un observatoire mondial sur la démence, afin de 
mieux comprendre et surveiller la démence en matière d’épidémiologie, les actions politiques, la répartition des 
ressources entre les pays, et les efforts de recherche pour diffuser et promouvoir les efforts mondiaux et nationaux 
pour alléger la charge associée à la démence. Bien que ce sujet crucial soit donc au centre de toute action de santé 
publique relative au vieillissement de la population, et que l’aspect des soins soit mis en évidence au Chapitre 5, il 
est impossible dans ce rapport d’être exhaustif quant à la nécessité de progrès dans le domaine de la démence. De 
plus amples informations sur la démence figurent dans d’autres documents de l’OMS qui portent spécifiquement 
sur cette question, figurant sur le site : http://www.who.int/topics/dementia/en/.

http://www.who.int/topics/dementia/en/
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à des coûts plus élevés (81). Bien que la multi-
morbidité concerne la présence de deux maladies 
chroniques ou plus, il n’existe pas de définition 
standard ou de consensus sur le choix des mala-
dies qui devraient être prises en compte. Cela 
rend difficile les comparaisons de prévalence, ou 
les comparaisons entre ou parmi les études au 
niveau international. Les estimations de préva-
lence varient aussi selon les méthodes d’identifi-
cation utilisées (par exemple, l’auto-déclaration 
versus le dossier clinique), et le cadre de l’étude 
(par exemple, dans la population générale ou 
dans un contexte de soins de santé primaires).

Une vaste analyse systématique d’études 
dans sept pays à revenus élevés a conclu que plus 
de la moitié de l’ensemble des personnes âgées 
présentaient une multimorbidité, avec une pré-
valence augmentant fortement à un très grand 
âge (81). D’autres études en Chine et en Espagne 
ont produit des résultats similaires, avec plus de 
la moitié de la population chinoise âgée de 70 ans 
ou plus, et entre la moitié et deux tiers des espa-
gnols âgés de plus de 65 ans, présentant deux ou 
plusieurs maladies chroniques (82, 83).

Fig. 3.13. Nombre d’années de vie en bonne santé perdues pour cause d’incapacité (AVI) pour 
100 000 habitants, et 10 principaux problèmes de santé associés à l’incapacité, dans 
des populations de 60 ans et plus, 2012
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Dans les pays à revenus élevés, les plus fortes 
augmentations de prévalence de la multimor-
bidité surviennent fréquemment lors de deux 
périodes : entre 50 ans et 60 ans, et à un âge très 
avancé. Ceci peut être observé à la Fig. 3.15 qui 
indique la prévalence de la multimorbidité dans 
différents pays européens inclus dans l’étude 
SHARE (à noter que les prévalences sont infé-
rieures à celles mentionnées ci-dessus, en raison 
de l’exclusion de nombreuses maladies, y com-
pris les troubles affectifs).

Cependant, une vaste étude en Ecosse a 
constaté que l’apparition de la multimorbidité 

survenait 10 à 15 ans plus tôt chez les personnes 
vivant dans les milieux les plus défavorisés par 
rapport à celles dans les milieux les plus riches 
(84). La multimorbidité est également plus fré-
quente chez les personnes ayant un faible statut 
socio-économique (81, 82, 85). Cela renforce la 
thèse récurrente tout au long de ce rapport, sug-
gérant que la bonne santé à un âge avancé est 
étroitement liée à un statut socio-économique 
élevé. Par conséquent, il sera important de veil-
ler à ce que les systèmes soient conçus de manière 
à ce qu’ils puissent répondre équitablement aux 
besoins des personnes âgées présentant des 

Fig. 3.14. Nombre d’années de vie perdues à cause de la mortalité (AVP) pour 100 000 habitants 
pour les 10 principales causes d’années perdues, dans les populations âgées de 60 ans 
et plus, 2012
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OCDE : Organisation de coopération et de développement économiques. 
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comorbidités. Bien que la prévalence de la multi-
morbidité soit plus élevée chez les femmes âgées 
que chez les hommes âgés, les études sur l’inci-
dence ont noté des taux similaires chez les deux 
sexes, ce qui suggère que cette différence dans 
la prévalence reflète une différence en termes 
de survie plutôt que de risques (86). Les fac-
teurs de risque identifiés au cours des études sur 
l’incidence comprennent le faible statut socio-
économique, un nombre plus élevé de mala-
dies antérieures, la race ou l’origine ethnique et 
l’âge, même si une étude de cohorte historique 
à grande échelle aux États-Unis a révélé qu’une 

part importante de la multimorbidité commen-
çait avant l’âge de 65 ans (81, 86).

Les données provenant des pays à revenus 
faibles et intermédiaires sont limitées. Cepen-
dant, compte tenu de la double charge des mala-
dies transmissibles et non transmissibles, et de 
la charge plus lourde et plus précoce des troubles 
courants décrits ci-dessus (Fig. 3.4 et Fig. 3.5), la 
multimorbidité risque d’y être encore plus répan-
due. Cela présente un défi encore plus grand dans 
ces contextes, où il peut être déjà difficile de gérer 
les maladies individuelles (87).

En outre, l’infection au VIH semble égale-
ment augmenter le risque de multimorbidité. Vu 
que le taux de survie s’améliore et que l’infection 
au VIH devient davantage une maladie chro-
nique, les populations vivant avec le VIH vieil-
lissent. La recherche dans les pays à revenus élevés 
suggère que les personnes infectées par le VIH 
peuvent avoir jusqu’à cinq fois plus de risques de 
maladies chroniques, de syndromes gériatriques 
et de multimorbidité, même les personnes dont 
l’infection est bien traitée et bien gérée (88, 89). 
Cela peut être dû au dysfonctionnement immu-
nitaire, à l’inflammation, à la toxicité cumula-
tive du traitement, ou à une combinaison de tous 
ces éléments. Les pays ayant une forte prévalence 
d’infection au VIH risquent donc de devoir faire 
face à des problèmes de santé particulièrement 
complexes à mesure que leur population vieillit.

La multimorbidité a des répercussions signi-
ficatives sur les personnes âgées. Plus le nombre 
d’affections chroniques augmente, plus le risque 
d’altération des capacités augmente aussi (81, 90). 
Cependant, l’impact de la multimorbidité sur les 
aptitudes fonctionnelles des personnes âgées est 
déterminé non seulement par le nombre de pro-
blèmes de santé concomitants, mais également 
par les maladies individuelles impliquées, et la 
façon dont elles interagissent. En outre, bien que 
les éléments de preuve soient limités, il apparaît 
que la comorbidité n’est pas aléatoire, et que cer-
taines maladies ont tendance à survenir conjoin-
tement (91). Ce peut être au moins en partie lié 
aux altérations sur le plan immunitaire associées 

Fig. 3.15. Prévalence de la multimorbidité 
chez les personnes âgées de 50 ans 
et plus, 2010 à 2011 

Allemagne
Autriche
Belgique
Danemark
Espagne
Estonie
France
Hongrie

Italie
Pays-Bas
Pologne
Portugal
République tchèque
Slovénie
Suède
Suisse

Pr
év

ale
nc

e (
%

)

5

10

25

30

50 55 60 65 80+
Âge (années)

15

20

0
70 75

Remarque : La multimorbidité est généralement définie 
comme le fait d’avoir deux ou plusieurs maladies chroniques 
(72). Les problèmes de santé suivants ont été inclus dans 
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cas de démence.
Source : (16).
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au vieillissement (92). Certaines associations de 
maladies ont des répercussions particulièrement 
néfastes sur les aptitudes fonctionnelles, comme, 
par exemple, la dépression ayant un effet syner-
gique aggravant quand elle est combinée à l’in-
suffisance cardiaque, l’arthrose et les troubles 
cognitifs (93).

Malgré le grand nombre de personnes âgées 
présentant une multimorbidité, la plupart des 
systèmes de santé ne sont pas équipés pour assu-
rer les soins complets nécessaires pour traiter 
ces états de santé complexes. Les lignes direc-
trices relatives aux soins cliniques se concentrent 
généralement sur une seule maladie, intégrant 
rarement des informations sur les comorbidités 
éventuelles, et contredisant souvent le traitement 
ou les changements de style de vie recommandés 
pour d’autres pathologies (91, 94, 95). Une consé-
quence courante est la polymédication, qui peut 
être appropriée pour le traitement des maladies 
individuelles, mais qui fait courir le risque d’in-
teractions médicamenteuses et d’effets secon-
daires indésirables au patient (94). Aussi, le 
risque d’interactions médicamenteuses chez les 
personnes âgées en perte d’autonomie et ayant 
des comorbidités, peut limiter l’utilisation de 
traitements pharmacologiques potentiellement 
bénéfiques (96).

Enfin, la plupart des essais cliniques ne 
tiennent pas compte de l’impact de la comorbi-
dité, et généralement, ils excluent totalement les 
personnes âgées, malgré l’altération de leur état 
physiologique (97). Cela limite sérieusement leur 
utilité pour orienter les décisions thérapeutiques 
et optimiser les résultats du traitement chez les 
patients à un âge avancé (98). Des approches nova-
trices sont donc nécessaires pour identifier les 
meilleurs traitements indiqués pour les personnes 
âgées présentant des comorbidités. En attendant 
que ces approches soient mises en place, l’amélio-
ration de la recherche en matière de pharmacovi-
gilance pourrait fournir quelques indications.

Autres problèmes de santé 
complexes chez les personnes âgées 
L’âge avancé se caractérise également par l’appa-
rition de plusieurs troubles de santé complexes 
qui ont tendance à ne se produire que plus tard 
dans la vie, et qui ne se répartissent pas en caté-
gories de maladies distinctes. On les appelle 
communément les syndromes gériatriques (99). 
Ils sont souvent la conséquence de plusieurs 
facteurs sous-jacents, et de multiples systèmes 
organiques, et le motif de consultation peut ne 
pas représenter l’état pathologique sous-jacent 
(100). Par exemple, une personne âgée peut se 
présenter avec une détérioration sévère des fonc-
tions cognitives ou un état confusionnel, mais 
cela peut être dû à des causes sous-jacentes aussi 
diverses qu’une infection ou une perturbation 
électrolytique. De même, une chute peut être 
la conséquence de nombreux éléments sous-
jacents, y compris des interactions médicamen-
teuses, des facteurs environnementaux et une 
faiblesse musculaire.

Il existe toujours une certaine controverse 
quant aux affections pouvant être considérées 
comme faisant partie des syndromes géria-
triques, mais elles comprennent certainement la 
fragilité, l’incontinence urinaire, les chutes, l’état 
confusionnel et les escarres (99, 101). Ces syn-
dromes semblent être de meilleurs prédicteurs 
de survie que la présence ou le nombre de mala-
dies spécifiques (102, 103). Pourtant, en raison de 
leur nature multi-systémique transversale à de 
nombreuses disciplines, ils présentent des défis 
pour les services de santé structurés de manière 
traditionnelle, et sont souvent négligés dans 
la recherche épidémiologique. Des approches 
novatrices pour le traitement de ces comorbidi-
tés et de ces syndromes gériatriques devront être 
au centre de toute réponse de la société au vieil-
lissement de la population.

Fragilité
La définition de la fragilité demeure contestée, 
mais elle peut être considérée comme étant une 
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régression progressive des systèmes physiolo-
giques liée à l’âge, qui entraîne une diminution 
des réserves de capacités intrinsèques, ce qui 
confère une extrême vulnérabilité aux facteurs 
de stress et augmente le risque d’une série d’effets 
négatifs sur la santé (104). La fragilité, la dépen-
dance aux soins et la comorbidité sont distinctes, 
mais étroitement liées. Ainsi, une étude a révélé 
une comorbidité dans 57,7  % des cas de fragi-
lité, et une dépendance aux soins dans 27,2 % des 
cas, mais aucune des deux n’était présente dans 
21,5 % des cas de fragilité (105).

Une vaste étude européenne a estimé la pré-
valence de la fragilité entre l’âge de 50 ans et de 
64 ans, à 4,1 %, passant à 17 % chez les personnes 
âgées de 65 ans et plus (106). Cette même étude a 
révélé que la prévalence de l’état de pré-fragilité 
à ces âges était de 37,4 % et 42,3 %, respective-
ment. Cependant, à la fois la fragilité et l’état de 
pré-fragilité variaient de façon marquée entre les 
pays, étant plus répandue en Europe du Sud. Ces 
résultats concordent aux estimations du Japon et 
de la République de Corée, où la prévalence de la 
fragilité dans les deux pays est estimée à environ 
10 % (107, 108). La fragilité peut être encore plus 
répandue dans les pays à revenus faibles et inter-
médiaires (109-112). La fragilité est plus fréquente 
chez les femmes et chez les personnes ayant un 
statut socio-économique inférieur (113-115).

L’évolution de la fragilité varie considérable-
ment d’un individu à l’autre et semble réversible, 
bien que seule une faible proportion des per-
sonnes fragiles récupèrent spontanément leurs 
forces (116, 117). Parce que la fragilité comprend 
des altérations complexes qui se produisent 
dans plusieurs systèmes, une approche clinique 
essentielle consiste à procéder à une évaluation 
gériatrique complète. Ces évaluations, et les 
interventions adaptées à chaque personne qui en 
découlent, ont démontré qu’elles permettaient de 
prévenir de nombreux effets négatifs majeurs en 
matière de santé, y compris un taux de survie 
abrégé et une dépendance aux soins (118, 119). 
Les interventions visant à accroître l’activité 
physique ont également montré leur efficacité, et 

peuvent être plus efficaces dans les cas les plus 
graves de fragilité (120, 121). Les mesures visant 
à améliorer la nutrition peuvent aussi être béné-
fiques, mais il existe peu d’éléments de preuve à 
ce sujet (122, 123).

Incontinence urinaire
L’incontinence urinaire (c’est-à-dire l’écoulement 
involontaire d’urine lié à un besoin urgent d’uri-
ner ou lié à l’effort, lors d’un effort physique, d’un 
éternuement ou de la toux) est un problème négligé 
chez les personnes âgées, et un fort prédicteur du 
besoin de soins (124, 125). L’incontinence urinaire 
est l’un des troubles les plus courants à un âge 
avancé, avec la prévalence augmentant avec l’âge, 
et étant beaucoup plus élevée chez les femmes que 
chez les hommes dans tous les groupes d’âge (126). 
Dans une étude menée dans les zones rurales en 
Chine, la prévalence de l’incontinence urinaire 
était de 33,4 % chez les personnes âgées de plus 
de 60 ans (127). Une autre étude de la population 
rapporte, chez des personnes âgées atteintes de 
démence, une prévalence de 19,1 % en Amérique 
latine, 15,3 % en Inde, et de 36,1 % en Chine, et a 
trouvé que l’incontinence urinaire était indépen-
damment liée à l’incapacité (128).

Les répercussions de l’incontinence urinaire 
peuvent être considérables sur la qualité de vie aussi 
bien des personnes âgées que des aidants familiaux. 
L’incontinence urinaire est associée à la dépression, 
la dépendance aux soins et l’auto-évaluation de la 
santé des personnes âgées (129), et augmente la 
pression et la charge exercée sur les familles (130).

Les chutes
Les chutes représentent un problème de santé 
majeur chez les personnes âgées (131). Diverses 
études et méta-analyses ont estimé que 30 % des 
personnes âgées de 65 ans (132-141), et 50 % des 
personnes âgées de plus de 85 ans, qui vivaient 
dans la communauté, allaient être victimes de 
chutes au moins une fois dans l’année. Les chutes 
sont encore plus fréquentes dans les établisse-
ments de soins de longue durée, se produisant 
chaque année chez plus de 50 % des personnes 
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âgées de plus de 65 ans (136, 141, 142). Dans l’en-
semble, des lésions importantes se produisent 
dans 4 à 15 % des cas de chutes, et 23 à 40 % des 
décès liés à des lésions chez les personnes âgées 
sont dus à des chutes (133, 136, 137). Les trau-
matismes liés aux chutes peuvent aller d’héma-
tomes ou de contusions mineures à des fractures 
du poignet ou de la hanche (140-142). Les chutes 
sont en fait le principal facteur de risque de frac-
tures, et sont même plus importantes que la baisse 
de la densité minérale osseuse - ou ostéoporose 
- (80 % des fractures entraînant un traumatisme 
mineur surviennent chez des personnes qui ne 
souffrent pas d’ostéoporose, et 95 % des fractures 
de la hanche résultent de chutes) (136, 143).

Il existe un ensemble important de preuves 
démontrant que de nombreuses chutes peuvent 
être évitées en s’attaquant à un vaste éventail de 
facteurs de risque. Ces facteurs comprennent 
(132, 134-141, 144-148) les éléments suivants :
■ les facteurs individuels - tels que l’âge, le 

sexe, l’origine ethnique, le faible niveau 
d’instruction et les faibles revenus ;

■ les caractéristiques de santé - telles que 
l’hypotension orthostatique, les maladies 
chroniques, la consommation de médica-
ments, la consommation excessive d’al-
cool, le faible niveau d’activité physique, 
le manque de sommeil, l’augmentation 
d’indice de masse corporelle ;

■ les capacités intrinsèques - telles que la 
baisse des capacités physiques, émotion-
nelles et cognitives, et les problèmes de 
vision, d’équilibre et de mobilité ;

■ l’environnement - comme le logement ina-
déquat (plancher glissant, éclairage tamisé, 
obstacles et risques de chute), la concep-
tion inadéquate des escaliers, les rues et 
chemins piétonniers accidentés, le manque 
d’accès aux services sociaux et de santé, 
l’utilisation inappropriée d’aides tech-
niques, le manque d’interactions sociales 
et de soutien communautaire, le chaussage 
inadéquat.

Capacités intrinsèques et 
aptitudes fonctionnelles
Jusque là, ce chapitre a présenté de manière géné-
rale les approches épidémiologiques couram-
ment utilisées pour étudier la santé des personnes 
âgées. Celles-ci se concentrent sur les causes de 
mortalité et de morbidité, et parfois les multi-
morbidités qui se produisent. Il a également exa-
miné les tendances physiologiques sous-jacentes, 
ainsi que les syndromes gériatriques qui ne sont 
souvent pas classés comme maladie ou invali-
dité, et ne parviennent donc pas à figurer dans 
les listes des affections les plus importantes.

Vu sous l’angle de ce risque accru de maladie, 
et tenant compte des grands bouleversements 
sociaux et des pertes personnelles souvent vécus 
pendant la seconde moitié de la vie, on pourrait 
s’attendre à ce que ce soit une période de déclin 
et de souffrance inexorables. Pourtant, ce n’est 
pas le cas. Plusieurs études sur les tendances en 
matière de bien-être subjectif tout au long de la 
vie, suggèrent que dans de nombreux pays, la 
satisfaction globale à l’égard de la vie augmente 
en fait à un âge avancé (149, 150). Cette consta-
tation peut avoir une série d’explications, mais 
reflète probablement en partie le potentiel de 
récupération, d’adaptation et de développement 
psychosocial chez les personnes âgées.

Toutefois, ces tendances ne sont pas univer-
selles, et dans certains pays, les personnes âgées 
signalent un niveau de satisfaction de la vie de 
moins bonne qualité que les adultes plus jeunes. 
Cela met en évidence le rôle que jouent les carac-
téristiques environnementales, en permettant 
aux gens de vieillir de manière satisfaisante.

En outre, comme décrit au Chapitre 2, une 
évaluation fonctionnelle générale est un bien 
meilleur prédicteur de résultats positifs à un âge 
avancé qu’une seule maladie ou que l’ampleur 
des multimorbidités. Ce rapport affirme que 
c’est cette perspective holistique qui offre le point 
de départ adéquat pour une réponse de santé 
publique au vieillissement de la population.
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Le Vieillissement en bonne santé formule cela 
à travers les concepts des capacités intrinsèques 
et des aptitudes fonctionnelles. Le paragraphe 
suivant de ce chapitre étudie comment celles-ci 
pourraient être mesurées, et ce que nous disent les 
données sur la façon dont ces attributs évoluent 
tout au long de la vie, ou varient selon les pays. 
Malheureusement, les données et les méthodes 
utilisées pour recueillir ces éléments sont limitées. 
La surveillance et la recherche axées sur les mala-
dies ne collectent pas d’informations utiles sur les 
aptitudes fonctionnelles et il n’existe pas d’outils 
largement acceptés à ce sujet, bien que des outils 
existent pour mesurer certaines composantes 
spécifiques des capacités, telles que les fonc-
tions cognitives ou les limitations fonctionnelles 
sévères, comme la perte de la capacité à effectuer 
des activités de la vie quotidienne. Les propos qui 
suivent, par conséquent, doivent être considérés 
comme un exercice explorant la façon dont ces 
importantes lacunes pourraient être comblées.

Les capacités intrinsèques 
au cours de la vie
Les caractéristiques de santé et les tendances 
décrites ci-dessus se combinent et interagissent, 
déterminant en fin de compte les capacités intrin-
sèques d’une personne âgée. À l’heure actuelle, la 
plupart des informations sur les capacités intrin-
sèques proviennent de recherches portant sur 
une période de la vie pendant laquelle des limita-
tions fonctionnelles importantes sont ressenties, 
souvent objectivées par la mesure des activités 
de la vie quotidienne (AVQ) ou des activités ins-
trumentales de la vie quotidienne (AIVQ). Ces 
mesures peuvent être utiles pour identifier la 
nécessité d’aide sociale, et dans certaines études 
longitudinales, pour identifier la valeur prédic-
tive des maladies ou des groupes de maladies 
individuelles sur les aptitudes fonctionnelles de 
façon plus générale, ou sur la future dépendance 
aux soins. L’utilisation des AVQ et des AIVQ 
correspond bien à la façon dont les systèmes sont 
conçus à l’heure actuelle. Cependant, ces mesures 

se limitent à identifier des personnes avec des 
limitations fonctionnelles sévères. En outre, elles 
évaluent généralement la performance dans la vie 
de tous les jours, ce qui implique de prendre en 
considération, dans une certaine mesure, l’envi-
ronnement d’une personne âgée.

Ce qui manque à ces nombreux éléments 
de preuve, sont des indications sur le parcours 
qui a pu précéder ces limitations fonctionnelles 
importantes, ou les facteurs qui peuvent les avoir 
influencées. Comme exemple de la façon dont 
ce parcours pourrait être construit, en puisant 
dans les données de l’étude SAGE, nous avons 
associé une série de mesures, y compris des éva-
luations physiques et cognitives et des mesures 
biométriques, afin d’élaborer un vecteur unique 
qui résume les domaines clés des capacités 
intrinsèques (Fig.  3.16) (34). Ce que cette ana-
lyse montre, c’est que pour les six pays étudiés, 
il y avait une baisse progressive des capacités 
moyennes s’étendant sur toute la vie d’adulte. 
Bien sûr, pour la plupart des individus cette 
baisse des capacités ne se fera pas de manière 

Fig. 3.16. Variations des capacités 
intrinsèques tout au long de la vie 
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homogène, mais comprendra une série de diffi-
cultés et de rémissions intermittentes. Mais pour 
la population dans son ensemble, le déclin moyen 
est progressif : il n’existe pas d’âge auquel la plu-
part des gens ont soudainement moins de capaci-
tés et deviennent vieux. Tout aussi important, les 
tendances des capacités qu’on a pu observer sont 
différentes pour chaque pays. La mesure de ces 
évaluations plus complexes des capacités permet 
de se poser la question : pourquoi ?

La Fig. 3.17 montre les capacités intrinsèques 
moyennes des hommes et des femmes à diffé-
rents âges, dans tous les pays de l’étude SAGE. 
La zone ombrée autour des moyennes montre 
l’amplitude des capacités chez tous les individus 
à ces âges. Bien qu’il y ait une tendance distincte 
des capacités intrinsèques à diminuer avec l’âge, 
il existe certains individus exceptionnels, âgés 
de 80 ans ou plus, qui conservent des capacités 
intrinsèques significativement plus élevées que le 
niveau moyen observé chez les jeunes adultes. Le 

schéma indique également le fait que, bien que 
les capacités au début de l’âge adulte soient, en 
moyenne, plus élevées, il existe certains individus 
présentant des niveaux très bas. Dans les pays à 
revenus élevés, il est probable qu’il y ait beaucoup 
moins de ces jeunes adultes ayant des limitations 
de capacités importantes (ce qui explique ainsi 
les différences entre les Fig. 3.17 et Fig. 1.1).

Comme le suggère le Chapitre 1, cette vaste 
répartition des capacités intrinsèques tout au 
long de la vie n’est pas aléatoire. La Fig. 3.18 uti-
lise les données agrégées de l’étude SAGE pour 
explorer la relation entre le vecteur des capaci-
tés intrinsèques et le statut socio-économique. 
Cela démontre que les capacités intrinsèques de 
quelqu’un avec un faible statut socio-économique 
culmineront à un niveau bien inférieur à celles de 
quelqu’un avec un statut socio-économique supé-
rieur, et cet écart est maintenu tout au long de 
la vie. Ceci concorde avec les données longitudi-

Fig. 3.17. Amplitude et moyenne des 
capacités intrinsèques des 
hommes et des femmes dans tous 
les pays de l’étude SAGE 
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Fig. 3.18. Capacités intrinsèques par quintile 
de richesse et âge 
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nales de l’Enquête longitudinale australienne sur 
la santé des femmes indiquée à la Fig. 1.19 (151).

Qu’est-ce qui explique ces tendances ? Environ 
25 % de la diversité des capacités intrinsèques à un 
âge avancé est expliquée par des facteurs génétiques 
(152). Les 75 % restant de cette diversité est en grande 
partie due à l’impact cumulatif des comportements 
et des expositions à divers éléments durant toute la 
vie d’une personne. Beaucoup de ces expériences sont 
fortement influencées par des facteurs personnels, 
tels que la situation sociale de la personne à sa nais-
sance (153). Les Fig. 1.1, Fig. 3.17 et Fig. 3.18 reflètent 
ainsi l’impact puissant de ces déterminants sociaux 
sur les aptitudes fonctionnelles à un âge avancé.

Tendances des aptitudes 
fonctionnelles dans les 
pays à différents niveaux de 
développement socio-économique

Ces analyses sont possibles en raison de la vaste sélec-
tion de mesures incluses dans l’étude SAGE. Mal-
heureusement, une information aussi complète fait 
généralement défaut dans le suivi de la population, 
ou même dans la plupart des travaux de recherche 
sur les personnes âgées. Pour cela, des outils simples 
sont nécessaires, permettant une utilisation sur de 
larges échantillons, et permettant de faire la distinc-
tion entre les capacités intrinsèques de l’individu 
et l’influence de l’environnement dans lequel il vit 
(c’est-à-dire, ses aptitudes fonctionnelles).

Bien qu’il n’existe pas d’outils largement 
reconnus pour mesurer ces caractéristiques, plu-
sieurs outils qui ont été développés pour évaluer 
les aspects plus larges du handicap, constituent 
un point de départ utile pour des analyses ulté-
rieures. Dans l’Enquête de l’OMS sur la Santé 
dans le monde réalisée de 2002 à 2004, une série 
de questions dans huit domaines différents a été 
utilisée dans chaque pays pour évaluer l’état de 
santé (Fig.  3.19) (154). Celles-ci mesuraient les 
difficultés éprouvées pour des activités telles que 
le travail ou le ménage, se déplacer, se livrer à des 
activités demandant beaucoup d’énergie, se laver 

ou s’habiller, maintenir son apparence générale, 
se concentrer ou mémoriser des choses, apprendre 
une nouvelle tâche, maintenir des relations per-
sonnelles ou participer à la communauté et régler 
des conflits. Ainsi, le résultat de l’état de santé 
peut refléter à la fois certains aspects des capaci-
tés intrinsèques et des aptitudes fonctionnelles. 
Cependant, contrairement à la mesure utilisée 
comme base pour l’analyse de la Fig.  3.16, cet 
outil repose sur l’état de santé auto-déclaré et ne 
comporte pas de mesures biométriques.

La Fig.  3.19 indique les résultats moyens 
pour ces éléments sur tout le parcours de vie, et 
comment ceux-ci varient entre les pays à reve-
nus élevés, intermédiaires et faibles. Le schéma 
montre que dans l’ensemble des pays à l’excep-
tion des pays à faibles revenus, les aptitudes fonc-

Fig. 3.19. État de santé par âge, 2002 à 2004
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le ménage, se déplacer, se livrer à des activités demandant 
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Source : (154).
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tionnelles moyennes restent relativement élevées 
jusqu’à l’âge de 60 ans, après quoi un lent rythme 
de déclin sous-jacent s’accélère. Plus le niveau 
de développement socio-économique est élevé, 
plus cette accélération tend à se produire tardi-
vement. Les personnes des pays à revenus élevés 
de l’OCDE ont tendance à atteindre un point 
culminant au niveau fonctionnel légèrement 
plus élevé que dans les pays à faibles revenus et à 
revenus intermédiaires, et maintiennent généra-
lement cet écart. Ceci peut refléter une nutrition 
de meilleure qualité et des environnements plus 
favorables pendant l’enfance, dans les milieux 
à revenus élevés, qui permettent d’atteindre un 
point culminant plus élevé de capacités intrin-
sèques, tandis qu’une plus grande exposition à 
des facteurs de stress et des charges plus élevées 
de morbidité dans les pays à faibles revenus et 
à revenus intermédiaires peuvent entraîner un 
plus rapide déclin avec l’âge.

La Fig. 3.19 montre une chute tardive inat-
tendue pour les pays à revenus élevés de l’OCDE 
par rapport aux pays à revenus moyens-supé-
rieurs. Cela peut refléter l’absence des pays les 
plus développés dans cette analyse, comme l’Al-
lemagne, le Royaume-Uni et les États-Unis, car 
toutes les questions n’ont pas été posées dans 
tous les milieux. Le déclin le plus rapide dans les 
scores pour les pays à revenus élevés non OCDE 
peut refléter les tendances épidémiologiques 
particulières de la Fédération de Russie.

Altération significative des 
aptitudes fonctionnelles et 
dépendance aux soins

Le mot dépendance est largement utilisé en rela-
tion avec le vieillissement, mais il n’y a ni una-
nimité sur ce que signifie réellement ce terme, 
ni s’il s’agit d’un état positif ou négatif (155). 
Ainsi, bien que dans les débats économiques, 
la dépendance des personnes âgées soit généra-
lement dépeinte comme un état négatif résul-
tant en un transfert de prestations de la part de 

générations plus jeunes, vraisemblablement plus 
productives, aux plus âgés, d’autres ont suggéré 
que la relation entre les générations plus jeunes 
et plus âgées devrait plutôt être conçue comme 
une interdépendance dans les deux sens (156-
158). Dans de nombreuses cultures asiatiques et 
autres cultures, cette interdépendance est consi-
dérée comme un bien social fondamental (159).

Ce rapport limite donc l’utilisation du terme 
« dépendance » à la notion de « dépendance aux 
soins », qui survient lorsque les aptitudes fonc-
tionnelles se sont altérées à un point où un indi-
vidu n’est plus en mesure d’assumer les activités 
essentielles qui sont nécessaires à la vie quoti-
dienne, sans l’assistance de tierces personnes. 
Elle est le reflet d’une détérioration des capacités 
qui ne peuvent pas être compensées par d’autres 
aspects de l’environnement de la personne âgée, 
ou par l’utilisation d’aides techniques dispo-
nibles. Ces prestations de soins augmentent les 
aptitudes fonctionnelles au point où ces activi-
tés essentielles peuvent être réalisées. Fonda-
mentalement, l’autonomie peut être maintenue 
malgré la dépendance aux soins, si les individus 
conservent la capacité à prendre des décisions 
sur des questions qui les concernent, et peuvent 
guider l’exécution de ces choix.

La dépendance aux soins a souvent été éva-
luée en utilisant des outils déterminant si une 
personne a besoin d’assistance pour les AVQ. 
Ceux-ci mesurent une série de domaines fonc-
tionnels de base, y compris les fonctions de conti-
nence urinaire et fécale, et la capacité à effectuer 
de manière indépendante les soins personnels 
(comme se brosser les dents), aller aux toilettes, 
se nourrir, se transférer (par exemple, vers une 
chaise), se déplacer à domicile, s’habiller, monter 
des marches et se laver. Malheureusement, de 
nombreuses variantes de ces outils existent 
(par exemple, certains exigent simplement des 
réponses par oui ou par non, d’autres utilisent 
des réponses échelonnées). Ceci doit être pris en 
considération lorsque l’on réalise des comparai-
sons entre diverses études ou différents milieux. 
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La Fig.  3.20 résume l’information issue 
des études SHARE et SAGE sur la prévalence 
du besoin d’aide des personnes âgées pour au 
moins une des cinq AVQ (manger, se laver, s’ha-
biller, entrer et sortir du lit, aller aux toilettes). 
Le schéma montre qu’il existe des différences 
marquées entre les pays, dans le pourcentage de 
personnes nécessitant une aide pour au moins 
une AVQ de base. Elle démontre aussi claire-
ment l’impact de l’âge, avec des personnes âgées 
de 65 ans à 74 ans ayant beaucoup moins besoin 
d’aide que celles âgées de 75 ans ou plus.

La différence marquée entre les pays au bas 
de la liste (pour lesquels un pourcentage élevé 

de la population présente une limitation) et ceux 
plus haut sur la liste, est susceptible de refléter à 
la fois la situation économique dans les milieux 
différents ainsi que des différences d’outils utili-
sés (les cinq pays au bas de la liste sont tous issus 
de l’étude SAGE où le seuil pour une réponse 
positive peut avoir été inférieur). En outre, cer-
taines de ces variations peuvent être dues à dif-
férentes attentes sociales (et par conséquent 
le fait que ces attentes soient visibles) dans les 
différentes cultures et les différents niveaux de 
revenus. Mais il est probable qu’une proportion 
importante de ces tendances reflète de véritables 
différences sous-jacentes en matière de capacités 

Fig. 3.20. Pourcentage de la population âgée 
de 65 à 74 ans et âgée de 75 ans 
ou plus ayant des limitations 
dans une ou plus d’une des cinq 
activités de la vie quotidienne de 
base (AVQ), par pays 
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Fig. 3.21. Pourcentage de la population 
âgée de 65 à 74 ans et âgée 
de 75 ans ou plus ayant des 
limitations dans une ou plus d’une 
activités instrumentales de la vie 
quotidienne (AIVQ), par pays 
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intrinsèques. Ceci est important pour deux rai-
sons. Tout d’abord, les AVQ sont utilisées dans 
de nombreux milieux comme critères d’éligibi-
lité aux prestations de soins, et elles sont suscep-
tibles de refléter un besoin important en termes 
de soins. Ce besoin d’assistance varie d’environ 
17 % des personnes de 75 ans et plus en Suisse, 
à plus de 40  % des personnes du même âge au 
Ghana, en Inde, au Mexique et en Fédération de 
Russie. Bon nombre des pays ayant les besoins les 
plus importants sont aussi ceux ayant le moins 
d’infrastructures et de services disponibles 
pour répondre à cette dépendance aux soins et 
à défaut doivent compter sur les familles pour 
assurer ces soins. La façon de commencer à com-
bler cet écart est développée au Chapitre 4.

Mais ces variations dramatiques soulèvent 
également la question : pourquoi ? Quels sont les 
facteurs qui conduisent une personne entre 65 et 
74 ans en Chine à être trois fois moins suscep-
tibles de nécessiter des soins qu’une personne du 
même âge en Inde ? Pourquoi une personne entre 
65 et 74 ans en Belgique a presque deux fois plus 
tendance à nécessiter des soins que quelqu’un 
d’un âge similaire dans un pays voisin comme 
les Pays-Bas ? En supposant qu’une partie de ces 
variations reflète des différences réelles, le fait 
d’identifier des réponses pourrait nous orienter 
sur la façon de développer une meilleure réponse 
de santé publique permettant de retarder ou 
d’éviter ce besoin de soins.

La Fig. 3.21 résume les données concernant les 
AIVQ de l’étude SHARE (ces domaines n’ont pas 
été pris en compte dans l’étude SAGE). La même 
prévalence augmentant avec l’âge est visible, et la 
prévalence globale est un peu plus élevée. Ces per-
sonnes pourraient ne pas devenir dépendantes de 
soins, mais présentent un risque élevé de le deve-
nir. Dans l’approche que ce rapport propose en 
matière de soins de longue durée, ces personnes 
âgées seraient les bénéficiaires potentielles d’in-
terventions visant à améliorer leurs capacités, et 
éviter leur dépendance aux soins.

Parce que la dépendance aux soins augmente 
avec l’âge, le vieillissement de la population va 

considérablement augmenter la proportion et le 
nombre de personnes nécessitant une aide sociale 
dans les pays à tous les niveaux de développement. 
Ceci se produira simultanément à la baisse de la 
proportion de personnes plus jeunes qui pour-
raient être disponibles pour assurer ces soins, et 
à l’évolution du rôle des femmes, qui ont jusqu’à 
présent été les principaux prestataires de soins.

Les comportements clés qui 
influent sur le Vieillissement 
en bonne santé

Parce que la part la plus importante de la charge 
de morbidité chez les personnes âgées est due 
aux maladies non transmissibles, les facteurs de 
risque de ces affections constituent des cibles 
importantes pour la promotion de la santé. Les 
stratégies visant à réduire les risques d’incapa-
cité et la charge de mortalité chez les personnes 
âgées en permettant des comportements sains et 
le contrôle des facteurs de risque métaboliques, 
peuvent par conséquent commencer tôt dans la 
vie, et devraient continuer sur tout le parcours 
de vie (160). Les risques associés à ces compor-
tements et à ces facteurs de risque métaboliques 
continuent à un âge plus avancé, même si cette 
relation peut s’atténuer (161-163). Les stratégies 
visant à réduire leur impact continuent d’être 
efficaces chez les personnes âgées, en particulier 
pour réduire l’hypertension artérielle (164), amé-
liorer la nutrition (160, 165) et arrêter de fumer 
(166), bien que les éléments de preuves à un âge 
avancé soient limités. En outre, certaines données 
indiquent que réduire l’exposition à des facteurs 
de risque cardiovasculaire peut également réduire 
le risque de certains types de démence (167).

Pourtant, malgré ces preuves manifestes de 
l’importante nécessité de continuer à modifier 
les facteurs de risque jusqu’à un âge avancé, les 
enquêtes relatives aux populations âgées sug-
gèrent que les comportements qui font courir aux 
personnes âgées un risque de maladies cardio-
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vasculaires sont très répandus (Fig. 3.22) (168). 
La grande variation de la prévalence de ces com-
portements néfastes entre les pays, suggère qu’il 
existe de nombreuses possibilités d’intervention.

En outre, il existe de plus en plus de preuves 
que les comportements clés liés à la santé, comme 
pratiquer de l’activité physique et maintenir une 
alimentation adéquate, peuvent exercer une 
forte influence sur les capacités intrinsèques 
des personnes âgées, qui se distinguent nette-
ment de leur action sur la réduction du risque de 
maladies non transmissibles. Ces répercussions 
plus larges sur les capacités intrinsèques ont été 
moins bien documentées, mais peuvent s’avé-
rer centrales dans les stratégies visant à dimi-
nuer ou inverser la tendance de l’altération des 
capacités, et même de troubles tels que la fragi-
lité. Ce chapitre explore plus en détail la relation 
entre deux de ces comportements et les aptitudes 
fonctionnelles.

Activité physique

Pratiquer une activité physique tout au long de la 
vie a de nombreux avantages, y compris augmen-
ter la longévité. Par exemple, une récente analyse 
combinée d’études longitudinales d’envergure a 
constaté que les personnes qui se livraient à 150 
minutes d’activité physique d’intensité modé-

rée par semaine réduisaient de 31 % leur taux de 
mortalité par rapport à celles qui étaient moins 
actives. Les bénéfices étaient plus importants 
chez les plus de 60 ans (169).

L’activité physique a de nombreux autres 
avantages à un âge plus avancé. Il s’agit notam-
ment de : l’amélioration des capacités physiques 
et intellectuelles (par exemple, en conservant la 
force musculaire et les fonctions cognitives, en 
réduisant l’anxiété et la dépression, et en amé-
liorant l’estime de soi) ; la prévention des mala-
dies et la réduction des risques (par exemple, des 
maladies coronariennes, du diabète et des acci-
dents vasculaires cérébraux)  ; et l’amélioration 
de la participation sociale (par exemple, en par-
ticipant davantage au niveau communautaire, et 
en maintenant des réseaux sociaux et des liens 
intergénérationnels).

Ces bénéfices peuvent être considérables. Par 
exemple, des études tant transversales que lon-
gitudinales ont suggéré qu’il y avait une réduc-
tion de 50 % du risque relatif de développer des 
limitations fonctionnelles chez ceux qui décla-
raient une activité physique régulière et au mini-
mum, d’intensité modérée (170, 171). Des essais 
contrôlés randomisés ont montré des avantages 
similaires (121, 170), et des exercices de résis-
tance progressive peuvent générer des bénéfices 
objectifs (172). L’activité physique semble égale-

Fig. 3.22. Prévalence ajustée selon l’âge de l’inactivité physique chez les personnes âgées de 
60 ans et plus, par pays
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ment préserver, et peut même améliorer les fonc-
tions cognitives chez les personnes qui ne sont 
pas atteintes de démence (170, 173), réduisant le 
déclin cognitif d’environ un tiers (174).

En outre, l’activité physique protège contre 
certaines des maladies les plus importantes chez 
les personnes âgées. L’inactivité physique peut 
représenter jusqu’à 20  % du risque attribuable 
de démence pour une population donnée, et on 
a estimé que 10 millions de nouveaux cas pour-
raient globalement être évités chaque année, si 
les personnes âgées respectaient les recomman-
dations en matière d’activité physique (175). De 
même, l’AVC provoque certaines des plus impor-
tantes charges de morbidité chez les personnes 
âgées, et l’activité physique modérée peut réduire 
le risque d’AVC de 11 à 15 % ; l’activité physique 
intense a encore plus de bénéfices, réduisant ce 
risque de 19 à 22 % (176).

Pourtant, malgré les bénéfices évidents de 
l’activité physique, la proportion de la popula-
tion respectant le niveau recommandé d’acti-
vité physique diminue avec l’âge, et l’analyse 
des données de l’étude SAGE et de l’Enquête de 
la Santé dans le monde de l’OMS suggèrent que 
près d’un tiers des personnes entre 70 et 79 ans 
et la moitié des personnes âgées de 80  ans ou 
plus ne parviennent pas à suivre les recomman-
dations de base de l’OMS concernant l’activité 
physique chez les personnes âgées (177).

Cependant, vu que la prévalence de l’inac-
tivité varie considérablement selon les pays, ceci 
suggère que les facteurs culturels et environne-
mentaux qui sont susceptibles d’être modifiés 
figurent probablement parmi les facteurs sous-
jacents de ces tendances. En outre, les mesures 
autant au niveau des programmes qu’au niveau 
de la population générale, semblent être effi-
caces pour améliorer l’activité physique (178). 
Les interventions visant à promouvoir la force 
musculaire et l’endurance ont également prouvé 
leur efficacité (172).

Principalement tous les domaines de la 
remise en forme – l’aérobic, le renforcement 
musculaire et les exercices neuro-moteurs (pour 

l’équilibre) – sont importants pour les popula-
tions âgées. Pourtant, il serait plus prudent de 
considérer que le renforcement musculaire et les 
exercices d’équilibre devraient précéder les exer-
cices d’aérobic, avec de nouveaux éléments de 
preuve indiquant que l’entraînement progressif 
de la résistance a des effets bénéfiques non seule-
ment sur la force musculaire, les capacités phy-
siques et les risque de chutes (172), mais que ses 
bienfaits profitent également à la fonction car-
diovasculaire, au métabolisme et aux facteurs 
de risque coronarien (179) pour les personnes 
atteintes ou non d’une maladie cardiovasculaire. 
Cependant, les bénéfices des activités physiques 
aérobies, comme la marche, qui est le princi-
pal mode d’exercice aérobie chez les personnes 
âgées, ne peuvent s’étendre à l’amélioration de 
l’équilibre (180), sont sans effet sur la prévention 
des chutes (181, 182), et enfin, n’ont aucune rela-
tion tangible avec le renforcement musculaire. 
Par conséquent, il est logique et sans doute plus 
sûr de suggérer que les personnes âgées dont la 
mobilité est compromise, commencent par aug-
menter leur force et améliorer leur équilibre 
avant de s’attaquer à l’entraînement aérobie.

Nutrition

Le vieillissement est accompagné par des chan-
gements physiologiques qui peuvent nuire à l’état 
nutritionnel. Les déficiences sensorielles, comme 
une diminution de la sensation du goût ou de 
l’odorat, ou les deux à la fois, peuvent entraî-
ner une diminution de l’appétit. Une mauvaise 
santé bucco-dentaire et des problèmes dentaires 
peuvent conduire à des difficultés à mâcher, une 
inflammation des gencives, et un régime mono-
tone de mauvaise qualité, tout cela augmentant 
le risque de malnutrition (183) (Encadré 3.4). La 
sécrétion d’acide gastrique peut être amoindrie, 
ce qui conduit à une absorption réduite en fer et 
en vitamine B12. La perte progressive de la vue 
et de l’ouïe, ainsi que l’arthrose, peuvent limiter 
la mobilité et affecter la capacité des personnes 
âgées à faire des courses de denrées alimentaires, 
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et à préparer des repas. Parallèlement à ces chan-
gements physiologiques, le vieillissement peut 
également être associé à des changements psycho-
sociaux et environnementaux profonds, tels que 
l’isolement, la solitude, la dépression et l’insuffi-
sance de ressources financières, qui peuvent aussi 
avoir des impacts significatifs sur la nutrition.

Combinées, ces tendances augmentent le 
risque de malnutrition chez les personnes âgées 
parce que même si les besoins énergétiques 
diminuent avec l’âge, le besoin en nutriments 
reste, pour la plupart, relativement inchangé. 
La malnutrition chez les personnes âgées inte-
ragit avec les détériorations sous-jacentes liées à 
l’âge décrites ci-dessus, et elle est souvent consti-
tuée d’une réduction des masses musculaire et 
osseuse et d’une augmentation du risque de fra-
gilité. La malnutrition a également été associée 
à une diminution des fonctions cognitives, de 
l’aptitude à prendre soin de soi, et à un risque 
plus élevé de devenir dépendant des soins.

Cependant, la malnutrition chez les per-
sonnes âgées n’est souvent pas diagnostiquée, 
et les évaluations approfondies de la prévalence 
globale des différentes formes de malnutrition 
sont limitées. Les preuves suggèrent que dans le 
monde entier, une proportion importante de per-
sonnes âgées peut être affectée de malnutrition.

Une évaluation nutritionnelle approfondie 
des personnes âgées exige de réaliser des mesures 
anthropométriques, une biochimie clinique 
et une évaluation du régime alimentaire. Une 
étude au Royaume-Uni, utilisant ces approches 
globales, a montré que le risque de malnutrition 
protéino-énergétique avoisinait 11 % à 19 %, et a 
constaté qu’il était accompagné de carences en 
vitamines C et D, et de faibles niveaux de caro-
ténoïdes (185). Dans une étude aux Philippines 
menée auprès de personnes âgées vivant dans la 
communauté, l’apport énergétique était d’envi-
ron 65  % de la quantité nécessaire en fonction 
de la dépense énergétique totale (186). Une étude 
dans les zones rurales en Malaisie a identifié des 
problèmes liés à la fois à la dénutrition et à la 
surnutrition, ainsi que de faibles niveaux de 

Encadré 3.4. Santé bucco-dentaire des 
personnes âgées 

Un domaine crucial et souvent négligé du Vieillisse-
ment en bonne santé est la santé bucco-dentaire. Ceci 
est particulièrement important en ce qui concerne les 
personnes âgées défavorisées, indépendamment du 
fait qu’elles vivent dans des pays en développement 
ou développés. Une mauvaise santé bucco-dentaire 
peut retentir profondément sur la santé et le bien-
être, par exemple, par son influence sur la nutrition. 
En outre, ressentir des douleurs, et avoir des pro-
blèmes pour manger, mâcher, sourire et commu-
niquer en raison de dents manquantes, tâchées ou 
abîmées ont un impact majeur sur les aptitudes fonc-
tionnelles et la vie quotidienne des personnes âgées.

Une mauvaise santé bucco-dentaire chez les per-
sonnes âgées se reflète dans le nombre élevé de caries 
dentaires, une forte prévalence de parondontite (ou 
de gingivites), la perte des dents, la bouche sèche, 
et les lésions précancéreuses ou cancéreuses de la 
bouche. Éviter la perte des dents est crucial pour un 
Vieillissement en bonne santé. Pourtant, la perte totale 
des dents naturelles est très fréquente chez les per-
sonnes âgées dans le monde entier, avec de graves 
caries dentaires et une parodontite sévère étant les 
principales causes. En outre, bien que la perte des 
dents soit en baisse dans de nombreux pays à revenus 
élevés, et les personnes âgées maintenant de plus en 
plus leurs dents en bon état, elle peut être en aug-
mentation dans les pays à faibles revenus et à revenus 
intermédiaires. Cela se reflète dans la prévalence des 
problèmes bucco-dentaires signalés chez les per-
sonnes âgées, allant de 42 % dans les pays à faibles 
revenus à 29 % dans les pays à revenus élevés (184).

Les principales maladies chroniques et les mala-
dies bucco-dentaires ont des facteurs de risque en 
commun. Une mauvaise alimentation riche en sucres 
est une cause de caries dentaires, et en plus d’une 
mauvaise hygiène buccale, la parodontite est liée à 
l’usage du tabac, à la consommation excessive d’alcool, 
à l’obésité et au diabète. L’usage de tabac ou d’alcool, 
ou les deux, sont les principaux facteurs de risque de 
cancer de la bouche. Par conséquent, la prévention des 
maladies chroniques et bucco-dentaires pourrait être 
renforcée en incluant la santé bucco-dentaire dans les 
actions générales de promotion de la santé. Comme 
pour les autres déterminants des capacités intrin-
sèques, les personnes âgées défavorisées ont un risque 
accru de maladies bucco-dentaires, et elles sont lar-
gement mal desservies en termes de soins dentaires.
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thiamine, de riboflavine et de calcium (187). En 
outre, des niveaux plus élevés de malnutrition 
(15 à 60 %) ont été rapportés dans de nombreux 
pays chez les patients âgés hospitalisés, vivant 
dans des maisons de repos ou bénéficiant de pro-
grammes de soins à domicile (188-191).

Une approche basée sur un questionnaire a 
été utilisée dans plusieurs études pour fournir 
une simple évaluation des patients âgés dans des 
consultations externes, des hôpitaux et des mai-
sons de repos (192). Une étude chez les personnes 
âgées vivant dans des zones rurales du sud de 
l’Inde a utilisé cette approche, et a constaté que 
plus de 60 % des participants avaient de faibles 
apports protéino-énergétiques (192). Une étude 
en République islamique d’Iran a révélé une 
prévalence de 12 % de malnutrition chez les per-
sonnes âgées, avec une prévalence élevée dans les 
groupes socio-économiques défavorisés (193).

Comme pour d’autres aspects des soins 
gériatriques, le traitement de la malnutrition chez 
les personnes âgées doit être multidimensionnel. 
Différents types de mesures sont efficaces pour 
renverser ces tendances de malnutrition, et ont 
démontré qu’elles retardaient la dépendance aux 
soins, amélioraient les capacités intrinsèques 
et faisaient régresser l’état de fragilité (123). La 
teneur de l’alimentation en nutriments devrait 
être améliorée, en particulier celle des vita-
mines et des minéraux, mais l’apport en éner-
gie et en protéines sont des cibles importantes. 
Les consultations individualisées en matière de 
nutrition ont montré qu’elles amélioraient l’état 
nutritionnel des personnes âgées, en l’espace de 
12 semaines (194).

Les principaux risques 
environnementaux 

Situations d’urgence

Les aptitudes fonctionnelles sont déterminées 
par les capacités intrinsèques de l’individu, 

les caractéristiques pertinentes de son envi-
ronnement, et leurs interactions. L’influence 
de l’environnement peut être particulièrement 
importante dans le cas de catastrophes naturelles 
ou technologiques, et de conflits provoqués par 
l’homme. Pourtant, bien que les réponses à ces 
événements accordent généralement la priorité à 
l’assistance aux groupes vulnérables ou margina-
lisés, les besoins des personnes âgées sont souvent 
négligés. Ceci est le cas malgré un risque signi-
ficativement élevé de décès, de traumatismes, de 
maladie et de limitations fonctionnelles chez les 
personnes âgées qui peuvent se prolonger long-
temps après l’événement en soi (195, 196).

Ce risque accru se reflète dans les données 
de cinq grandes catastrophes naturelles qui 
montrent que plus de la moitié des décès liés à ces 
événements, sont survenus chez des personnes 
âgées de 60 ans et plus. Par exemple, bien qu’elles 
ne constituaient que 23 % de la population géné-
rale, 56  % des personnes ayant perdu la vie au 
cours du tremblement de terre de la côte Pacifique 
du Japon en 2011, étaient âgées de 65 ans et plus 
(197). En outre, nombre de ces décès ont peut-être 
eu lieu après l’événement lui-même, ce qui reflète 
des lacunes dans l’intervention d’urgence.

La vulnérabilité des personnes âgées dans les 
situations d’urgence découle en partie de capaci-
tés intrinsèques réduites, résultant généralement 
du vieillissement, et d’autre part parce qu’elles 
dépendent plus des caractéristiques environ-
nementales pour maintenir un certain niveau 
de aptitudes fonctionnelles. Par conséquence, 
de légers déficits des capacités intrinsèques qui 
avaient été compensés de diverses manières dans 
l’environnement usuel d’une personne âgée, 
deviennent rapidement des entraves majeures.

Au niveau physiologique, les personnes 
âgées peuvent être plus sensibles à la déshydra-
tation, à l’hypothermie et à l’hyperthermie. Les 
limitations des capacités intrinsèques peuvent 
être exacerbées par la malnutrition ou par l’in-
terruption des soins de santé. Compte tenu de 
la forte prévalence des maladies chroniques et 
de la multimorbidité chez les personnes âgées, 
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une interruption des soins et de l’accès aux médi-
caments essentiels peut avoir des conséquences 
graves et potentiellement mortelles. Pourtant, le 
traitement des maladies chroniques ne fait habi-
tuellement pas partie de l’intervention sanitaire 
en cas d’urgences humanitaires.

En outre, les personnes âgées peuvent être 
plus sensibles aux traumatismes et aux maladies 
transmissibles, qui sont tous deux des risques 
courants dans les situations d’urgence. Les défi-
ciences en matière de mobilité peuvent limiter la 
capacité des personnes âgées à évacuer les lieux 
ou à accéder à l’eau, à la nourriture, aux médi-
caments essentiels et aux services de santé après 
une catastrophe. Les déficiences sensorielles 
peuvent limiter leur capacité à avoir accès à des 
services ou à être au courant que certains ser-
vices existent, et nombre d’entre elles peuvent 
avoir perdu des aides techniques essentielles, 
comme des lunettes ou des prothèses auditives, 
lors de la catastrophe.

Une des raisons de l’échec à répondre en 
priorité aux besoins des personnes âgées dans les 
situations d’urgence, peut être que les personnes 
âgées ne sont souvent pas visibles en raison d’une 
mobilité réduite et de leur isolement social. Pour 
que leurs besoins soient identifiés et traités, les 
responsables de l’intervention d’urgence doivent 
rechercher activement les personnes âgées, et 
ne pas présumer qu’elles seront prises en charge 
par la famille. Plus fondamentalement, toutes 
les données recueillies dans les situations d’ur-
gence devraient être désagrégées par âge et par 
sexe. Cependant, il est erroné de supposer que 
toutes les personnes âgées sont vulnérables ou 
sans recours. En cas de catastrophe, beaucoup 
d’entre elles fournissent un soutien inestimable à 
leurs familles et leurs communautés. De fait, bon 
nombre de ceux qui se sont portés volontaires 
lors de l’intervention au tremblement de terre de 
2011 au Japon étaient des personnes âgées.

Le Chapitre 6 étudie de quelle façon on peut 
réduire la vulnérabilité des personnes âgées et 
comment les interventions dans les situations 

d’urgence peuvent être mieux conçues pour 
répondre aux besoins des personnes âgées.

La maltraitance envers 
les personnes âgées
Les personnes âgées sont souvent maltraitées, 
de diverses manières, par des personnes de 
confiance, et ceci a des conséquences impor-
tantes et persistantes. Cette maltraitance des 
personnes âgées consiste en  : «  un acte unique 
ou répété, ou l’absence d’agissement approprié, 
survenant dans une relation au sein de laquelle 
un sentiment de confiance est attendu, ce qui est 
source de préjudice ou de détresse pour la per-
sonne âgée » (198).

La maltraitance des personnes âgées prend 
de nombreuses formes, y compris des abus sur le 
plan physique, sexuel, psychologique, émotionnel, 
financier et matériel, ainsi que l’abandon, la négli-
gence et de graves atteintes à la dignité et au res-
pect. Elle se produit à la fois dans, et en dehors du 
contexte de la prestation de soins - par exemple, 
entre deux conjoints avec des aptitudes fonction-
nelles élevées, ou par un enfant adulte qui dépend 
de la personne âgée pour le logement ou la sécurité 
financière (199). Mais elle est distincte de la vio-
lence interpersonnelle qui est sans rapport avec les 
relations avec des proches, tels que la criminalité 
violente qui se produit dans la communauté.

La maltraitance des personnes âgées a des 
conséquences physiques graves, y compris des 
douleurs, des blessures et même la mort  ; des 
effets psychologiques, tels que le stress et la 
dépression ; et elle augmente le risque de place-
ment dans des foyers pour personnes âgées et 
l’hospitalisation (200-204). Ces répercussions 
peuvent être particulièrement importantes chez 
les personnes âgées qui ont une diminution des 
capacités intrinsèques, et moins de résilience 
pour faire face aux traumatismes physiques 
et psychologiques qui peuvent découler de ces 
abus. Bien que les données rigoureuses soient 
limitées, en particulier dans des contextes ins-
titutionnels, une étude de fond préparée pour ce 
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rapport a constaté que la prévalence de la mal-
traitance des personnes âgées dans les pays à 
revenus élevés ou intermédiaires variait entre 
2,2 % et 14 % (205). D’après l’analyse, les types 
les plus courants comprennent :
■ les violences physiques (prévalence de 0,2 à 

4,9 %) ;
■ les abus sexuels (prévalence de 0,04 à 

0,82 %) ;
■ les violences psychologiques, au-dessus 

d’un seuil de fréquence ou de gravité (pré-
valence de 0,7 à 6,3 %) ;

■ l’exploitation financière (prévalence de 1,0 
à 9,2 %) ;

■ la négligence (prévalence de 0,2 à 5,5 %).

Essentiellement, ces taux ne comprennent 
pas les personnes âgées atteintes de troubles 
cognitifs ni celles qui vivent dans des mai-
sons de repos ou des établissements de soins de 
longue durée. Pourtant, ces groupes peuvent être 
particulièrement exposés à des risques de mal-

traitance. Par exemple, une étude a révélé que 
la violence psychologique envers les personnes 
âgées atteintes de démence allait de 28  à 62 %, 
et la violence physique affectait 3,5   à 23 % des 
personnes âgées atteintes de démence (203).

Les personnes âgées victimes de maltrai-
tance sont plus susceptibles d’être des femmes 
et d’avoir un handicap physique ; d’être dépen-
dante des soins ; d’être en mauvaise santé phy-
sique ou mentale, ou les deux ; d’avoir de faibles 
revenus  ; et de manquer de soutien social (205, 
206). La qualité des relations avec les proches 
et les modalités de résidence partagée semblent 
également influer sur le risque. Les membres de 
la famille qui maltraitent les personnes âgées 
sont plus susceptibles d’avoir des problèmes de 
santé mentale, (comme des troubles de la per-
sonnalité) et des problèmes de toxicomanie, que 
les familles ou les aidants familiaux qui ne mal-
traitent pas. Les agresseurs sont souvent eux-
mêmes dépendants de la personne maltraitée 
(199, 206). Le Tableau 3.1 résume la fiabilité des 

Tableau 3.1. Facteurs de risque de maltraitance des personnes âgées et fiabilité des données 
pour les facteurs de risque

Niveau Facteurs de risque Fiabilité des données

Individuel (victime) Sexe : féminin 
Âge : plus de 74 ans 
Dépendance : incapacité significative 
Mauvaise santé physique 
Troubles mentaux : dépression 
Faible revenu ou statut socio-économique  
Dépendance financière 
Race 
Déficiences cognitives 
Isolement social

Faible à modéré 
Faible à modéré 
Fort 
Fort 
Fort 
Fort 
Faible à modéré 
Faible à modéré 
Fort 
Fort

Individuel  
(auteur des abus)

Troubles mentaux : la dépression  
Abus de substances : alcool et la toxicomanie 
Dépendance vis à vis de la personne maltraitée : financière, émotion-
nelle, relationnelle

Fort 
Fort 
Fort

Relation Relation victime-agresseur  
Modalités de logement : victime vit seule avec agresseur 
Statut marital

Faible à modéré 
Fort 
Faible à modéré

Communauté Situation géographique : isolé socialement Faible à modéré
Social Stéréotypes négatifs sur le vieillissement  

Normes culturelles
Données insuffisantes 
Données insuffisantes
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données pour les facteurs de risque de maltrai-
tance des personnes âgées au niveau de la per-
sonne elle-même, de l’auteur de la maltraitance, 
du type de relation entre eux, et des facteurs com-
munautaires ou sociaux. Même si une action de 
santé publique contre la maltraitance des aînés 
est entravée par l’absence quasi totale de données 
fiables sur l’efficacité des programmes de préven-
tion, le Chapitre 5 examine certaines des options 
envisagées dans tous les secteurs.
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Margaret, 61 ans, Tanzanie
Margaret, est un agent de police à la retraite, et elle s’est battue pour s’adapter à 

sa situation financière et sociale après la retraite.
 «J’ai été mariée pendant 21 ans jusqu’à ce que mon mari meurt. J’ai quatre 

enfants, trois garçons et une fille. Ils vivent à Dar es Salaam. Je m’occupe toute 
seule de mes trois petits-enfants. C’est très difficile. Ils ont beaucoup de besoins, 

et je n’ai pas d’argent pour les soutenir. Je ne reçois que peu d’aide de mes 
enfants. Parfois, je saute des repas pour que mes petits-enfants puissent aller à 
l’école ; il vaudrait mieux pour moi que je mange, mais ils doivent aller à l’école. 

Tout ce que j’ai, je leur donne.
Quand j’étais jeune je vivais bien, avec un salaire mensuel. Je travaillais comme 
gardienne de prison, puis comme agent de police. J’ai fait partie des forces de 
police pendant 28 ans. Après ma retraite j’ai eu beaucoup de soucis financiers. 
J’ai du attendre six mois pour obtenir ma retraite de la police, et il ne s’agissait 

que d’une petite quantité d’argent. J’avais de l’hypertension artérielle et j’ai 
souffert de dépression, parce que je n’avais pas assez d’argent pour survivre. 
Je trouvais la vie si difficile que je cessé de faire de l’exercice, parce que j’étais 

déprimée et que le fait de manger était un problème. Lorsque vous ne travaillez 
plus, les gens ne vous rendent plus visite – leur intérêt et leur attention à votre 
égard disparaissent. J’étais très seule et en colère contre tout le monde ; je me 

sentais mourir avant de rejoindre l’association ‘vieillir en restant actif’.
Lorsque j’étais agent de police, j’avais l’habitude d’être dans une équipe de 

Netball. J’étais toujours en forme physiquement. Maintenant, je suis dans un 
groupe, et je fais de nouveau de l’exercice. Nous faisons des séances d’exercice, 

de la vannerie et nous jouons à des jeux, comme les cartes. J’ai appris beaucoup 
de choses sur le fait d’être en bonne santé. ... Je suis en bien meilleure santé 

maintenant ; Je ne fais plus de dépression, et je n’ai plus d’hypertension artérielle. 
Je suis également de nouveau en bonne forme physique. Je me sens à l’aise dans 
le groupe – j’ai de la compagnie, donc je ne suis plus seule. J’obtiens également 

des informations sur mes droits. Maintenant je sais que je devrais obtenir la 
gratuité des soins. J’ai tellement appris dans le groupe, cela a été une source de 

lumière – et ça m’a indiqué la voie à suivre «.

© Natalie Idehen / HelpAge International 2014



Introduction
Le Chapitre 3 décrit les mutations complexes liées à la santé qui se produisent à 
un âge avancé. Combinées, ces mutations entraînent une tendance générale au 
déclin des capacités avec l’âge, et une probabilité croissante d’avoir plus d’une 
maladie nécessitant un suivi ou un traitement continu. L’hétérogénéité mar-
quée de ces tendances souligne le potentiel des interventions pour améliorer la 
santé, en particulier pour les personnes présentant les baisses de capacités les 
plus marquées. Assurer l’accès à des services de santé appropriés sera essentiel 
pour surmonter ces inégalités.

Pourtant, aujourd’hui, il existe de nombreux obstacles qui limitent l’accès 
des personnes âgées aux services de santé, en particulier dans les pays à faibles 
revenus et parmi les personnes défavorisées dans les pays à revenus élevés. Qui 
plus est, lorsque les personnes âgées y ont accès, elles sont souvent confrontées 
à des services qui ne sont pas conçus pour répondre à leurs besoins.

Ce chapitre décrit les lacunes courantes des systèmes actuels, et explore les 
défis en vue d’améliorer la qualité des soins pour les personnes âgées. Il décrit 
ensuite en détail le type de système de santé à même de fournir des services 
complets et centrés sur la personne pour les populations âgées, et les mesures 
au niveau politique capables d’optimiser cette évolution.

Vu le peu de données probantes en provenance des pays à revenus faibles et 
intermédiaires, cette analyse se concentrera sur ce que l’on connaît des pays à 
revenus élevés. Cependant, les enseignements tirés des milieux à revenus élevés, 
intéressent tous les pays.

Demande croissante, obstacles à l’utilisation 
des services et services inadéquats

Demande de services de santé

Parce que la santé des personnes âgées est liée à une augmentation des besoins 
en matière de soins, on peut s’attendre à ce que l’âge soit associé à une utili-
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sation accrue des services de santé. Et vu que la 
charge de morbidité et l’altération des capacités 
sont plus importantes dans les pays à revenus 
faibles et intermédiaires, on pourrait également 
s’attendre à ce que cette tendance soit plus mar-
quée dans les milieux à faibles ressources. Toute-
fois, les éléments de preuve indiquent qu’il existe 
un décalage entre les besoins de soins et l’uti-
lisation des soins, à la fois dans ces milieux et 
dans les sous-groupes de personnes âgées défa-
vorisées dans les pays à revenus élevés. La Fig. 4.1 
utilise les données de l’Enquête de l’OMS sur la 
santé dans le monde pour montrer la relation 
entre l’âge et l’utilisation auto-déclarée des ser-
vices ambulatoires et d’hospitalisation (1). Dans 
les pays à revenus élevés, l’utilisation des soins 
de santé (en particulier des soins hospitaliers) 
semble augmenter avec l’âge.

Pourtant, cette tendance n’est pas si marquée 
dans les pays à revenus intermédiaires, et dans 
les pays à faibles revenus, elle disparaît complè-
tement. Ceci est conforme aux recherches en 
Afrique subsaharienne indiquant que, bien que 
les personnes âgées soient en moins bonne santé 
que les plus jeunes, elles utilisent les services de 
santé beaucoup moins fréquemment (2, 3). Cela 
suggère qu’il y a un important besoin non satis-
fait, et des lacunes majeures en matière de pres-
tations de services dans ces milieux. Ce mode 
d’utilisation des services résulte probablement 
d’obstacles à l’accès, du manque de services adé-
quats, et de la priorité des services accordés aux 
besoins aigus des plus jeunes (et souvent, la déci-
sion de faire appel aux services aigus peut même 
relever des personnes âgées elles-mêmes). Ces 
lacunes sont discutées au paragraphe relatif aux 
obstacles à l’utilisation des soins.

Même si, avec l’âge, une tendance générale à 
l’augmentation de la demande de soins de santé 
(et de soins de longue durée) s’observe au niveau 
de la population dans les pays à revenus élevés, 
la demande de soins peut être très variable parmi 
ces populations et entre les individus. Elle n’est 
pas simplement due aux modifications de l’état 
de santé et du niveau fonctionnel, bien que ceux-

Fig. 4.1. Pourcentage de répondants 
déclarant utiliser les services de 
santé, par groupe d’âge et par 
niveau de revenus du pays 
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ci influencent de manière tangible l’utilisation 
des soins (4). Dans les pays à revenus élevés, les 
personnes âgées qui présentent des maladies 
chroniques ont tendance à utiliser davantage les 
soins de santé que celles qui n’en ont pas. L’uti-
lisation des services augmente également avec 
le nombre de multimorbidités (5, 6), et les per-
sonnes ayant à la fois des maladies chroniques 
et des limitations fonctionnelles sont celles qui 
utilisent le plus les services (7).

Mais un autre facteur déterminant de 
cette disparité dans l’utilisation des soins de 
santé est le statut socio-économique. Bien que 
le besoin de soins soit susceptible d’être plus 
élevé chez les personnes défavorisées, une ana-
lyse comprenant 12 pays européens a révélé 
que parmi les personnes âgées avec le même 
niveau de besoins, le statut socio-économique 
plus faible était associé à des consultations 
moins fréquentes de médecins spécialistes et 
de dentistes, mais la tendance était moins évi-
dente pour les hospitalisations et les consul-
tations de médecins généralistes (8). L’accès 
limité aux soins de santé chez les personnes 
âgées défavorisées a également été observé aux 
États-Unis (9). Même dans les pays à revenus 

élevés, ceux qui ont les besoins les plus impor-
tants peuvent être ceux qui utilisent le moins 
les services de santé.

Ainsi, bien que le vieillissement de la popu-
lation soit susceptible d’être lié à l’augmentation 
des besoins de santé, en particulier dans les pays 
à faibles revenus et à revenus intermédiaires, la 
relation entre la demande et l’utilisation des ser-
vices de santé est moins claire. En outre, à la fois 
entre les pays et dans les pays, il est probable que 
les personnes âgées défavorisées soient coincées 
entre leur besoin accru en soins de santé, et un 
accès plus limité ou une utilisation moindre des 
services adéquats. Par conséquent, dans tous 
les pays, un élément clé de la réponse des sys-
tèmes de santé au vieillissement de la population, 
doit être de supprimer les obstacles qui limitent 
l’utilisation des soins de santé par les personnes 
âgées qui en ont besoin.

Obstacles à l’utilisation des services

Les obstacles auxquels de nombreuses personnes 
âgées sont confrontées dans l’accès aux soins de 
santé sont résumés sur le Tableau 4.1, qui s’ap-
puie sur les données relatives aux personnes 

Tableau 4.1. Motifs invoqués par les personnes âgées de 60 ans ou plus, ayant trait au manque 
d’accès aux services de santé, par catégorie de revenus des pays

Raison du manque d’accès aux services de 
santé

Catégorie de revenus du pays (% de répondants)

Revenu 
élevé

Revenu moyen 
- supérieur 

Revenu moyen 
- inférieur

Revenu 
faible 

Pas les moyens de payer la consultation 15,7 30,9a 60,9a 60,2a

Pas de transport 12,1 19,3a 20,7a 29,1a

Pas les moyens de payer le transport 8,7 12,9a 28,1a 33,0a

Équipement inadéquat du prestataire de soins 11,2 10,5 14,1a 16,7a

Compétences inadéquates du prestataire de soins 19,0 8,3 7,8 13,1a

Mal traité précédemment 23,8 8,7 7,9 8,3
Ne savait pas où s’adresser 12,2 9,7 9,8 7,8
Pas assez malade 21,5 31,8 27,3 25,8
A essayé, mais s’est vu refuser l’accès aux soins 20,0 16,2 8,3 8,5a

Autre 43,8 22,5a 23,5a 13,9
a  Les résultats sont significativement différents (P <0,05) de ceux rapportés par les adultes de moins de 60 ans.

Source : (1). 
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âgées figurant dans l’Enquête de l’OMS sur la 
santé dans le monde (1). Dans les pays à reve-
nus faibles et moyens-inférieurs, les plus grands 
obstacles semblent émaner du coût de la consul-
tation médicale et du transport. Au total, plus de 
60 % des personnes âgées dans les pays à faibles 
revenus n’ont pas pu avoir accès à des soins de 
santé, en raison du coût de la consultation, et du 
fait qu’elles ne disposaient pas de transport, ou 
ne pouvaient pas payer pour un transport. Le 
transport peut être un problème particulière-
ment important pour les personnes âgées vivant 
dans les zones rurales, vu que les services de 
santé sont souvent concentrés dans les grandes 
villes, loin de leurs lieux de vie et de leurs com-
munautés (10). En revanche, dans les pays à reve-
nus élevés, les obstacles majeurs signalés par les 
personnes âgées semblent être le fait d’avoir été 
précédemment mal traitées par les profession-
nels de santé, ou le fait que les personnes âgées 
ne se perçoivent pas comme étant suffisamment 
malades pour solliciter des services de santé.

Dans les pays où les personnes âgées ou leurs 
familles doivent payer de leur poche pour les 
soins, le revenu constitue un facteur déterminant 
de l’utilisation des soins de santé (4). Les données 
de l’étude SAGE, par exemple, ont montré que 
le revenu des ménages jouait un rôle important 
dans la détermination de l’utilisation des soins 
de santé chez les personnes âgées Chinoises et 
Ghanéennes  : plus le quintile de revenu d’une 
personne était élevé, plus la personne était sus-
ceptible de solliciter des soins (11). Il convient 
de noter que ce sont précisément les mêmes pays 
dans lesquels les répondants déclaraient l’usage 
le plus important de paiements directs (de leur 
poche), comme le montre la Fig. 4.2.

Les obstacles à l’accessibilité financière 
touchent également les pays à revenus élevés, 
mais peuvent varier en fonction du type de 
système de santé. Une recherche menée par 

Fig. 4.3. Pourcentage de personnes âgées 
de 65 ans ou plus, ayant eu des 
problèmes d’accès aux services 
de soins en raison de leur coût, au 
cours de l’année précédente, dans 
11 pays, 2014 
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Remarque : En raison du coût, les répondants ayant un pro-
blème médical n’ont pas consulté de médecin, ne se sont 
pas présentés à un examen médical, n’ont pas observé un 
traitement recommandé par le médecin, ne se sont pas fait 
préparer une ordonnance pour des médicaments, ou ont 
omis une prise de médicaments, ou encore, une combinai-
son de toutes ces raisons.
Source : (6).Fig. 4.2. Sources de paiement pour les 

soins ambulatoires (en %), adultes 
âgés de 50 ans et plus, dans six 
pays, 2007 à 2010 
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le Fonds du Commonwealth (6), par exemple, 
indique qu’aux États-Unis, près de 20 % des per-
sonnes âgées manquent de traitements de santé 
en raison de problèmes liés au coût, alors qu’en 
France, seules 3 % des personnes âgées signalent 
ce problème (Fig. 4.3).

D’autres obstacles courants à l’accès aux 
soins peuvent émaner de l’absence de prise en 
considération par les services de santé des limi-
tations fonctionnelles fréquentes chez les per-
sonnes âgées. Cela se produit indépendamment 
du niveau de revenu d’un pays, et comprend des 
obstacles tels que le manque de toilettes acces-
sibles, de longues files d’attente pour les soins, 
des obstacles physiques à l’accès, et des obs-
tacles en terme de communication, résultant 
d’un manque d’informations accessibles pour 
les personnes avec une perte de l’audition ou 
une déficience visuelle, ou les deux à la fois. De 
longs temps d’attente et de longues files d’attente 
peuvent être particulièrement difficiles pour les 
personnes âgées ayant un handicap physique ou 
une personne à mobilité réduite, et pour celles 
présentant une incontinence urinaire (12, 13). 
Plusieurs pays en Afrique subsaharienne et ail-
leurs ont pris des mesures pour lutter contre 
ce problème, comme par exemple en réservant 
certaines heures de consultation aux personnes 
âgées (Encadré 4.1).

Des systèmes conçus pour 
des problèmes différents 
Les personnes âgées qui sont en mesure d’ac-
céder aux soins de santé se retrouveront géné-
ralement face à un système qui n’est pas conçu 
pour répondre à leurs besoins. Au lieu de cela, 
les services de santé sont souvent organisés pour 
diagnostiquer et guérir les problèmes de santé 
limités dans le temps, utilisant une approche 
biomédicale qui se base sur la recherche du pro-
blème et sa résolution, ce qui a bien fonctionné 
lorsque les maladies aiguës ou les maladies 
transmissibles constituaient la priorité. Histori-
quement, accorder une attention à la santé à long 

terme et aux aptitudes fonctionnelles a toujours 
été moins prioritaire.

En revanche, les besoins sociaux et de santé 
des populations âgées sont généralement com-
plexes et à long terme, couvrent un éventail de 
domaines fonctionnels, progressant et régres-
sant au fil du temps. Comme indiqué au Cha-
pitre  3, le risque de problèmes de santé non 
transmissibles augmente avec l’âge, et la comor-
bidité devient la norme plutôt que l’exception. 
Le cours des maladies chroniques se chevauche 
et s’entrecoupe avec le processus de vieillisse-
ment sous-jacent, et finit par se répercuter sur 
les capacités intrinsèques de la personne âgée. 
Ces dynamiques complexes nécessitent des 
approches qui sont différentes de celles déve-
loppées pour résoudre des problèmes plus aigus.

Encadré 4.1. Une carte d’accès prioritaire 
aide les personnes âgées 
à accéder aux services de 
santé au Koweït 

En 2012, le Koweït a mis en œuvre une mesure simple 
mais eff icace pour améliorer l’accessibilité et la 
prestation de services de santé pour les personnes 
âgées : une carte accordant un accès prioritaire a été 
distribuée aux personnes âgées, à la fois pour les 
consultations générales sans rendez-vous, et pour 
les consultations avec rendez-vous pour la prise en 
charge des maladies chroniques. Le ministère de la 
Santé a lancé une campagne de presse pour annoncer 
l’introduction de la carte, qui a été mise à disposition 
par les centres de soins de santé primaires locaux. Plus 
de 31 000 cartes ont été distribuées, ce qui corres-
pond à environ 51 % de la population éligible.

Une première enquête a révélé que les détenteurs 
de cartes rapportaient avoir bénéficié de temps 
d’attente considérablement réduits, et avoir passé 
plus de temps avec leurs médecins traitants. Certains 
disaient également ressentir un sentiment particulier 
lors de l’utilisation de leur carte et percevaient leur 
traitement préférentiel comme un signe de recon-
naissance et de respect.
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Manque de coordination
Il n’est pas rare pour de nombreux profession-
nels de la santé d’être impliqués dans la prise 
en charge d’une personne âgée donnée, en par-
ticulier dans les pays où l’on trouve de nom-
breux médecins spécialistes. Par exemple, dans 
un sondage auprès de personnes âgées dans 11 
pays à revenus élevés, 39  % des répondants en 
Allemagne avaient vu quatre médecins ou plus, 
au cours de l’année précédente. En outre, plus 
de la moitié des personnes âgées aux États-Unis, 
et environ 40 % des personnes âgées dans huit 
autres pays à revenus élevés, prenaient réguliè-
rement quatre médicaments ou plus (6).

Pour assurer la sécurité et l’efficacité, la par-
ticipation de plusieurs professionnels de santé 
et l’utilisation de multiples interventions ayant 
la capacité d’interagir, nécessite une coordina-
tion parfaite à long terme, à la fois entre profes-

sionnels de santé, et entre les différents milieux 
et niveaux de soins. Pourtant, les systèmes de 
santé ne parviennent souvent pas à assurer cette 
coordination, laissant le soin à la personne âgée 
elle-même ou à sa famille de communiquer les 
informations sanitaires pertinentes en cas de 
besoin. Par conséquent, de nombreuses per-
sonnes âgées souffrent de lacunes en matière de 
coordination des soins les concernant. Dans l’en-
quête décrite au paragraphe précédent, jusqu’à 
41 % des répondants en Allemagne ont déclaré 
avoir eu des problèmes de coordination des soins 
au cours des 2 dernières années (Fig. 4.4) (6).

Du personnel de santé mal préparé
Les professionnels de santé sont souvent mal pré-
parés pour faire face aux besoins de santé des per-
sonnes âgées. De nombreuses méthodes actuelles 
de formation ont été développées au 20ème siècle, 
lorsque les maladies infectieuses aiguës représen-
taient les problèmes de santé les plus répandus 
dans le monde (14). En conséquence, les agents 
de santé sont formés principalement à identifier 
et à traiter des symptômes et des maladies en uti-
lisant une approche des soins dite « épisodique ».

Cela ne les prépare pas adéquatement à la 
perspective holistique qui a montré son effica-
cité en matière de soins des personnes âgées, ou 
pour contrôler et traiter les conséquences des 
affections chroniques d’une manière qui corres-
ponde aux priorités d’une personne âgée (15–17). 
Les agents de santé sont souvent formés pour 
répondre aux questions de santé urgentes, plutôt 
que pour contrer et anticiper de manière proac-
tive les altérations fonctionnelles ; ils sont aussi 
rarement formés pour travailler avec les per-
sonnes âgées de manière à garantir que celles-
ci assurent un meilleur contrôle sur leur propre 
santé (14, 18, 19).

En outre, bien que la plupart des patients au 
sein des systèmes de santé soient aujourd’hui 
plus âgés, les programmes de formation négligent 
souvent les connaissances et l’enseignement en 
gérontologie et en gériatrie, et peuvent manquer 
de directives pour le traitement des problèmes 

Fig. 4.4. Pourcentage de personnes âgées 
de 65 ans ou plus, ayant rencontré 
des problèmes de coordination 
des soins au cours des 2 dernières 
années, dans 11 pays, 2014 
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Remarque : Les problèmes de coordination des soins 
incluent : résultats des examens ou dossiers non disponibles 
au moment d’un rendez-vous, tests commandés en double, 
renseignements contradictoires de la part de différents méde-
cins, médecin spécialiste ne disposant pas des antécédents 
médicaux du patient, ou médecin traitant non informé des 
soins spécialisés, ou une combinaison de tous ces problèmes.
Source : (6).
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courants comme la multimorbidité et la fragi-
lité (20). Par exemple, une enquête auprès de 36 
pays a montré que 27 % des écoles de médecine 
ne dispensaient aucune formation en médecine 
gériatrique  : cela comprenait 19  % des écoles 
dans les pays à revenus élevés, 43 % des écoles 
dans les pays émergents, et 38 % de l’ensemble 
des écoles dans d’autres pays (21). En outre, les 
étudiants en médecine ne parviennent souvent 
pas à intégrer le type d’approches biopsychoso-
ciales globales indispensables pour prendre en 
charge les personnes âgées (22). Leur formation 
est plutôt biomédicale et souvent compartimen-
tée en fonction de leur spécialité médicale. Ces 
lacunes en matière de formation touchent égale-
ment d’autres agents de santé (19, 23). Ce fossé 
est particulièrement important dans les pays à 
revenus faibles et intermédiaires, où ces pro-
fessionnels de santé sont susceptibles d’être en 
première ligne lorsqu’il s’agit de traiter avec les 
personnes âgées (Encadré 4.2).

Améliorer les connaissances et les compé-
tences dans le domaine des soins gériatriques 
est par conséquent crucial pour toutes les pro-
fessions de la santé. Il faudra pour cela remédier 
à l’absence généralisée d’enseignants, au manque 
de financements, au manque de temps dans les 
programmes de cours qui sont déjà saturés, et au 
manque de reconnaissance de l’importance de la 
formation en gériatrie (19).

En outre, veiller à ce que les professionnels de 
santé aient des compétences et des connaissances 
en soins gériatriques ne sera probablement pas 
suffisant en soi. La plupart des professionnels de 
santé nécessiteront également des compétences 
dans de nombreux procédés non médicaux, et 
notamment faire appel  : à la prise de décision 
concertée, à la mise en œuvre de soins en équipe 
multidisciplinaire, aux technologies de l’informa-
tion, et à l’implication dans l’amélioration conti-
nue de la qualité (26). Ils devront également être 
formés à remédier aux attitudes âgistes qui sont 
très répandues dans le milieu des soins de santé.

L’âgisme au sein des services de santé
L’âgisme au sein des soins de santé peut prendre 
plusieurs formes, notamment des professionnels 
de la santé ayant des attitudes négatives envers 
les personnes âgées ou le processus de vieillis-
sement, adoptant un comportement condescen-
dant, omettant de consulter les personnes âgées 
sur leurs choix en matière de soins, et découra-
geant ou limitant l’accès à d’autres indications 
d’interventions médicales.

Les attitudes âgistes sont répandues dans de 
nombreuses sociétés, et davantage renforcées au 

Encadré 4.2. Ghana : exploiter le 
potentiel des agents de 
santé communautaires 

Le Ghana a entrepris des réformes pour mieux 
répondre aux besoins de sa population qui vieillit 
rapidement (24). En 2010, le pays a publié sa politique 
nationale relative au vieillissement : vieillir en toute 
sécurité et dignement (25), et en 2011, a entrepris une 
évaluation nationale de la situation sanitaire et des 
mesures relatives aux personnes âgées apportées 
par les systèmes de santé. L’évaluation a identifié 
des lacunes importantes en matière de traitement, 
et a souligné la nécessité de mieux intégrer les soins 
des personnes âgées dans les services de santé exis-
tants. Plus précisément, les intervenants ont proposé 
d’utiliser le programme d’agents de santé communau-
taire, solidement établi au Ghana, pour répondre aux 
besoins de sa population âgée.

Les agents de santé communautaires constituent la 
colonne vertébrale du système de santé Ghanéen, 
mais avant la réforme, ils excluaient systématique-
ment les personnes âgées de leurs évaluations des 
besoins de santé des ménages. Pour réussir à intégrer 
à leur travail la prise de conscience des problèmes liés 
au vieillissement, il faudra plusieurs composantes : 
former aux questions du Vieillissement en bonne 
santé ; élaborer des protocoles et des outils de travail 
sur le vieillissement et la santé ; renforcer les liens 
entre les communautés et les prestataires de soins de 
santé primaires ; définir des objectifs de performance 
et assurer le suivi des réalisations sur l’ensemble du 
programme. Des efforts sont en cours pour mettre 
en œuvre cette stratégie.
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cours de la formation médicale. Les étudiants 
en médecine sont rarement formés à traiter les 
multiples et complexes problèmes et priorités de 
santé chez les personnes âgées, ou à comprendre 
leurs besoins essentiels (22, 27). Les manuels de 
cours se concentrent souvent quasi exclusive-
ment sur les problèmes du vieillissement et sous-
évaluent les réussites, ce qui offre aux étudiants 
une vision étroite du processus de vieillissement.

Certains professionnels de santé croient 
que leurs clients âgés ne sont pas capables de 
contribuer à la prise de décision concernant 
leurs propres soins. Dans de nombreux pays, les 
médecins omettent d’initier une discussion avec 
les personnes âgées sur leurs choix en matière 
de soins (6), et les médecins peuvent être plus 
réceptifs, égalitaires, patients, respectueux et 
optimistes avec de jeunes clients qu’avec des per-
sonnes âgées (27, 28).

Les personnes âgées peuvent également 
souffrir d’un rationnement des soins de santé, 
basé sur l’idée que les services de santé sont une 
ressource limitée, et qu’ils doivent être accor-
dés pour le plus grand bénéfice du plus grand 
nombre de personnes (29). Les partisans de 
cette thèse soutiennent que l’âge chronologique 
est un critère éthique, objectif, et rentable pour 
l’attribution des ressources en matière de soins 
de santé, parce que les personnes âgées ont déjà 
profité de la vie, et disposent de moins de temps 
pour profiter de la vie dans le futur (29).

Cependant, il existe de solides contre-argu-
ments à ces approches, allant des perspectives 
fondées sur les droits et l’égalité, à des arguments 
soulignant que, de tous temps, les personnes 
âgées ont fait les plus grandes contributions au 
développement socio-économique qui a permis 
de créer ces services. Par conséquent, elles 
devraient au moins en avoir le bénéfice. Mais le 
plus grand argument en défaveur du rationne-
ment des soins fondé sur l’âge est sans doute l’ab-
sence de relation claire entre l’âge chronologique 
et la santé. Accorder en priorité des services à 
une personne âgée de 55  ans qui a une multi-
morbidité et une espérance de vie limitée, plutôt 

que des services à une personne âgée de 70 ans 
qui est en bonne santé et a une espérance de vie 
plus longue, n’est pas compatible avec l’argument 
utilisé pour justifier le rationnement des services 
fondé sur l’âge. Le rationnement des soins de 
santé fondé sur l’âge chronologique constitue 
tout simplement un exemple de discrimination 
envers les personnes âgées (30, 31).

L’impact économique du 
vieillissement de la population 
sur les systèmes de santé

Ce rapport affirme que l’investissement dans les 
systèmes de santé peut rapporter des bénéfices 
importants en termes de santé et de bien-être 
des personnes âgées. Des questions essentielles 
se posent aux décideurs politiques. Les bénéfices 
de ces investissements seront-ils occultés par les 
coûts de la santé d’une vie plus longue  ? Quel 
impact global aura le vieillissement de la popu-
lation sur les dépenses de santé ?

Pour de nombreuses raisons, il est extrême-
ment difficile de prédire l’impact que le vieillis-
sement de la population aura sur les dépenses 
de santé. Premièrement, bien que l’âge avancé 
soit généralement associé à un besoin accru de 
soins, le lien entre le besoin de soins et le recours 
effectif à ces soins est faible. Par exemple, malgré 
la forte charge de morbidité dans les milieux à 
faibles revenus, les personnes âgées ont tendance 
à utiliser les services de santé nettement moins 
souvent que les jeunes adultes (2, 3). Même dans 
les pays à revenus élevés, les personnes âgées les 
plus pauvres, qui ont généralement des besoins 
plus importants, ont tendance à utiliser moins 
souvent les services de santé que leurs pairs jouis-
sant d’une meilleure sécurité financière (8, 9).

Même si ces inégalités en matière de demande 
de soins ont été surmontées, et que la demande 
globale a augmenté afin d’être mieux adaptée aux 
besoins, le lien entre l’âge et les dépenses de santé 
n’est pas linéaire. En effet, il existe de plus en plus 
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d’éléments de preuve dans les pays à revenus 
élevés, qu’à partir d’environ 70 ans, les dépenses 
de santé par personne diminuent significative-
ment, et les dépenses effectuées en dehors du sys-
tème de santé traditionnel augmentent (32–34).

Par exemple, une récente analyse des 
dépenses par le Régime des soins de santé de 
Torbay en Angleterre a révélé que les dépenses 
ont augmenté dans tous les services à mesure que 
l’âge augmentait, mais au-delà d’un point culmi-
nant entre 65 et 74 ans, les dépenses ont dimi-
nué pour les admissions aiguës et non-urgentes 
à l’hôpital ainsi que pour les consultations en 
ambulatoires (Fig. 4.5) (32). Bien qu’il soit impor-
tant d’éliminer la discrimination et le rationne-
ment des services de santé sur la base de l’âge, 
comme principaux facteurs qui sous-tendent ces 
résultats, ils évoquent la possibilité qu’à mesure 
que la répartition des populations progresse vers 
un vieillissement croissant, les dépenses de santé 
pourraient en réalité diminuer. Les résultats sou-
lignent également la nécessité pour les systèmes 
de soins de santé et de soins de longue durée de 
collaborer de manière intégrée afin d’assurer une 
prestation de soins efficaces et efficients.

En outre, le lien entre l’âge et le coût des 
soins est fortement influencé par le système de 
santé lui-même. Par exemple, une étude des 
pays de l’OCDE suggère que les augmentations 
liées à l’âge en matière de coûts, sont beaucoup 
plus élevées au Canada et aux États-Unis qu’en 
Espagne et en Suède, avec des coûts en Australie, 
au Japon et au Royaume-Uni se situant quelque 
part entre les deux (35). Ceci est susceptible de 
refléter différents systèmes de prestations, de 
mesures incitatives, d’approches en termes de 
prise en charge des personnes âgées fragiles, et 
différentes normes culturelles, en particulier à 
l’approche de la mort.

En effet, il existe des preuves concluantes 
que l’intervalle d’années jusqu’au décès est un 
meilleur prédicteur des dépenses de santé que 
l’âge chronologique (36, 37). Par exemple, les 
recherches en Australie et aux Pays-Bas indiquent 
que près de 10 % de toutes les dépenses de santé 

reflètent le coût des soins pour les personnes au 
cours de leur dernière année de vie, et que ces 
coûts diminuent au fur et à mesure avec l’âge (38, 
39). Aux États-Unis, environ 22 % de l’ensemble 
des frais médicaux peuvent être dépensés pour 
des patients au cours de la dernière année de leur 
vie (40). L’impact sur les dépenses de l’intervalle 
de temps jusqu’au décès, est en partie motivé par 
la complexité de l’état de santé au cours de cette 
période, mais il est aussi susceptible de refléter les 
normes culturelles et médicales. Par exemple, les 
coûts sont susceptibles d’être plus élevés lorsque 
la mort à l’hôpital constitue la norme, même 
si l’hospitalisation peut avoir peu d’impact sur 
l’évolution clinique, et est peu susceptible d’avoir 
des bienfaits en termes de bien-être de ceux qui 
utilisent des services plus intensifs (41).

Partir de la perspective de l’intervalle de 
temps jusqu’au décès peut conduire à différents 
modèles prédictifs concernant l’impact potentiel 
des changements démographiques à venir sur le 
coût des soins. Par exemple, et de façon quelque 

Fig. 4.5. Coût annuel des services de santé, 
par groupe d’âge et par type de 
service, Torbay (population : 145 
000), Angleterre, de 2010 à 2011 
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peu contre-intuitive, bien que la population du 
Royaume-Uni ait connu un vieillissement impor-
tant qui se poursuivra pendant plusieurs années, 
la proportion de la population ayant moins de 
15  ans à vivre est effectivement en baisse, et 
continuera à baisser dans un avenir prévisible 
(42). Parce que ce sont ces dernières années de 
vie qui sont de loin le plus grand facteur déter-
minant de l’augmentation des dépenses de santé, 
la modélisation économique des coûts futurs doit 
tenir compte de ces tendances, parallèlement 
aux changements de la proportion de personnes 
âgées dans une population. Cela suggère que les 
changements démographiques que connaît le 
Royaume-Uni peuvent avoir des influences beau-
coup plus modestes sur les dépenses de santé que 
ce que l’on suppose communément.

En outre, l’augmentation de l’espérance de vie 
signifie que les dernières années de la vie se pro-
duiront de plus en plus à un âge avancé. Comme 
il s’agit d’un groupe d’âge dont les dépenses de 
santé ont tendance à diminuer, permettre aux 
gens de vivre plus longtemps et en bonne santé 
peut effectivement réduire les pressions qui 
s’exercent sur l’inflation des coûts de santé (43).

Une préoccupation peut être que les inter-
ventions vers la quarantaine pourraient sim-
plement reporter les dépenses à une période 
ultérieure dans la vie, et se traduire par des coûts 
cumulatifs plus élevés tout au long de la vie d’un 
individu. Bien qu’il n’y ait que peu de recherche 
dans ce domaine, cela ne semble pas être le cas, 
puisque les bénéfices immédiats et les coûts dif-
férés semblent s’équilibrer au fil du temps (44, 
45). En outre, une étude aux Pays-Bas (un pays 
avec un système complet de soins de longue 
durée) reflète la tendance indiquée ci-dessus, 
indiquant une meilleure santé au début de l’âge 
avancé, suivie de moins de frais hospitaliers pen-
dant l’intervalle de vie restant, mais de dépenses 
plus élevées pour les soins de longue durée (46).

Combinées, ces données incomplètes en 
matière de recherche dans les pays à revenus 
élevés, suggèrent que prédire l’augmentation du 
coût des soins de santé en se basant sur le vieil-

lissement de la population est simpliste et peu 
susceptible de conduire à de bonnes décisions 
politiques. Ceci est renforcé par des analyses 
historiques, qui indiquent que le vieillissement 
peut avoir une influence moindre sur l’augmen-
tation des dépenses de santé que de nombreux 
autres facteurs. Par exemple, une recherche 
menée aux États-Unis entre 1940 et 1990 (une 
période de croissance nettement plus rapide de 
la proportion de personnes âgées dans la popu-
lation que ce qui s’est produit depuis) a constaté 
que le vieillissement avait contribué à seulement 
2 % environ de l’augmentation des dépenses de 
santé observée pendant cette période (33). En 
comparaison, l’évolution des pratiques liée à la 
technologie, était responsable de 38 à 65  % de 
l’augmentation, la hausse des prix était respon-
sable de 11 à 22 %, et la croissance des revenus 
individuels était responsable de 5  à 23 % (33). De 
façon similaire, une recherche sur les dépenses 
en France entre 1992 et 2000 a révélé que la 
contribution du vieillissement était relativement 
faible, mais que l’impact des changements dans 
les pratiques cliniques était près de quatre fois 
supérieur (47).

Dans de nombreux pays à revenus faibles 
et intermédiaires (et dans certains pays à reve-
nus élevés) où le recours est beaucoup plus faible 
qu’il ne devrait être, compte tenu des besoins 
de santé des personnes âgées, les services seront 
tenus de se développer pour répondre aux 
besoins de cette partie de la population. Cepen-
dant, les pressions exercées sur les dépenses qui 
y sont associées sont moins liées au vieillisse-
ment, qu’aux mesures permettant que le droit à 
la santé de toutes les couches de la population 
soit garanti de manière équitable.

Par conséquent, il semble raisonnable de 
conclure que la présence d’une proportion crois-
sante de personnes âgées dans la population ne 
présente pas un obstacle économique majeur à 
la refonte des systèmes de santé de la manière 
proposée dans ce rapport. En effet, étant donné 
la probabilité que les approches proposées soient 
à la fois plus efficaces et plus équitables, et que la 
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Tableau 4.2. Leçons tirées de l’expérience des pays avec des soins intégrés et coordonnés 

Pays Caractéristiques clé de l’intégration Résultats

Australie : essais de 
soins coordonnés (48, 49)

Approche de l’ensemble de la population englobant les 
améliorations apportées à l’accès et à la prestation de 
services des soins de santé primaires, et l’amélioration 
dans la coordination des soins pour la communauté

 – Coordination des soins organisée pour ceux ayant des 
besoins chroniques et complexes

 – Utilisation élargie de la gestion et des technologies de 
l’information

 – Création de mécanismes solides de résolution des conflits

 – Les clients se sont sentis soutenus et 
moins anxieux

 – Grande satisfaction des médecins 
généralistes 

 – Consultations réduites aux services 
d’urgence, ainsi que durées de séjour 
réduites après les interventions

 – Réduction de l’aiguillage vers les ser-
vices de santé communautaires 

Brésil : étude de cas, 
intégrant le sujet du 
vieillissement dans le 
programme national 
de santé de la famille 
(Encadré 4.9)

 – Visites à domicile effectuées par une équipe multidis-
ciplinaire composée d’un médecin, une infirmière et 
un travailleur social

 – Les agents de santé ont été formés pour évaluer la 
fragilité et les aptitudes fonctionnelles

 – Solides liens d’aiguillage, établis avec les centres de 
soins de santé primaires

 – Les résultats n’ont pas encore été 
consignés 

Canada (Québec) : Pro-
gramme de recherche 
sur l’intégration des 
services pour le maintien 
de l’autonomie (PRISMA) 
(50)

Coordination établie entre les décideurs et les 
gestionnaires

 – Système doté d’un point d’entrée unique
 – A utilisé un processus de gestion des cas
 – A élaboré des plans de services individualisés et une 
évaluation unique

 – Axé sur l’autonomie fonctionnelle des clients
 – Dossier clinique informatisé utilisé pour la communi-
cation entre les institutions pour le suivi des clients

 – Augmentation de la satisfaction de 
la clientèle et de l’autonomisation 
(« empowerment »)

 – Baisse de l’incidence du déclin 
fonctionnel

 – Baisse de la prévalence des besoins 
non satisfaits 

 – Réduction du nombre d’hospitalisa-
tions et de consultations aux services 
d’urgence 

 – Pas d’augmentation du nombre de 
consultations de professionnels de 
santé ou de recours aux services de 
soins à domicile

 – Amélioration de la performance du 
système, sans frais supplémentaires

Thaïlande : projet 
Friends Help Friends 
(les amis aident les 
amis) (Source : Ekachai 
Piensriwatchara et Puan-
gpen Chanprasert,  
Département de la Santé, 
Ministère de la Santé 
publique, Thaïlande, 
communication person-
nelle, Janvier 2015)

Soins de longue durée, menés par le Ministère de la 
Santé 

 – Soutien d’aidants familiaux qui dispensent des soins 
de longue durée

 – Aidants familiaux et agents communautaires 
bénévoles ayant été officiellement engagés dans le 
système, et assuraient des visites à domicile et des 
évaluations fonctionnelles

 – Un professionnel de santé, affilié à un centre de santé 
de proximité, assurait la supervision et le soutien 
logistique 

 – Les résultats n’ont pas encore été 
consignés

Angleterre : études de 
cas (49, 51)

 – Mise en œuvre d’une véritable integration : verti-
cale (de l’hôpital à domicile) et horizontale (équipes 
multidisciplinaires) 

 – Le programme ciblait des personnes dans la commu-
nauté ayant des besoins complexes

 – Équipes multidisciplinaires composées de coordinateurs 
de soins, d’infirmières communautaires, d’ergothéra-
peutes, de kinésithérapeutes et de travailleurs sociaux

 – Les fonds ont été regroupés à partir des groupes 
cliniques de commissionnement du National Health 
Service et des autorités locales 

 – Augmentation de la motivation du 
personnel et évaluations positives de 
la part des médecins généralistes

 – Diminution des temps d’attente pour 
le soutien aux soins de longue durée

 – Réduction des admissions d’urgence, 
du nombre de lit et des durées de 
séjour

 – Moins de placements en foyers 
 – Amélioration de la performance du 
système, sans frais supplémentaires
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coordination des soins qui est au cœur de leur 
principe a prouvé qu’elle n’était pas plus coû-
teuse (Tableau 4.2), il semble raisonnable de plai-
der en faveur de ces changements, d’un point de 
vue économique, ainsi que dans la perspective 
d’un Vieillissement en bonne santé.

Interventions
Le chapitre précédent a montré que, bien que 
le monde connaisse une transition rapide vers 
un vieillissement des populations, les systèmes 
de santé n’avaient généralement pas suivi le 
rythme. La plupart des services de santé à travers 
le monde ont été conçus autour de modèles de 
soins aigus qui sont mal adaptés aux principaux 
problèmes de santé de la vieillesse. Ces carences 
en matière de soins sont aggravées par la discri-
mination fondée sur l’âge et par l’ignorance des 
priorités et des besoins des personnes âgées. De 
nouvelles approches sont nécessaires pour favo-
riser le Vieillissement en bonne santé.

Les données probantes indiquent que la 
meilleure façon de concevoir des systèmes pour 
mieux répondre aux besoins des personnes âgées 
est de placer ces dernières au centre de la presta-
tion de services. En pratique, cela signifie que les 
soins de santé sont organisés selon leurs besoins 
et leurs préférences, et conçus de manière à ce 
qu’ils soient intégrés aux différents niveaux et 
types de services. Ceci peut pallier à l’incohé-
rence et à l’inefficacité de nombreux systèmes de 
santé, et garantir que les soins soient déterminés 
par les besoins changeants et divers d’une per-
sonne âgée, plutôt que par la structure du service.

Réaliser ces changements exigera une transi-
tion qui doit s’étendre bien au-delà des murs de 
l’hôpital, et nécessitera une réévaluation de tous les 
aspects du système de santé (Encadré 4.3 et Enca-
dré 4.4). Les paragraphes suivants décrivent com-
ment ces systèmes peuvent être développés autour 
de l’objectif commun consistant à optimiser la tra-
jectoire des capacités intrinsèques (Fig. 4.6).

Objectif : optimiser la trajectoire 
des capacités intrinsèques
Des systèmes de santé partageant les objectifs 
du Vieillissement en bonne santé de constitu-
tion et de maintien des aptitudes fonctionnelles, 
sont nécessaires. Cependant, dans le cadre de 
ces objectifs, le rôle principal des systèmes de 

Encadré 4.3. Dans l’État du Karnataka, 
en Inde, la santé bucco-
dentaire est une priorité 

La santé bucco-dentaire des personnes âgées est 
souvent négligée, malgré son importance pour 
la nutrition et pour la baisse des capacités. L’État 
indien du Karnataka a pris d’importantes mesures 
pour résoudre ce problème : pour la première fois 
dans le pays, en mars 2014, la santé bucco-dentaire 
a été intégrée dans sa politique nationale de santé. 
Cette réforme est d’une importance particulière en 
Inde parce que la plupart de sa population âgée est 
vulnérable sur le plan économique, et dispose d’un 
faible accès aux soins bucco-dentaires, entraînant 
fréquemment la perte des dents.

Le Karnataka a pris des mesures supplémentaires au 
niveau de l’État pour capitaliser sur cette réforme. 
Le gouvernement étatique a proposé de fournir 
gratuitement des prothèses dentaires à travers ses 
42 écoles de médecine dentaire ; ces services seront 
financés par le gouvernement de l’État du Karnataka. 
Les écoles de médecine dentaire seront rembour-
sées pour chaque prothèse livrée. Le programme 
d’approche communautaire dans les villages locaux 
aidera à identifier les personnes âgées qui ont besoin 
de prothèses, et aura pour but de les encourager à se 
faire soigner dans l’une des écoles dentaires.

Les résultats de cette intervention restent encore à 
être établis, mais cette stratégie met en évidence la 
façon dont tous les aspects de la santé des personnes 
âgées peuvent être abordés par des politiques du 
Vieillissement en bonne santé, y compris le domaine 
souvent omis de la santé bucco-dentaire. Ceci 
démontre également comment le droit à la santé des 
personnes âgées - en particulier celle des personnes 
les plus vulnérables de la société - peut être garanti 
grâce à une action concertée.
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santé sera d’optimiser la trajectoire des capaci-
tés intrinsèques.

Les éléments de preuves indiquent que le fait 
de se concentrer principalement sur les capacités 
intrinsèques des personnes âgées est plus efficace 
que de prendre en charge en priorité les maladies 
chroniques spécifiques (15-–17). Ceci ne veut 
pas dire ignorer l’importance du traitement des 
maladies, mais souligner plutôt que ce sont les 
capacités physiques et mentales d’une personne 
âgée qui devraient être les objectifs et les points 
d’entrée des interventions de santé. Approcher 
les personnes âgées à travers le prisme des capa-
cités intrinsèques et de l’environnement dans 
lequel elles vivent, aide à garantir que les services 
de santé sont axés sur les résultats qui sont les 
plus pertinents pour leur vie quotidienne. Ceci 
peut également aider à éviter les traitements 
inutiles, la polymédication et leurs effets secon-
daires (10, 56, 57).

Encadré 4.4. En quoi consistent les 
évaluations et les plans 
de soins complets du 
Vieillissement en bonne 
santé ? 

Une évaluation dans le cadre du Vieillissement en 
bonne santé prend en compte plusieurs domaines de 
capacités intrinsèques ainsi que l’environnement dans 
lequel les gens vivent. Cette évaluation est réalisée 
aussitôt que possible, dès que les personnes prennent 
contact avec les services de santé. La probabilité de 
multiples problèmes de santé survenant chez les 
personnes âgées nécessite souvent la participation 
de plusieurs professionnels de santé, généralistes 
et spécialistes, ainsi que des services sociaux. Ainsi, 
l’évaluation peut être réalisée selon un processus 
en plusieurs étapes, si nécessaire, pour assurer que 
tous les intervenants concernés prennent part à ces 
échanges (52, 53).

Les plans de soins sont élaborés dans le cadre de cette 
évaluation globale. Le plan de soins inclue les objec-
tifs de la personne âgée, la façon dont ils seront réa-
lisés, le rôle des différents secteurs de la santé et du 
système social, et le plan de suivi et de réévaluation. 
Une fois que le plan de soins a été élaboré, il sert de 
feuille de route pour coordonner les interventions et 
sert également d’étalon pour mesurer les progrès par 
rapport aux buts et aux objectifs de la personne âgée.

Les plans de soins complets sont collaboratifs. L’éva-
luation et la discussion initiales impliquent la per-
sonne âgée, les principaux membres de la famille, 
ainsi que d’autres décideurs et professionnels de 
santé chargés de la planification des soins. Cette dis-
cussion devra identifier et clarifier les besoins et les 
objectifs de la personne âgée, ainsi que les services 
sociaux et de santé qui pourront les aider à atteindre 
leurs objectifs (54).

Les plans de soins complets sont un outil essentiel 
pour réorienter les systèmes de santé vers des soins 
qui soient intégrés et centrés sur les personnes 
âgées. Lorsqu’ils sont utilisés de manière optimale, 
ils améliorent la fusion entre les services de santé 
et les services sociaux, et facilitent la coordination 
entre une série de services de santé différents. La 
recherche a montré que les plans de soins complets 
peuvent améliorer à la fois la qualité des soins et les 
effets sur la santé (17, 55).

Fig. 4.6. Concevoir des systèmes de santé 
pour encourager le Vieillissement 
en bonne santé 

Adaptation du système

Soins intégrés centrés sur la personne âgée

Interventions adaptées à l'individu et 
à leur niveau de capacité

Objectif : optimiser la trajectoire des 
capacités intrinsèques
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Adapter les interventions 
aux individus et à leur 
niveau de capacités

La seconde moitié de la vie se caractérise par la 
grande hétérogénéité des trajectoires en matière 
de capacités intrinsèques. Pourtant, au sein de 
toute population de personnes âgées, de nom-
breuses personnes vont connaître des périodes 
de capacités élevées et stables, de baisse des 
capacités, et de perte importante des capacités. 
Chacune de ces trois périodes nécessite que l’on 
mette l’accent sur des réponses différentes, et 
celles-ci sont résumées dans la Fig. 4.7.

Personnes avec des capacités 
élevées et stables
Pour les personnes âgées avec des niveaux de 
capacités élevés et stables, l’objectif est de conti-
nuer à consolider et à maintenir ces niveaux 
aussi longtemps que possible. L’accent sera mis 
sur la prévention des maladies et la réduction des 
risques, la promotion de comportements renfor-
çant les capacités, la garantie que les problèmes 
aigus soient traités de manière adéquate, et le 
dépistage et le traitement des maladies chro-
niques non transmissibles à un stade précoce.

Des comportements comme maintenir un 
mauvais régime alimentaire, avoir un mode 
de vie sédentaire, et la consommation de tabac 
augmentent le risque de nombreuses maladies 
non transmissibles jusqu’à un âge avancé, et les 
stratégies pour réduire leur impact continuent 
d’être efficaces (58–66). Les interventions com-
portementales pour les personnes âgées avec ces 
trajectoires, se concentreront par conséquent sur 
la réduction de ces risques.

La détection précoce et le traitement des 
maladies non transmissibles est un autre 
domaine dans lequel les mesures peuvent être 
prises au cours de cette période. La prise en 
charge efficace des soins des personnes atteintes 
- ou présentant un risque élevé - de maladies car-
diovasculaires, de cancer, de maladies respira-

toires chroniques, de diabète et d’autres maladies 
non transmissibles, peut empêcher l’accumu-
lation de limitations fonctionnelles, réduire le 
besoin d’hospitalisation et de coûteuses inter-
ventions de haute technologie, et peut réduire le 
nombre de décès prématurés (64, 65, 67). Il existe 
une série de mesures efficaces pour prévenir et 
contrôler les maladies non transmissibles, et de 
nombreux pays - pour la plupart des pays à reve-
nus élevés - ont déjà réduit de manière impor-
tante les décès dus aux maladies chroniques, en 
mettant en œuvre ces mesures (68). Pourtant, des 
mesures plus ciblées et davantage d’engagements 
politiques sont nécessaires dans de nombreuses 
parties du monde, en particulier dans les pays à 
revenus faibles et intermédiaires, pour combler 
l’écart persistant chez les personnes âgées dans 
le traitement des maladies chroniques (69). Des 
conseils sont disponibles pour mettre en œuvre 
ces mesures dans les centres de soins primaires 
des milieux à faibles ressources (70).

Une attention particulière doit être accor-
dée à l’hypertension, qui est responsable d’un 
nombre important de maladies cardiovascu-
laires, à un déclin des capacités intrinsèques 
qui y est associé, et au décès prématuré. Pour-
tant, il est possible de minimiser ces risques, si 
l’hypertension est détectée et traitée à un stade 
précoce. Les personnes souffrant d’hypertension 
devraient effectuer une évaluation de leur risque 
cardiovasculaire total, y compris un test pour la 
détection du diabète sucré et d’autres facteurs de 
risque. Hypertension et diabète sont étroitement 
liés, et on ne peut pas traiter correctement l’un, 
sans prêter attention à l’autre (71). Les éléments 
de preuve indiquent que cette approche du risque 
total pour la prise de décision concernant le trai-
tement, par opposition à la prise de décision 
basée sur la présence d’un seul facteur de risque, 
aide à éviter l’utilisation de médicaments inutiles 
et, par conséquent, leurs effets secondaires (72).

Personnes avec une baisse de capacités 
À mesure que les altérations sous-jacentes liées 
au vieillissement progressent et que les maladies 
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chroniques apparaissent, les capacités intrin-
sèques commencent à décliner. Ce processus 
est complexe et dynamique : il peut se produire 
lentement, quand il fait partie du processus de 
vieillissement, ou plus rapidement, notamment 
en raison d’un problème de santé spécifique ou 
d’un traumatisme. Intervenir à cette étape est 
essentiel, car on peut retarder, ralentir ou même 
inverser partiellement le processus menant à la 
fragilité ou à la dépendance aux soins, grâce à 
des mesures ciblées, au tout début du processus 
de déclin fonctionnel (73-75).

Veiller à ce que les gens adoptent des com-
portements sains demeure crucial, mais il faut 

élargir le champ d’intervention, depuis la réduc-
tion des facteurs de risque jusqu’à englober les 
mesures qui peuvent directement contribuer à 
maintenir et à inverser les déficits en matière 
de capacités intrinsèques. Par exemple, les exer-
cices aérobiques sont importants pour préve-
nir les maladies cardiovasculaires (76), mais les 
activités physiques permettant d’aider à dévelop-
per la masse musculaire, augmenter la force et 
améliorer l’équilibre, deviennent de plus en plus 
importantes à mesure que les gens vieillissent 
(Chapitre  3), en particulier chez les femmes 
d’âge mûr qui ont un risque accru d’ostéopo-
rose (77, 78). Les conseils en matière de nutrition 

Fig. 4.7. Trois périodes ordinaires de capacités intrinsèques à un âge avancé ; risques et défis, 
objectifs et réponses clés du système de santé

Risques 
et dé�s

Point �nal Capacités élevées et stables Baisse de capacités Perte signi�cative de capacités

Objectifs

Réponses

Comportements à risque, maladies non 
transmissibles émergentes

Di�culté à accomplir des tâches de base, 
douleur et sou�rance causées par des maladies 
chroniques à un stade avancé

Mobilité diminuée, sarcopénie, fragilité, 
dé�ciences cognitives ou démence, 
dé�ciences sensorielles

Réduire les facteurs de risque et encourager 
des comportements sains

Dépistage et gestion précoces des maladies 
chroniques 

Renforcer la résilience, grâce à des 
comportements développant les capacités, 
en renforçant les compétences 
personnelles, et en établissant des relations

Mettre en œuvre des programmes 
multi-composants assurés au niveau des 
soins de santé primaires

Traiter les causes sous-jacentes de la 
baisse de capacités

Entretenir la masse musculaire et la 
densité osseuse grâce à l'exercice et la 
nutrition

Interventions visant à rétablir et à conserver 
les capacités intrinsèques

Soins et soutien pour compenser la perte de 
capacités et assurer la dignité

Accès rapide aux soins aigus

Soins palliatifs et de �n de vie

Développer et conserver les capacités et la résilience

Inverser, arrêter ou ralentir l’évolution 
de la perte de capacités

Compenser la perte de capacités

MNT : maladies non transmissibles.
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évoluent aussi, avec l’accent se déplaçant sur la 
teneur nutritive des aliments, en particulier les 
vitamines et les oligo-éléments, bien que l’apport 

en calories et en protéines constituent également 
des cibles importantes (Chapitre 3) (79).

Les mesures efficaces commencent par une 
évaluation exhaustive des capacités intrinsèques 
de la personne âgée et de leur trajectoire  ; des 
maladies spécifiques, des comportements et des 
risques qui peuvent influer sur ces capacités dans 
le futur ; et de l’environnement de la personne. 
Cette évaluation selon le concept du Vieillisse-
ment en bonne santé fournit les informations 
nécessaires pour établir les priorités et adapter 
les interventions (Encadré 4.4). Celles-ci peuvent 
éclairer les programmes multi-composants, qui 
ont démontrés leur efficacité dans les milieux de 
soins de santé primaires, en termes d’améliora-
tion des capacités intrinsèques, de maintien de 
l’autonomie, et de prévention de la dépendance 
aux soins (80–83).

En raison de leur importance cruciale, les 
mesures visant à améliorer l’alimentation et 
encourager l’exercice physique sont susceptibles 
d’être inclus dans la plupart des programmes 
multi-composants (66). En particulier, le déve-
loppement très intensif de la force constitue la 
mesure clé nécessaire pour prévenir et inverser la 
fragilité et la sarcopénie ; il protège aussi indirec-
tement le cerveau contre la dépression et le déclin 
des fonctions cognitives (Encadré 4.5) (84, 85). 
Un examen de revue systématique a signalé une 
réduction de 50 % du risque relatif de développer 
des limitations fonctionnelles, chez les personnes 
âgées de 65 à 85 ans qui se livraient à une activité 
physique régulière d’intensité au moins modérée 
(86). Parce qu’un manque de force est une cause 
majeure de chutes chez les personnes atteintes 
de fragilité (87–89), le développement de la force 
peut permettre aux personnes âgées de mainte-
nir ou de retrouver autonomie et indépendance.

Personnes avec une baisse 
significative de capacités
De nombreuses personnes atteignent un stade, 
à un âge avancé, où elles ne sont plus en mesure 
d’effectuer les activités de base nécessaires à la 
vie de tous les jours, sans l’aide de tierces per-

Encadré 4.5. La santé du cerveau sur 
tout le parcours de vie en 
Indonésie 

Le Centre de la santé et du Cerveau du ministère de 
la Santé indonésien, a récemment mis en œuvre une 
initiative visant à renforcer la résilience et le fonc-
tionnement cognitif à travers le parcours de vie. Les 
activités commencent tôt dans la vie et comprennent 
les objectifs suivants :

 ■ assurer la stimulation cérébrale et une nutrition 
adéquate du fœtus pendant la grossesse ;

 ■ assurer la stimulation sensori-motrice chez les 
nourrissons, et utiliser des jeux et des outils 
d’apprentissage pour la stimulation cognitive 
des tout-petits ;

 ■ optimiser l’environnement d’apprentissage pour 
les enfants d’âge scolaire et les adolescents ;

 ■ offrir des activités de promotion de la santé pour 
les adultes qui sont ciblés pour encourager chez 
eux les modes de vie sains, l’exercice physique, 
les activités sociales et le développement de 
compétences de gestion du stress ;

 ■ assurer le dépistage précoce du déclin cogni-
tif ou de troubles dégénératifs ou vasculaires 
connexes chez les personnes âgées.

L’outil principal utilisé dans cette initiative est appelé 
‘évaluation des fonctions exécutives du cerveau’. 
L’outil évalue différentes compétences, l’intelligence 
émotionnelle et les fonctions cognitives, et indique 
les activités qu’il convient de proposer à la personne 
inscrite au programme.

Cette initiative est remarquable dans la mesure où 
elle montre une approche du parcours de vie qui 
permet de renforcer la résilience et les ressources 
cognitives, qui sont importantes pour prévenir et 
retarder le déclin cognitif plus tard dans la vie. Le 
ministère de la Santé a mis en œuvre ce programme 
au niveau national.

Source : Trisa Wahyuni Putri, Centre de la santé et du 
cerveau, Ministère de la Santé, Indonésie, communica-
tion personnelle, 24 Septembre 2014.
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sonnes. Cette étape est caractérisée par une 
dépendance aux soins, qui est principalement 
prise en charge par les systèmes de soins de 
longue durée (Chapitre 5). Néanmoins, les sys-
tèmes de santé conservent un rôle important 
pour les personnes qui ont une perte importante 
de capacités, notamment en assurant le traite-
ment courant de la maladie, de la réadaptation, 
et des soins palliatifs et de fin de vie. Les sys-
tèmes de santé doivent également veiller à ce que 
les gens aient accès en temps opportun aux soins 
primaires, aux soins spécialisés et aux soins 
aigus en cas de besoin. Il y a de solides éléments 
de preuve indiquant que des services de gériatrie 
de soins aigus et spécialisés offrent des soins de 
meilleure qualité, avec des séjours plus courts et 
des coûts inférieurs à ceux des soins en hôpital 
général (54, 90, 91).

L’intégration des services de soins de santé 
et de soins de longue durée sera cruciale pour 
le maintien des aptitudes fonctionnelles et de 
la dignité des personnes âgées à ce stade de la 
vie. La coordination des soins s’est révélée béné-
fique, et les plans de soins aident à prévenir les 
hospitalisations inutiles, assurent qu’il y ait des 
liens avec les services de soins de longue durée, 
et aident les personnes à rester chez elles (92).

Une des options de prestation de services 
pour les personnes avec une perte significative 
de capacités, consiste à assurer des services hos-
pitaliers à domicile. Ces services comprennent 
une équipe de professionnels de soins de santé et 
de soins de longue durée qui offrent des traite-
ments à domicile pour des personnes qui, autre-
ment, seraient admises à l’hôpital pour des soins 
aigus. Les données probantes ont démontré que 
ces services procuraient une grande satisfaction 
chez les clients et les soignants, réduisaient le 
nombre de décès, et réduisaient les taux de réad-
mission (93, 94).

Les services de réadaptation constituent une 
autre composante essentielle des soins de santé 
à ce stade de la vie. Ils peuvent aider à préve-
nir l’invalidité permanente et la dépendance aux 
soins, et ont démontré qu’ils réduisaient les hos-

pitalisations évitables et les sorties retardées (92). 
Les hôpitaux de soins aigus doivent assumer leur 
rôle en matière de réadaptation adéquate de leurs 
patients hospitalisés, mais la plupart des services 
de réadaptation peuvent être assurés en dehors 
du milieu hospitalier : au sein de la communauté, 
ou à domicile (85).

Les soins palliatifs et les soins de fin de vie 
s’efforcent de garantir que les personnes à un 
stade avancé de maladie soient traitées avec 
dignité et respect, et selon leurs besoins et leurs 
souhaits (Encadré  5.8). Les principales fonc-
tions de ce type de prestations de soins, sont de 
communiquer des informations précises sur le 
traitement et le pronostic, d’entreprendre la pla-
nification préalable des soins, et de gérer la dou-
leur et traiter les symptômes. La disponibilité et 
l’utilisation d’analgésiques - opiacés et non opia-
cés - sont importantes, afin de minimiser la dou-
leur. Cependant, le soutien social est également 
crucial durant cette dernière étape de la vie, et 
les systèmes de santé doivent encourager et per-
mettre cela, même dans les milieux hospitaliers.

Mettre en œuvre des soins intégrés 
et centrés sur la personne âgée 
Les éléments de preuve suggèrent que les soins inté-
grés et centrés sur la personne âgée, constituent la 
meilleure approche pour la mise en œuvre de cette 
gamme complexe d’interventions au cours de la vie 
des personnes âgées (95–98). La prise en charge qui 
est centrée sur la personne âgée est fondée sur la pers-
pective que les personnes âgées sont bien plus que les 
seuls réceptacles de leurs affections ou problèmes de 
santé. Ce sont des individus avec des expériences, des 
besoins et des préférences uniques. En outre, ils sont 
pris en considération dans le contexte de leur vie quo-
tidienne, comme faisant partie d’une famille et d’une 
communauté. Contrairement aux attitudes âgistes, 
leur dignité et leur autonomie sont respectées et com-
prises dans une culture de prise de décision partagée.

Au niveau des soins cliniques, les soins inté-
grés font référence à des services qui couvrent le 
continuum de soins, sont intégrés au sein et entre 
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les différents niveaux et lieux de prestation, dans 
les systèmes de santé et de soins de longue durée 
(y compris à domicile), et sont offerts selon les 
besoins des personnes tout au long de leur vie (99). 
Du point de vue du client, les soins intégrés sont 
continus et homogènes, quels que soient la mala-
die, le milieu et la période des soins. Au niveau 
clinique, les éléments importants dans la concep-
tion des soins pour les personnes âgées souffrant 
de maladies chroniques et de multimorbidité, 
incluent  : d’utiliser les évaluations du Vieillisse-
ment en bonne santé, de s’engager à la planifica-
tion des soins, et d’offrir un point d’entrée unique 
aux prestations (Tableau 4.3) (48, 50, 51, 100).

L’importance des soins intégrés est sou-
lignée dans la stratégie mondiale de l’OMS sur 
les services de santé intégrés et centrés sur la per-
sonne (99). La stratégie appelle à modifier la façon 
dont les services de santé sont financés, gérés et 
offerts, et propose cinq orientations stratégiques 
interdépendantes qui doivent être adoptées afin 
que les services de santé deviennent plus inté-
grés et centrés sur les personnes. Cependant, 
pour chaque contexte spécifique, la combinai-
son exacte de stratégies qui sera utilisée, doit 
être conçue et élaborée, en tenant compte des 
contextes, des valeurs et des choix locaux (99).

Ce paragraphe présente les éléments clés de 
la stratégie qui sont les plus pertinents pour la 
santé des personnes âgées. L’intégration peut 
être réalisée au niveau de l’organisation des soins 

de santé et de la communauté, et au niveau plus 
large des politiques, des mécanismes de finance-
ment et des structures de gouvernance partagée 
(101). Mais l’intégration entre les soins de santé 
primaires et tous les autres niveaux et milieux de 
soins est cruciale (102).

Seuls quelques pays ont mis en œuvre des 
soins intégrés pour les personnes âgées et évalué 
leur utilisation au sein de leurs systèmes de 
santé. Le peu de recherches documentées indique 
qu’un éventail d’approches variées peut avoir des 
avantages en termes de satisfaction, de capacités 
intrinsèques et de réduction du recours à l’hos-
pitalisation (Tableau 4.2).

Parce que les systèmes existant à travers le 
monde sont si différents, aucun modèle structu-
rel unique d’intégration des soins ne peut être 
appliqué de manière universelle (49). Cependant, 
les éléments de preuve suggèrent que le meilleur 
moyen d’intégrer les soins consiste à regrouper 
les services, de manière à répondre aux besoins 
des personnes âgées en utilisant une approche 
centrée sur la personne, et en mettant fortement 
l’accent sur la gestion de cas, le soutien à l’auto-
gestion, et à « vieillir chez soi » (en assurant des 
soins à base communautaires). Ces approches 
sont décrites ci-dessous.

Tableau 4.3. Soins conventionnels, versus soins intégrés et centrés sur la personne âgée

Soins conventionnels Soins intégrés et centrés sur la personne âgée

Mettent l’accent sur le problème de santé (ou les maladies) 
L’objectif est le traitement ou la guérison des maladies 
La personne âgée est considérée comme le bénéficiaire passif 
des soins 
Les soins sont fragmentés entre les différentes maladies, pro-
fessionnels de santé, milieux et stades de la vie 
Les liens avec les prestations de santé et les soins de longue 
durée sont limités ou inexistants 
Le vieillissement est considéré comme un état pathologique

Mettent l’accent sur les personnes et leurs objectifs 
L’objectif est d’optimiser les capacités intrinsèques 
La personne âgée est un participant actif dans la planification 
des soins et l’autogestion 
Les soins sont intégrés entre les différentes maladies, profes-
sionnels de santé, milieux et stades de la vie 
Les liens avec les prestations de santé et les soins de longue 
durée existent et sont forts 
Le vieillissement est considéré et valorisé comme faisant 
partie du cours naturel de la vie
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Mettre en œuvre la gestion de cas : un 
objectif, une évaluation, un plan de soins
Un solide système de gestion des cas consiste à 
ce que les besoins individuels soient évalués, un 
plan de soins complet soit élaboré (Encadré 4.4), 
et les services soient gérés et axés sur l’objectif 
unique du maintien des aptitudes fonctionnelles 
(103). La gestion des cas se traduit généralement 
par un point d’entrée et de coordination unique, 
via un coordinateur de soins (ou gestionnaire 
de cas) qui contribue à l’évaluation, au partage 
d’informations, et coordonne les prestations 
entre de multiples professionnels de santé et éta-
blissements de soins (49).

Les revues systématiques signalent que 
la gestion de cas améliore les capacités intrin-
sèques, les différents aspects de la gestion des 
médicaments, et l’utilisation de services commu-
nautaires (16). Elle améliore également les effets 
sur la santé pour les personnes âgées fragiles (16, 
17), et présente des avantages cliniques dans le 
cas de plusieurs maladies chroniques (104). L’en-
cadré 4.6 montre également qu’elle est réalisable 
dans les milieux pauvres en ressources.

Les évaluations et les régimes de soins du 
Vieillissement en bonne santé peuvent être particu-
lièrement efficaces dans trois situations.Pour les per-
sonnes présentant une multimorbidité, ils peuvent 
faciliter la gestion clinique entre les différents pres-
tataires de soins et les réunir autour d’un objectif 
commun (105). Pour les personnes admises en hos-
pitalisation, ils peuvent aider à réduire les risques 
et prévenir les inconvénients de l’hospitalisation, et 
peuvent faciliter un retour à domicile réussi (54). Et 
pour les personnes sortant de l’hôpital et partici-
pant à des programmes de soins de longue durée, 
ils peuvent faire en sorte que le suivi nécessaire soit 
effectif et que des liens soient créés entre les services 
de santé et les services sociaux (105).

Un suivi régulier et soutenu des personnes 
âgées fait partie de la plupart des approches de ges-
tion de cas. Il favorise le dépistage précoce des com-
plications ou des altérations de l’état fonctionnel, 
empêchant ainsi les situations d’urgence inutiles et 
les inefficacités qui en résultent. Il offre également 

Encadré 4.6. Plans de soins individualisés 
pour les personnes âgées 
vivant dans les bidonvilles, à 
Rio de Janeiro, Brésil 

En 2012, le Centre d’étude et de recherche sur le vieil-
lissement au Brésil a piloté un nouveau projet dans 
le quartier de Rocinha, à Rio de Janeiro, le plus grand 
bidonville au Brésil, avec un objectif simple mais 
ambitieux : offrir des soins de santé adéquats pour 
les personnes âgées fragiles. Dès le début, l’équipe 
interdisciplinaire du centre a collaboré étroitement 
avec trois centres de santé familiale à Rocinha. Le 
personnel des centres de santé a reçu une formation 
initiale en gériatrie, et a commencé à référer les per-
sonnes âgées au centre d’étude grâce à des critères 
de sélection et des questionnaires standardisés. Les 
personnes qui ont été orientées vers le centre d’étude 
ont reçu une évaluation gériatrique complète et 
multidimensionnelle, qui aboutit à un plan de soins 
personnalisé. Ce plan de soins a été envoyé au centre 
de santé de la personne en question, qui pouvait 
communiquer avec le centre d’étude à tout moment 
pour un échange ou des éclaircissements. Après 4 à 
5 mois, la personne âgée retournait au centre d’étude 
pour une évaluation de contrôle.

Au cours de la phase pilote d’une année, près de 
3000 rendez-vous ont permis à plus de 350 personnes 
âgées de bénéficier de plans de soins individuels. 
Une première évaluation du programme a montré 
de la part des clients, un niveau élevé d’adhésion aux 
procédures concernant les médicaments et l’alimen-
tation ; les recommandations concernant l’exercice 
physique et la transformation de l’environnement ont 
étésuivies par environ la moitié de ceux qui avaient 
un plan de soins individuel. Pendant la phase pilote, 
des centres de santé supplémentaires ont rejoint le 
programme, et le centre d’étude accepte maintenant 
des cas référés par des centres de santé publique à 
travers tout l’État de Rio de Janeiro.

Depuis 2014, le centre a offert un plus large éventail 
de services de soutien aux centres de santé et à leurs 
patients, y compris un aiguillage vers divers spé-
cialistes (dentistes, nutritionnistes, orthophonistes, 
ergothérapeutes et kinésithérapeutes), des évalua-
tions cognitives, des groupes de soutien pour les 
aidants familiaux, et des ateliers sur des questions 
telles que la prévention des chutes et comment assu-
rer une nutrition adéquate.
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un espace de discussion pour le suivi des progrès 
par rapport au plan de soins, et un moyen de four-
nir un soutien supplémentaire si nécessaire.

Fournir un soutien systématique 
à l’autogestion des soins
Offrir un soutien à l’autogestion est un autre 
outil pour assurer aux personnes âgées des soins 
intégrés et centrés sur la personne (106, 107). 
Cela consiste à leur fournir les informations, les 
compétences et les outils dont elles ont besoin 
pour gérer leurs problèmes de santé, prévenir les 
complications, optimiser leurs capacités intrin-
sèques et maintenir leur qualité de vie. Cela ne 
signifie pas que les personnes âgées doivent s’en 
sortir seules, ou que des demandes excessives ou 
déraisonnables leur incombe. Il s’agit cependant 
de reconnaître leur autonomie et leur capacité à 
piloter leurs propres soins, en consultation et en 
partenariat avec les professionnels de santé, leurs 
propres familles et les autres soignants.

Le Programme d’autogestion des maladies 
chroniques (108) est le programme le plus large-
ment étudié pour fournir aux personnes âgées un 
soutien à l’autogestion. Travaillant avec des groupes 
de personnes âgées, des experts-profanes (aussi 
appelés «  patients-experts  ») offrent une forma-
tion dans la prise en charge des troubles cognitifs, 
donnent des conseils sur les méthodes de gestion 
du stress et des émotions négatives, et discutent 
également de sujets tels que les médicaments, l’ali-
mentation, la fatigue et la façon d’interagir effica-
cement avec les agents de santé. Les animateurs 
profanes présentent les cours de manière interac-
tive, conçue pour renforcer la confiance des par-
ticipants dans leurs capacités à réaliser des tâches 
spécifiques d’autosoins. L’objectif n’est pas de 
fournir un contenu spécifique aux maladies, mais 
plutôt d’utiliser des exercices interactifs pour ren-
forcer l’auto-efficacité et d’autres compétences qui 
aideront les participants à mener une vie active. 
Un élément essentiel est l’échange et la discussion 
entre les participants et les pairs-leaders.

Les programmes d’autogestion des maladies 
chroniques ont démontré qu’ils amélioraient, 

chez les personnes âgées, un vaste ensemble de 
résultats sur le plan de la santé. Une améliora-
tion a été constatée au niveau de l’activité phy-
sique (109–111), de l’autosoin(109), de la douleur 
chronique (112), et de l’auto-efficacité (109–112). 
Néanmoins, l’ampleur des améliorations mesu-
rées est généralement faible, et les résultats à long 
terme n’ont pas été bien étayés (113). En outre, la 
plupart des recherches n’ont pas pris en compte 
les personnes âgées qui abandonnent ces pro-
grammes (113).

La participation des personnes âgées aux 
programmes d’autogestion à base communau-
taire est généralement faible, et celles qui y par-
ticipent ont tendance à être en meilleure santé 
physique (114). Ces résultats soulignent la néces-
sité d’une diffusion proactive des programmes 
aux personnes âgées vivant dans la communauté, 
ainsi que la nécessité de nouvelles formes de 
soutien de l’autogestion qui comportent moins 
d’obstacles physiques à la participation.

Bien qu’elles ne soient pas aussi largement 
étudiées, les consultations de santé de routine 
offrent d’excellentes opportunités pour dévelop-
per et renforcer les compétences en autogestion. 
Dans ce contexte, une autogestion efficace ne 
constitue pas une activité isolée, mais plutôt une 
opportunité continue d’encourager les personnes 
âgées et leurs soignants à participer à la prise de 
décision concertée, et à partager la responsabilité 
en matière de santé et de bien-être de la personne 
âgée. Différents modèles cliniques ont été déve-
loppés pour conduire ces interactions (115–117). 
Les programmes d’autogestion par téléphone ou 
par Internet offrent d’autres options.

Soutenir le vieillissement chez soi
Les personnes âgées expriment souvent le choix 
de vieillir chez elles, ou tout au moins au sein 
des communautés où elles vivent (118–120). Cela 
leur permet de maintenir des relations et des 
réseaux communautaires qui peuvent favoriser 
leur bien-être, et agir comme ressources dans les 
périodes d’adversité. Bien que l’objectif principal 
de vieillir chez soi ait souvent été d’assurer un 
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logement convenable et abordable et un environ-
nement bâti favorable aux aînés, ainsi que four-
nir un soutien matériel, les services de santé ont 
également un rôle important à jouer en assurant 
des soins qui atteignent les gens là où ils vivent. 
Ainsi, les modèles de soins devront être réorien-
tés et recentrés en priorité vers les soins primaires 
et les soins communautaires. Cela englobe une 
transition des soins hospitaliers vers les soins 
ambulatoires et les consultations externes, vers 
davantage d’interventions à domicile, d’engage-
ment communautaire et un système d’aiguillage 
entièrement intégré (99).

Diverses approches peuvent être efficaces. 
Par exemple, des visites à domicile par des pro-
fessionnels de santé dans le cadre de programmes 
à base communautaire ont démontré leurs effets 
positifs (80, 121), bien que les bénéfices mesurés 
aient été variables selon les études et les indica-
teurs de résultats. En 2014, une revue de 64 essais 
randomisés a conclu que les visites à domicile 
étaient efficaces quand elles comprenaient des 
évaluations multidimensionnelles, et cinq visites 
ou plus (122). Les effets globaux les plus impor-
tants ont été réalisés en matière de réduction du 
nombre de consultations aux services d’urgence, 
d’hospitalisations, de durée de séjour, de nombre 
de chutes, et d’amélioration fonctionnelle sur le 
plan physique (122). Pour avoir une efficacité 
maximale, les services à domicile doivent être 
complétés par des liens étroits avec des services 
de soins de santé primaires, doivent prévoir un 
programme de suivi, et doivent cibler les per-
sonnes ayant un faible risque de mortalité (123).

Les interventions d’activité physique à 
domicile pour les personnes âgées ont également 
obtenu des résultats prometteurs (124). Offrir 
des interventions d’activité physique à domi-
cile supprime les obstacles à faire de l’exercice, 
auxquels font généralement face les personnes 
âgées  : il supprime l’obstacle du transport, et il 
est plus facile d’intégrer l’activité physique à leur 
vie quotidienne (125, 126). L’activité physique à 
domicile est plus accessible quand elle ne néces-
site pas la recommandation d’un médecin.

Encadré 4.7. Vieillir chez soi : le rôle 
des agents de santé 
communautaires 

Les données probantes et l’expérience suggèrent que 
les agents de santé communautaires dans les pays à 
revenus faibles et intermédiaires pourraient être des 
ressources importantes pour promouvoir le Vieillisse-
ment en bonne santé à domicile.

Dans la Région africaine de l’OMS, les programmes 
de santé communautaires constituent la colonne 
vertébrale des systèmes de santé. Les agents de 
santé communautaires sont devenus essentiels pour 
garantir que les services de soins de santé primaires 
répondent aux besoins de la communauté, notam-
ment en matière de santé maternelle et infantile, et 
leur efficacité est reflétée dans la baisse de la morta-
lité des mères et des enfants.

L’intérêt pour le développement potentiel du rôle des 
agents de santé communautaires ne cesse de croître, 
pour aider à contrôler les maladies chroniques non 
transmissibles. Comme seul prestataire de soins de 
santé primaires au niveau communautaire, ces agents 
de santé sont idéalement situés pour mettre en 
œuvre des soins adaptés aux personnes âgées, pour 
réaliser un dépistage des cas (c’est-à-dire, identifier 
les personnes âgées fragiles ou dépendantes dans la 
communauté, qui n’ont pas sollicité l’aide des services 
de santé) et pour réaliser des évaluations et des inter-
ventions à domicile (127, 128).

Les visites à domicile effectuées dans le cadre des 
programmes communautaires pour les personnes 
âgées, sont inclues dans les politiques nationales 
de plusieurs pays à revenus élevés, dont l’Australie, 
le Danemark et le Royaume-Uni. Ces programmes 
visent à retarder ou à prévenir le déclin fonctionnel, 
la dépendance aux soins et les admissions ultérieures 
en maison de retraite, en fournissant des mesures 
de prévention primaires (par exemple, vaccinations 
et exercice physique), des mesures secondaires (par 
exemple, le dépistage de problèmes non traités) et 
des mesures de prévention tertiaires (comme par 
exemple, une meilleure utilisation des médicaments). 
Bien que les évaluations aient suggéré que certains 
de ces programmes étaient efficaces, l’incertitude 
demeure quant à savoir s’ils peuvent prévenir le 
déclin fonctionnel, quels éléments des programmes 
sont efficaces, et quelles sont les populations les plus 
susceptibles d’en bénéficier (127, 129).
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L’approche communautaire et le dépistage 
de cas sont d’autres aspects importants qui faci-
litent le vieillissement chez soi. Ces mécanismes 
peuvent atteindre les personnes âgées qui ne se 
présentent pas aux centres de santé, et peuvent 
faciliter l’identification, le suivi et le soutien des 
personnes âgées qui nécessitent des services de 
santé. Les agents de santé communautaires pour-
raient être prometteurs, en ce qu’ils pourraient 
assurer plusieurs de ces fonctions dans les pays 
à revenus faibles et intermédiaires (Encadré 4.7).

Au niveau de la population, le secteur de la 
santé peut également être impliqué dans la mise 
en œuvre et la conception d’autres programmes 
pour favoriser le Vieillissement en bonne santé, 
par exemple en les conseillant sur la conception 
de programmes d’activité physique qui soient 
adaptés aux personnes âgées.

Adapter les systèmes de santé

Les systèmes de santé bien adaptés peuvent per-
mettre la prestation de soins intégrés et centrés sur 
la personne âgée. L’OMS a identifié les domaines 
sur lesquels il est nécessaire de se concentrer 
pour élaborer des systèmes de santé cohérents 
(ou bien adaptés) (121) ; ils comprennent la pres-
tation de services ; les ressources humaines ; les 
infrastructures de santé, y compris les produits, 
les vaccins et les technologies appropriées  ; les 
services d’information et de données ; le leader-
ship et la gouvernance  ; et le financement. Ce 
paragraphe examinera les mesures que l’on peut 
envisager dans ces domaines, afin de promou-
voir des soins intégrés et centrés sur la personne 
pour les populations âgées (130).

Prestation de services : créer une 
infrastructure de santé favorable aux aînés
Outre la création de systèmes qui offrent des pres-
tations importantes pour les personnes âgées, les 
services de santé primaires devraient être situés 
à proximité de l’endroit où ces dernières vivent, 
et les services devraient être destinés en priorité 
aux groupes vulnérables et aux zones mal des-

servies (131). Ceci est important en général, mais 
en particulier pour les personnes âgées. Un éloi-
gnement des centres de santé qui peut sembler 
raisonnable pour la population générale, peut 
être insurmontable pour les personnes âgées 
ayant d’importantes difficultés  ; des transports 
en commun accessibles et abordables financière-
ment constituent un élément connexe à prendre 
en considération (Chapitre 6) (132). Les services 
de santé spécialisés sont susceptibles d’être 
situés dans un lieu plus central, et peuvent par 
conséquent exiger des déplacements sur de plus 
longues distances. Dans ces cas-là, il est essentiel 
qu’existent des options de transport accessibles 
aux aînés et abordables.

Dans tous les secteurs de soins, l’infrastruc-
ture physique des centres de santé et des hôpitaux 
peut être conçue de manière à être adaptée aux 
aînés. Cela peut inclure des ascenseurs, des esca-
liers, des rampes, des portes et des passages qui 
sont accessibles à une personne avec des limita-
tions importantes des capacités physiques, ou qui 
utilise un fauteuil roulant ; des escaliers adéquats 
(ni trop hauts, ni trop raides) et dotés de mains 
courantes, des revêtements de sol antidérapant, 
des aires de repos avec des sièges confortables, et 
une signalisation de grande dimension, visible et 
bien éclairée (132). Des procédures respectant la 
problématique de l’âge pourraient être mises en 
place (par exemple, les infrastructures de santé 
pourraient offrir des horaires de consultation 
spécifiquement adaptés aux personnes âgées, ou 
des files d’attente prioritaires) (Encadré  4.1), et 
tout le personnel, y compris le personnel d’assis-
tance et le personnel administratif, pourraient 
recevoir une formation sur la façon d’aider à 
rendre les services plus adaptés aux aînés.

Ressources humaines : 
transformer le personnel
L’OMS définit le personnel de santé, comme 
«  toutes les personnes impliquées dans des 
actions dont l’objectif principal est d’améliorer 
la santé » (133). Cela inclue divers professionnels 
de la santé des secteurs public et privé, ainsi que 
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tous les autres accompagnateurs et personnel de 
soutien dont la fonction principale a trait à la 
prestation ou au soutien à la prestation d’activi-
tés de promotion de la santé, de soins préventifs, 
curatifs, de réadaptation et de soins palliatifs.

Transformer le personnel pour répondre aux 
priorités du 21ème siècle exige qu’une large coali-
tion de personnel de santé et de soins de longue 
durée collabore avec les partenaires communau-
taires, les personnes âgées et leurs familles. Les 
services qu’ils assurent doivent être à l’écoute 
des besoins et des attentes futurs des personnes 
âgées. Pour ce faire, toutes les catégories de pro-
fessionnels de santé doivent avoir les compé-
tences adéquates, mais doivent aussi pouvoir 
évoluer dans des environnements où ils peuvent 
faire le meilleur usage de ces aptitudes. Il faudra 
pour cela qu’ils soient organisés en équipes mul-
tidisciplinaires, et qu’ils aient accès à des outils 
pour les aider à assurer des soins intégrés de 
bonne qualité, qui dépassent la sphère des éta-
blissements de santé, afin d’inclure les soins à 
domicile (Encadré 7.1).

Pour assumer les rôles nécessaires, les pro-
fessionnels de la santé nécessiteront plusieurs 
compétences clés. Ils doivent être en mesure 
de réaliser un examen de base pour évaluer le 
niveau fonctionnel, y compris visuel, auditif, et 
cognitif, ainsi que l’état nutritionnel et la santé 
bucco-dentaire (Encadré  4.3)  ; ils doivent être 
également en mesure de traiter les problèmes de 
santé courants chez les personnes âgées, tels que 
la fragilité, l’ostéoporose et l’arthrose. Ils doivent 
comprendre de quelle façon la dépression, la 
démence et la consommation abusive d’alcool 
se manifestent généralement chez les personnes 
âgées, et ils doivent savoir comment identifier 
les signes de négligence ou de maltraitance. En 
outre, les professionnels de santé devraient être 
en mesure de procéder aux évaluations relatives 
au Vieillissement en bonne santé et à la planifi-
cation des soins, car ce sont des outils essentiels 
pour la mise en œuvre de soins intégrés et cen-
trés sur la personne. Au-delà de ces compétences 
spécifiques, les professionnels de santé néces-

sitent des compétences plus générales en matière 
de communication, de travail d’équipe, de tech-
nologies de l’information et de santé publique.

Des transformations équivalentes devront 
être réalisées en termes de modèles de formation 
initiale pour les professionnels ; ces modèles de 
formation n’ont généralement pas suivi le rythme 
des transitions rapides qui sont en cours sur le 
plan épidémiologique et démographique. Les 
modifications apportées à la formation initiale 
pourraient inclure l’adoption de programmes 
axés sur les compétences, qui incluent celles 
mentionnées ci-dessus, promouvoir la formation 
interprofessionnelle, et élargir la formation, des 
centres universitaires vers les services de soins 
primaires et les communautés (14). Il pourra 
s’avérer nécessaire de développer la capacité des 
établissements de formation afin qu’ils soient en 
mesure de répondre aux normes établies (134). 
Les directives de l’OMS sur la transformation et 
le renforcement de la formation des profession-
nels de santé présentent des recommandations 
clés pour élargir et réformer l’éducation et la for-
mation, afin d’augmenter la quantité, la qualité 
et la pertinence des professionnels de santé (135). 
Il est tout aussi important de favoriser les com-
pétences qui permettent une intégration plus 
étroite des services sociaux et de santé.

Pour le personnel existant, la formation en 
cours d’emploi et le développement profession-
nel continu sont essentiels pour renforcer les 
connaissances et améliorer les compétences. 
Des approches confirmées pour le renforcement 
de nouvelles compétences incluent d’assurer un 
soutien et une supervision continus du person-
nel, et de veiller à ce que les généralistes et les 
spécialistes en gériatrie instaurent des consulta-
tions conjointes.

Au-delà de la formation, les professionnels 
de santé doivent être déployés d’une manière 
qui soit compatible avec l’objectif d’assurer des 
soins intégrés et centrés sur la personne âgée, et 
des équipes multidisciplinaires sont une partie 
essentielle de ce processus. Les équipes multidis-
ciplinaires partagent la responsabilité et la red-
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dition de comptes pour les pratiques cliniques 
et les résultats des soins, tant pour les individus 
que pour des populations définies. Pour que ce 
soit efficace, les équipes doivent se rencontrer 
régulièrement, partager des informations, défi-
nir précisément les rôles cliniques, et assurer des 
fonctions complémentaires mais coordonnées, 
auprès des mêmes personnes et des mêmes popu-
lations (136). Les équipes peuvent faire partie 
du même hôpital ou de la même structure de 
soins, mais peuvent également être créées entre 
diverses structures  ; elles peuvent être reliées 
grâce aux technologies de l’information et de la 
communication (TIC), et appuyées par des réu-
nions occasionnelles en face-à-face. 

L’assortiment précis des compétences néces-
saires dans des équipes multidisciplinaires, 
dépend du personnel au sein du système de 
santé ainsi que de leur champ d’activité précis. 
Cela étant dit, les infirmières se sont révélé jouer 
un rôle central dans la prestation de soins inté-
grés. La direction, ou l’implication d’infirmières 
ou d’autres professionnels de santé formés de 
manière adéquate, qui peuvent compléter le tra-
vail des médecins dans des fonctions clés (comme 
l’évaluation, la gestion du traitement, le soutien 
à l’autogestion et le suivi), a prouvé à plusieurs 
reprises qu’ils amélioraient l’adhésion des pro-
fessionnels de santé aux lignes directrices, ainsi 
que la satisfaction des patients, l’état clinique et 
la santé des patients, et enfin l’utilisation des ser-
vices de santé par ces derniers (137–139).

Les autres membres de l’équipe principale 
devraient idéalement comprendre un médecin 
généraliste, un travailleur social, un agent com-
munautaire, et un gériatre pour des consultations 
et un soutien. D’autres membres de l’équipe pour-
raient inclure des pharmaciens, des nutrition-
nistes, des thérapeutes de la réadaptation, et des 
psychologues, pour ne nommer que quelques-uns 
des professionnels potentiels qui pourraient être 
impliqués. Enfin, des agents de santé profanes, 
parfois appelés « patients experts », peuvent par-
tager leurs connaissances et leurs expériences 
avec d’autres patients qui ont la même maladie.

En prévision de la demande future, des 
innovations sont nécessaires pour définir les 
exigences éducatives, les compétences et les par-
cours professionnels pour les nouveaux types 
de professionnels de la santé nécessaires pour 
répondre aux besoins futurs. Par exemple, les 
personnes désignées comme coordinateurs 
de soins, qui pourraient être issus de l’un des 
groupes professionnels énumérés ci-dessus ou 
d’une autre profession, pourraient superviser le 
plan de traitement global. Dans de nombreux 
milieux à revenus faibles et intermédiaires, les 
cliniciens associés (par exemple, les auxiliaires 
cliniques, les agents de santé ou les assistants 
médicaux) ont émergé comme une nouvelle caté-
gorie de professionnels en réponse à la pénurie 
de personnels de santé et aux défis à retenir le 
personnel dans les zones rurales et mal desser-
vies (137, 140–142).

Enfin, bien que ce rapport souligne que l’on 
répondra mieux aux besoins des personnes âgées 
si tous les professionnels reçoivent une formation 
adéquate en gériatrie, cela ne peut pas être atteint 
sans une masse critique d’expertise spécialisée en 
gériatrie, ou sans la disponibilité de gériatres pour 
consulter et traiter les cas complexes. Dans de 
nombreux pays, le nombre de médecins gériatres 
est étonnamment faible, et de nombreux autres 
gériatres seront nécessaires pour simplement 
répondre aux besoins actuels. En outre, un socle 
universitaire beaucoup plus solide sera nécessaire 
pour identifier les interventions et les services les 
plus efficaces. Bien que tous les services de santé 
ne nécessitent pas une unité d’enseignement ou 
des spécialistes en gériatrie, ceux-ci seront indis-
pensables pour établir des données probantes et 
pour relever l’image d’un domaine qui est sou-
vent perçu comme peu attrayant.

Les systèmes d’information sanitaire et la 
télésanté : un investissement stratégique
L’utilisation des TIC pour les soins de santé, ou la 
santé en ligne, sera un outil essentiel pour trans-
former les systèmes et les services de santé afin 
d’offrir des soins intégrés et centrés sur la per-
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sonne qui soient adaptés aux personnes âgées, 
et conformes au programme du Vieillissement 
en bonne santé. L’utilisation stratégique des TIC 
sera indispensable pour améliorer les aptitudes 
fonctionnelles des générations futures, intégrer 
et gérer les soins des personnes âgées, évaluer 
l’impact des interventions et assurer la reddition 
des comptes quant aux services fournis.

Les progrès en matière de TIC sont mis à 
profit dans le monde entier pour améliorer l’ac-
cès, la qualité et la sécurité des soins, ainsi que 
pour assurer l’efficience des coûts des prestations 
de santé (143). Dans l’Union européenne, par 
exemple, grâce à l’introduction des TIC et de la 
télémédecine on estime avoir amélioré l’efficacité 
des soins de santé de 20 % (144). Dans de nom-
breux pays aujourd’hui, la télésanté est en train 
de modifier la façon dont les soins sont dispensés 
ainsi que le fonctionnement des systèmes de santé.

Les dossiers médicaux électroniques et les sys-
tèmes d’information sur la santé qui y sont liés 
peuvent récolter, organiser et partager des informa-
tions sur des clients individuels et des populations 
cliniques déterminées, afin d’aider à identifier les 
besoins des personnes âgées, planifier leurs soins 
au fil du temps, suivre les réponses au traitement, et 
évaluer les résultats de santé. Ils peuvent également 
faciliter la collaboration entre les professionnels de 
santé et entre les équipes de soins et leurs clients, 
qui peuvent se trouver dans différents endroits ou 
lieux géographiques. Les services de santé comme 
la télémédecine et la consultation à distance permet 
aux clients d’avoir accès à une expertise diagnos-
tique et thérapeutique, qui ne serait autrement pas 
disponible localement. À bien des égards, les TIC 
sont devenues fondamentales pour la gestion effi-
cace des maladies chroniques, et la mise en œuvre 
des soins par des équipes multidisciplinaires.

Les TIC sont également utilisées dans de 
nombreux contextes pour faciliter l’accès à la mise 
à jour des connaissances, et pour aider les pro-
fessionnels de santé à dispenser des soins fondés 
sur des données probantes et en toute sécurité. 
Par exemple, des rappels, des invites et des aver-
tissements automatisés incorporés aux systèmes 

de gestion des dossiers médicaux peuvent aider 
le personnel à répondre aux normes de qualité et 
à documenter systématiquement les résultats des 
examens de diagnostic et des soins dispensés.

La télésanté est de plus en plus utilisée pour 
améliorer la qualité de vie des personnes âgées. 
Par exemple, elle est utilisée pour assurer le lien 
entre les personnes âgées vivant à domicile et leur 
équipe de soins de santé, ainsi qu’avec les services 
communautaires et sociaux, pour lutter contre 
leur solitude et leur isolement, les aider à être auto-
nomes, et faciliter l’autogestion de leurs maladies.

Des études sont en cours quant à l’utilisation 
des TIC par les personnes âgées pour surveiller 
leur santé. Par exemple, des dispositifs portables 
pourraient être utilisés pour recueillir des infor-
mations sur leur activité physique, leur alimen-
tation et mesurer leurs capacités, comme leur 
vitesse de marche.

La recherche sur les déterminants géné-
tiques des capacités chez les personnes âgées et 
les biomarqueurs des régressions précoces, vise à 
permettre que l’on accorde des conseils person-
nalisés aux personnes, à un stade beaucoup plus 
précoce qu’il ne serait possible aujourd’hui. Les 
systèmes d’information doivent être élaborés de 
manière à exploiter pleinement tous les atouts de 
ces innovations.

L’utilité des systèmes d’information sur 
la santé s’étend aussi plus largement à la sur-
veillance, à l’évaluation et à la planification au 
niveau politique, et à l’amélioration de la prise 
en charge des personnes âgées, idéalement à tra-
vers des systèmes de soins de santé et de soins 
de longue durée. Toutefois, pour que ces utilisa-
tions soient mises à profit, des indicateurs com-
muns doivent faire l’objet d’un large consensus 
et doivent être utilisés de façon systématique. 
Les indicateurs des causes et des domaines sous-
jacents des aptitudes fonctionnelles - comme la 
malnutrition, la mobilité réduite, les troubles 
cognitifs et les déficiences sensorielles - doivent 
être définis et concrétisés, et évalués régulière-
ment chez les populations âgées. Divers outils 
pour appréhender les aptitudes fonctionnelles 
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pourraient constituer un point de départ utile 
afin d’élaborer des indicateurs pour les systèmes 
d’aide sociale et de santé (145–147).

Produits médicaux, vaccins et 
technologies : en assurer l’accès
Les produits médicaux, les médicaments essen-
tiels et les technologies de la santé sont indispen-
sables pour aider les personnes âgées à rester en 
bonne santé, à rester actives et indépendantes 
aussi longtemps que possible.

Les médicaments pour les personnes âgées 
doivent être sûrs, correctement prescrits, dis-
ponibles et accessibles  ; cependant, réaliser ces 
objectifs constitue un défi important pour la plu-
part des systèmes de santé. Les personnes âgées 
prennent davantage de médicaments que les 
personnes plus jeunes, et prennent souvent plu-
sieurs médicaments en même temps (ce que l’on 
appelle la polymédication). En outre, au fur et à 
mesure que le corps vieillit, les effets des médica-
ments changent également, et le mauvais usage 
des médicaments peut augmenter avec l’âge. Par 
conséquent, améliorer l’utilisation des médica-
ments chez les personnes âgées, y compris mettre 
en œuvre des prescriptions adéquates, est un 
domaine qui nécessite une attention de toute 
urgence (Encadré 4.8).

Les pays peuvent envisager de prendre des 
mesures sur plusieurs fronts. Par exemple, des 
directives pour une prescription adéquate pour-
raient être nécessaires, et des programmes visant 
à assurer le libre accès aux médicaments essen-
tiels pour les personnes âgées peuvent être éga-
lement bénéfiques. Le Brésil, par exemple, a 
amélioré l’accès aux médicaments, en offrant 
un approvisionnement gratuit concernant cinq 
médicaments essentiels, aux personnes âgées 
bénéficiant d’un traitement via son système de 
santé publique ; des médicaments pour les mala-
dies chroniques sont distribués gratuitement 
aux personnes âgées par les services de santé 
publique et le programme national de santé de 
la famille (149).

Les listes de médicaments essentiels devront 
probablement être recentrées sur la dynamique 
de santé des personnes âgées. Par exemple, les 
compléments alimentaires, les vitamines et 
les micronutriments ne sont normalement pas 

Encadré 4.8. Australie : impliquer les 
pharmaciens dans le cadre 
des soins intégrés, pour 
lutter contre les problèmes 
liés à la médication 

En Australie, les personnes âgées qui présentent un 
risque élevé de problèmes de médication, sont assis-
tées par un service de « vérification des médicaments 
à domicile » qui emploie des pharmaciens pour pré-
venir, détecter et résoudre les problèmes. Le service 
est composé des étapes suivantes :

1. Les médecins généralistes identifient des per-
sonnes âgées à risque, en utilisant des critères 
standard, comme par exemple les personnes 
prenant cinq médicaments ou plus, ou celles 
qui prennent un médicament ayant une marge 
thérapeutique étroite, et qui doit être administré 
avec beaucoup de soin et de surveillance afin 
d’éviter les effets indésirables. Ces personnes 
âgées sont référées à la pharmacie communau-
taire de leur choix.

2. Le pharmacien a une entrevue avec la personne 
âgée, le plus souvent à domicile, afin d’obtenir 
un profil complet des médicaments utilisés.

3. Le pharmacien établit un rapport écrit détaillant 
les conclusions et les recommandations ; ce rap-
port est envoyé au médecin généraliste traitant 
de la personne en question.

4. Le médecin généraliste et la personne âgée se 
mettent d’accord sur un plan de gestion des 
médicaments, en se basant sur le rapport.

Ce service représente un élément clé de la politique 
nationale Australienne en matière de médicaments, 
qui vise à assurer que les médicaments soient utili-
sés en toute sécurité et de manière efficace. Depuis 
2001, plus de 620 000 vérifications de médicaments 
ont été menées à travers le pays. Les résultats d’une 
évaluation indiquent que les vérifications optimisent 
les prescriptions pour les personnes âgées, et pré-
viennent ainsi les effets indésirables inutiles (148).
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inclus dans ces listes, mais ils mériteraient que 
l’on pense à les inclure, en raison de leur impact, 
au niveau fonctionnel, pour les personnes âgées. 
D’autres affections, telles que la démence et la 
sarcopénie, ne disposent pas encore d’une base 
de preuves solides en ce qui concerne leur trai-
tement pharmacologique, et par conséquent 
davantage de recherches sont nécessaires avant 
d’inclure des médicaments pour traiter ces 
troubles (150).

Assurer l’accès aux aides techniques et aux 
technologies de la santé, est un autre domaine 
important où des mesures peuvent être prises. 
Ces aides techniques et technologiques peuvent 
aider les personnes âgées à maintenir leurs apti-
tudes fonctionnelles dans le contexte d’une dimi-
nution des capacités ; elles peuvent améliorer le 
bien-être et la qualité de la vie  ; elles peuvent 
réduire les chutes et les hospitalisations ; et elles 
peuvent atténuer les préoccupations pour les per-
sonnes âgées et leurs familles (151). Inclure les 
produits et les services liés aux technologies de la 
santé dans les politiques nationales de santé et de 
vieillissement, permettrait de garantir l’équité, 
et d’offrir les politiques nécessaires et l’envi-
ronnement réglementaire propice pour amélio-
rer l’accès à ces technologies. Les mécanismes 
financiers pour l’acquisition de ces technologies 
devront également être pris en considération.

Les solutions à court terme ne doivent pas 
se concentrer sur les nouvelles technologies, 
mais peuvent s’inspirer de technologies exis-
tantes ou d’une convergence entre les deux. Les 
enquêtes sur les aides techniques utilisées par les 
personnes âgées montrent que ce sont des équi-
pements de base qui sont les plus couramment 
utilisés, y compris les aides à la vision et les appa-
reils auditifs, les aides à la mobilité de base (telles 
que les cannes et les déambulateurs), les équipe-
ments pour la toilette, et les coussins ou d’autres 
moyens d’adapter le mobilier ou les lits (152). Les 
rendre plus largement disponibles et abordables 
devrait constituer une priorité.

Les technologies futures devraient répondre 
aux besoins et aux préférences des personnes 

âgées, en plus de cibler les déficiences physiques 
et les maladies non transmissibles spécifiques. 
Bien que ces domaines traditionnels des techno-
logies de la santé continuent d’être importants, 
il est nécessaire d’étendre le champ d’application 
des technologies et des dispositifs. À une époque 
où l’isolement social et la solitude affectent 
considérablement la santé physique et mentale 
des personnes âgées, les technologies de la santé 
peuvent jouer un rôle important en réduisant 
l’éloignement physique et émotionnel entre les 
membres de la famille, et entre les personnes 
âgées, leurs soignants et les autres membres de 
la communauté. Soutenir les soins à domicile, un 
domaine en pleine évolution des technologies de 
la santé, continuera d’être important. Les dispo-
sitifs portables créeront des opportunités pour 
une surveillance plus étroite des aptitudes fonc-
tionnelles et pour l’adaptation de soins person-
nalisés. Dans le même temps, il est nécessaire 
d’étendre le champ des technologies et des dis-
positifs pour traiter des questions telles que le 
déclin cognitif et la fragilité, où les ressources 
humaines spécialisées sont rares et la formation 
insuffisante. Cependant, les interfaces infor-
matiques, l’assistance robotique et les réseaux 
sociaux virtuels ne peuvent que compléter les 
besoins humains essentiels de contact physique, 
émotionnel et social.

Leadership et gouvernance : placer le 
Vieillissement en bonne santé au centre 
des politiques et des programmes
Les réformes politiques sont la clé de voûte pour 
élaborer et mettre en œuvre des services de santé 
intégrés pour répondre au vieillissement des 
populations. L’engagement des gouvernements 
est fondamental pour que ces mesures soient un 
succès. Des politiques, une législation, des pro-
cédures et un financement formels sont néces-
saires pour concrétiser ces engagements.

Pour que des soins centrés sur la personne et 
intégrés pour les personnes âgées soient une réalité, 
les politiques et les programmes de santé doivent 
tout d’abord tenir compte des besoins des popu-
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lations âgées (Encadré 4.9). Trop souvent, les per-
sonnes âgées sont occultées dans les politiques et 
les programmes. Une première étape consisterait 
à examiner les politiques et les programmes avec 
cette mise en garde à l’esprit. Reconsidérer les pro-
grammes et les politiques pourrait répondre à des 
questions importantes en matière de vieillissement 
des populations, comme par exemple la coordina-
tion des soins, le soutien à l’autogestion, comment 
vieillir chez soi, et les effets sur le plan fonction-
nel. Lorsque cela est pertinent, les politiques et les 
programmes doivent refléter l’intégration entre 
les différents niveaux de soins (par exemple, entre 
soins de santé primaires et services hospitaliers), 
et également entre les systèmes de soins de santé et 
de soins de longue durée. Développer un budget, 
une surveillance et un système de reddition des 
comptes conjoints peut renforcer l’intégration.

Les politiques et les procédures âgistes doivent 
être identifiées et modifiées. Ces changements 
pourraient inclure, par exemple : adapter les indi-
cateurs de santé nationaux afin d’inclure l’éva-
luation des questions de santé importantes pour 
les personnes âgées (par exemple, la démence ou 
les déficiences sensorielles), élargir la collecte de 
données de santé à tous les âges, désagréger les 
données par âge et par sexe en groupements de 
5 ou 10 ans, au lieu d’inclure les personnes âgées 
dans une catégorie de« plus de 70 ans », et exiger 
que les nouveaux médicaments mis sur le marché 
pour des maladies spécifiques soient évalués dans 
le cadre des multimorbidités courantes.

En outre, il faudra se montrer attentif à la lutte 
contre les inégalités de santé chez les personnes 
âgées. Les personnes âgées nécessiteuses et mar-
ginalisées ont généralement une plus grande 
exposition aux risques pour la santé, davantage 
de problèmes de santé, et plus de difficultés pour 
l’accès aux services. Lorsque l’on observe les dif-
férences entre les plus riches et les plus pauvres 
dans 20  % des ménages, cela nous donne un 
aperçu sur 40  % de la population. Néanmoins, 
sur le plan fonctionnel et des capacités, ainsi que 
des facteurs de risque, les maladies et l’accès aux 
services diffèrent sur l’ensemble des couches de 

Encadré 4.9. Intégrer le vieillissement 
dans la stratégie nationale 
du Brésil pour la santé et la 
famille 

En 2006, la politique nationale en matière de vieillis-
sement et de santé au Brésil a attiré l’attention sur les 
besoins de la population vieillissante du pays, négli-
gée auparavant dans les politiques et des stratégies 
nationales relatives à la santé. La nouvelle politique 
a contribué à l’amélioration des soins aux personnes 
âgées, en mettant à profit l’engagement du Brésil à la 
couverture de santé universelle ainsi que son solide 
programme national de santé de la famille, comme 
principaux vecteurs d’amélioration.

Une caractéristique clé du programme de santé de la 
famille consiste à faire appel à des équipes multidisci-
plinaires, composées non seulement de médecins et 
d’infirmières, mais également de kinésithérapeutes, 
de psychologues, d’éducateurs physiques, de nutri-
tionnistes et d’ergothérapeutes, entre autres. Ces 
équipes travaillent ensemble dans un pôle de soutien 
à la santé familiale, qui assure des services sociaux 
et de santé, des services au niveau communautaire, 
l’identification de patients et des visites à domicile, 
dans une zone géographique délimitée.

Tous les professionnels de la santé ont appris à évaluer 
l’état fonctionnel des personnes âgées, y compris la 
fragilité, conjointement à une évaluation psychoso-
ciale. Cette évaluation exhaustive est devenue l’outil 
clé pour l’intégration des soins entre divers services 
et prestataires. L’élaboration de nouvelles directives 
sur les soins de santé primaires globaux pour les per-
sonnes âgées, a complété cette formation.

Des considérations sur le vieillissement ont ensuite 
été intégrées dans une série de procédures de soins 
cliniques ; en outre, de nouvelles interventions ciblant 
spécifiquement les personnes âgées ont été intro-
duites. Certaines de ces interventions sont assurées 
dans les communautés où les personnes âgées vivent, 
à travers des groupes d’entraide, des cours pour 
encourager les comportements sains, et des cours 
de danse et d’exercice physique. Une des forces du 
programme a été l’engagement et la participation 
des communautés. Par exemple, les personnes âgées 
et les bénévoles sont responsables de la plupart des 
initiatives d’aide sociale fournies par le centre.

Source : Eduardo Augusto Duque Bezerra, Gestionnaire 
de santé publique de la ville, Pernambuco, Brésil, com-
munication personnelle, mars 2015.
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la société, des plus pauvres aux plus riches, et 
souvent selon d’autres caractéristiques sociales.

Les systèmes de santé peuvent contribuer à 
réduire les énormes disparités auxquelles on peut 
remédier au sein des pays, même si cela exige un 
engagement et une bonne compréhension de la 
situation (153). Les systèmes qui garantissent effi-
cacement l’équité, semblent partager plusieurs 
grandes caractéristiques. Ils ont pour objectif de 
garantir une couverture de santé universelle et 
offrent des avantages particuliers aux enfants et 
aux personnes âgées, aux groupes marginalisés et 
défavorisés sur le plan social, ainsi que d’autres 
groupes qui ne bénéficient souvent pas d’une 
couverture adéquate. Ils utilisent une approche 
globale pour appréhender les déterminants plus 
larges de la santé, et comprendre les expositions 
aux risques et les vulnérabilités variables des 
individus et des groupes, et ils intègrent les pré-
occupations en matière d’équité en santé dans les 
programmes de santé publique (154). Aussi bien 
les inégalités absolues que les gradients sociaux 
sont mesurés, et c’est en partant de ces informa-
tions que les inégalités en matière de santé peuvent 
être identifiées et contrôlées. Les systèmes qui 
réussissent à garantir l’équité font participer des 
groupes de population et des organisations de la 
société civile qui militent pour la prise de déci-
sion des personnes âgées, en particulier celles 
qui travaillent avec les groupes socialement défa-
vorisés et marginalisés. Et enfin, ils possèdent le 
leadership, les processus et les mécanismes qui 
encouragent les mesures intersectorielles pour 
promouvoir le Vieillissement en bonne santé.

Dans certains pays, les questions de vieillis-
sement seront intégrées au sein d’une politique 
et d’un programme général de santé, tandis que 
dans d’autres, elles apparaîtront comme un volet 
distinct. La situation idéale consiste peut-être à 
ce que le Vieillissement en bonne santé soit incor-
poré au sein de la politique nationale et du pro-
gramme national de santé, avec un programme 
complémentaire, plus global, sur la politique en 
matière de vieillissement et de santé, fournissant 
davantage de détails (24).

Financement de la santé : 
adéquation avec les objectifs du 
Vieillissement en bonne santé
Les services de santé pour les populations âgées 
peuvent être soutenus par des politiques de 
financement de la santé. Un point de départ 
important est de veiller à ce qu’on dispose des 
bonnes informations, ce qui permettra à la fois 
le suivi des niveaux généraux des budgets, ainsi 
qu’une analyse détaillée de la façon dont l’argent 
est dépensé et les résultats ou les produits que 
cela génère. Comme ce rapport l’a souligné, 
les dépenses en matière de santé des personnes 
âgées constituent des investissements en leurs 
capacités à réaliser les choses qui comptent pour 
elles. Il est urgemment nécessaire de définir une 
manière de mesurer les bénéfices économiques 
de cette initiative.

Les politiques de financement de la santé 
devraient être conformes aux objectifs de la cou-
verture de santé universelle pour les populations 
âgées, qui est définie par l’OMS comme la garan-
tie que toutes les personnes aient accès aux ser-
vices de santé nécessaires - comme la prévention, 
la promotion de la santé, les traitements et la réa-
daptation - sans risque de difficultés financières 
liées à l’accès à ces services (155). Des politiques 
de financement de la santé qui sont conformes 
aux objectifs de couverture de santé universelle 
permettraient de protéger les personnes âgées 
contre le fait de se priver de soins de santé essen-
tiels en raison des coûts financiers, ou de faire 
face à de graves difficultés financières et même 
à un appauvrissement, dû à leurs besoins en 
matière de soins.

D’un point de vue pratique, les politiques de 
financement de la santé incluent l’augmentation 
des recettes, la mise en commun et l’allocation 
de fonds, et le fait de déterminer la façon dont 
les services sont obtenus financièrement. En ce 
qui concerne l’augmentation des recettes, il est 
essentiel de garantir qu’il existe des financements 
publics adéquats pour limiter la dépendance 
aux paiements des utilisateurs pour les services 
essentiels, et par conséquent, pour assurer la pro-
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tection financière. La mise en commun des res-
sources entre les groupes de population garantit 
le partage efficace des risques, et elle est particu-
lièrement importante pour les populations âgées. 

L’objectif d’investir dans les soins centrés 
sur la personne et les soins intégrés destinés aux 
personnes âgées, est de fournir des services qui 
sont abordables et accessibles à tous. Les poli-
tiques de financement de la santé doivent veiller 
à ce que des mesures d’incitation systémiques 
conduisent à ces services exhaustifs, et n’encou-
ragent pas les réponses ad hoc traitant les ques-
tions distinctes de manière isolée. Par exemple, 
les prestataires de santé devraient avoir des inci-
tations financières pour réaliser des évaluations 
complètes, offrir des interventions préventives 
visant à retarder ou à récupérer la diminution 
des capacités, et soutenir les soins de longue 
durée (y compris par la réadaptation et les soins 
palliatifs et de fin de vie). Les soins à domicile 
devraient également être inclus dans la gamme 
des services pris en charge.

Il sera nécessaire d’être particulièrement 
vigilant à garantir non seulement une rémuné-
ration adéquate aux professionnels de santé qui 
fournissent des soins aux populations âgées, 
mais également à s’assurer qu’il existe des 
mesures incitatives appropriées, en particulier 
pour ceux qui travaillent dans les services à base 
communautaire et les centres de soins de santé 
primaires. Des incitations financières peuvent 
soutenir les efforts visant à encourager les pro-
fessionnels de santé à exercer dans les zones mal 
desservies  ; ces incitations sont de plus en plus 
utilisées dans le secteur de la santé conjointe-
ment à des formes de rémunération de services 
et de paiement à l’acte.

Recadrer la recherche médicale
Une grande partie de la recherche dans le domaine 
médical est axée sur la maladie. Cela empêche une 
meilleure compréhension des changements subtils 
intervenant dans les fonctions intrinsèques, à la 
fois avant et après l’apparition de la maladie, ainsi 
que les facteurs qui influencent ces changements.

Les changements sous-jacents en matière de 
capacités et de fonctions organiques, et la pré-
sence fréquente de comorbidités, signifient que les 
personnes âgées ont des réactions physiologiques 
qui peuvent être très différentes de celles d’autres 
groupes d’âge. Pourtant, les essais cliniques 
excluent systématiquement les participants âgés 
ou ceux avec des comorbidités, ce qui signifie 
que les résultats peuvent ne pas être directement 
applicables à des populations âgées (156, 157).

La conception des essais cliniques doit être 
revue afin de mieux identifier de quelle manière 
les personnes âgées répondent à divers médica-
ments et combinaisons de médicaments (158). 
Plus précisément, davantage de recherche est 
nécessaire, pour observer la façon dont les médi-
caments couramment prescrits affectent les gens 
atteints de multimorbidité, rompant avec l’hy-
pothèse erronée classique partant du principe 
que le traitement optimal d’une personne avec 
plus d’un problème de santé consiste à addi-
tionner les différentes interventions (158). Et les 
résultats doivent aussi être envisagés non seule-
ment en termes de marqueurs de maladies, mais 
également en termes de capacités intrinsèques. 
Une meilleure pharmacovigilance après mise 
sur le marché, peut aider à combler cette lacune 
jusqu’à ce que de nouvelles approches pour des 
essais cliniques plus pertinents pour les per-
sonnes âgées soient développées.

La recherche translationnelle sur le vieillis-
sement et la longévité devra inclure davantage 
les sciences sociales si elle souhaite élaborer des 
interventions visant à ralentir la baisse de capa-
cités. Par exemple, comprendre pourquoi cer-
taines personnes âgées ne prennent pas leurs 
médicaments, pourrait stimuler l’adhésion au 
traitement et par conséquent, l’efficacité des 
médicaments (159). En outre, il peut être néces-
saire que les systèmes de messagerie ainsi que 
d’autres stratégies visant à encourager les com-
portements favorables en matière de santé, soient 
différents pour les populations âgées (160, 161).

Enfin, pour que les systèmes de santé soient 
pérennes, il sera important de veiller à ce que 
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les stratégies adoptées soient rentables financiè-
rement. Cependant, il serait faux de croire que 
les conclusions des études coût-efficacité pour 
des groupes de population plus jeunes peuvent 
tout simplement être extrapolées aux personnes 
âgées, alors que les risques peuvent être plus cou-
rants et les conséquences défavorables plus fré-
quentes (162). Un des résultats pourrait être que 
le dépistage et le traitement s’avèrent tous deux 
plus rentables chez les personnes âgées.

Cependant, il se peut que le changement le 
plus important soit le changement de mentalité 
des bailleurs de fonds et des chercheurs. Non 
seulement ils devront se concentrer plus concrè-
tement sur les trajectoires des capacités intrin-
sèques et des aptitudes fonctionnelles en tant 
que résultats, mais ils devront aussi surmonter 
les attitudes âgistes et modifier leurs politiques 
et procédures, afin d’être plus inclusifs des per-
sonnes âgées dans les programmes de recherche. 
Cela nécessitera la réaffectation des budgets, qui 
sont actuellement relativement faibles dans la 
recherche liée au vieillissement (163).

Conclusion
Pour répondre aux besoins des populations 
âgées, des changements importants sont néces-
saires dans la façon dont les systèmes de santé 
sont structurés et dont les soins de santé sont 
dispensés. Dans de nombreux endroits, en par-
ticulier dans les pays à revenus faibles intermé-
diaires, l’accès et l’accessibilité financière sont 
les principaux obstacles aux soins. De nouveaux 
services et de nouvelles approches devront être 
développés dans ces milieux.

Mais globalement, les services qui sont dis-
ponibles sont souvent peu conformes aux besoins 
de santé des personnes âgées. Ils devront être 
repensés afin d’offrir des soins complets et coor-
donnés qui ont prouvé qu’ils étaient plus adé-
quats et plus efficaces. Le point de départ devra 
être de placer les personnes âgées au centre des 
soins de santé. Il faudra pour cela se concentrer 

sur leurs besoins et leurs choix spécifiques, et les 
inclure comme participants actifs dans la plani-
fication des soins et dans la gestion de leur santé.

Néanmoins, des changements apportés aux 
systèmes sont également nécessaires. Les ser-
vices de santé doivent être mieux intégrés entre 
niveaux de services et entre groupes de spéciali-
tés. Une bien meilleure coordination est néces-
saire avec les systèmes de soins de longue durée, 
et éventuellement même une intégration for-
melle. La gestion de cas, le soutien à l’autoges-
tion, et le soutien au vieillissement à domicile 
doivent être intégrés au tissu des soins de santé 
pour les personnes âgées.

Ces changements semblent être à la fois 
abordables et pérennes. Bien que l’essentiel 
du débat sur le vieillissement de la population 
suppose qu’il soit associé à une augmentation 
ingérable en matière de demande de services, 
les éléments de preuve suggèrent que ce sera un 
facteur d’inflation des coûts de santé beaucoup 
moins important que des facteurs tels que les 
nouvelles technologies et les transformations 
en matière de pratique clinique. En effet, les 
approches intégrées et centrées sur la personne 
énoncées dans ce chapitre ont montré qu’elles 
aboutissaient non seulement à de meilleurs 
résultats pour les personnes âgées, mais aussi 
qu’elles ne coûtaient pas plus chers que les ser-
vices classiques.

Bien que la transformation des systèmes de 
santé nécessite une action sur plusieurs fronts, 
trois thèmes principaux apparaissent prioritaires :
■ déplacer l’orientation clinique, se concen-

trant sur la maladie, vers les capacités 
intrinsèques ;

■ reconstruire les systèmes de santé de manière 
à fournir aux personnes âgées des soins plus 
centrés sur la personne et plus intégrés ;

■ réformer le personnel de santé afin qu’il 
puisse améliorer la prestation des soins 
dont ces nouveaux systèmes auront besoin.

Les principales mesures liées à chacun de ces 
thèmes sont abordées au Chapitre 7.
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Systèmes de soins de longue durée
Chapitre 5



Joaquin, 80 ans, Colombie
Il y a treize ans, on a diagnostiqué chez Joaquin une maladie d’Alzheimer. 

Sa femme Mara Leonor, âgée de 70 ans, s’occupe de lui. Mariés 
depuis plus de cinquante ans, ils ont six enfants et sept petits-enfants. 

Mara Leonor raconte:
«La chose la plus difficile a été de comprendre la maladie. Une fois que 

nous avons compris la maladie, tout est devenu plus facile. Nous ne 
pouvons pas lutter contre la maladie et encore moins contre Joaquín : il 
ne peut pas être blâmé pour cela, et c’est à la famille de comprendre et 
d’être formé à la manière de vivre avec cette nouvelle situation. Un des 
médecins qui a traité Joaquin, lui a recommandé la Fundación Acción 
Familiar Alzheimer (Fondation pour l’action de la famille sur la maladie 
d’Alzheimer), et puis j’ai commencé à prendre des cours de formation 

pour les aidants naturels, et de cette façon, nous avons appris ensemble.» 
«Deux fois par semaine Joaquin se rend dans un centre de jour. D’avoir 
ce soutien me permet de faire une pause, car il y a des choses que je 
dois régler. Payer les factures, demander des rendez-vous, etc. ça me 

donne aussi le temps de rendre visite aux familles que j’ai rencontrées à 
la fondation. Grâce à tout ce que j’ai appris, je peux aider d’autres familles 
à apprendre à vivre avec cette maladie ; il y a beaucoup de gens qui me 

demandent d’organiser des ateliers. J’ai suivi une formation tous les jours, 
car c’était devenu un défi personnel. J’ai appris beaucoup de choses sur 
une maladie dont je n’avais jamais entendu parler, et maintenant je sens 

que les rôles sont inversés. Joaquín a pris soin de moi toute sa vie, et c’est 
maintenant mon tour. «

© Jonas Wresch / HelpAge International 2015



Introduction
Quelque soit leur âge ou leur niveau de capacités intrinsèques, les per-
sonnes âgées ont le droit à une vie digne et enrichissante. Pour les per-
sonnes ayant une perte significative de capacités intrinsèques, ceci n’est 
souvent envisageable que grâce à des soins, à un soutien et à l’aide de 
tierces personnes.

La forme de ces soins de longue durée varie considérablement d’un pays 
à l’autre, et même au sein des pays. La responsabilité incombe souvent aux 
familles, et peut induire des coûts psychologiques, sociaux et économiques 
importants. Mais les gouvernements, en particulier dans les pays à revenus 
élevés, jouent un rôle de plus en plus important. Cela a conduit à des débats 
animés dans de nombreux pays, sur la façon dont les soins peuvent être assurés 
de manière pérenne, et quel est le juste équilibre, en matière de prestations de 
soins et de soutien, entre les familles et le gouvernement. Pourtant, on débat 
moins de la nature et de la qualité des soins et du soutien fournis, et on accorde 
peu de réflexion à quantifier les avantages qui pourraient résulter de ces inves-
tissements. En outre, les personnes âgées recevant des soins sont souvent mar-
ginalisées et victimes de stéréotypes, arguant qu’elles représentent un fardeau.

Ce chapitre décrit une autre façon de faire face à ce défi crucial du Vieillis-
sement en bonne santé. Bien qu’il existe de nombreuses définitions des soins de 
longue durée, ce rapport utilise ce terme pour désigner :

les activités entreprises par des tiers pour veiller à ce que les personnes 
à risque ou atteintes d’une perte permanente significative des capacités 
intrinsèques, puissent maintenir un niveau de capacités fonctionnelles 
qui soit conforme à leurs droits et à leurs libertés fondamentales et à 
leur dignité humaine.

En d’autres termes, les soins de longue durée sont tout simplement un 
moyen d’assurer que les personnes âgées avec une perte significative de capaci-
tés puissent malgré tout Vieillir en bonne santé. Comme pour toutes les étapes 
du cours de la vie, on peut atteindre cet objectif grâce à deux mécanismes :
■ optimiser la trajectoire des capacités intrinsèques chez le bénéficiaire ;
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■ compenser une perte de capacités en 
assurant les soins et le soutien de l’envi-
ronnement nécessaires pour maintenir les 
capacités fonctionnelles à un niveau qui 
garantisse le bien-être.

Deux principes clés sous-tendent la défini-
tion des soins à long terme. 

Premièrement, même dans des circonstances 
où les personnes âgées ont d’importantes limita-
tions fonctionnelles, elles ont encore « une vie ». 
Elles ont le droit et méritent la liberté de réaliser 
leurs aspirations continues au bien-être, d’avoir 
un sens dans la vie, et de bénéficier du respect.

Deuxièmement, comme pour d’autres étapes 
de la vie, les capacités intrinsèques ne sont pas sta-
tiques lors d’une période d’altérations significatives, 
mais le déclin des capacités fait plutôt partie d’un 
continuum et, dans certains cas, peut être évitable 
ou réversible. Répondre pleinement aux besoins 
d’une personne à ce stade de la vie exige par consé-
quent que des efforts soient réalisés pour optimiser 
cette trajectoire des capacités, réduisant ainsi les 
limitations fonctionnelles, qui seront compensées 
grâce à d’autres mécanismes de prise en charge. 

Formuler l’objectif des soins de longue durée 
de cette manière a plusieurs implications impor-
tantes. Par exemple, les bénéficiaires potentiels 
des soins de longue durée ne comprennent pas 
seulement ceux qui sont déjà dépendants des 
soins, mais également ceux qui ont une baisse 
des capacités significative, et qui présentent un 
risque important de voir leur état se détériorer. 
Mettre en œuvre des interventions simples peut 
éviter la nécessité de mesures plus intensives 
ultérieurement.

En outre, la dépendance aux soins n’est pas 
considérée comme un état fixe, du tout ou rien. 
Par exemple, la réadaptation, une bonne ali-
mentation ou de l’activité physique peuvent per-
mettre d’améliorer les capacités d’une personne 
âgée, au point que la nécessité de soins de longue 
durée diminue, voire disparaisse.

Enfin, considérer que les capacités fonc-
tionnelles sont le but ultime des soins de longue 

durée, plutôt que de se focaliser simplement sur 
la réponse aux besoins fondamentaux des per-
sonnes âgées, exige de la part des soignants qu’ils 
se concentrent sur d’autres domaines. Ceux-ci 
incluent les capacités des personnes âgées à se 
déplacer  ; à développer et à entretenir des rela-
tions  ; à apprendre, à se développer sur le plan 
personnel, et à prendre des decisions ; et à appor-
ter leur contribution à leurs communautés (Cha-
pitre 6). Pour les personnes âgées qui ont perdu 
significativement leurs capacités à réaliser ces 
activités, les soignants nécessiteront des connais-
sances, une formation et un soutien appropriés.

Pour réaliser ces objectifs, il faudra pro-
bablement faire appel à différents prestataires 
de soins, travaillant dans des milieux très 
variés. Ce rapport emploie le terme de sys-
tème de soins de longue durée pour désigner 
tous ces soignants et les milieux dans lesquels 
ils peuvent intervenir, ainsi que les services 
de gouvernance et de soutien qui peuvent les 
aider dans leurs rôles. Le système de soins 
de longue durée couvre par conséquent les 
membres de la famille, les amis, les béné-
voles qui assurent des soins et un soutien, le 
personnel soignant rémunéré et non rému-
néré, la coordination des soins, les services 
à base communautaire et les soins en insti-
tution, ainsi que les services qui soutiennent 
les aidants familiaux et assurent la qualité 
des soins qu’ils fournissent (par exemple en 
offrant des soins de répit, des informations, 
un enseignement, une homologation de leurs 
compétences, un financement et de la forma-
tion). Ce système se chevauche de façon signi-
ficative avec le système de santé et ceux qui 
fournissent des soins de santé.

Ce rapport fait valoir qu’au 21ème siècle, 
aucun pays ne peut se permettre de ne pas 
développer un système coordonné de soins de 
longue durée. Toutefois, cela ne signifie pas 
qu’il existe un système qui soit adapté à tous les 
contextes. Au contraire, chaque pays doit faire 
le point sur sa situation spécifique, afin d’iden-
tifier le système le plus adapté à son contexte.



Chapitre 5 Systèmes de soins de longue durée

143

Le besoin croissant en 
soins de longue durée
La plupart des estimations du nombre de per-
sonnes âgées qui ont besoin de soins de longue 
durée sont des sous-représentations brutes, car 
elles présupposent que le besoin ne se pose que 
lorsque la perte de capacités atteint un point où 
les gens font face à des difficultés à accomplir 
des activités de base, comme manger, se laver, 
s’habiller, entrer et sortir du lit, ou aller aux toi-
lettes. Comme cela est décrit au Chapitre  3, ce 
rapport utilise le terme « dépendant aux soins » 
pour décrire cet état de limitations fonction-
nelles sévères. Par conséquent, ces estimations 
ne comprennent pas les personnes âgées qui ont 
une baisse des capacités moins significative, mais 
qui pourraient encore bénéficier de soins et de 
soutien. Elles servent aussi à conforter la valeur- 
seuil en matière de limitations fonctionnelles, ce 
qui peut être utile comme mécanisme permet-
tant d’identifier ceux qui sont admissibles pour 
bénéficier des services, mais ne parviennent pas 
à rendre compte de la continuité du parcours de 
Vieillissement en bonne santé et des possibilités à 
l’influencer. Pourtant, souvent, il n’existe pas de 
passage brutal entre le moment où une personne 
âgée n’a pas besoin de soins et de soutien, et le 
moment où elle en devient dépendante.

Néanmoins, les données d’enquête ont révélé 
qu’une proportion importante de personnes 
âgées étaient dépendantes des soins, et que la 
prévalence augmentait avec l’âge (Chapitre  3). 
Cependant, il existe des variations fortes entre 
les pays, allant de moins de 5 % de la population 
âgée de 65 à 74 ans en Suisse qui est dépendante 
des soins, à près de 50 % des personnes du même 
âge dans de nombreux pays à revenus faibles et 
intermédiaires (en fonction de la façon dont elle 
est mesurée). Parmi les personnes âgées de plus 
de 74 ans, la prévalence est encore plus élevée.

Cette plus forte prévalence de la dépendance 
aux soins dans les pays à revenus faibles et inter-
médiaires par rapport aux pays à revenus élevés 
est importante, parce que ce sont généralement 

les milieux avec le moins d’infrastructures qui 
doivent répondre à ces besoins importants. Il 
est également intéressant de noter que la dépen-
dance aux soins est plus fréquente chez les 
femmes que chez les hommes du même âge (1). 
Cela peut être dû à des différences fondées sur le 
genre en termes de problèmes de santé et de rela-
tions sociales spécifiques (Chapitre 3) (2).

Le vieillissement mondial de la population 
va augmenter de manière significative le nombre 
absolu de personnes âgées qui seront dépen-
dantes de soins.

De nombreux pays à revenus faibles et inter-
médiaires connaîtront une augmentation encore 
plus nette, en raison du rythme plus rapide de 
vieillissement de leur population, et certains de 
ces pays connaîtront un doublement du nombre 
absolu de personnes âgées qui seront dépen-
dantes aux soins en 2050 (4). En effet, cette 
tendance pourrait s’avérer être sous-estimée, 
vue la forte prévalence de baisses significatives 
de capacités des personnes âgées dans ces pays 
(Fig.  3.17). L’Afrique subsaharienne pourrait se 
trouver confrontée à une hausse particulière-
ment élevée (5).

Approches actuelles en matière 
de soins de longue durée
Les soins de longue durée sont prodigués dans 
des milieux qui vont du domicile du bénéficiaire 
aux centres communautaires, en passant par des 
centres de vie assistée, des maisons de retraite, des 
hôpitaux et autres établissements de santé. L’éten-
due et l’intensité des soins et du soutien fournis 
peuvent différer dans chacun de ces milieux. 

Dans ce rapport, les soins à base commu-
nautaire font référence à toutes les formes de 
soins qui ne nécessitent pas qu’une personne 
âgée réside en permanence dans un milieu de 
soins institutionnel. Ce type de soins peut être 
prodigué dans des foyers de personnes âgées, 
dans des centres communautaires, ou dans des 
centres de jour. Les soins à base communautaire 
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peuvent permettre de vieillir à domicile, et per-
mettent potentiellement de retarder l’admission 
en maison de retraite, de réduire le nombre de 
jours passés à l’hôpital, et d’améliorer la qualité 
de vie (5, 6).

Les soins en institution sont assurés en 
centres de vie assistée et en maisons de retraites, 
entre autres milieux de soins. Dans la seconde 
moitié du 20ème siècle, les soins en institution 
étaient souvent basés sur un modèle médical de 
prestations de services, mais ressemblant et fonc-
tionnant de facto davantage comme un hôpital 
que comme une maison de retraite. Plus récem-
ment, d’autres concepts alternatifs de soins en 
institution ont suscité un intérêt croissant. Dans 
des pays comme l’Allemagne, le Japon, les Pays-
Bas, la Suède et les États-Unis, certains éta-
blissements de soins de type hospitalier sont 
transformés en des foyers collectifs de taille plus 
réduite, qui offrent une atmosphère plus fami-
liale et offrent des soins 24 heures sur 24. Ces 
approches novatrices visent à traiter les résidents 
d’abord comme des personnes, et non comme 
des patients (7). Dans l’ensemble, ces nouveaux 
concepts de soins sont prometteurs pour les per-
sonnes âgées, les membres de leur famille, et les 
bénévoles qui prodiguent des soins et un soutien, 
et pour d’autres professionnels de santé, ainsi 
que pour améliorer la qualité des soins (8-13).

En outre, de nombreux pays à revenus élevés, 
ont entamé un processus de redéfinition des ser-
vices de longue durée, auparavant axés sur les 
soins en institution, vers d’avantage de soins à 
base communautaire (14). Dans de nombreux 
pays de l’OCDE, entre la moitié et les trois 
quarts des personnes âgées reçoivent des soins 
de longue durée à domicile (15).

Le personnel de santé des soins 
de longue durée : souvent 
sous-estimé et manquant de 
soutien et de formation

Le personnel qui assure les soins de longue durée 
comprend un large éventail de personnes et de 
compétences variées. À une des extrémités, se 
trouvent les aidants familiaux, qui ne sont ni 
formés ni rémunérés, et qui ne reçoivent aucun 
soutien extérieur ; ils comprennent des membres 
de la famille, des amis et des voisins. À l’autre 
extrémité, se trouvent les professionnels de soins 
hautement qualifiés. Entre ces deux extrêmes on 
retrouve des personnes qui ont une formation, 
une expertise, un statut, et des niveaux de rému-
nération variés. Par exemple, de grandes diffé-
rences existent entre un soignant qui n’a aucune 
formation formelle, mais qui est rémunéré par 
les parents pour soigner une personne âgée à 
domicile, dépendante de soins, et un soignant 
qui a terminé une formation supérieure, homo-
loguée, et qui est reconnue par le gouvernement 
et participe régulièrement à des activités de for-
mation continue. En outre, la distinction n’est 
pas toujours simple entre les soignants rémuné-
rés et les aidants familiaux. Les aidants familiaux 
peuvent être hautement qualifiés et expérimen-
tés, et, dans certains pays, ils peuvent recevoir 
des allocations du gouvernement ou bénéficier 
de régimes d’assurance (14).

Un élément commun à cette large diversité 
de personnel, réside dans le fait que les femmes 
constituent la majorité des aidants familiaux, 
qu’elles soient membres de la famille, voisines 
ou amies fournissant des soins et apportant 
un soutien, ou personnel soignant rémunéré 
(16). Comme on peut le voir sur le Tableau 5.1, 
les filles et les belles-filles assurent une grande 
partie des soins aux membres de leur famille, 
bien que les conjoints, dont la plupart sont sus-
ceptibles d’être des personnes âgées, fournissent 
également un soutien important. Dans certains 
contextes, comme dans les zones urbaines en 
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Chine et au Pérou, une partie importante des 
soins à domicile sont assurés par des soignants 
rémunérés, dont la plupart n’ont pas de forma-
tion. Cette dépendance à l’égard de soignants 
à domicile rémunérés est possible grâce à des 
femmes peu scolarisées, ayant souvent migré des 
zones rurales vers les zones urbaines, et qui sont 
relativement peu payées pour assurer des soins.

À mesure que les gens ont moins d’enfants et 
vivent plus longtemps, et à mesure que les pays se 
développent économiquement, de plus en plus de 
femmes ont une activité professionnelle rému-
nérée ; par conséquent, se baser sur des aidants 
familiaux non rémunérés, sans fournir un sou-
tien supplémentaire, pourrait ne pas constituer 
une solution pérenne. Cela est vrai non seule-
ment pour les pays à revenus élevés (14), mais 
aussi pour les pays à revenus faibles et intermé-
diaires, où les changements se produisent encore 
plus rapidement (18, 19).

En raison du vieillissement de la popula-
tion et de la baisse prévisible de la disponibilité 

d’aidants familiaux non rémunérés, la demande 
de soignants rémunérés sur le marché du travail 
devrait au moins doubler d’ici 2050 (15). Cepen-
dant, de nombreux soignants rémunérés ne 
sont pas préparés pour répondre aux exigences 
qui leur sont imposées, et manquent de forma-
tion adéquate (20-22). En outre, les étudiants en 
sciences de la santé et en sciences sociales ainsi 
que le corps enseignant ont souvent, concernant 
les personnes âgées, une croyance négative per-
sistante mais erronée, selon laquelle prendre en 
charge les personnes âgées est simple (23). En 
outre, les attitudes négatives en matière de pres-
tation de soins de longue durée, rendent difficile 
le recrutement de soignants rémunérés dans de 
nombreux pays. Ceci peut refléter l’âgisme pré-
valant dans la société en général, la tendance 
à assimiler les soins de longue durée avec des 
conditions de travail de mauvaise qualité, ou le 
faible statut accordé à la prestation de soins (24).

Tableau 5.1. Caractéristiques des soignants et des modalités de soins (en %) pour les personnes 
âgées dépendantes aux soins vivant dans la communauté, Chine, Mexique, Nigéria et 
Pérou, 2003 à 2008 

Caractéristiques Chine Mexique Nigériaa 
(n = 228)

Pérou

Urbain 
(n = 183)

Rural 
(n = 54)

Urbain 
(n = 114)

Rural 
(n = 82)

Urbain 
(n = 135)

Rural 
(n = 26)

Soignant
Époux/épouse 38,8 38,9 16,7 15,9 13,7 18,5 26,9
Fils/fille ou beau fils/belle 
fille

43,2 59,3 73,7 65,8 68,0 40,0 50,0

En dehors de la famille 16,4 1,9 3,6 0,0 1,4 25,2 3,8
Aidant familial femme 67,2 50,0 83,3 81,7 63,2 85,9 88,5
Modalités de soins
Aidant familial a réduit son 
travail pour assurer les soins

3,8 48,1 25,4 36,6 39,2 16,3 23,1

Soignant informel sup-
plémentaire assurant un 
soutien

7,1 22,2 55,3 58,5 66,5 45,9 57,7

Soignant rémunéré aidant 
aux soins

45,4 1,9 3,5 1,2 2,1 33,3 7,7

a  La collecte de données concernant le Nigeria n’était pas complète.
Source : (17).
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Financer les soins de longue 
durée : cela a toujours un coût
Dans de nombreux pays, les débats concernant 
les soins de longue durée ciblent la pérennité 
des mécanismes de financement actuels, face à 
une demande en rapide augmentation. Et ces 
préoccupations ne sont pas injustifiées  : dans 
les pays membres de l’OCDE, les dépenses 
publiques relatives aux soins de longue durée 
ont augmenté de 4,8 % par an en moyenne de 
2005 à 2011 (15). Les projections de l’Union 
européenne prévoient au minimum un dou-
blement du niveau actuel des dépenses d’ici 
2060 (25).

Malgré ces grandes similitudes, les dépenses 
publiques de l’OCDE sont très variables  : en 
2011, les dépenses variaient entre plus de 3,5 % 
du produit intérieur brut (PIB) aux Pays-Bas et 
en Suède, à moins de 0,3 % en Estonie, en Grèce, 
en Hongrie et au Portugal (15). La principale 
cause de ces variations est la portée de l’appui 
du gouvernement pour les soins de longue durée, 
tant en termes de gamme de services inclus, que 
de part du coût total que les personnes âgées sont 
tenues de payer (14). En outre, l’accès aux services 
est parfois lié aux ressources des bénéficiaires.

En outre, les soins informels sont rarement 
inclus dans les estimations du coût des soins 
de longue durée. Ces frais, qui ne sont pas des 
dépenses publiques, peuvent être considérables, 
et comprennent le coût du travail non rémunéré, 
les opportunités ratées en termes d’éducation 
et de revenus pour les aidants familiaux, et les 
paiements en espèces effectués par les personnes 
âgées ou leurs familles pour ces soins privés (26). 
Les membres de la famille qui endossent le rôle 
de soignants non rémunérés font souvent face à 
des défis importants quand il s’agit de maintenir 
leur emploi ou d’autres activités génératrices de 
revenus. La prestation de soins peut être incom-
patible avec un emploi à plein temps et peut limi-
ter l’avancement professionnel ordinaire. Pour 
ceux en âge de travailler, les soins informels sont 
associés à un risque plus élevé de pauvreté, et 

peut réduire ou invalider totalement, ultérieure-
ment, les droits à une retraite (27).

De nombreux pays comptent sur les paie-
ments directs des patients pour financer au 
moins une partie des soins de longue durée. Ces 
paiements ont souvent une forte incidence néga-
tive sur le revenu dont disposent les personnes 
âgées et leurs familles. Dans de nombreux 
pays à faibles revenus, où les gouvernements 
ne financent pas les soins de longue durée, la 
totalité de la charge financière incombe direc-
tement aux personnes âgées ou à leurs familles. 
Mais même en Europe, les paiements directs 
déboursés par les personnes âgées, représentent 
9,6 % du revenu de leur ménage en moyenne, et 
peuvent représenter jusqu’à 25 % de ce dernier 
(28). Les personnes démunies, les femmes, et les 
personnes très âgées sont particulièrement tou-
chées par ces dépenses (29).

Enfin, comme cela est décrit au Chapitre 4, 
l’utilisation des services de santé dans les pays à 
revenus élevés tend à diminuer chez les personnes 
âgées d’environ 75 ans, pour autant que des soins 
de longue durée et un soutien soient disponibles. 
Lorsque les soins de longue durée n’existent pas, 
d’autres frais peuvent découler de l’utilisation 
inappropriée des services de soins aigus. Ainsi, 
bien que les dépenses publiques en matière de 
soins de longue durée puissent sembler faibles, 
celles-ci sont susceptibles d’avoir été transférées, 
au moins en partie, au secteur de la santé.

Par conséquent, tous les soins de longue 
durée - même ceux assurés gratuitement par les 
membres de la famille - ont un coût. Quelqu’un 
paye inévitablement pour ces soins, d’une 
manière ou d’une autre. Une des principales 
questions politiques est de savoir comment ces 
coûts peuvent être partagés équitablement à tra-
vers la société.

Quand il existe, le financement public des 
soins de longue durée provient généralement de 
l’impôt général, des régimes d’épargne-retraite 
obligatoires, ou une combinaison des deux. La 
plupart des régimes et des systèmes impliquent 
également les quotes-parts, tant de sources 
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publiques que privées. Comme avec les méca-
nismes de financement de la santé, les soins de 
longue durée qui sont financés via un paiement 
anticipé universel, une mutualisation des risques 
et un approvisionnement stratégique, permettent 
de répartir la charge financière entre tous les 
participants, et contribuent à assurer l’accès aux 
personnes âgées les plus pauvres (Encadré 5.1).

Quelle que soit la source de financement, plu-
sieurs stratégies ont été utilisées dans les milieux 
à revenus élevés afin de réduire les charges et les 
dépenses pesant sur les aidants familiaux. Dans 
certains pays, les paiements sont effectués direc-
tement aux aidants familiaux, à la fois pour sou-
tenir leur fonction de prestataires de soins, et 
pour les indemniser du manque à gagner poten-
tiel. Par exemple, les pays nordiques à revenus 
élevés (Danemark, Finlande, Norvège et Suède) 
emploient des aidants familiaux par le biais de 
leurs municipalités (14) ; au Canada, les aidants 
familiaux bénéficient de crédits d’impôt (14). Ces 
régimes restent toutefois limités, et les décideurs 
politiques ont exprimé des inquiétudes com-
préhensibles, arguant que les exigences budgé-
taires de l’extension de ces prestations à tous les 
aidants familiaux seraient élevées. Plusieurs pays 
à revenus intermédiaires envisagent des pro-
grammes similaires, à nouveau de façon limitée. 
Par exemple, le Chili a introduit des rétributions 
pour les aidants des personnes âgées très dépen-
dantes, bien que le nombre total de soignants 
rémunérés soit plafonné.

Pour aider les aidants à conserver un rôle sur 
le marché du travail, certains gouvernements ont 
adopté une loi qui oblige les employeurs à octroyer 
un congé aux membres de la famille pour qu’ils 
puissent prendre soin de leurs parents âgés. Il 
existe des variations, cependant, en termes de 
conditions préalables et de durée du congé, et 
si les employeurs ou les politiques d’assurance 
au travail sont tenus de payer les employés pen-
dant leur congé. En 2004, les deux tiers des 
pays membres de l’OCDE exigeaient que les 
employeurs accordent un congé pour s’occuper 
d’un proche, à moins qu’il n’y ait de bonnes rai-

Encadré 5.1. Le financement des soins de 
longue durée au Japon 

Au Japon, avant les années 1990, le financement 
public des prestations de soins de longue durée était 
limité et financé principalement au niveau des collec-
tivités locales. L’accès était généralement lié aux res-
sources, ce qui signifiait que les personnes âgées qui 
n’étaient pas considérées comme indigentes devaient 
payer la totalité de leurs soins (30). En 2000, le gou-
vernement japonais a reconnu que les demandes 
non satisfaites étaient en hausse ; en réponse à cela, 
il a introduit un système d’assurance pour les soins 
de longue durée, avec comme objectif d’alléger le 
fardeau pesant sur les aidants familiaux, et d’intégrer 
les soins de santé et les services d’aide sociale au sein 
d’un plan global pour les populations assurées.

Depuis les années 2000, les prestations individuelles 
ont été déterminées sur la base d’une évaluation des 
besoins. Ceux qui font appel aux services de soins de 
longue durée contribuent au coût des soins à hauteur 
de 10 % (bien qu’il y ait un plafond pour les personnes 
assurées ayant de faibles revenus), avec les presta-
tions restantes étant financées à parts égales par les 
cotisations aux assurances et les recettes fiscales. Le 
système offre une généreuse gamme de services, y 
compris des services à base communautaire et des 
soins en institution, ainsi que le libre choix de services 
et de prestataires (31).

Ce nouveau régime d’assurance a provoqué une 
augmentation substantielle de l’accès à des soins de 
longue durée assurés par des professionnels, avec 
une proportion de personnes âgées de 65 ans et plus 
utilisant les services communautaires, en hausse de 
39 % en 1999 à 61 % en 2001.

Du fait que les collectivités locales sont responsables 
de la gestion du système, des disparités sont apparues 
entre les différentes régions du pays. Cela a suscité un 
débat sur la façon d’encourager l’uniformité de l’accès 
aux services, à travers tout le pays (32).

L’accès accru aux maisons de repos a été plus modeste, 
parce que le gouvernement contrôle les prestations, 
et les personnes âgées sont toujours tenues de payer 
une partie des frais associés. Des inquiétudes ont 
été exprimées quant au fait que ces frais puissent 
constituer un obstacle important à l’accès pour les 
personnes âgées issues de familles démunies.
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sons commerciales pour rejeter la demande. Tou-
tefois, les données d’une enquête menée la même 
année, indiquent que seuls 37 % des employeurs 
européens offraient réellement cet avantage (14). 
Dans les pays à revenus faibles ou intermédiaires, 
où une large partie de l’emploi rémunéré s’inscrit 
dans des activités informelles à petite échelle, et 
où la réglementation des employeurs par les pou-
voirs publics est souvent limitée, les défis de la 
mise en œuvre de congés payés pour s’occuper 
d’un proche seront particulièrement importants 
et pourraient conduire à une discrimination à 
l’embauche envers les femmes. 

Outre les congés autorisés, des options de 
temps partiel ou des modalités flexibles de travail 
ont été promulguées dans certains pays. Dans 
nombre de ces pays, cependant, les employeurs 
peuvent refuser aux employés les demandes 
d’aménagement d’horaires, pour motifs opéra-
tionnels ou commerciaux (14).

D’autres pays rétribuent les personnes 
âgées dépendantes de soins, en espèces ou à 
l’aide de bons, pour leur permettre d’assumer 
leurs propres frais de soins de longue durée. En 
Espagne, par exemple, une allocation est versée 
directement à la personne qui reçoit des soins, 
pour l’aider à organiser les soins à domicile par 
les membres de la famille (14). Un aspect posi-
tif de cette approche est qu’elle peut potentielle-
ment renforcer les capacités des personnes âgées, 
et améliorer leur autonomie. Dans la pratique, 
cependant, cette approche peut comporter d’im-
portants défis, en particulier pour les personnes 
âgées ayant une déficience cognitive ou un faible 
niveau d’instruction. Comme pour les paiements 
aux prestataires de soins, les décideurs politiques 
se méfient des implications fiscales de ces avan-
tages à grande échelle.

La prestation de soins : 
archaïque et fragmentée
La qualité des soins de longue durée pourrait 
être largement améliorée, même dans les pays à 
revenus élevés (33, 34). Leur qualité est affaiblie 

par deux principaux facteurs  : le type de soins 
qui est fourni, qui est souvent en contradiction 
avec les principaux objectifs des soins de longue 
durée, et dans certains cas, peut même donner 
lieu à de la maltraitance, et ensuite, le manque 
d’intégration au sein des services de santé. L’ab-
sence de réglementation et de normes efficaces, 
et la faible priorité accordée aux soins de longue 
durée, nuisent encore davantage à leur qualité.

Bien qu’il existe des exceptions remarquables, 
des menaces importantes pèsent sur la qualité 
des soins, provenant d’idées et de méthodes de 
travail dépassées, qui se concentrent souvent sur 
le fait de maintenir en vie les personnes âgées, 
plutôt que de les soutenir pour une vie digne et 
préserver leurs capacités intrinsèques. Selon ce 
paradigme, les personnes âgées pourraient être 
considérées comme les bénéficiaires passifs des 
soins, et les services pourraient être construits 
autour des besoins des prestataires de services 
plutôt que des besoins et des choix de la personne 
âgée. Les soins peuvent se concentrer sur le fait 
de satisfaire aux besoins essentiels des individus, 
comme se laver ou s’habiller, au détriment d’ob-
jectifs plus larges, comme veiller à leur bien-être, 
faire en sorte que leur vie ait un sens, et qu’ils se 
sentent respectés (34). Le morcellement des soins 
et la rigidité des responsabilités en matière de 
soins dans les milieux institutionnels, peuvent 
exacerber ces problèmes (35-37). Par exemple, les 
professionnels de soins qui sont responsables de 
tâches distinctes, comme la cuisine ou la gestion 
des médicaments, peuvent ne pas être conscients 
des besoins et des souhaits d’une personne âgée.

Dans certains cas, les soins de longue durée 
sont franchement néfastes pour la sécurité et la 
dignité des personnes âgées. Par exemple, bien 
que la prévalence de la maltraitance des per-
sonnes âgées ait été estimée à environ 10 % de la 
population générale, la violence physique envers 
les personnes âgées atteintes de démence affec-
terait jusqu’à 23 % de la population (Chapitre 3). 
Ces violations des droits humains peuvent se 
produire dans les milieux communautaires 
comme en milieu institutionnel. Les exemples 
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incluent l’utilisation de contentions physiques 
pour gérer les comportements difficiles, ou pour 
empêcher les gens de tomber (38-40) ainsi que 
la prescription inadéquate de médicaments anti-
psychotiques pour maîtriser le comportement 
(41). Souvent, les membres de la famille et le 
personnel de soins rémunéré peuvent ignorer 
les alternatives à ces mesures (42, 43). Ainsi, la 
maltraitance envers les personnes âgées peut 
compromettre davantage l’autonomie, la dignité 
et la sécurité des personnes âgées déjà vulné-
rables. En outre, dans certaines circonstances, la 
personne âgée peut ne pas être la seule victime, 
parce que la violence peut être une conséquence 
de l’épuisement professionnel chez les soignants 
qui se sentent surchargés (44).

L’absence d’intégration entre les soins de 
longue durée et les soins de santé convention-
nels, à la fois sur le plan administratif et des lieux 
d’utilisation, est un autre facteur compromettant 
la qualité des soins. Le cloisonnement strict entre 
les soins et l’aide sociale d’un côté et les services 
de santé conventionnels de l’autre peut entraîner 
une couverture fragmentée, des lacunes dans la 
prestation de soins de longue durée et une utili-
sation inappropriée des services de soins aigus. 
Davantage de coordination et une coordination 
de meilleure qualité est nécessaire au niveau des 
systèmes.

Relever le défi des soins 
de longue durée
Globalement, les soins de longue durée devront 
évoluer de manière radicale si l’on veut répondre 
de manière pérenne aux besoins croissants. 
Cette transformation nécessitera une réponse 
coordonnée et multisectorielle qui implique un 
large éventail de parties prenantes, tant à l’in-
térieur qu’à l’extérieur du gouvernement. Plus 
fondamentalement, les mentalités doivent être 
complètement changées quant à ce que pour-
raient constituer les soins de longue durée. De 
nouveaux modes de réflexion au sujet des soins 

de longue durée - et des systèmes pour les mettre 
en œuvre - doivent être développés.

Sans une réorientation majeure des poli-
tiques, de nombreux pays verront leur retard à 
répondre aux besoins se creuser encore davan-
tage. Ils continueront d’être en pénurie en 
matière de services formels de soins de longue 
durée, et quand ceux-ci existent, il s’agira pro-
bablement de modèles obsolètes de soins insti-
tutionnels qui seront perpétués. Les personnes 
âgées dépendantes des soins continueront à être 
vulnérables à la maltraitance à leur encontre. Les 
soins de longue durée et les soins de santé géné-
raux resteront compartimentés. Et le personnel 
soignant, essentiellement féminin, continuera à 
être exploité de façon inéquitable et injuste.

Évoluer vers un système intégré : 
un programme révolutionnaire
Les changements doivent englober deux grands 
domaines. Premièrement, les soins de longue 
durée doivent être reconnus comme un bien 
public autant au niveau social que politique. Les 
énormes coûts sociaux et économiques engen-
drés par le fait de négliger ce problème doivent 
également être reconnus.

Deuxièmement, les soins de longue durée 
doivent être redéfinis. Au lieu de considérer les 
soins de longue durée comme un filet de sécu-
rité minimal de base qui offre un soutien rudi-
mentaire aux personnes âgées qui ne peuvent 
plus s’occuper d’elles-mêmes, les perceptions 
doivent évoluer vers un programme plus positif 
et proactif. Dans cette nouvelle perspective, les 
soins de longue durée doivent être axés à la fois 
sur l’optimisation des capacités intrinsèques, et 
compenser le manque de capacités à un niveau 
qui permette de conserver les capacités fonc-
tionnelles d’une personne âgée, et garantisse la 
dignité et le bien-être. Plus largement, les soins 
de longue durée doivent promouvoir la cohé-
sion sociale et la justice entre les sexes, et assu-
rer un niveau acceptable de bien-être à tous les 
membres de la société, y compris les personnes 



Rapport mondial sur le vieillissement et la santé

150

âgées dépendantes, mais également les per-
sonnes qui prennent soin d’elles (Encadré  5.2). 
En outre, comme avec les soins de santé, chaque 

fois que cela est possible, les soins de longue 
durée devraient être conçus d’une manière qui 
optimise le rôle de la personne âgée, et lui per-
mette une autogestion. 

La réalisation de ces objectifs de manière 
impartiale, pérenne et équitable sur le plan social, 
est susceptible de nécessiter des changements fon-
damentaux dans les modèles de développement à 
l’échelle nationale. Ceux-ci doivent refléter le rôle 
crucial des soins de longue durée dans le maintien de 
la cohésion sociale, les opportunités et la croissance 
économique qui peuvent résulter de cette réforme, 
et les droits des personnes âgées vulnérables.

Principes généraux d’un système 
intégré de soins de longue durée
Tous les pays nécessitent un système entièrement 
intégré de soins de longue durée, quel que soit 
leur niveau de développement économique ou la 
proportion de personnes âgées dépendantes des 
soins au sein de leur population. Les gouverne-
ments devraient assumer la responsabilité glo-
bale de veiller à ce que le système fonctionne, mais 
cela ne signifie pas que les gouvernements doivent 
financer ou fournir l’ensemble des services.

Les systèmes de soins de longue durée seront 
forcément extrêmement variables entre les pays, 
reflétant  : les ressources disponibles  ; l’infras-
tructure existante, y compris les services de 
santé  ; et les considérations culturelles. Pour 
élaborer un système exhaustif, les pays doivent 
prendre en compte ces différences, ainsi que 
prendre en considération  : le nombre actuel et 
futur de personnes âgées et leurs besoins en 
matière de soins de longue durée  ; les modèles 
de prestations de services existant ; et la dispo-
nibilité et les compétences des aidants familiaux 
et des professionnels de la santé. D’autres fac-
teurs qui devront être pris en compte incluent 
la présence et la nature des systèmes de données 
et d’information, l’infrastructure existante, la 
disponibilité des aides techniques, les ressources 
dont disposent les pays à l’échelle nationale, et 
les politiques en matière de soins.

Encadré 5.2. Interventions à base 
communautaire pour soutenir 
les aidants familiaux des 
personnes âgées atteintes de 
démence à Goa, en Inde 

À Goa, comme partout en Inde, les services formels 
de soins de longue durée font généralement défaut. 
Les maisons de repos n’admettent pas les personnes 
atteintes de démence, et jusqu’en 2008, les éta-
blissements spécialisés dans les cas de démence 
n’existaient pas. La responsabilité des personnes 
atteintes de démence incombe en grande partie aux 
membres de la famille, qui assument un lourd fardeau 
et souffrent d’une profonde détresse psychologique.

En réponse à cela, une intervention à base commu-
nautaire a été élaborée pour offrir un soutien et une 
formation aux familles des personnes atteintes de 
démence en faisant usage de ressources en matière 
de santé et de ressources humaines disponibles 
localement. Cette initiative fournit des informations 
de base concernant la démence, les comportements 
difficiles qui y sont associés, et comment les gérer, 
ainsi que des renseignements sur les services publics 
existant. Des informations sont également fournies 
sur la façon dont les personnes âgées qui sont des 
aidants familiaux peuvent aider aux activités de la vie 
quotidienne (AVQ), comment être orientés vers des 
médecins ou des psychiatres en cas de symptômes 
sévères, et enfin, des indications sont également 
fournies à propos des groupes d’entraide informels.

Cette intervention a permis d’améliorer l’état de 
santé psychologique des aidants familiaux, et a réduit 
leur stress ; en outre, quelques éléments de preuve 
indiquent que cela pourrait avoir amélioré le niveau 
fonctionnel des personnes atteintes de démence, et 
avoir réduit les comportements difficiles qui y sont 
associés (45).

Le même ensemble d’interventions a produit des 
effets similaires au Pérou et en Fédération de Russie 
(46, 47), ce qui indique que cette intervention relati-
vement simple et abordable pourrait être étendue à 
de nombreux pays à revenus faibles et intermédiaires, 
où les ressources et les infrastructures sont limitées.
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Malgré cette diversité, certains principes 
généraux peuvent s’appliquer.
■ Les soins de longue durée doivent être 

abordables et accessibles. Il faudra veiller 
particulièrement à garantir que les per-
sonnes indigentes et marginalisées soient 
en mesure d’accéder aux services.

■ Les soins de longue durée doivent respec-
ter les droits humains des personnes âgées 
dépendantes des soins. Les soins doivent 
être fournis d’une manière qui renforce 
la dignité des personnes âgées, permette 
leur liberté d’expression et, si possible, leur 
capacité à faire des choix.

■ Dans la mesure du possible, les soins de 
longue durée devraient renforcer les capaci-
tés intrinsèques des personnes âgées.

■ Les soins de longue durée doivent être cen-
trés sur la personne. Ils doivent être orien-
tés autour des besoins de la personne âgée, 
plutôt que de ceux de la structure du service.

■ Le personnel assurant les soins de longue 
durée, qu’il soit rémunéré ou non, devrait 
être traité équitablement, et devrait se voir 
décerné le statut social et la reconnais-
sance qu’il mérite. 

■ Les gouvernements nationaux doivent 
prendre la responsabilité globale de la ges-
tion des systèmes de soins de longue durée.

La Fig.  5.1 montre les principaux éléments 
d’un système de soins de longue durée centré 
sur la personne âgée. Ceux-ci comprennent les 
soignants et les cadres qui permettent de four-
nir des soins à la personne âgée. Mais ce qui est 
presque aussi important, ce sont : les services de 
soutien qui peuvent être offerts pour alléger la 
charge des soins (par exemple, offrir des périodes 
de répit) et pour veiller à la pertinence et à la 
qualité des soins qui sont fournis (par exemple, 
en procurant des informations, une formation et 
une reconnaissance statutaire aux aidants fami-
liaux), et une gestion qui générera des ressources 
pour le système et lui permettra de fonctionner 
de manière coordonnée et ciblée. Tous les pays 

disposent déjà au moins de certains éléments de 
ce système, mais dans de nombreux cas, ces élé-
ments ont été mal articulés, ne constituent pas 
un tout intégré, ou ne reflètent pas les principes 
directeurs énoncés ci-dessus.

Les pays ont une marge de manœuvre consi-
dérable en termes de diversité, d’innovation et de 
flexibilité dans la façon d’appliquer ces éléments. 
Dans tous les cas, cependant, des partenariats 
effectifs et intégrés entre les pouvoirs publics, 
les familles, les bénévoles, les organisations non 
gouvernementales, les professionnels de la santé 
et des services sociaux et le secteur privé, sont 
essentiels. Qui fournit effectivement quels ser-
vices variera d’un pays à l’autre.

Découlant des principes généraux énoncés 
ci-dessus, des stratégies spécifiques peuvent être 
identifiées pour orienter l’élaboration d’un sys-
tème efficace de soins de longue durée, quelle 
que soit la forme que prenne ce système. Il s’agit, 
entre autres, des stratégies suivantes :
■ permettre aux personnes âgées de conti-

nuer à vivre dans leur communauté ou d’y 
maintenir des relations, ainsi que conser-
ver leurs liens sociaux – en d’autres termes, 
rendre possible le fait de vieillir chez soi ;

Fig. 5.1. Eléments d’un système de soins 
de longue durée centré sur la 
personne âgée 

Personne
âgée

Soignants Services

Soutien 
(par exemple, information, formation, 

certi�cation, assurance qualité)

Administration
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■ soutenir et renforcer les capacités des soi-
gnants rémunérés et bénévoles ;

■ promouvoir les soins intégrés grâce à la 
mise en œuvre de stratégies de gestion des 
cas et de collaborations élargies ;

■ mettre en place un financement équitable et 
pérenne pour les soins de longue durée.

Sous-tendant toutes ces stratégies, il appa-
raît la nécessité d’acquérir davantage de connais-
sances sur ce qui fonctionne dans les milieux qui 
manquent de ressources, et qui doivent relever 
différents défis afin d’assurer un accès équitable 
pour tous, dans les pays à revenus faibles, inter-
médiaires et élevés.

Vieillir en un lieu opportun

Comme le décrit le Chapitre 2, vieillir chez soi fait 
référence à un choix courant chez les personnes 
âgées, consistant à rester dans leur communauté 
locale et maintenir leurs réseaux sociaux tout au 
long du processus de vieillissement. Il existe plu-
sieurs façons pour les personnes âgées de vieillir 
chez elles. Parfois, cela signifie rester chez soi  : 
c’est-à-dire, continuer à vivre au sein du même 
foyer. Pour d’autres, cela signifie se rendre dans 
une habitation qui est plus sûre et plus adap-
tée à leurs besoins, tout en conservant des liens 
vitaux avec leur communauté, leurs amis et leur 
famille. Dans tous les cas, l’accent devrait porter 
sur la possibilité, pour la personne âgée, de vieil-
lir dans un endroit approprié. 

Vieillir dans un environnement opportun 
peut exiger un large éventail de services, et une 
famille d’aidants familiaux (48). Conjointement, 
ceux-ci peuvent élargir les options pour une 
personne âgée, d’un choix du «  tout-ou-rien  », 
entre soins en institution sur une base perma-
nente, et vie à domicile sans soutien. Les nou-
velles aides techniques et technologies de la santé 
(Encadré 5.3) semblent prometteuses pour aider 
à atteindre cet objectif.

On retrouve un exemple de ces principes 
appliqués en pratique dans le régime d’assurance 

pour les soins de longue durée créé en 2008 en 
République de Corée (52, 53). Le régime com-
prend l’évaluation des besoins individuels, et 
propose une gamme de services, y compris des 
soins à domicile, une aide ménagère, des infir-
mières de santé publique, des centres de jour, et 
de séjours de courte durée.

Renforcer les capacités du personnel 
et soutenir les aidants familiaux
Il existe de nombreux défis lorsqu’il s’agit de 
développer et soutenir le personnel rémunéré et 
bénévole qui assure les soins de longue durée. 
Parmi ces défis, la nécessité d’assurer une offre 
suffisante de soignants, rémunérés ou non, ainsi 
que de veiller à ce que ceux-ci reçoivent une for-
mation et un soutien adéquats, et qu’ils soient 
traités équitablement dans leur milieu de travail.

Assurer l’offre
L’offre peut être optimisée en prenant des mesures 
dans plusieurs domaines. Augmenter la rému-
nération et les avantages pourrait aider à recru-
ter et à retenir le personnel soignant rémunéré. 
Une autre mesure importante serait d’améliorer 
leurs conditions de travail, que ce soit en offrant 
une formation, des perspectives de carrière, une 
charge de travail adéquate, des horaires de travail 
flexibles, et d’accorder au personnel soignant le 
réel pouvoir de prendre des décisions (54, 55). Le 
personnel de santé dont le travail est valorisé et 
apprécié, et qui estime faire partie d’une équipe 
clinique, est davantage satisfait de son travail et 
est plus enclin à conserver son poste (14).

Au-delà de cela, on doit améliorer l’image 
et le statut de la prestation de soins. Moderniser 
l’image des soins de longue durée et briser les 
stéréotypes négatifs sur les rôles des soignants, 
contribuerait à attirer davantage de monde dans 
ce domaine professionnel. Offrir des opportu-
nités de formation continue et d’avancement 
professionnel pourrait aider davantage à chan-
ger la perception que la prestation de soins est 
un emploi sans avenir. Offrir des possibilités 
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d’études aux aidants familiaux et établir un pro-
gramme de recherche approfondie pourrait aussi 
modifier les perceptions et la valeur accordée à la 
prestation de soins, ainsi qu’encourager l’identi-
fication rigoureuse des pratiques et des modèles 
de soins efficaces.

La disponibilité globale de personnel soi-
gnant potentiel serait élargie si davantage 
d’hommes pouvaient être attirés par ce rôle. 
Dans de nombreux pays européens, la propor-
tion de soignants masculins augmente avec 
l’âge, montrant que les hommes, plus probable-
ment des conjoints, font déjà partie de la majo-
rité des aidants familiaux âgés de 75 ans ou plus ; 

bien que dans d’autres groupes d’âge et chez les 
aidants familiaux non-conjoints, ils soient beau-
coup moins bien représentés (56). Cela laisse 
entendre, cependant, que les hommes puissent 
être davantage disposés à assurer un rôle de pres-
tataire de soins qu’on ne le pense généralement. 
Recueillir de plus amples informations quant 
à comment et pourquoi les hommes s’engagent 
dans la prestation de soins aiderait la société à 
tirer partie de cette ressource (57).

Les immigrés constituent une autre réserve 
de personnel potentiel, mais la pratique consis-
tant à avoir recours à du personnel né à l’étran-
ger pour assurer ces postes, se heurte à des 

Encadré 5.3. Les nouvelles aides technologiques en matière de santé peuvent permettre de 
vieillir chez soi

Les nouvelles aides technologiques en matière de santé pour les soins de longue durée - telles que la surveillance à 
distance et le soin robotisé - ont suscité beaucoup d’intérêt.Elles sont souvent présentées comme des moyens très 
prometteurs pour l’amélioration des capacités fonctionnelles des personnes âgées qui ont une diminution de leurs 
capacités intrinsèques, pour améliorer leur qualité de vie ainsi que celle de leurs aidants, et pour réduire potentiel-
lement les coûts individuels et sociétaux, et enfin, pour permettre de vieillir chez soi (49).

La réalité des nouvelles aides technologiques en matière de santé est plus nuancée. Les recherches approfondies 
sur l’impact des différents dispositifs et interventions sont rares, et les nouvelles technologies peuvent présenter 
une menace à la vie privée et à l’autonomie des personnes âgées si elles ne sont pas déployées de manière réfléchie 
et centrée sur la personne.

Malgré la nécessité d’intensifier la recherche, l’utilisation de certains types de nouvelles technologies doit être basée 
sur les besoins et les choix de la personne âgée, ou de son prestataire de soins. Par exemple, utiliser des techniques 
de suivi et de traçabilité pourrait être une bonne solution pour quelqu’un présentant une démence précoce qui veut 
se déplacer dans son quartier de façon autonome. Lors de stades avancés de démence, cependant, cette technologie 
pourrait ne pas offrir les mêmes avantages, et une approche différente devra être utilisée (50).

De nombreuses autres questions éthiques liées à l’utilisation des nouvelles aides technologiques de santé doivent 
être prises en considération. L’impact des nouvelles technologies sur la vie privée, l’autonomie et la participation 
sociale des personnes âgées, doit toujours être pris en compte. Certaines formes de nouvelles technologies pour-
raient avoir l’effet involontaire d’isoler les personnes âgées ou de restreindre leur liberté de mouvement. Ces désa-
vantages potentiels doivent être comparés, au cas par cas, aux bienfaits qu’ils procurent. Néanmoins, les recherches 
indiquent que les personnes âgées n’ont que peu d’objections éthiques à l’utilisation des nouvelles technologies, 
et les considèrent souvent comme une alternative acceptable à l’absence de soins ou à l’institutionnalisation (51).

Divers intervenants devraient participer à l’élaboration de politiques judicieuses pour l’utilisation des nouvelles aides 
technologiques en matière de santé. Les décideurs, les prestataires de soins, les industriels, le milieu universitaire, 
et, surtout, les personnes âgées, doivent être impliqués dans l’élaboration des politiques. Il s’agit d’élaborer des 
technologies qui répondent aux besoins et aux préférences de leurs utilisateurs ultimes ; et la formation des aidants 
familiaux, des professionnels de la santé et des autres acteurs est essentielle. Enfin, mettre au point des mécanismes 
de financement pour la recherche et le développement, et pour assurer la mise en œuvre équitable exigera une 
attention particulière, surtout dans les pays à faibles revenus.
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considérations juridiques et éthiques. Dans les 
pays avec une forte proportion de travailleurs 
émigrés assurant des soins, des efforts doivent 
être faits pour veiller à ce que l’immigration de 
professionnels de santé ne draine pas les profes-
sionnels qualifiés en provenance de pays à faibles 
revenus (58). L’OMS a élaboré un code d’éthique 
mondial qui fournit certaines indications sur 
la façon dont les questions relatives au recrute-
ment peuvent être abordées (59). En outre, il sera 
essentiel de veiller à ce que ces soignants aient 

les compétences et les connaissances adéquates 
pour répondre aux attentes liées à leurs postes.

Cela peut également être l’opportunité d’im-
pliquer les communautés et les quartiers plus 
directement dans le soutien aux soins de longue 
durée, notamment en encourageant le bénévolat 
local (60) et en facilitant la contribution des per-
sonnes âgées de la communauté. Les associations 
de personnes âgées constituent un mécanisme 
qui rend ceci possible (Encadré 5.4).

Encadré 5.4. Associations de personnes âgées : mobiliser le pouvoir des aînés

Les associations de personnes âgées constituent une approche innovante en matière d’interventions à base commu-
nautaire. Ces organisations renforcent le potentiel des personnes à un âge avancé, en utilisant leurs compétences, 
leurs capacités et leur volonté de s’impliquer activement et de servir leurs communautés. Leur importance en terme 
de promotion du bien-être des personnes âgées, y compris celles qui sont démunies et défavorisées, a été reconnue 
par l’Association des Nations de l’Asie du sud-est, les Nations Unies, l’OMS et les gouvernements partout en Asie (61). 
Par exemple, la Chine a récemment adopté une politique promouvant l’amélioration et l’expansion de leurs  490 000 
associations pour mieux les adapter à leurs objectifs de développement.

Les associations de personnes âgées sont multifonctionnelles et mènent un large éventail d’activités, dont les 
plus courantes consistent à : viser l’amélioration des revenus, grâce à des activités de microcrédit et des activités 
génératrices de revenus ; assurer la santé et les soins des personnes âgées, y compris à travers des programmes de 
soins communautaires destinés aux personnes âgées dépendantes des soins ; offrir des activités sociales et cultu-
relles ainsi que former à la préparation aux catastrophes ; et permettre la participation sociale. Les associations 
peuvent également fournir une assistance sociale sous forme d’argent, de denrées alimentaires, et de travail, pour 
les personnes de la communauté qui en ont le plus besoin. Les associations travaillent en étroite collaboration avec 
les pouvoirs publics, non seulement pour veiller à ce que les membres de leur communauté reçoivent les services 
auxquels ils ont droit, comme la sécurité sociale et l’assurance maladie, mais également pour plaider en faveur du 
développement et de l’extension des services et des ressources fournies par les autorités locales. Les associations 
travaillent également à assurer leur propre viabilité financière, et au Viet Nam, les associations ont prouvé leur 
capacité à collecter des fonds.

Les associations de personnes âgées offrent de grandes opportunités d’encourager le Vieillissement en bonne santé. 
Pour leurs membres, elles organisent des contrôles de santé réguliers, mènent des activités d’éducation à la santé, 
et des séances régulières d’activité physique, et transmettent également des connaissances sur la façon de mener 
une vie saine, et de prévenir et gérer les maladies non transmissibles. En Asie du sud-est les associations élaborent 
une approche globale des soins communautaires, pour soutenir le nombre croissant de personnes âgées qui sont 
très dépendantes, et ont besoin d’aide pour les AVQ, qui disposent de revenus limités ou qui manquent de soins 
adéquats de la part de leurs familles. Ces activités comprennent le recrutement, la formation et la gestion de béné-
voles de la communauté assurant les soins à domicile, afin de fournir une assistance en matière de soins personnels 
aux personnes âgées qui en ont besoin. Les associations peuvent également les aider à payer les coûts du transport 
vers les centres de santé en cas de besoin, et proposer de les mettre en relation avec des services complémentaires, 
comme ceux qui fournissent des aides techniques ou de la réadaptation. Certaines associations mobilisent égale-
ment des ressources et de la main-d’œuvre afin de modifier et de réparer les habitations, et dans les zones sujettes 
aux catastrophes, elles veillent à ce que toutes les personnes âgées à risque bénéficient d’une « personne-ressource 
d’urgence » désignée pour les soutenir en cas de danger. Les associations de personnes âgées ont tiré efficacement 
profit des ressources inhérentes aux populations âgées, pour mobiliser des communautés entières.
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Formation et accréditation
Veiller à ce que tous les professionnels de soins 
aient des compétences et des connaissances qui 
correspondent à leurs rôles est un autre facteur 
essentiel dans l’acquisition de capacités globales. 
Les exigences de formation spécifique varieront 
en fonction de l’endroit où le soignant se situe 
sur la palette de soins, entre les aidants familiaux 
non rémunérés et les soignants professionnels 
hautement qualifiés. Par exemple, les aidants 
familiaux non rémunérés ou les bénévoles pour-
raient être encouragés mais pas tenus de partici-
per à des cours d’acquisition des connaissances 
de base ou se voir proposer des informations 
via Internet (Encadré  5.5). Tous les profession-
nels de soins rémunérés, quels que soient leurs 
rôles, pourraient avoir l’obligation de démontrer 
des connaissances et des compétences de base, 
comme des programmes d’exercices simples, 

ou le suivi des maladies chroniques, ou partici-
per à des cours de formation continue, soit en 
personne soit par Internet. Les soignants pro-
fessionnels (c’est- à-dire ceux qui ont des quali-
fications officielles dans des disciplines liées aux 
soins) requièrent une formation beaucoup plus 
étoffée et d’une durée plus longue, et pourraient 
être régis par des organismes de délivrance de 
licences professionnelles. Tous les programmes 
de formation professionnelle devraient être liés à 
des mécanismes d’accréditation solides et effec-
tivement mis en œuvre.

La formation devrait couvrir non seulement 
les problèmes de santé ou les maladies spécifiques, 
mais également les attitudes âgistes. Il faut incul-
quer les informations nécessaires, les attitudes et 
les compétences pour permettre aux soignants 
de pratiquer des soins centrés sur la personne 
âgée (voir à l’encadré 5.6 un exemple de forma-

Encadré 5.5. Une initiative basée sur Internet pour les aidants familiaux des personnes 
atteintes de démence 

Internet est un puissant outil pour soutenir les aidants familiaux, en particulier ceux qui sont confrontés à des obs-
tacles pour accéder à un soutien direct. Ce groupe comprend des soignants dans les zones rurales ou éloignées, 
dans les pays à revenus faibles et intermédiaires, ayant des contraintes de temps, ou sans accès aux transports. Les 
actions par Internet ont démontré une réduction des cas de dépression chez les soignants, une confiance accrue, et 
un meilleur sentiment d’auto-efficacité (62).

Voici un exemple d’intervention d’auto-assistance par Internet, appelée Maîtriser la démence (63).

Ce programme a été élaboré pour les aidants familiaux des personnes atteintes de démence, et se compose de huit 
cours de base et un cours de révision résumant ce qui a été enseigné. Après chaque cours, les soignants sont invités 
à faire leurs devoirs et à les envoyer à leur enseignant, qui dispose de trois jours ouvrables pour la restitution. Les 
aidants ne peuvent procéder au cours suivant qu’après avoir ouvert et lu les commentaires de leur formateur. Les 
aidants familiaux sont également invités à tenir un journal décrivant les événements de la journée et leurs réflexions 
et sentiments à ce propos. Une étude contrôlée randomisée de cette initiative a constaté une diminution des symp-
tômes de dépression et d’anxiété chez les aidants familiaux (64). Être âgé de plus de 75 ans n’a pas été un obstacle 
à la participation à cette initiative ; cependant, plus de la moitié (55,7 %) de l’ensemble des participants n’a pas 
terminé tous les cours, indiquant que cette initiative mériterait d’être améliorée (65).

Compte tenu de l’effet prometteur de cette approche, l’OMS travaille avec des partenaires internationaux pour 
élaborer un outil complet d’assistance en ligne appelé iSupport http://www.who.int/mental_health/neurology/
dementia/isupport/en. Le portail vise à alléger le fardeau et à améliorer le sentiment d’auto-efficacité et la santé 
psychologique des aidants, en mettant l’accent sur l’entraide, l’enseignement de compétences et le soutien aux 
aidants de personnes atteintes de démence. Cet outil sera disponible sur des supports comme les ordinateurs, les 
tablettes et les Smartphones individuels, via une connexion Internet sécurisée. Fournir un accès via les Smartphones 
est essentiel pour assurer l’accès aux aidants familiaux dans certaines parties du monde (comme en Asie) où il existe 
un taux élevé d’utilisation de Smartphones.

http://www.who.int/mental_health/neurology/dementia/isupport/en
http://www.who.int/mental_health/neurology/dementia/isupport/en


Rapport mondial sur le vieillissement et la santé

156

tion pour les aidants des personnes atteintes de 
démence). Ces compétences englobent un large 
éventail de domaines et pourraient inclure  : 
des aptitudes à aider aux AVQ et aider à main-
tenir les capacités intrinsèques, permettre aux 
personnes âgées de prendre des décisions et de 
vivre de façon autonome, et la capacité à travail-
ler dans le cadre d’une équipe multidisciplinaire.

Une fois que les compétences de base et 
les autres objectifs de formation ont été déter-
minés, l’accréditation peut être utilisée pour 
contribuer à ce qu’ils soient intégrés dans le 
programme de formation de base ou le pro-
gramme du cours de pré-embauche pour les 

professionnels de soins. Les capacités des éta-
blissements d’enseignement peuvent nécessiter 
d’être renforcées afin de permettre aux soi-
gnants de recevoir ce type de formation. 

Pour les soignants déjà formés, participer à 
une formation continue et bénéficier d’un suivi 
continu constitue des aspects importants de la 
formation. Au niveau de la direction, l’audit et 
les évaluations peuvent être utilisés pour véri-
fier qu’il existe bien une formation continue et 
que les connaissances des soignants sont mises 
à jour pour répondre à l’évolution des besoins. 
Certains pays peuvent choisir d’accréditer offi-
ciellement les soignants, ce qui peut procurer un 

Encadré 5.6. Prise en charge des personnes atteintes de démence centrée sur la personne 

Les soins centrés sur la personne valorisent les personnes âgées, les considérant comme des personnes avec des 
expériences, des besoins et des préférences uniques (66). Elles sont prises en compte dans le contexte de leur vie quo-
tidienne, et on les aide à maintenir des relations avec leurs amis, leur famille et leur communauté. Au lieu d’attitudes 
âgistes, leur dignité et leur autonomie sont respectées et comprises dans une culture de prise de décision partagée.

Les personnes atteintes de démence sont souvent privées de cette approche des soins, et au lieu de cela, on nie 
souvent leur qualité de personnes, en particulier dans des stades avancés de démence, lorsque les symptômes 
deviennent plus importants.

Les études indiquent que le fait d’assurer une formation dans la prise en charge centrée sur la personne, et d’offrir un 
soutien continu aux aidants, peut changer leurs attitudes et leurs actions envers les personnes atteintes de démence. 
Des études ont également rapporté que les aidants familiaux qui assuraient des soins centrés sur la personne res-
sentaient moins de stress au travail, et une plus grande satisfaction personnelle et professionnelle.

Grâce à la formation, les soignants apprennent que les personnes atteintes de démence continuent d’éprouver une 
série d’émotions, même à des stades avancés de déclin cognitif, et qu’elles continuent de communiquer, par leurs 
comportements, même quand elles ont des difficultés à s’exprimer. Bien que les personnes atteintes de démence 
puissent finir par perdre leur capacité à faire des choix vraiment éclairés sur des questions complexes, la plupart 
d’entre elles peuvent prendre des décisions fiables quant à leurs préférences. Même si leur capacité de compré-
hension du langage est sévèrement altérée, le comportement non verbal qui accompagne les questions sur leurs 
préférences ou opinions, contribuera beaucoup à transmettre aux personnes atteintes de démence qu’elles ont 
une importance (67).

Dans toutes leurs interactions, les soignants peuvent déterminer s’ils pratiquent bien des soins centrés sur la per-
sonne, en se posant les questions suivantes (68) :

 ■ Est-ce que mon comportement et la façon dont je communique montrent bien que je respecte et valorise 
cette personne ?

 ■ Est-ce que je traite cette personne comme un individu unique, avec une histoire et une série de ressources 
et de besoins ?

 ■ Est-ce que je cherche sérieusement à percevoir mes initiatives depuis la perspective de la personne que je suis 
en train d’aider ? Comment cette personne pourrait interpréter ce que je fais ?

 ■ Est-ce que mon comportement et mes interactions aident cette personne à se sentir en confiance et soutenue ?
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mécanisme supplémentaire pour assurer l’amé-
lioration continue des compétences.

En plus de la formation, des protocoles de 
soins doivent être élaborés, et rendus plus lar-
gement accessibles. Des directives multidisci-
plinaires ont été élaborées dans plusieurs pays, 
couvrant des domaines tels que la nutrition, 
l’incontinence, des alternatives aux contentions, 
gérer les comportements difficiles, et la pré-
vention de la maltraitance envers les aînés. La 
recherche indique que la mise en œuvre systé-
matique de ces directives est réalisable (69-71).

Enfin, il sera essentiel de veiller à ce que 
ces directives et ces protocoles soient effective-
ment suivis. Une des façons d’y parvenir peut 
être grâce à un dispositif d’octroi de licence ou 
d’accréditation aux prestataires et aux établis-
sements de soins. De nombreux pays à revenus 
intermédiaires ont connu une prolifération d’or-
ganismes privés, qui offrent une formation aux 
soignants et organisent ensuite leur placement 
auprès des familles. Dans de nombreux pays, 
ces organismes privés sont presque entièrement 
dépourvus de réglementation. De même, dans 
les pays à faibles revenus, les maisons de repos ne 
sont généralement pas réglementées, et la qualité 
des soins est généralement médiocre. Accréditer 
ces structures et services est essentiel pour assu-
rer une meilleure qualité de soins.

Soutenir les aidants familiaux
Différentes formes de soutien peuvent être déve-
loppées pour les aidants familiaux. Le soutien 
peut inclure l’enseignement, la formation et les 
soins de répit, et également offrir des modalités de 
travail flexibles, et une rémunération en espèces.

La plupart des aidants familiaux ont besoin 
d’enseignement et de formation, le plus souvent 
sur le problème de santé de la personne âgée et 
sur ses conséquences, la progression prévue de la 
maladie, et les moyens d’aider la personne à gérer 
son quotidien. Les aidants familiaux ont également 
besoin d’informations sur la façon d’adopter une 
perspective centrée sur la personne lors de la prise 

en charge des personnes âgées, et sur la façon de 
travailler au sein d’une équipe multidisciplinaire.

Les données indiquent que le fait de fournir 
aux aidants familiaux des informations de base 
sur le problème de santé de la personne âgée et 
leur apprendre à gérer les comportements dif-
ficiles, tels que ceux observés dans les cas de 
démence, atténue leur stress (72, 73). En outre, 
on pourrait enseigner aux soignants une série de 
compétences pratiques, telles que la façon d’ai-
der une personne à se transférer en toute sécu-
rité d’une chaise à son lit ou comment l’aider à 
se laver. Des informations concernant les res-
sources existant au niveau communautaire tant 
pour la personne âgée que pour l’aidant peuvent 
également s’avérer utiles. L’enseignement et la 
formation peuvent avoir lieu en tête-à-tête, dans 
une salle de cours, via Internet (Encadré 5.5) ou 
en participant à un groupe de soutien pour les 
aidants familiaux. De nombreux témoignages 
des pays à revenus élevés indiquent que ce type 
d’interventions a un impact bénéfique sur les 
aidants familiaux (73-76).

Les soins de répit constituent une autre 
forme de soutien. Ils permettent aux principaux 
aidants familiaux d’échapper à leurs responsa-
bilités pendant de courtes périodes. L’objectif 
principal des soins de répit est d’aider à réduire 
le stress chez les aidants informels tout en conti-
nuant d’assurer les soins quotidiens de ceux 
qui en ont besoin. Des bénévoles ou des profes-
sionnels fournissent parfois des soins de répit 
au domicile de la personne âgée. Dans d’autres 
situations, la personne âgée est admise tempo-
rairement dans un établissement. Les centres de 
jour pour adultes constituent une autre forme de 
soins de répit dans lesquels les personnes âgées 
passent une partie de leur journée à participer à 
des programmes sociaux (l’encadré  5.7 montre 
un exemple de soins de répit pour les personnes 
âgées atteintes de démence). Bien que plusieurs 
études aient essayé de déterminer l’impact des 
soins de répit sur la charge et le bien-être des 
aidants familiaux, les résultats sont mitigés (79-
81) : les résultats semblent dépendre de la qualité 
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des soins fournis, et dans quelle mesure les ser-
vices répondent aux besoins des aidants fami-
liaux (82). Davantage de recherche est nécessaire 
pour déterminer de quelle façon les programmes 
de soins de répit pourraient être conçus pour être 

plus bénéfiques. Lorsque des services de répit 
existent, il est important de veiller à ce que les 
aidants familiaux en aient connaissance, et que 
ces services soient fournis de manière à tenir 
compte de la culture locale (83).

Encadré 5.7. Soins de répit pour les personnes atteintes de démence et leurs aidants familiaux

Les soins de répit sont surtout prodigués au domicile des personnes âgées, mais ils peuvent également être dispen-
sés dans des centres de jour ou des institutions. Dans le cadre de ces groupes, les personnes atteintes de démence 
peuvent interagir dans un environnement sûr avec d’autres personnes partageant des problèmes similaires.

Dans les pays à revenus élevés comme les États-Unis, les centres de jour et la prestation de soins de relève de courte 
durée dans des institutions ont été développés il y a plusieurs décennies, pour soutenir les personnes atteintes de 
démence et leurs aidants familiaux. Les structures qui offrent un ou plusieurs jours par semaine ou plusieurs semaines 
de répit permettent aux membres de la famille qui assument le rôle de soignants, de faire une pause, tandis que la 
personne atteinte de démence reste dans un environnement supervisé et sécurisé. Cela contribue à l’objectif final 
d’aider les personnes atteintes de démence à vieillir chez elles, en veillant à ce qu’elles reçoivent des soins de bonne 
qualité, et en réduisant le risque de problèmes de santé chez les aidants familiaux.

Au cours de la dernière décennie, les pays à faibles revenus se sont de plus en plus axés sur le développement de 
centres de jour. Par exemple, l’association Alzheimer Pakistan a établi son premier centre de jour pour les personnes 
atteintes de démence grâce à la collaboration technique d’Alzheimer Australie en Australie-Occidentale (77). Le centre 
est conçu pour les personnes à tous les stades de la maladie, qui ont besoin de soins et de surveillance pendant la 
journée. Il permet aux familles de s’octroyer régulièrement une pause vis-à-vis de leurs responsabilités d’aidants 
familiaux, et leur permet de conserver leur emploi. Le personnel de soins offre une formation, des groupes de sou-
tien et des conseils aux familles. Il offre également une vaste gamme de services pour les personnes atteintes de 
démence, y compris un service de transport vers et depuis le centre ; des activités comme la peinture, la cuisine, 
le jardinage, la lecture des journaux, de l’activité physique quotidienne ; et de l’aide pour les soins personnels. Le 
déjeuner et le thé sont fournis. Sont également inclus des services médicaux et psychologiques, ainsi que la fourni-
ture des médicaments prescrits. Le centre et les services qui y sont liés sont payés par Alzheimer Pakistan et fournis 
gratuitement aux clients, bien que les personnes qui peuvent se permettre de payer soient encouragées à partager 
les coûts. Néanmoins, la structure financière du centre reste fragile, parce qu’Alzheimer Pakistan repose entièrement 
sur des dons privés et d’autres sources de financement externes.

Les centres de jour pour les personnes atteintes de démence ont également été développés à Singapour. L’asso-
ciation locale « maladie d’Alzheimer » a établi quatre centres dans toute la ville, en tenant à les localiser près des 
logements subventionnés par l’état. Les centres offrent des soins aux personnes atteintes de démence et d’autres 
maladies – par exemple les personnes récupérant d’accidents vasculaires cérébraux – 5 jours par semaine (du lundi 
au vendredi) et également certains samedis. Un transport est disponible pour ceux qui en ont besoin. Les activités 
comprennent de l’ergothérapie, englobant les domaines physiques, cognitifs et sociaux ; de l’art-thérapie ; et des 
sorties organisées. Un des centres sert également de centre de réadaptation de jour, et dispose d’un kinésithérapeute 
au sein du personnel. Des programmes de soins individualisés, et un outil d’observation du bien-être sont utilisés 
pour fournir des services centrés sur la personne, et assurer un suivi des résultats pour les clients. Des groupes de 
soutien sont offerts aux aidants familiaux, et ceux qui ont besoin de conseils ou de soins de répit supplémentaires 
sont orientés vers des travailleurs sociaux désignés. Les centres sont financés par le ministère de la Santé grâce à 
des subventions accordées aux personnes atteintes de démence, qui sont admissibles par un système de contrôle 
des ressources (78).



Chapitre 5 Systèmes de soins de longue durée

159

Promouvoir les soins intégrés 
grâce à la gestion de cas et à 
une collaboration élargie 

La gestion de cas est un outil clé pour assurer 
que la prise en charge des personnes âgées soit 
centrée sur la personne et intégrée à travers 
tout le systèmes social et des soins de santé (84, 
85). Les principales fonctions comprennent le 
dépistage des cas, la planification des soins et le 
suivi proactifs, et garantir l’implication perma-
nente d’un gestionnaire de cas. Les recherches 
indiquent que la gestion de cas a un impact béné-
fique sur la santé psychologique et le bien-être de 
la personne âgée (86, 87), et sur la satisfaction et 
le bien-être des aidants familiaux (87, 88). La ges-
tion de cas permet également potentiellement de 
retarder le placement en institution, de réduire 
les taux d’admission, et de raccourcir la durée 

de séjour dans les maisons de repos (89-91). On 
trouve aussi que des économies ont été réalisées 
à moyen terme (91).

Certains programmes de gestion de cas 
ciblent non seulement les personnes âgées, mais 
également leurs aidants. Aux Pays-Bas, par 
exemple, les gestionnaires de cas ont un rôle 
important de formation et de soutien aux per-
sonnes âgées et à leurs aidants familiaux (92, 93).

Tout au long du continuum de soins, plani-
fier la gestion de cas doit permettre aux personnes 
âgées de faire leurs propres choix, contribuant 
ainsi à soutenir leur autonomie. Cela est vrai 
pour toutes les personnes âgées, même pour 
celles avec une baisse significative de capaci-
tés (94). Par exemple, bien que les personnes 
atteintes de démence sévère puissent ne pas être 
en mesure de décider si elles ont besoin d’inter-
vention chirurgicale, elles peuvent encore avoir 
la capacité de choisir ce qu’elles veulent manger 

Encadré 5.8. Qu’est-ce que les soins palliatifs ? 

Les soins palliatifs visent à améliorer la qualité de vie des personnes atteintes d’une baisse significative de leurs 
capacités intrinsèques et qui ont un pronostic vital limité ; ils visent également à aider les patients et leurs familles 
en prévenant ou en soulageant la souffrance physique, psychosociale ou spirituelle. Ce concept a évolué : aupara-
vant, les soins palliatifs étaient principalement axés sur les personnes atteintes de cancer en phase terminale, et sur 
les soins en établissements et les soins spécialisés. Au cours de la dernière décennie, cependant, leur portée a été 
considérablement élargie pour inclure un plus large éventail de problèmes de santé, d’établissements de soins et 
de groupes de soignants. Aujourd’hui, ils s’adressent également au bien-être des familles.

L’OMS estime qu’environ 40 millions de personnes nécessitent des soins palliatifs chaque année (98). Environ 80 % 
d’entre elles vivent dans des pays à revenus faibles et intermédiaires, et quelques 67 % sont âgées de 60 ans ou 
plus. Pourtant, les systèmes de santé dans la plupart des pays répondent à ce besoin de manière inadequate : on 
estime que 42 % des pays ne disposent d’aucun service de soins palliatifs, et dans 30 % d’autres pays, les services 
n’atteignent qu’un petit pourcentage de la population qui en a besoin (99). La formation en matière de soins pal-
liatifs est souvent limitée ou inexistante ; et le manque d’accès aux analgésiques opioïdes et autres médicaments 
utilisés dans les soins palliatifs, affecte 80 % de la population mondiale (99). Les autres obstacles incluent le manque 
de prise de conscience quant à la nécessité de soins palliatifs, et les idées erronées sur la nature des soins palliatifs.

Les soins palliatifs utilisent une approche interdisciplinaire pour répondre aux besoins globaux des bénéficiaires et 
de leurs familles (100). Idéalement, cela débute dans les milieux de soins primaires lorsque le pronostic est clarifié. 
Ceux qui sont impliqués dans la planification des soins palliatifs visent à assurer que les personnes âgées prennent 
des décisions éclairées et de façon autonome, qui sont compatibles avec leurs valeurs et leurs préférences. Les 
soins sont ensuite assurés dans différents milieux, en insistant sur les soins communautaires ; et ils sont offerts par 
un éventail de prestataires de soins, y compris les prestataires de soins communautaires formés ou bénévoles. Ces 
principes de soins palliatifs peuvent être appliqués à tous les milieux de santé et de soins de longue durée, et font 
partie intégrante des approches décrites dans ce chapitre.
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ou comment s’habiller. Adhérer à ce principe 
peut être difficile. Pourtant, l’approche du Vieil-
lissement en bonne santé exige que les personnes 
qui fournissent des soins de longue durée aident 
les personnes âgées à faire les choix qu’elles sont 
capables de faire (94), et les soignants doivent 
continuellement évaluer «  quand l’encourage-
ment est justifié, et quand commence la condes-
cendance injustifiée » (95).

En plus de la gestion des cas, la planification 
préalable des soins est une partie importante de la 
prise en charge des personnes qui ont une baisse 
significative de leurs capacités intrinsèques. Elle 
fait référence à des discussions formelles qui 
visent à aider les gens à établir des décisions 
personnelles au sujet de leur traitement et leurs 
soins palliatifs ultérieurs (96, 97) (Encadré 5.8). 
L’objectif principal de la planification préalable 
des soins est de préserver l’autonomie et la prise 
de décision personnelle des personnes âgées 
lorsqu’elles ne seront plus capables de s’exprimer 
par elles-mêmes, en clarifiant leurs désirs, leurs 
besoins et leurs choix avant qu’elles n’atteignent 
ce point. Les animateurs compétents qui font 
participer les personnes clés en matière de prise 
de décision, et notamment les personnes âgées et 
leurs aidants, peuvent améliorer l’efficacité de la 
planification préalable des soins (101).

Bien que les stratégies de gestion des soins et 
les principes qui les sous-tendent aident à garan-
tir que les soins de longue durée soient davantage 
intégrés et centrés sur la personne, les soins de 
santé et les services sociaux et de soutien doivent 
également être harmonisés et intégrés au niveau 
administratif. Cela nécessite une approche plus 
homogène. Une option pourrait être qu’un orga-
nisme gouvernemental unique, par exemple le 
ministère de la santé ou des services sociaux, ait 
la responsabilité principale de l’ensemble du sys-
tème de soins de longue durée, et non pas seu-
lement une partie du système. Cependant, ces 
structures formelles de gouvernance ne sont pas 
le seul moyen qui existe pour faciliter l’intégra-
tion (Encadré 5.9).

Assurer la collaboration entre les aidants 
familiaux et les soignants professionnels 
constitue un autre aspect de l’intégration. Les 
éléments de preuve indiquent que le partage 
efficace d’information entre les différents soi-
gnants améliore l’intégration et la coordination 
des soins (88). Par conséquent, établir des sys-
tèmes d’information partagés peut constituer 
une stratégie essentielle pour construire des 
services véritablement intégrés.

Fait important, les soins assurés par la 
famille et ceux assurés par les professionnels ne 
sont pas mutuellement exclusifs. Les capacités 
des aidants familiaux peuvent être renforcées par 
les soignants professionnels, et leur travail peut 
être complété par le travail des professionnels de 
soins ; de la même manière, les professionnels de 
soins peuvent être guidés par les membres de la 
famille, et leurs soins peuvent être complétés par 
les aidants familiaux.

Assurer un financement 
durable et équitable
Les coûts de la réponse à la dépendance aux soins 
liée à l’âge sont déjà élevés et seront amenés à 
augmenter sensiblement. Et comme cela a été 
décrit précédemment dans ce chapitre, lorsque 
les gouvernements ne financent pas les services, 
quelqu’un d’autre doit payer. Parce que la charge 
de morbidité chez les personnes âgées frappe de 
façon disproportionnée les personnes défavori-
sées, le fardeau des soins est susceptible d’affec-
ter de manière disproportionnée les personnes 
démunies, ainsi que les femmes. Par conséquent, 
identifier des moyens équitables de partager le 
coût des soins est essentiel. D’une manière géné-
rale cela nécessitera soit de mutualiser les risques, 
soit de cibler les ressources spécifiquement pour 
les personnes qui sont le plus dans le besoin.

Cela ne signifie pas, cependant, que les gou-
vernements doivent nécessairement assumer 
tous les frais des soins de longue durée. Dans une 
large mesure, il s’agit d’une question politique, 
reflétant de plus larges choix sociaux sur la façon 
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Encadré 5.9. Un système intégré de santé à domicile et de prise en charge sociale pour les 
personnes âgées en Turquie

En Turquie, de nombreuses institutions fournissent des services et un soutien aux personnes âgées vivant à domicile. 
Ces services sont fournis gratuitement, et financés par un mélange de rétributions provenant du budget général, 
des impôts, des budgets municipaux et des cotisations versées par les employeurs et les employés. Le ministère 
de la santé fournit des services de santé à domicile, qui sont assurés par des équipes multidisciplinaires de pro-
fessionnels ; le ministère de la famille et des politiques sociales fournit un soutien social, de l’aide et une prise en 
charge dans différents milieux, y compris au domicile des personnes âgées ; et les municipalités assurent un soutien 
social et d’autres services, tels que des soins à domicile ; un soutien psychologique ; des réparations et des travaux 
d’entretien du logement ; une aide aux tâches ménagères, aux soins personnels et à la préparation des repas ; et 
enfin, des activités sociales (102-104).

En 2015, les ministères de la santé, de la famille et des politiques sociales, et de l’intérieur, ainsi que l’union des 
municipalités de Turquie ont instauré un nouveau protocole qui a recommandé le partage des données électro-
niques entre les différentes institutions et différents organismes fournissant des soins à domicile (105, 106). Le 
système sera testé dans un premier temps dans neuf provinces, suivi par une mise en œuvre à l’échelle nationale. 
Le gouvernement utilisera un logiciel de partage de données, afin de s’assurer que les personnes âgées reçoivent 
des services de santé à domicile, un soutien social et tout autre service public dont elles ont besoin. L’intégration 
des données permettra également un mode holistique et coordonné de prestations, améliorant ainsi l’efficacité et 
réduisant la duplication des services. 

Quand une personne âgée ou une famille sollicite un service spécifique, leurs informations seront inscrites dans 
la base de données. Si l’équipe de soins initiale pense que la personne pourrait bénéficier d’un autre service, ils 
en informeront l’institution concernée, par l’intermédiaire de la base de données. De cette façon, les besoins de la 
personne âgée seront satisfaits rapidement.

Ce protocole est un bon exemple de la façon dont un pays peut améliorer la prestation de soins de longue durée 
intégrés et complets, qui comprennent les services de santé, et les services sociaux et de soutien. Cette approche 
globale, concertée et multidisciplinaire en Turquie offre les avantages suivants :

 ■ Elle améliore l’accès aux services et la disponibilité de soins professionnels pour les personnes âgées.
 ■ Elle est centrée sur la personne, coordonnée et flexible, et adaptée aux situations et aux besoins de chaque 

personne.
 ■ Elle respecte les droits et la dignité des personnes âgées, leur permettant de participer aux décisions concer-

nant leurs besoins, et leur permet de recevoir plusieurs des services à domicile.
 ■ Elle soutient les familles qui prennent soin de leurs parents âgés, et elle contribue à améliorer la participation 

sociale des personnes âgées.
 ■ Elle augmente la qualité de vie et le bien-être des personnes âgées.
 ■ Elle protège les personnes âgées et améliore leur sécurité.
 ■ Elle fait le meilleur usage des structures, des personnes et d’autres ressources grâce au partage de données, ce 

qui permet la coordination des soins.

Bien que ce soit un nouveau système en Turquie et qu’il n’ait pas encore été évalué, le protocole démontre néan-
moins quelques éléments généraux.

 ■ Même dans un pays en développement avec un système de soins de longue durée compartimenté, un système 
complet de soins et de soutien peut être assuré gratuitement.

 ■ Les approches multisectorielles sont essentielles à la prestation de soins de longue durée, et le programme 
pilote démontre de quelle façon les gouvernements peuvent fournir l’intendance nécessaire pour une collabo-
ration entre les institutions et les organismes.

 ■ Les responsabilités les plus importantes du gouvernement au sein du système sont de créer le mécanisme 
de coordination, de déterminer qui a besoin de services de santé, de prise en charge des soins et de soutien 
social, et de travailler avec les partenaires pour aider à fournir les services requis.
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dont le coût global des soins devrait être réparti. 
Mais même si le rôle du gouvernement se limite 
essentiellement à un rôle de gestionnaire, ce ne 
sera pas sans coût  : une gouvernance efficace 
exige une coordination et un contrôle solides, et 
dotés de ressources suffisantes.

Comme pour le financement de la santé 
(107), le financement des soins de longue durée 
doit tenir compte de trois objectifs principaux : 
comment générer des ressources financières suf-
fisantes  ; comment faire en sorte que les soins 
soient à la fois accessibles et abordables, même 
pour les personnes les plus démunies dans la 
société  ; et comment utiliser les ressources de 
manière rentable et équitable.

S’il existe un fort consensus social sur le 
fait que les soins de longue durée constituent 
un bien public important et une priorité sociale 
élevée, alors les gouvernements peuvent générer 
des ressources pour les soins de longue durée 
en détournant les ressources fiscales générales 
de domaines qui sont moins prioritaires. De 
manière subsidiaire ou complémentaire, les gou-
vernements peuvent décider d’établir des plans 
d’épargne obligatoire ou des régimes d’assu-
rance pour les soins de longue durée. Plusieurs 
pays de l’OCDE ont adopté des régimes d’assu-
rance universelle pour générer avec succès des 
ressources financières  ; ce sont l’Allemagne, le 
Japon, le Luxembourg, les Pays-Bas et la Répu-
blique de Corée (14) (Encadré 5.10). Par exemple, 
4 ans après la création d’un régime d’assurance 
pour des soins de longue durée en République de 
Corée, 5,5 % de la population âgée de 65 ans et 
plus a reçu des soins, avec une surreprésentation 
des personnes âgées démunies, des femmes et 
des personnes vivant seules, ce qui indique que 
le système a atteint les groupes vulnérables (110). 
Parmi ceux qui bénéficient des services, 89 % ont 
indiqué qu’ils étaient satisfaits de la qualité des 
soins, et 93 % des familles ont signalé une réduc-
tion de leur charge en matière de soins (111).

Cependant, en Amérique latine et en Afrique 
subsaharienne, les expériences de régimes d’as-
surance pour les retraites et les services de santé, 

financés par des cotisations, ont été mitigées (112). 
Les régimes d’assurance ont souvent généré de 
profonds déficits financiers, et ont nécessité d’im-
portantes opérations de renflouement, prove-
nant des recettes générales. Une des raisons pour 
cela est qu’il y a eu un degré élevé de « contour-
nements », reflétant peut-être le faible niveau de 
confiance dans les systèmes d’assurance-mala-
die publics. S’il est déjà difficile de persuader les 
gens à contribuer à un fonds d’assurance qui offre 
des avantages tangibles, comme les prestations 
de retraite, il peut être encore plus difficile de les 
encourager à effectuer des contributions toute 
leur vie pour de potentiels soins de longue durée, 
dont beaucoup peuvent ne jamais avoir besoin.

Dans les pays très pauvres, des ressources 
publiques limitées et des priorités concurrentes 
font qu’il est peu probable que des fonds publics 
importants soient consacrés aux soins de longue 
durée dans un avenir lointain et prévisible. 
Cependant, il existe probablement des possibi-
lités de sensibiliser aux engagements financiers 
pour des soins de longue durée parmi les parte-
naires de développement et les organisations non 
gouvernementales. Même dans les milieux les 
plus démunis, les gouvernements peuvent réunir 
des partenaires potentiels, faire valoir leurs 
arguments, et mobiliser un soutien financier.

Indépendamment de la façon dont les 
recettes sont collectées, la mutualisation des 
risques de grande envergure permet de répartir 
les coûts financiers des soins de longue durée sur 
l’ensemble de la société. Ceci permet de proté-
ger les personnes démunies et marginalisées, et 
réduit le risque de catastrophe financière pour 
les personnes âgées et leurs familles.

Veiller à ce que les interventions soient ren-
tables, contribue à garantir que les ressources sont 
dépensées judicieusement. Par exemple, permettre 
aux personnes âgées de rester chez elle améliore en 
même temps leur qualité de vie, et pourrait être 
plus abordable que les soins en institution, bien 
que ce ne soit pas automatiquement le cas (113).

Au-delà de cela, des initiatives telles que les 
associations de personnes âgées (Encadré  5.4), 
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Encadré 5.10. Financer les soins de santé et les soins de longue durée pour les populations 
âgées : les Pays-Bas

Aux Pays-Bas, les personnes âgées bénéficient de services de santé et de soins de longue durée grâce à différents 
dispositifs municipaux qui couvrent leurs besoins de soins, l’hospitalisation de longue durée et les services sociaux 
et de soutien. En outre, le système de protection sociale du pays fournit une aide au revenu pour ceux qui ne dis-
posent pas d’autres moyens (108). Dans un effort pour répondre à la hausse des coûts et à l’évolution des besoins, 
les Pays-Bas ont introduit des réformes profondes à ces différents régimes, en 2015 (109).

Le système d’assurance-maladie (connu sous le nom de Zorgverzekeringswet), qui couvre les besoins de santé de 
base pour l’ensemble de la population, est mis en œuvre par des compagnies d’assurance maladie privées (essen-
tiellement à but non-lucratif). Le régime d’assurance va étendre sa couverture pour inclure les soins infirmiers et les 
soins personnels. Les compagnies d’assurance – maladie sont chargées de fournir la plupart des besoins de soins 
intensifs à domicile, comme une aide à sortir du lit, une aide pour se doucher et s’habiller, ainsi que de fournir des 
services infirmiers communautaires.

En plus de cette assurance de santé, les gens ont la possibilité de souscrire à une assurance maladie volontaire, qui 
couvre les services qui ne sont pas inclus dans les régimes publics. L’assurance volontaire couvre les soins dentaires 
pour les adultes et la kinésithérapie. Environ 85 % de la population est inscrite à ces caisses volontaires, y compris 
une proportion relativement élevée de personnes âgées.

Les mesures d’accompagnement pour les soins de longue durée ont subi des réformes drastiques. Auparavant, il 
s’agissait d’un régime obligatoire qui couvrait les soins de longue durée pour les personnes âgées, les personnes 
atteintes de troubles mentaux et les personnes en situation de handicap. Le nouveau régime (connu sous le nom 
de Wet Langdurige Zorg) ne couvrira que les formes les plus intensives de soins de longue durée (et moins de per-
sonnes seront admissibles à des soins en institution). Les soins personnels et les soins infirmiers en ambulatoire ont 
été transférés au système d’assurance maladie, comme cela est décrit ci-dessus.

Le soutien social, y compris certains services de soins à domicile et les soins de répit, ont été dévolus aux municipa-
lités en vertu d’un crédit financé par l’impôt (qui est connu comme le Wet Maatschappelijke Ondersteuning). Il doit 
être utilisé pour veiller à ce que les gens puissent vivre chez eux aussi longtemps que possible et recevoir l’assistance 
dont ils ont besoin pour le faire. Grâce à ces réformes, les autorités locales se voient confier un rôle prépondérant 
dans la fourniture de soins de longue durée à base communautaire.

Les personnes âgées peuvent dessiner un budget personnel de tous les trois régimes, mais seulement pour leurs 
besoins en matière de soins de longue durée. Le budget personnel permet aux particuliers d’acheter et organiser 
leurs propres soins en fonction de leurs préférences. Comme les détenteurs du budget, les personnes âgées sont 
libres d’embaucher des membres de leur famille ou toute autre personne pour procurer des soins.

Les personnes âgées peuvent prélever un budget personnel des trois régimes, mais seulement pour leurs besoins 
en matière de soins de longue durée. Le budget personnel permet aux particuliers de se procurer et d’organiser 
leurs propres soins en fonction de leurs préférences. En tant que détenteurs de leur budget, les personnes âgées 
sont libres d’embaucher des membres de leur famille ou toute autre personne pour fournir des soins.

Les principales leçons tirées de l’expérience des Pays-Bas sont les suivantes.

1. Fournir une large couverture pour les soins de santé et les soins de longue durée a de nombreux avantages et 
contribue à la solidarité sociale.

2. Plusieurs régimes différents pourraient être nécessaires pour couvrir tous les besoins des personnes âgées. 
Dans ces circonstances, il est crucial d’assurer qu’il y ait une collaboration entre les différents régimes et 
qu’une approche intégrée et holistique soit utilisée.

3. Il est important de respecter les souhaits des personnes âgées qui veulent vivre chez elles aussi longtemps 
que possible.
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qui s’appuient sur le capital humain et social 
inhérent aux populations âgées pour répondre 
aux besoins des personnes âgées elles-mêmes, 
pourraient offrir des options de soins pérennes 
et à faible coût, à court terme. Même s’ils sont 
actuellement largement limités aux pays à reve-
nus faibles et intermédiaires, ces mécanismes 
visant à tirer parti d’une ressource souvent 
négligée, pourrait également être utile dans les 
milieux plus développés.

Financer un système universel de soins de 
longue durée peut sembler décourageant dans les 
pays à revenus faibles et intermédiaires. Pour-
tant, pour plusieurs raisons, ces milieux ont des 
avantages sur le plan financier par rapport aux 
pays à revenus élevés. Premièrement, le vieillis-
sement de la population est moins important, et 
par conséquent la demande de soins de longue 
durée est inférieure. Deuxièmement, la plupart 
des modes de soins de longue durée ne néces-
sitent pas d’équipement coûteux ni de techno-
logies de pointe : l’élément principal et essentiel 
constitue le facteur humain, et le coût de la main 
d’œuvre est considérablement plus faible dans les 
économies moins développées. Troisièmement, 
ces pays ont l’opportunité de tirer des leçons 
des erreurs passées des pays à revenus élevés : à 
savoir, ils peuvent favoriser l’utilisation de ser-
vices plus rentables qui soutiennent les aidants 
familiaux. Au Chili, par exemple, on estime que 
le coût d’un système de protection sociale uni-
verselle à domicile serait d’environ 0,45  % du 
PIB, ce qui équivaut à peu près à 10 % du budget 
total de la santé (114).

Changer les mentalités au sujet 
des soins de longue durée : 
un défi politique et social

Les problèmes et les injustices des systèmes 
actuels de soins de longue durée, ne reçoivent 
souvent pas l’attention qu’ils requièrent. D’une 
part, cela s’explique par le fait que beaucoup de 
ceux qui sont directement touchés n’ont pas de 

voix politique ou de représentation organisée. 
Les personnes âgées dépendant des soins, les 
professionnels de soins émigrés, et les aidants 
familiaux confinés à domicile, font face à de 
nombreux obstacles quant à leur participation 
dans les débats politiques. La plupart des gou-
vernements nationaux ne disposent pas d’un 
organisme central influent qui puisse mettre 
en évidence et défendre ces questions. Dans de 
nombreux cas, la répartition des rôles et des 
responsabilités entre les services nationaux et 
locaux des départements ministériels est difficile 
et déroutante. Cela compromet la coordination 
d’un système intégré de soins de santé et de ser-
vices sociaux et de soutien, et masque la visibilité 
en matière de reddition des comptes de la part du 
gouvernement. Quand le débat politique existe, 
il est souvent axé sur les préoccupations budgé-
taires. On accorde moins d’attention aux avan-
tages importants offerts par un système efficace 
de soins de longue durée (Encadré 5.11).

Les représentations médiatiques des ques-
tions de soins de longue durée sont souvent 
âgistes, restreintes et mal informées (115). Amé-
liorer la prise de conscience de la société sur 
l’inexactitude et le potentiel destructeur des sté-
réotypes âgistes courants est un moyen de faire 
face à ces attitudes négatives (116). Lorsque les 
déficiences physiques et cognitives, la dépres-
sion et la douleur sont considérées comme des 
aspects inévitables du vieillissement, il est peu 
probable que les personnes âgées soient prises au 
sérieux, et elles seront marginalisées, en particu-
lier dans les sociétés où l’autonomie et l’autosuf-
fisance sont hautement valorisées (117). La peur 
généralisée de la mort et le malaise personnel à 
parler de la mort, y compris parmi les soignants, 
perpétuent encore davantage ce problème (118).

Les médias, cependant, peuvent offrir des 
solutions à ce problème qu’elles renforcent de 
façon répétée, en remettant en cause les attitudes 
âgistes et en soutenant un débat éclairé sur les 
soins de longue durée. Une étude aux États-Unis, 
par exemple, a montré que les différences géo-
graphiques en matière de couverture médiatique 
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sur les soins de longue durée, étaient liées de 
manière significative à des réformes politiques 
qui privilégiaient les soins à base communau-
taires (119).

Conclusion
Ce chapitre a démontré la nécessité de faire 
évoluer les soins de longue durée de façon fon-
damentale. Dans de nombreux pays à revenus 
faibles et intermédiaires, les services de soins de 
longue durée formels sont largement inexistants. 
Le rôle consistant à soutenir les personnes âgées 
dépendantes aux soins, incombe généralement à 
des proches de sexe féminin, qui, pour la plupart, 

n’ont pas de formation et ne sont pas rémuné-
rées pour ce travail. Dans certains pays à revenus 
élevés, des services publics complets sont dispo-
nibles, mais la pérennité est une grande préoccu-
pation, à mesure que les populations vieillissent. 
Dans tous les milieux, la nature et la qualité 
des soins ne sont souvent pas satisfaisantes. La 
nécessité d’optimiser la trajectoire des capaci-
tés intrinsèques, et de soutenir l’autonomie et la 
dignité peut être complètement ignorée. 

Promouvoir de nouvelles façons de conce-
voir les soins de longue durée  –  notamment le 
déplacement de l’objectif central vers l’optimi-
sation des capacités fonctionnelles – est une pre-
mière étape importante. Au-delà de cela, une 
mobilisation est nécessaire sur plusieurs fronts.

Encadré 5.11. Principaux avantages d’une action en matière de soins de longue durée

1. Assure la dignité à un âge avancé : les droits des personnes âgées sont respectés.
2. Réduit les hospitalisations et les coûts qui y sont associés : assurer des soins de longue durée réduit la durée des 

séjours hospitaliers, réduit le taux de réadmissions, et soutient les personnes âgées lors de leur retour à domi-
cile. Tous ces éléments réduisent les coûts de santé associés. Pour les personnes âgées de plus de 70 ans environ 
dans les pays avec des services accessibles de soins de longue durée, les coûts de santé diminuent avec l’âge.

3. Réduit la pauvreté : les soins de longue durée basés sur l’accès et l’utilisation équitables des services de soins 
fournissent un filet de sécurité pour les personnes âgées et les protègent – elles et leurs familles - de la pau-
vreté vers la fin de la vie. Contribue également à partager le risque de dépenses de santé catastrophiques, 
réduit les charges sur les familles et favorise la cohésion sociale.

4. Améliore la qualité des soins et la qualité de vie : un système de soins de longue durée conçu de manière adé-
quate, qui offre différentes options de soins, aide les familles à assurer des soins de qualité à domicile, soulage 
le fardeau des aidants familiaux et améliore la qualité de vie des personnes âgées et de leurs aidants.

5. Améliore la prise en charge de la démence : le coaching et le soutien à domicile permettent aux membres de la 
famille qui assurent le rôle de soignants, de gérer les comportements difficiles à domicile, et réduit les crises et 
la détresse des soignants.

6. Améliore les soins de fin de vie : les soins de longue durée qui sont conformes aux principes des soins pal-
liatifs, permettent aux personnes âgées de ne pas souffrir de douleur ou de détresse en fin de vie. S’ils sont 
prévus dans les milieux de soins à domicile ou en institution, ils permettent d’éviter les admissions inutiles, 
coûteuses et stressantes à l’hôpital pour les soins de fin de vie.

7. Encourage l’emploi : si elle est gérée de manière proactive, la demande de professionnels de soins crée des 
emplois et améliore l’accès aux services de soins de longue durée. En tant que tel, elle consiste en une solution 
gagnant-gagnant pour les gouvernements et le public. Aussi, alléger une partie de la charge des aidants fami-
liaux peut les libérer pour intégrer (ou réintégrer) le marché du travail.

8. Encourage l’innovation et le commerce : de nombreuses nouvelles technologies sont développées pour 
répondre aux besoins des personnes âgées qui ont une baisse importante de capacités. Ces équipements 
aident à pallier à certaines limitations pour les personnes âgées, et à leur tour, deviennent commercialisables 
pour d’autres personnes ayant des besoins similaires.
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Encadré 5.12. Stratégie nationale en matière de démence, Ecosse

La stratégie nationale en matière de démence en Ecosse de 2013 à 2016, présente les principaux résultats suivants (120).

1. Davantage de personnes atteintes de démence vivront à domicile plus longtemps et avec une bonne qua-
lité de vie.

2. Les communautés seront accessibles et soutiendront les personnes atteintes de démence, ce qui contribuera à 
améliorer la prise de conscience à propos de la démence, et réduira la stigmatisation.

3. Les personnes devraient être assurées d’un diagnostic rapide et précis.
4. Les personnes atteintes de démence et leurs familles bénéficieront d’un meilleur soutien après l’annonce du 

diagnostic.
5. Davantage de personnes atteintes de démence et leurs familles et soignants seront impliqués dans les soins 

en tant que partenaires égaux.
6. Les personnes atteintes de démence bénéficieront d’un meilleur respect et d’une promotion de leurs droits 

dans tous les milieux, ainsi qu’une meilleure conformité aux les exigences légales en matière de traitement.
7. Les personnes atteintes de démence seront traitées avec dignité et respect dans les hôpitaux et les autres éta-

blissements de soins.

La stratégie contribue à la vision pour la santé et les soins en Ecosse pour 2020 (121) : autrement dit, toutes les 
personnes, y compris les personnes atteintes de démence, seront en mesure de vivre plus longtemps et mieux à 
domicile, ou dans des milieux semblables à leur foyer. Un système de santé et de protection sociale intégré est la 
stratégie- clé pour réaliser cette vision ; un soutien à l’autogestion et des soins de santé à base communautaire sont 
certaines des caractéristiques de cette approche intégrée.

Les deux stratégies sont étayées dans la Charte Ecossaise des droits pour les personnes atteintes de démence et 
leurs aidants (122), qui définit les droits humains et les autres droits légaux des personnes atteintes de démence et 
leurs aidants. Au centre de cette approche fondée sur les droits de l’homme repose le droit des personnes atteintes 
de démence et leurs soignants à être traités comme des citoyens égaux au sein de leurs communautés, d’être sou-
tenus pour vivre aussi bien que possible, et de rester connectés à leurs communautés et à leurs réseaux de soutien 
familiaux et sociaux.

Alzheimer Ecosse a contribué à faire progresser cette question. Par exemple, son « modèle à cinq piliers » du « soutien 
après le diagnostic » constitue la base de l’engagement du gouvernement écossais à fournir une année d’assistance 
post-diagnostic au minimum, à chaque personne pour laquelle le diagnostic de démence a été posé (120). Ce modèle 
permet aux individus et à leurs familles d’élaborer des programmes personnels solides, conçus pour soutenir chaque 
personne atteinte de démence à vivre bien et de manière autonome, aussi longtemps que possible. De manière plus 
générale, Alzheimer Ecosse a mené des campagnes de sensibilisation et des initiatives sur les communautés amies 
des personnes atteintes de démence et « devenir ami-e de personnes atteintes de démence » pour aider à une meil-
leure connaissance de la maladie et combattre les perceptions négatives de la société dans tout le pays. L’association 
a également élaboré des normes nationales en matière de soins pour les personnes atteintes de démence (123) et 
un cadre de formation qui décrit les connaissances, les compétences et les comportements que l’on attend de la 
part de tous les agents de santé et travailleurs sociaux. Plus de 500 champions en matière de démence, soutenus 
par des infirmières consultantes dans le domaine de la démence, travaillent au sein du Service national de santé 
comme agents de changement pour promouvoir les meilleures pratiques, afin d’améliorer l’expérience, les soins, 
le traitement, et les résultats pour les personnes atteintes de démence et leurs familles ; leur travail vise à réduire 
l’utilisation de médicaments psychotropes et à promouvoir les thérapies non médicamenteuses.

La stratégie nationale en matière de démence en Ecosse de 2013 à 2016, démontre plusieurs points abordés dans 
ce rapport.

1. Une stratégie ou un plan national est important pour coordonner les parties prenantes et se mettre d’accord 
sur les domaines d’action prioritaires.

2. Les efforts d’amélioration doivent couvrir un large éventail de services et de milieux - non seulement les ser-
vices sociaux, mais également les soins de santé aigus assurés dans les hôpitaux et au sein de la communauté 
- y compris toutes les institutions ou les milieux où les personnes âgées sont susceptibles de se rendre.

3. Une approche fondée sur les droits de l’homme est une stratégie globale- clé pour améliorer les soins de 
longue durée.
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Tout d’abord, tous les pays ont besoin d’un 
système entièrement intégré de soins de longue 
durée. Pour la plupart des pays, ceci implique 
l’élaboration d’un plan national. Les gouver-
nements peuvent réunir les parties prenantes 
pour discuter et décider des mesures à prendre 
et quelles seront les responsabilités de chacun. 
Au minimum, le plan national devrait décrire 
les services à assurer, qui les assurera, comment 
ces services seront financés, comment en faci-
liter l’accès universel, comment en assurer la 
qualité, et comment le système sera coordonné, 
afin d’assurer une prestation de soins de longue 
durée intégrés et complets.

La deuxième priorité est de trouver les 
moyens de développer et de maintenir en ser-
vice des soignants disposés à prodiguer des soins 
de longue durée. Ceci est possible en préparant 
adéquatement les soignants rémunérés à leurs 
fonctions, en leur payant un salaire équitable, et 
en créant des conditions de travail raisonnables. 
Octroyer aux soignants un pouvoir significatif 
pour prendre des décisions, et offrir des par-
cours professionnels enrichissants, sont d’autres 
moyens d’améliorer le recrutement et le maintien 
des professionnels. Il est essentiel de soutenir les 
aidants familiaux ; cela peut être réalisé en four-

nissant un enseignement, une formation, des 
soins de répit, une législation pour prévoir des 
modalités de travail flexibles ou des congés, et des 
rétributions en espèces pour les services rendus.

Troisièmement, des mesures doivent être 
prises pour promouvoir les droits des personnes 
âgées et de leurs aidants. Il est inacceptable de 
traiter les personnes âgées dépendantes aux 
soins de manière déshumanisée, dégradante ou 
abusive. Au contraire, les soins de longue durée 
doivent être conçus pour préserver la dignité, 
encourager l’autonomie et souhaits person-
nels des personnes âgées, tout en leur permet-
tant de rester connectés à leur communauté et à 
leurs réseaux sociaux. De même, le personnel de 
soins majoritairement féminin doit être traité de 
manière équitable et juste.

Les pays disposent d’une marge de manœuvre 
considérable en terme de diversité, d’innovation 
et de flexibilité pour décider comment agir dans 
ces domaines (Encadré  5.12). D’autres proposi-
tions d’interventions sont présentées au Cha-
pitre 6. Dans tous les pays, un large éventail de 
parties prenantes devra vraisemblablement parti-
ciper au processus. Mais seuls les gouvernements 
peuvent établir et assurer la gestion des systèmes 
de soins de longue durée dans leur ensemble.
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Yeun, 59 ans, Cambodge
Yeun prend soin de ses deux petits-enfants et vit seul.

«Je suis né dans ce village et j’ai vécu ici toute ma vie. Je ne suis jamais 
allé à la capitale, Phnom Penh, –  seulement à la ville de Battambang, qui 

se trouve à proximité. Le responsable communautaire de HelpAge m’a 
demandé si je voulais démarrer un nouveau commerce. Quand j’ai dit 

oui, l’association de personnes âgées a pris des dispositions pour que je 
puisse suivre un apprentissage avec une personne qui savait comment 
réparer les vélos. Une fois que j’étais formé, l’association de personnes 

âgées m’a fait un don de 220 US$ (880,000 riels cambodgiens) pour 
acheter des outils et une pompe à vélo : tout ce dont j’avais besoin 
pour commencer à réparer des vélos. J’avais l’habitude de réparer 
des chaussures, mais je ne gagnais pas assez d’argent. À l’époque, 
les gens portaient beaucoup des chaussures d’occasion, mais plus 

tellement maintenant. Je préfère largement mon atelier de réparation 
de bicyclettes, parce que je peux gagner deux ou trois fois plus d’argent 
maintenant. En utilisant les bénéfices de mon commerce, j’ai pu acheter 
davantage d’outils et remplacer une partie des anciens outils que j’avais. 

J‘ai pu placer un toit en tôle sur ma maison pour nous protéger de la 
pluie. En outre, comme je vis sur les berges de la rivière, ma maison 
risque facilement d’être inondée, mais grâce aux revenus de mon 

commerce cela m’a permis de surélever la maison. Maintenant, je prête 
même de l’argent à mes enfants.

Dans le village, les gens m’apportent toutes sortes de véhicules : 
quasiment tout ce qui a des roues ! Je reçois au moins deux à trois clients 
par jour. La chose la plus difficile pour réparer une crevaison est d’enlever 

les pneus. Il m’a fallu un certain temps pour maîtriser cette technique, 
mais maintenant je suis un expert.

Je pense que les personnes âgées ne doivent jamais abandonner et 
doivent toujours garder espoir. Même si vous êtes handicapé comme 

moi, vous pouvez vivre grâce à vos efforts, vous pouvez vivre grâce à vos 
compétences. Avec un peu d’aide, j’ai été en mesure de mettre en place 

cette activité ; je pense que d’autres peuvent faire la même chose. «

© Mayur Paul / HelpAge International 2012



Introduction
Les Chapitres 4 et 5 ont souligné l’importance des soins de santé et des soins de 
longue durée, et ce qui peut être fait pour renforcer ces systèmes. Ce chapitre 
décrit le rôle crucial d’autres aspects de l’environnement d’une personne âgée, 
et de quelle façon d’autres secteurs peuvent contribuer à exploiter les opportu-
nités et relever les défis du vieillissement de la population.

Le processus de Vieillissement en bonne santé fait valoir que tous les secteurs 
partagent un objectif commun : développer et conserver les aptitudes fonction-
nelles. Par conséquent, ce chapitre est structuré autour de cinq domaines clés 
des aptitudes fonctionnelles, qui sont essentiels pour les personnes âgées, afin :
■ d’assurer leurs besoins essentiels ;
■ d’apprendre, de se développer sur le plan personnel et de prendre des 

décisions ;
■ de se déplacer ;
■ de forger et d’entretenir des relations ;
■ d’apporter sa contribution.

Ces aptitudes sont essentielles pour permettre aux personnes âgées de réa-
liser les activités qu’elles apprécient. Ensemble, elles permettent aux personnes 
âgées de vieillir en toute sécurité dans un endroit qui leur convient, de conti-
nuer à se développer sur le plan personnel, d’être incluses dans leurs commu-
nautés et d’y contribuer, tout en conservant leur autonomie et une bonne santé.

Bien que les cinq aptitudes soient traitées séparément dans le texte, elles 
sont fortement interconnectées entre elles. Par exemple, travailler peut être 
essentiel pour assurer ses besoins essentiels. Assurer ses besoins essentiels est 
une condition préalable pour l’apprentissage et le développement personnel. 
Les opportunités pour se former et se développer sur le plan personnel consti-
tuent également des possibilités de forger des relations.

Trois réflexions importantes sous-tendent ces discussions. Tout d’abord, ce 
que les personnes âgées peuvent réaliser physiquement ou intellectuellement – 
leurs capacités intrinsèques – constitue seulement une partie de leur potentiel. 
Ce qu’elles sont effectivement capables de faire (leurs aptitudes fonctionnelles), 
dépendra de l’adéquation entre elles et leurs environnements. Deuxièmement, 
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un changement de paradigme est nécessaire 
dans la façon dont la société comprend le vieillis-
sement. Les stéréotypes âgistes omniprésents des 
personnes âgées les dépeignant comme des per-
sonnes uniformément fragiles, constituant un 
fardeau, et dépendantes, ne sont pas étayées par 
les éléments de preuves (Chapitre 1) et limitent 
la capacité de la société à apprécier et à laisser 
librement s’exprimer les ressources sociales et 
humaines potentielles inhérentes aux popula-
tions âgées. Pourtant, ces attitudes négatives 
influencent les prises de décisions, les choix en 
matière de politiques publiques, et les attitudes 
et les comportements du grand public (1). Troi-
sièmement, l’effet de l’environnement va influen-
cer différemment une personne âgée par rapport 
à une autre, en fonction de facteurs tels que le 
genre, l’origine ethnique ou le niveau d’éduca-
tion. Cela peut conduire à un accès inégal en 
matière de soutien matériel ou psychologique, 
ou limiter les options en termes de comporte-
ment et, par conséquent, affecter les capacités 
d’une personne âgée à Vieillir en bonne santé (2). 
Si elles ne tiennent pas compte de ces relations 
inéquitables, les politiques dans tous les secteurs 
risquent de creuser davantage les écarts démon-
trés aux Chapitres 1 et 3. 

Ce chapitre se fonde également sur l’approche 
de l’OMS, utilisée au cours des 10 dernières années, 
mettant en place des ‘’  villes et des collectivités 
amies des aînés ’’. Une grande partie de ce travail est 
construit autour des services-clés au niveau muni-
cipal : le transport, le logement et le développement 
urbain, l’information et la communication, et les 
services de santé et les services communautaires. 
Ce chapitre complète cette approche, en définissant 
les actions ‘amies des aînés’, de manière à satisfaire 
l’objectif d’améliorer les aptitudes fonctionnelles, 
et de généraliser ces concepts d’une manière qui 
soit pertinente pour tous les secteurs, et qui puisse 
les inciter à travailler ensemble. La discussion est 
donc pertinente pour chaque niveau de gouverne-
ment ou chaque secteur, public ou privé. 

Les initiatives dont nous discutons peuvent 
prendre différentes formes, mais elles amé-

liorent les aptitudes fonctionnelles de deux 
façons fondamentales.
1. En développant et en conservant les capacités 

intrinsèques, en réduisant les risques (tels que 
des niveaux élevés de pollution de l’air), en 
encourageant des comportements sains (tels 
que l’activité physique) ou en supprimant les 
obstacles à l’adoption de ces comportements 
(par exemple, des taux élevés de criminalité 
ou une circulation routière dangereuse), ou 
en fournissant des services qui encouragent 
les capacités (tels que les services de santé).

2. En encourageant de meilleures aptitudes 
fonctionnelles – en d’autres termes, en rem-
plissant le fossé entre ce que les gens peuvent 
faire, compte tenu de leur niveau de capa-
cités, et ce qu’ils pourraient faire dans un 
environnement favorable (par exemple, en 
fournissant des aides techniques et technolo-
giques appropriées, un transport en commun 
accessible ou en rendant les quartiers plus 
sûrs). En mettant en place ces éléments, il est 
important de savoir que, bien que ces inter-
ventions au niveau de la population puissent 
améliorer l’environnement pour de nom-
breuses personnes âgées, nombre d’entre elles 
ne seront pas en mesure d’en profiter pleine-
ment sans un soutien individualisé.

Le but de ce chapitre est de fournir un aperçu 
de ces cinq aptitudes, et d’explorer les mesures qui 
ont prouvé leur efficacité à les favoriser. Il est des-
tiné à aider les décideurs à réfléchir sur les pratiques 
actuelles, et à apporter un soutien pour indiquer 
les possibles voies à suivre pour progresser en la 
matière. Les enseignements tirés et partagés par les 
membres du Réseau mondial de l’OMS des villes et 
des communautés amies des aînés (Encadré 6.1) se 
retrouvent dans de nombreux exemples.
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Capacité à satisfaire les 
besoins fondamentaux
La plus fondamentale des aptitudes est sans 
doute celle des personnes âgées à gérer et à satis-

faire leurs besoins immédiats et ultérieurs, pour 
assurer un niveau de vie suffisant, tel que défini 
à l’article 25 de la Déclaration universelle des 
droits de l’homme des Nations Unies (7). Cette 
aptitude signifie que les personnes âgées aient 
les moyens de s’offrir un régime alimentaire 

Encadré 6.1. Villes et communautés amies des aînés

Une ville ou une communauté amie des aînés constitue un endroit adéquat pour vieillir. Les villes et les communau-
tés amies des aînés favorisent le vieillissement actif et en bonne santé et, par conséquent, permettent d’accéder au 
bien-être tout au long de la vie. Elles aident les personnes à rester indépendantes aussi longtemps que possible, 
et fournissent des soins et une protection quand ils sont nécessaires, en respectant l’autonomie et la dignité des 
personnes âgées. 

Le Réseau mondial de l’OMS des villes et les communautés amies des aînés a été créé en 2010, pour soutenir les 
municipalités qui souhaitaient transformer ces ambitions en réalité, impliquant les personnes âgées dans le proces-
sus et optimisant leurs opportunités au niveau local. Le réseau cherche à réaliser cela en :

 ■ inspirant le changement et en montrant ce qui peut être fait, et comment cela peut être fait ;
 ■ reliant les villes et les communautés du monde entier pour faciliter l’échange d’informations et 

d’expériences ;
 ■ soutenant les villes et les communautés pour trouver des solutions en fournissant des conseils techniques 

innovants et fondés sur des preuves.

Le réseau s’appuie sur les travaux antérieurs de l’OMS, et en 2015, comprenait plus de 250 villes et communautés 
dans 28 pays. Les membres du réseau s’engagent à :

 ■ collaborer avec les personnes âgées et d’autres intervenants dans tous les secteurs ;
 ■ évaluer le niveau de convivialité de leurs villes à l’égard des aînés, et à identifier les mesures à prendre en priorité ;
 ■ utiliser les résultats de l’évaluation pour entreprendre la planification et l’élaboration des politiques fondées 

sur des preuves, dans une série de domaines, afin d’adapter ‘’leurs structures et leurs services pour être acces-
sibles et ouverts à des personnes âgées ayant des besoins et des capacités diverses’’ (3).

Les interventions ‘amies des aînés’ répondent aux besoins locaux. Par exemple, dans la ville de New York, le pro-
gramme du département des transports pour la sécurité dans les rues pour les aînés, a élaboré des mesures 
pour améliorer la sécurité des piétons âgés dans des zones spécifiques de la ville, où les personnes âgées avaient 
été impliquées dans des accidents ayant entraîné des lésions graves ou des décès. Entre 2009 et 2014, plus de 600 
carrefours dangereux ont été redessinés et les décès de piétons chez les personnes âgées a diminué de 21 % (4).

Des initiatives dans d’autres villes ont mis l’accent sur l’amélioration de la mobilité en rendant les transports abor-
dables et accessibles aux personnes âgées, y compris dans les zones rurales. Par exemple, à Winnipeg, au Canada, 
Handi-Transit fournit un transport aux personnes âgées qui ne sont pas bien desservies par les transports publics 
ou qui ne peuvent plus conduire (5).

Pour combattre les problèmes de l’isolement social et de la solitude, de nombreuses communautés ont développé 
des permanences téléphoniques ainsi que le projet ‘befriending’ (se lier d’amitié) dans lesquelles des bénévoles 
rendent visite aux personnes âgées. Une autre manière de lutter contre l’isolement social et la solitude peut se faire 
grâce à des programmes qui offrent des activités intéressant les personnes âgées. Un exemple est le projet Men’s 
Sheds en Australie et en Irlande, qui cible les hommes risquant l’isolement social, en leur offrant des activités qui 
les intéressent, comme le travail du bois, la réparation de véhicules d’époque, la compilation de souvenirs et d’élé-
ments du patrimoine, ainsi que des cours sur les technologies de l’information (6). D’autres exemples d’interventions 
locales figurent sur le portail du réseau (http://agefriendlyworld.org/en/about-us/).

http://agefriendlyworld.org/en/about-us/
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adéquat, des vêtements, un logement adéquat, et 
des services de santé et de soins de longue durée. 
Elle signifie également de bénéficier d’un soutien 
pour minimiser l’impact de crises économiques 
qui peuvent survenir à la suite d’une maladie, 
d’un handicap, de la perte d’un conjoint ou des 
moyens de subsistance (7).

L’incapacité des personnes âgées à satisfaire 
leurs besoins fondamentaux peut constituer à la 
fois une cause et un effet de la baisse de capacités 
(8-11). Mais leurs environnements, aussi, jouent 
un rôle crucial. ‘’Des politiques sociales insuffi-
santes, des accords économiques inéquitables 
[où ceux qui sont déjà à l’aise financièrement et 
en bonne santé, deviennent encore plus riches, 
et les pauvres qui risquent déjà davantage d’être 
malades deviennent encore plus pauvres] et de 
mauvaises politiques” (12) rendent la satisfaction 
des besoins fondamentaux bien plus difficile en 
vieillissant et, par conséquent, réduisent ce que les 
personnes âgées peuvent faire et pourraient faire.

Les besoins essentiels les plus importants 
identifiés par les personnes âgées, au-delà des 
soins de santé et des soins de longue durée, sont 
la sécurité personnelle et financière, et un loge-
ment adéquat (13, 14). Ce chapitre examine briè-
vement ce que nous savons au sujet de ces trois 
domaines importants, leurs implications pour 
un Vieillissement en bonne santé, et les possibi-
lités d’action.

Sécurité financière, logement, 
et sécurité personnelle
Manquer de sécurité financière à un âge avancé 
est un obstacle majeur au Vieillissement en bonne 
santé et à la réduction des inégalités de santé (12). 
La prévalence de la pauvreté chez les personnes 
âgées comparée à celle de la population générale, 
varie considérablement à travers le monde. En 
Europe, une personne âgée sur cinq dispose d’un 
revenu inférieur au seuil de pauvreté, avec les per-
sonnes de plus de 80 ans étant le plus sévèrement 
touchées. Les différents pays européens, cepen-
dant, montrent des disparités. Dans la majorité 

des pays de l’Union européenne, les personnes 
âgées présentent un risque plus élevé de pauvreté 
que la population générale, mais les personnes 
âgées semblent relativement bien protégées 
contre la pauvreté dans certains de ces pays, dont 
la République tchèque, la France, la Hongrie, le 
Luxembourg, les Pays-Bas et la Pologne (15). Ceci 
indique que les politiques locales exercent une 
influence significative. Dans les pays à revenus 
élevés, en général, le niveau de sécurité finan-
cière d’un individu a tendance à peu évoluer au 
cours de la vie – c’est-à-dire que ceux qui étaient 
riches au début de leur vie restent riches plus tard 
dans la vie, et ceux qui étaient pauvres restent 
pauvres (15, 16). En Afrique subsaharienne, les 
ménages constitués uniquement de personnes 
âgées disposent généralement de moins de sécu-
rité financière que les ménages constitués de dif-
férents groupes d’âges (17). En Amérique latine, 
les taux de pauvreté chez les personnes âgées ont 
tendance à être plus faibles que dans la popula-
tion générale (18).

Certains groupes spécifiques présentent 
davantage de risques de ne pas être en mesure 
de satisfaire leurs besoins essentiels, du fait de 
l’absence de sécurité financière. Dans tous les 
contextes, les femmes sont plus susceptibles 
d’être pauvres que les hommes, et sont moins 
susceptibles d’avoir acquis des droits à la retraite 
au cours de leur vie professionnelle. Par exemple, 
les femmes âgées dans les pays de l’OCDE ont 
33  % plus de risques d’être pauvres que les 
hommes du même âge (15, 19). En Afrique sub-
saharienne, les personnes âgées vivant avec leurs 
petits-enfants (désignés sous le nom de ‘ménages 
avec saut de génération’) ont un risque accru de 
pauvreté (17). Dans les pays de l’OCDE, les per-
sonnes âgées vivant seules, qui sont le plus sou-
vent des femmes âgées veuves, sont davantage 
exposées à un risque de pauvreté, avec des taux 
dépassant 40  % dans de nombreux pays, dont 
l’Australie, l’Irlande, le Japon, le Mexique, la 
République de Corée et les États-Unis (15).

Partout dans le monde, les personnes âgées 
avec peu de revenus trouvent particulièrement 
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difficile de satisfaire leur besoin fondamental de 
logement adéquat (Encadré  6.2). Pour les per-
sonnes âgées démunies, le logement constitue 
souvent la plus grosse dépense du ménage, et le 
principal déterminant de la quantité de nourri-
ture disponible, et du chauffage allumé quand il 
fait froid (21, 22). Le fait de garantir que les per-
sonnes âgées vivent dans un logement qui ait une 
dimension adéquate et gérable pour la taille du 
ménage, et qui puisse être chauffé à un coût abor-
dable, est associé à une meilleure santé, et peut 
promouvoir l’amélioration des relations sociales 
au sein et au-delà du ménage (23). Lorsque les 
personnes âgées disposent d’un revenu fixe, elles 
sont particulièrement touchées par le niveau fixé 
pour les loyers, ainsi que par le coût des services 
collectifs, et d’entretien ou de modifications qui 
sont nécessaires pour pallier à une perte de capa-
cités. Apporter des améliorations au logement 
qui se traduisent par une augmentation de loyer 
qui est au-delà des moyens financiers des per-
sonnes âgées, peut causer une détresse impor-
tante et nuire à leur santé (24).

Les personnes démunies sont également plus 
susceptibles de vivre dans des quartiers défavo-

risés où il y a moins accès à des environnements 
sûrs qui pourraient leur permettent d’être physi-
quement actives ; où il existe moins de ressources, 
tels que les hôpitaux, qui pourraient les aider à 
faire face à des problèmes de santé ; et où il y a 
moins accès à des aliments sains qui pourraient 
leur permettre d’adopter un régime alimentaire 
nourrissant (25). Les caractéristiques des quar-
tiers et des communautés peuvent aussi avoir un 
impact sur les niveaux de criminalité et de stress, 
et amener les personnes âgées à restreindre leurs 
mouvements. Lorsqu’elles sont combinées, ces 
répercussions de la pauvreté personnelle et de 
l’environnement direct ont démontré qu’elles 
augmentaient le risque de symptômes de dépres-
sion (26). Ceux qui disposent du moins de sécu-
rité financière ou des capacités intrinsèques les 
plus limitées, sont souvent moins en mesure de 
répondre à leur besoin de logement adéquat. Par 
exemple, on observe des taux plus élevés d’inva-
lidité chez les personnes démunies, chez celles 
qui sont le moins en mesure de s’offrir un loge-
ment adéquat, ou d’améliorer leur situation en 
matière de logement (27, 28). Par conséquent, les 
désavantages se cumulent (29).

Encadré 6.2. Le droit à un logement adéquat

Le droit à un logement convenable exige bien plus que seulement quatre murs et un toit (article 11.1 du Pacte 
international relatif aux droits économiques, sociaux et culturels) (20). Il comprend le droit d’avoir un logement et une 
communauté sûrs, où l’on puisse vivre en toute sécurité, en paix et avec dignité. Le droit à un logement adéquat 
englobe une série de concepts essentiels pour les personnes âgées (21), tels que :

 ■ garantir la protection légale d’occupation du logement contre les expulsions forcées, le harcèlement et toutes 
autres menaces ;

 ■ être suffisamment abordable de manière à ce que les coûts ne menacent pas ou ne compromettent pas la 
satisfaction des autres besoins essentiels de ses occupants ;

 ■ assurer l’accès à l’eau potable, à un assainissement adéquat, à l’énergie pour la cuisson, le chauffage, l’éclai-
rage, le stockage des aliments et l’enlèvement des ordures ;

 ■ assurer l’habitabilité – ce qui signifie garantir la sécurité physique, fournir un espace suffisant, protéger 
contre les menaces pour la santé et contre les défauts structurels, et ne pas être situé dans des zones pol-
luées ou dangereuses ;

 ■ assurer l’accessibilité et la facilité d’utilisation, par exemple, en prenant en considération la baisse de capacités ;
 ■ faciliter l’accès aux transports, aux courses, aux opportunités d’emploi, aux services de santé et autres ser-

vices sociaux ;
 ■ respecter l’expression de l’identité culturelle.
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La sécurité personnelle est une autre ques-
tion cruciale pour les personnes âgées. Elle aussi, 
est davantage menacée dans les quartiers défa-
vorisés, mais elle n’en demeure pas moins aussi 
pertinente pour tous, et son absence a des consé-
quences importantes sur la santé, le bien-être et 
la survie (30). La maltraitance et la criminalité 
peuvent causer des blessures, des douleurs, du 
stress et une dépression. Lorsque les personnes 
âgées, en particulier les femmes, sont victimes 
de crimes violents, les conséquences sont souvent 
plus graves que pour d’autres groupes d’âge : les 
femmes âgées sont plus susceptibles d’avoir un 
besoin plus important de soins médicaux, d’être 
admises dans une maison de repos ou de mourir à 
la suite d’une agression (31). Les victimes de mal-
traitance envers les personnes âgées ont deux fois 
plus de risques de décès que celles qui ne signalent 
pas de maltraitance (32). La peur de la criminalité, 
et le fait d’avoir été effectivement victime d’une 
agression, d’une catastrophe ou de maltraitance, 
peuvent augmenter le risque d’isolement social 
et le sentiment de vulnérabilité, et portent gra-
vement atteinte à la capacité des personnes âgées 
autant à participer pleinement dans leurs familles 
et leurs communautés, qu’aux efforts des commu-
nautés visant à améliorer leur santé (33, 34). 

Cependant, parce que les personnes âgées ne 
forment pas un groupe homogène, leurs expé-
riences et les répercussions sur leur santé de la 
criminalité, de la peur et des abus ne sont pas 
identiques. Des facteurs tels que l’âge, le sexe, le 
niveau de capacités physiques ou intellectuelles, 
le statut socio-économique, l’origine ethnique 
ou religieuse, et le fait d’appartenir à une mino-
rité sexuelle, revêtent tous une influence impor-
tante sur les risques, et sur la manière dont ils 
sont vécus. En général, les personnes les plus 
susceptibles de ressentir une menace contre leur 
sécurité personnelle, sont les personnes âgées 
ayant une mauvaise santé physique et mentale, 
qui sont dépendantes des soins, qui sont sociale-
ment isolées, et qui sont pauvres.

À cause de catastrophes, les personnes âgées 
peuvent avoir encore plus de difficultés à satis-

faire leurs besoins fondamentaux comme la 
nourriture, l’eau, l’assainissement, disposer d’un 
abri et de services de santé. Les personnes âgées 
qui sont moins résistantes, et qui ont connu des 
difficultés à satisfaire leurs besoins essentiels 
avant une catastrophe, peuvent être mal prépa-
rées pour pallier aux conséquences de la catas-
trophe (par exemple, de protéger leur logement 
des ouragans) ou pour y faire face par la suite. 
Les catastrophes peuvent également créer ou 
aggraver les menaces pour leur sécurité person-
nelle, par exemple, lorsque les personnes âgées 
sont contraintes de vivre dans des abris tempo-
raires à cause d’une catastrophe (35).

Les mesures efficaces pour 
améliorer la sécurité financière
N’avoir aucun souci d’argent grave est impor-
tant tout au long de la vie, mais cela revêt plus 
d’importance encore à un âge avancé, lorsque la 
capacité à générer des revenus diminue fréquem-
ment. Les éléments de preuve indiquent que le 
fait de disposer d’une certaine somme d’argent 
rend les gens plus heureux, et réduit les pro-
blèmes de santé mentale, tels que la dépression et 
l’anxiété (36, 37). Les moyens financiers peuvent 
également augmenter les choix liés à d’autres 
capacités, comme celles de prendre des décisions 
au sujet des relations, des options de formation, 
et des opportunités d’emploi.

La sécurité financière à un âge avancé peut 
avoir été acquise à partir de différentes sources : 
les retraites, les prestations de sécurité sociale, les 
revenus, les actifs et les transferts entre les géné-
rations. La recherche a montré que dans les pays 
à revenus élevés, les ménages à revenus élevés 
étaient plus susceptibles de recourir à diverses 
sources, tandis que les ménages les plus pauvres 
avaient une plus grande dépendance aux reve-
nus de l’aide sociale (27). Dans les pays à faibles 
revenus, l’accès aux prestations d’aide sociale et 
aux autres filets de protection sociale est particu-
lièrement limité.
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Pour les personnes âgées qui n’ont pas été en 
mesure de rassembler un revenu suffisant par les 
cotisations des régimes de retraites, l’épargne, 
les transferts entre les générations ou d’autres 
sources, un soutien de la protection sociale peut 
leur permettre de satisfaire leurs besoins fon-
damentaux. La protection sociale est un droit 
humain fondamental et peut être crucial pour 
les personnes âgées, leur permettant de gérer 
les risques financiers et de les protéger contre la 
pauvreté (7, 20). Une série d’approches est néces-
saire pour assurer la protection sociale, qui peut 
inclure : une aide sociale, des prestations basées 
sur les ressources, et une protection contre les 
coûts de santé et des services sociaux. Toutefois, 
le recours à ces approches ne doit pas stigmatiser 
les personnes âgées. La discussion qui suit met 
l’accent sur les stratégies utilisées dans divers 
contextes pour fournir un soutien aux personnes 
âgées démunies, et reflète autant les approches 
universelles que les approches ciblées. Cette sec-
tion doit être lue conjointement avec la section 
sur la ‘capacité à apporter sa contribution’ qui 
étudie, entre autres, la façon de soutenir les per-
sonnes âgées à rester sur le marché du travail 
d’une manière qui ne porte pas atteinte au Vieil-
lissement en bonne santé.

Les allocations sociales (c’est-à-dire, les trans-
ferts en espèces aux personnes âgées à caractère 
non contributif) peuvent renforcer le statut social 
des personnes âgées au sein des ménages, per-
mettre aux personnes âgées de continuer à jouer 
un rôle dans les décisions du ménage, et améliorer 
leur accès aux services (12, 38, 39). Elles peuvent 
également contribuer à l’égalité des sexes parce 
que les femmes ont tendance à vivre plus long-
temps, mais ont moins souvent accès aux alloca-
tions de retraite contributives. Surtout dans les 
pays à faibles revenus, le régime social des retraites 
peut également améliorer le bien-être des autres 
membres du ménage, y compris les enfants : l’ap-
port d’argent supplémentaire dans le ménage 
peut, par exemple, aider les enfants à s’inscrire 
à l’école et peuvent être utilisés pour améliorer 
leur alimentation (40). Ainsi, une retraite sociale 

accordée à une personne âgée peut aider à briser 
le cycle intergénérationnel de la pauvreté. Un cer-
tain nombre de pays ont mis en place des régimes 
de pension sociale qui peuvent être utilisés pour 
fournir des soins aux personnes âgées vulné-
rables. Par exemple, au Chili, les femmes et les 
hommes démunis reçoivent une pension sociale, 
si elle n’est pas prévue par les systèmes de retraite 
formels qui n’offrent des prestations qu’après des 
années d’emploi et de cotisations. Les femmes 
âgées ont tendance à être plus pauvres que les 
hommes âgés, par conséquent elles bénéficient 
proportionnellement davantage du programme, 
en particulier dans les zones rurales (18). Ainsi, 
ceci est un exemple d’une politique sur le vieil-
lissement qui est efficace dans la lutte contre les 
inégalités soulignées dans d’autres parties de ce 
rapport.

Les mécanismes de budgétisation et de finan-
cement peuvent tous deux être renforcés pour 
lutter contre ces éléments de vulnérabilité (41). 
La Namibie fournit une allocation universelle 
de pension pour les personnes âgées de plus de 
60 ans, et elle n’est pas soumise à l’examen des res-
sources. Environ 88 % des personnes admissibles 
reçoivent la pension, et elle constitue la principale 
source de revenus pour 14 % des ménages ruraux, 
et 7 % des ménages dans les zones urbaines. En 
plus d’être un moyen important de réduction de 
la pauvreté, elle profite souvent indirectement 
aux enfants qui vivent dans des ménages avec 
saut de génération, du fait que leurs parents sont 
partis travailler loin du domicile, ou sont morts 
du sida (18). Par exemple, une étude menée en 
Afrique du Sud a constaté que les filles vivant 
avec leurs grands-mères ayant bénéficié d’une 
pension sociale, avaient une taille et un poids plus 
appropriés pour leur âge (42). Le Népal, malgré 
le conflit et ses conséquences, a également main-
tenu et développé des pensions sociales pour les 
personnes âgées (43). La République de Corée 
a instauré une assurance vieillesse de base en 
2008, qui est une pension sociale sans cotisation, 
mais basée sur l’examen des ressources, comme 
mécanisme permettant de fournir une protection 
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sociale. Cette pension a amélioré la capacité des 
personnes âgées à satisfaire leurs besoins fonda-
mentaux, tels que le chauffage et l’alimentation 
nutritive, en particulier parmi les groupes d’âge 
les plus âgés (44). Au Kazakhstan, les pensions 
ont également démontré qu’elles avaient un rôle 
important dans la réduction de la pauvreté chez 
les personnes âgées (45).

Toutefois, pour répondre aux besoins finan-
ciers des personnes âgées démunies, il faut bien 
plus que proposer des pensions (Encadré  6.3). 
Différentes formes de soutien direct et indirect 
sont nécessaires ; celles-ci peuvent inclure :
■ mettre à disposition, au niveau commu-

nautaire, des programmes de recyclage qui 
soient adaptés aux besoins des personnes 
âgées travaillant, et qui peuvent leur per-
mettre de travailler plus longtemps ;

■ changer les attitudes des employeurs au 
sujet de la valeur et des contributions qu’ap-
portent les personnes âgées au travail ; 

■ fournir une aide sociale à domicile et au 
sein de la communauté pour les personnes 

les plus pauvres et les plus âgées (catégo-
ries qui se chevauchent souvent) et pour 
celles sans soutien familial. Les femmes 
constituent souvent une grande partie de ce 
groupe (47). Par exemple, en Jordanie, les 
transferts de fonds ciblés (c’est-à-dire, les 
paiements directs d’argent aux personnes 
admissibles) favorisent les femmes et les 
ménages dirigés par des personnes âgées 
démunies, mais ces prestations sont four-
nies dans un contexte de réseaux familiaux 
et communautaires, et de soutien social 
supplémentaire significatif, fourni par les 
organisations religieuses et les organisa-
tions non gouvernementales (18) ;

■ assurer des prestations de soins de santé 
essentiels, à un seuil minimal défini au 
niveau national, qui réponde aux critères de 
disponibilité, d’accessibilité, d’acceptabilité 
et de qualité (chapitre 4) (48) ;

■ élaborer des politiques qui procurent une 
assurance chômage et une assurance santé, 
y compris une couverture des dépenses de 
santé catastrophiques (48) ;

■ orienter les travailleurs du secteur informel 
vers différentes formes de sécurité sociale 
et de régimes de pensions (49). En Inde, par 
exemple, le régime national de pension a 
été étendu pour inclure les travailleurs du 
secteur informel (50) ;

■ fournir une assistance aux familles qui 
prennent soin des personnes âgées de la 
famille (Chapitre 5).

Les mesures efficaces pour 
assurer un logement adéquat
Les personnes âgées souhaitent un logement qui 
leur permette d’être en sécurité, et de se sentir 
à l’aise, quel que soit leur âge, leur revenu ou 
leur niveau de capacités. Pour certains, cela peut 
signifier le désir de vieillir chez eux – c’est-à-dire, 
de demeurer dans leur logement et leur commu-
nauté, lorsqu’ils prennent de l’âge (28, 51-54). 
Pour d’autres, vieillir chez eux peut ne pas être 

Encadré 6.3. Promouvoir la reddition 
des comptes aux personnes 
âgées et la souscription 
au régime de pension au 
Bangladesh

Au Bangladesh, le Centre d’intégration des ressources, 
une organisation non gouvernementale, a travaillé 
avec des personnes âgées dans 80 villages afin de 
créer des associations. Les associations élisent des 
membres pour surveiller les droits des personnes 
âgées, tels que les allocations vieillesse, l’allocation 
pour la veuve, et l’accès aux services de santé. Ils ont 
constaté que beaucoup moins de personnes rece-
vaient des prestations que celles qui étaient éligibles : 
moins d’1 sur 10 dans une région. Les associations de 
personnes âgées se réunissent régulièrement avec les 
collectivités locales pour aider les personnes à récla-
mer leurs droits à une pension ; en conséquence, la 
souscription au régime de pension a quintuplé, et les 
banques ont amélioré leurs procédures pour servir les 
personnes âgées (46).
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souhaitable. Par exemple, leur logement peut ne 
plus leur convenir, si leur quartier a connu un 
déclin ou un embourgeoisement, et si les réseaux 
et les services communautaires sur lesquels ils 
comptaient se sont réduits. Pour d’autres, leur 
logement peut être tellement défectueux qu’il 
peut leur être préjudiciable, ce qui est particu-
lièrement courant dans les milieux pauvres en 
ressources. Dans ces contextes, les infrastruc-
tures de base limitées, les risques multiples pour 
la sécurité et les ménages surpeuplés qui abritent 
plusieurs générations, peuvent restreindre à la 
fois le confort et la sécurité (55) (Source : I Abo-
derin, [Centre de Recherche sur la population 
africaine et la santé] Older men and women’s 
experience of older age in three sub-saharan cities 
[données non publiées], 27 juillet 2015).

Les politiques doivent améliorer l’adéquation 
entre les besoins et les préférences des personnes 
âgées et leur logement, et cela nécessitera des méca-
nismes pour répondre aux évolutions inévitables se 
produisant à la fois au niveau des personnes et des 
lieux, au fil du temps (56). Les bénéfices d’une meil-
leure adéquation peuvent inclure  : des améliora-
tions sur le plan de la santé mentale, une diminution 
des traumatismes, la capacité de conserver les liens 
à la fois à domicile et au niveau communautaire, et 
une autonomie et une indépendance accrues (54).

Un débat sur les politiques générales et les 
programmes de logement, et ce qui fonctionne 
dans les logements adéquats et les quartiers 
sûrs et sécurisés, est important, mais dépasse le 
cadre de ce rapport. L’accent est mis ici sur ce qui 
pourrait être fait pour assurer que les politiques 
prennent en considération le vieillissement de la 
population, et vise plus particulièrement les per-
sonnes âgées démunies et celles ayant une perte 
de capacités. Les mesures à prendre implique-
ront de multiples organisations, mécanismes de 
gouvernance, dispositifs de financement, formes 
d’hébergement et prestataires. Toute mesure qui 
est retenue dépendra du contexte en question.

Faciliter les choix des personnes âgées
Les personnes âgées appartenant à tous les groupes 
de revenus et tous les contextes devraient avoir 
accès à une palette de choix en matière de loge-
ment adéquat et abordable. Ces choix peuvent 
inclure le logement déterminé par le marché de 
l’immobilier pour ceux qui peuvent se le per-
mettre, le logement social, les résidences avec 
assistance, les villages-retraite avec soins conti-
nus (qui offrent une série d’options de soutien en 
établissement, qui correspondent aux différents 
niveaux de capacités, tels que les logements de 
vie autonome, les résidences de vie assistée ou 
les maisons de retraite) et les modalités d’appar-
tements regroupés avec services, y compris les 
foyers et les maisons de retraire.

La Convention des Nations Unies relative aux 
droits des personnes handicapées et son Protocole 
facultatif reconnaît le droit égal de toutes les 
personnes handicapées à vivre dans leur com-
munauté, de choisir où et avec qui elles veulent 
vivre, et de ne pas être obligées de résider selon 
des modalités de vie particulières (57). L’ar-
ticle 19 de la convention comporte également 
des dispositions pour une gamme de services 
à domicile, en institution, et d’autres services 
communautaires, pour faciliter l’inclusion et la 
vie dans la communauté, et elles peuvent offrir 
des alternatives rentables permettant aux per-
sonnes âgées de vieillir chez elles. Par exemple, 
on a constaté que la téléassistance (c’est-à-dire, 
la prestation de services à distance) améliorait la 
capacité des personnes âgées à rester dans leurs 
logements, même celles atteintes de démence. 
À Bradford, en Angleterre, un projet pilote qui 
offrait un service de téléassistance aux personnes 
âgées, a révélé que 26  % de celles qui partici-
paient au programme de téléassistance ont été 
en mesure de rester dans leur propre logement, 
évitant ainsi une admission non désirée dans 
un établissement de soins (58). Treize autres % 
d’entre elles avaient évité une admission à l’hô-
pital, et on a observé une réduction de 29 % du 
nombre d’heures nécessaires pour les soins à 
domicile. Il s’agissait d’un projet pilote, mais s’il 
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était élargi à sa capacité maximale, on estime que 
le programme permettrait d’économiser des res-
sources importantes (58).

Élaborer des politiques qui prennent 
en charge l’aménagement du logement 
et l’accès aux aides techniques 
L’accessibilité du logement et la facilité d’utilisa-
tion des aménagements et des aides techniques 
revêt une importance particulière pour les per-
sonnes âgées, car elles sont susceptibles de passer 
davantage de temps chez elles ou dans leur voi-
sinage immédiat, comparé aux personnes plus 
jeunes, et peuvent disposer de moins de capa-
cités intrinsèques pour surmonter des obstacles 
tels que les sols irréguliers ou les routes acciden-
tées (59). La baisse des capacités intrinsèques est 
la raison la plus courante pour laquelle les per-
sonnes âgées deviennent incapables de s’en sortir 
dans leur logement actuel et dans leur besoin de 
déplacements (60). De nombreuses personnes 
âgées vivent dans des logements qui ont été 
construits il y a longtemps, et qui ont des élé-
ments qui peuvent être dangereux – comme les 
tapis, les portes étroites, les salles de bains inac-
cessibles ou un mauvaise éclairage – et consti-
tuent des obstacles à l’indépendance à mesure 
que les gens vieillissent et perdent leurs capaci-
tés (52, 61). Quand les gens subissent une baisse 
importante de capacités, les obstacles à domicile, 
considérés comme mineurs auparavant, peuvent 
devenir des obstacles majeurs à la gestion des 
activités quotidiennes. Cela peut signifier que 
les personnes âgées sont incapables de rentrer 
chez elles après avoir été hospitalisées, ou qu’elles 
doivent transiter vers un logement disposant de 
services de soutien (62).

L’aménagement du domicile (c’est-à-dire, 
les transformations ou les adaptations appor-
tées aux caractéristiques physiques permanentes 
des logements d’un individu afin de réduire les 
exigences de cet environnement physique) peut 
revêtir de très nombreux avantages  : il peut 
rendre les tâches plus faciles ; réduire les risques 
pour la santé, tels que les chutes (Encadré 6.4) ; 

assurer une meilleure sécurité ; aider à mainte-
nir son autonomie avec le temps  ; et peut avoir 
des impacts positifs en termes de relations et de 
réseaux sociaux, facilitant ainsi leurs liens conti-
nus avec la société (24, 61, 72). Les aménagements 
du domicile se sont avérés être rentables (Enca-
dré 6.5). Ils ciblent généralement un ou plusieurs 
des trois problèmes suivants :
■ l’accessibilité physique – par exemple, en 

supprimant les obstacles (tels que les esca-
liers à l’entrée) et en assurant mobilité et 
sécurité (des aides telles que des barres d’ap-
pui dans la douche et près des toilettes) ;

■ le confort – par exemple, en améliorant 
l’efficacité énergétique, comme l’installation 
d’une isolation et d’un calfeutrage (25) ;

■ la sécurité – par exemple, en réduisant la 
poussière dans l’air, ou en introduisant et en 
maintenant des mécanismes pour réduire les 
accidents, comme l’installation de revêtements 
de sol antidérapants dans les salles de bains.

Les personnes âgées peuvent planifier à 
l’avance et intégrer les aménagements nécessaires 
pour assurer l’accessibilité – par exemple, en ajou-
tant des mains courantes quand ils rénovent la 
salle de bain – ou bien elles peuvent intégrer les 
adaptations à mesure que leurs capacités dimi-
nuent. Parce que les capacités des personnes âgées 
peuvent décliner rapidement, il est nécessaire de 
s’assurer que les évaluations soient réalisées en 
temps opportun et que des aménagements soient 
apportés rapidement, afin que les personnes âgées 
puissent optimiser leurs trajectoires fonction-
nelles et vieillir chez elles (72). Parce que le domi-
cile peut constituer une importante base à partir 
de laquelle favoriser les contacts, les personnes 
âgées doivent avoir le contrôle sur toutes les déci-
sions concernant les modifications proposées (61).

Les exemples suivants sont des politiques ou 
des programmes mis en œuvre pour aider les 
personnes âgées à apporter des aménagements 
à domicile. Les programmes doivent veiller à ce 
que les informations relatives aux services dis-
ponibles pour réaliser les aménagements soient 
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disponibles dans des formats accessibles et 
faciles à comprendre.
■ Prêts, primes ou transferts directs (subven-

tions) : ceux-ci sont versés directement aux 
personnes âgées ou aux propriétaires dont 
les locataires âgés répondent à des critères 
définis, tels que le niveau de revenus, et les 
propriétaires doivent accepter de ne pas 
augmenter le loyer d’une personne âgée 
à la suite des aménagements (74, 75). Ils 
ont été utilisés dans de nombreux pays en 
Europe, en Amérique du Nord et dans les 
Caraïbes et peuvent cibler spécifiquement 
les personnes âgées qui sont démunies, 
mais sont propriétaires de leur maison, 
et les propriétaires dont les locataires ont 
de faibles revenus. Par exemple, en Alle-
magne, la Pflegeversicherung (le système 
national d’assurance, basé sur le livre XI 
du code social) subventionne les aména-
gements du domicile pour tous ceux qui 
ont besoin de soins de longue durée à 
domicile, y compris les personnes âgées 
et d’autres personnes. Les particuliers 
peuvent demander jusqu’à 4000 € pour 
financer des adaptations de leur logement. 
Si les capacités d’un individu baissent et 
ses besoins évoluent, les personnes peuvent 
présenter une nouvelle demande de soutien 
à hauteur du même montant. La demande 
de subventions pour adapter le domicile a 
presque quadruplé, passant de 39 M € en 
1998 à € 143 millions en 2013, et représente 
désormais 0,62 % des dépenses globales 
dans le cadre de la Pflegeversicherung 
(Source : B Hernig [Verband der Ersatz-
kassen] communication personnelle avec 
Matthias Braubach, 13 mai 2015).

■ Dispositifs pour maintenir le logement 
en bon état : services de nettoyage et 
de réparation sont offerts dans le cadre 
de la prise en charge en Australie (76), 
aux Bahamas et à la Barbade (77), et au 
Royaume-Uni (78) pour soutenir les per-
sonnes âgées fragiles ou vulnérables qui 

Encadré 6.4. Réduire les chutes grâce 
à des interventions sur 
l’environnement 

L’environnement immédiat joue un rôle important 
dans la protection des personnes âgées contre les 
chutes. Une revue systématique sur des interventions 
multidimensionnelles au niveau de la population, 
évaluées dans des études menées en Australie, au 
Danemark, en Norvège et en Suède, a montré des 
réductions comprises entre 6 et 75 % des trauma-
tismes liés aux chutes (63).

En plus de traiter des problèmes de santé et de 
contrôler les médicaments, une série d’interventions 
en matière d’environnement s’est avérée utile pour 
réduire les risques pour les personnes âgées vivant 
en milieu communautaire (64). Ces interventions 
consistent à fournir :

 ■ un enseignement individualisé des personnes 
âgées afin d’améliorer leurs connaissances, et 
d’atténuer leur peur de tomber (63, 65, 66) ;

 ■ des visites à domicile par des professionnels de 
santé pour les personnes considérées comme 
ayant un risque élevé (65, 67, 68). Des évalua-
tions conjointes menées par des prestataires de 
santé certifiés et une personne âgée, peuvent 
être plus globales et entraîner un meilleur suivi 
qu’une auto-évaluation, ou une évaluation réali-
sée par un professionnel de santé (69) ;

 ■ des informations sur la réduction des risques à 
domicile (65, 68) ;

 ■ une formation des prestataires de services 
municipaux, des professionnels de santé et des 
concepteurs de nouveaux logements, sur la 
façon d’éliminer les dangers à domicile et dans 
les espaces publics (70) ;

 ■ des opportunités d’activité physique (65), 
comme les programmes communautaires 
de marche (67) ou des cours de Tai chi (66) 
(Encadré 6.12) ;

 ■ des mesures d’amélioration de l’environnement 
physique du quartier, par exemple améliorer l’éclai-
rage dans les lieux publics, et rendre les routes et 
les trottoirs plus accessibles et plus sûrs (67) ;

 ■ une sensibilisation communautaire à la préven-
tion et la prise en charge des chutes, en utilisant 
des brochures, des posters, et la télévision et la 
radio (68, 70, 71), et en créant des liens avec les 
médias locaux, les organismes et les services 
communautaires (65, 67, 71).
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peuvent être inquiètes d’avoir des per-
sonnes étrangères chez elles à domicile ou 
ne pas pouvoir gérer l’aspect financier des 
réparations.

Les efforts pour améliorer l’accessibilité des 
logements peuvent nécessiter d’être accompa-
gnés par la mise à disposition d’aides techniques 
(79), comme les cannes, les déambulateurs, les 
chaises de douche, les planches de bain, les tapis 
de bain/de douche antidérapants, les sièges de 
toilette adaptés  ; ou pour les personnes ayant 
une déficience cognitive, des calendriers utili-
sant des pictogrammes. Pour que les aides tech-
niques soient adéquates, adaptées et de haute 
qualité, elles doivent répondre aux besoins et 
aux choix des personnes âgées, être adaptées à 
leurs environnements, et un suivi adéquat doit 

garantir qu’elles sont utilisées de façon sûre et 
efficace (80). 

D’autres technologies peuvent également 
aider à augmenter la sûreté et la sécurité d’une 
personne âgée à domicile. Par exemple, des cap-
teurs et des caméras peuvent surveiller l’habita-
tion et analyser les données afin de déterminer 
si, par exemple, une personne âgée est tombée, 
a déclenché une alarme de fumée ou s’est éloi-
gnée de chez elle. Un examen systématique des 
nouvelles technologies domestiques a constaté 
que les personnes âgées étaient ouvertes à ce que 
ces technologies entre chez elles, si il y avait des 
avantages tangibles, et si elles étaient assurées de 
la protection de leur vie privée (79).

Les recherches indiquent que fournir un 
ensemble complet d’aménagements du logement 
et d’aides techniques aux personnes âgées serait 

Encadré 6.5. De l’argent bien dépensé : efficacité et intérêt des aménagements du logement

En 2000, une étude a étudié l’efficacité de l’utilisation des fonds publics pour réaliser des aménagements de loge-
ments pour les personnes âgées et d’autres personnes avec une baisse de capacités en Angleterre et au Pays de Galles 
(73). L’étude a interrogé des gens ayant bénéficié d’adaptations majeures apportées à leur logement, et utilisé des 
informations issues de questionnaires adressés par la poste pour ceux qui avaient bénéficié d’adaptations mineures, 
de données administratives, et le points de vue de professionnels ayant réalisé des visites à domicile. La principale 
mesure d’efficacité était la mesure dans laquelle les problèmes vécus par le répondant avant l’adaptation, avaient 
été surmontés par l’aménagement réalisé sans causer de nouveaux problèmes. L’étude a révélé que :

 ■ les adaptations mineures (comme l’ajout de mains courantes, de rampes, douches au-dessus des baignoires, 
et systèmes d’accès) ont eu comme résultat une série de conséquences positives, durables, pour pratiquement 
tous les bénéficiaires – 62 % des répondants ont indiqué qu’ils se sentaient plus en sécurité contre les risques 
d’accidents, et 77 % ont perçu un effet positif sur leur santé ;

 ■ les adaptations majeures (comme les transformations de salles de bains, les extensions ou l’ajout d’un ascen-
seur), dans la plupart des cas, ont transformé la vie des gens. Avant les aménagements, les personnes utilisaient 
des mots comme “prisonnier”, “rabaissé”, et “peur” pour décrire leur situation ; après les adaptations réalisées, 
ils se disaient «autonomes», «utiles» et «confiants» ;

 ■ lorsque les adaptations majeures avaient échoué, c’était généralement en raison de lacunes dans la description 
initiale. Par exemple, les extensions étaient trop petites ou trop froides pour être utilisées, ou il y manquait des 
installations adéquates pour se laver ;

 ■ les informations obtenues des répondants indiquent que les adaptations réussies évitent aux personnes les 
admissions à l’hôpital, réduisent la pression exercée sur les aidants, et encouragent l’inclusion sociale ;

 ■ les bénéfices étaient plus prononcés lorsque des consultations minutieuses avec les utilisateurs avaient eu 
lieu, où les besoins de toute la famille avaient été pris en considération, et où l’intégrité de la maison avait été 
respectée.

Les aménagements semblent constituer une utilisation très efficace des ressources publiques, en justifiant ainsi 
l’investissement.
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rentable, en raison de la réduction de la nécessité 
d’une prise en charge formelle qui en résulte (81).

Élaborer des politiques qui élargissent 
les options de logement adéquat 
pour les personnes âgées 
Les personnes âgées à travers le monde différent 
énormément en matière de besoins, de préfé-
rences, de modes de vie et de situations finan-
cières. Les politiques visant à assurer qu’elles 
aient un logement convenable doivent donc 
offrir toute une gamme de solutions (51). Vu que 
le logement pour les personnes âgées à faibles 
revenus pose un défi particulier au Vieillissement 
en bonne santé, ce chapitre porte spécifiquement 
sur le logement social et abordable. Les stratégies 
visant à rendre le logement abordable, exigent 
que la capacité des personnes âgées à payer pour 
un logement convenable soit améliorée ou bien 
qu’un logement social soit fourni. Ces stratégies 
nécessiteront probablement une collaboration 
entre les gouvernements, les services sociaux et 
le secteur privé.

Différents pays se sont attaqués à l’acces-
sibilité financière de différentes manières, 
mais il a été tenu compte à la fois de l’offre et 
de la demande. Les stratégies qui améliorent la 
demande consistent, entre autres, à augmenter 
les fonds disponibles aux personnes âgées pour 
louer ou acheter un logement adéquat. L’Uru-
guay, par exemple, fournit une aide au logement, 
basée sur le revenu de la personne et qui peut 
être utilisée pour payer une partie ou la totalité 
du loyer (77). D’autres pays dans la région four-
nissent également des subventions directes pour 
l’aménagement du domicile. Les gouvernements 
peuvent aussi influer sur le coût du loyer ou sur 
son impact sur les personnes âgées. Des pays 
comme les États-Unis ont fourni des allocations 
pour des logements subventionnés afin de per-
mettre à certains locataires de vieillir chez eux. 
Pour les propriétaires âgés ayant de faibles reve-
nus, les programmes d’allégement de l’impôt 
foncier constituent une option (27). En Afrique 
du Sud, des subventions sont accordées aux 

bénéficiaires d’une allocation vieillesse qui leur 
permettent de construire ou d’acheter un loge-
ment. D’autres stratégies visant à augmenter le 
revenu disponible des personnes âgées, incluent 
le fait d’utiliser un logement libre comme atout 
qui peut être échangé contre de l’argent, ou en 
échange duquel un prêt peut être octroyé (82). 

Une autre option pourrait être de mettre en 
œuvre une politique qui soutienne les personnes 
âgées pour qu’elles puissent déménager dans un 
logement plus adapté. Par exemple, les Pays-Bas 
fournissent une allocation spécifique au logement 
pour aider les personnes âgées à emménager dans 
un logement plus adéquat (25). Au Nicaragua une 
loi fournit aux personnes âgées, ou aux ménages 
comptant une personne âgée, un accès privilégié 
à des projets de logements sociaux (77).

Garantir qu’il existe une offre suffisante de 
logements adéquats et abordables – qui peuvent 
inclure le logement déterminé par le marché 
de l’immobilier, le logement social, ou les rési-
dences avec assistance dans les villages-retraite 
– est de plus en plus difficile, surtout dans de 
nombreuses régions où le parc de logements 
sociaux a été réduit (83). Cependant, il existe un 
éventail d’options de financement, comme les 
prêts, les subventions et les primes d’incitation, 
auxquelles on peut faire appel pour augmenter la 
disponibilité de logements abordables et de loge-
ments sociaux (27, 53, 84).

Des politiques et des programmes peuvent 
également être mis en place pour améliorer le 
parc actuel de logements ou de quartiers afin 
qu’ils remplissent les conditions d’un logement 
adéquat. Tout au long de la vie, l’amélioration de 
l’habitat dans les zones défavorisées peut consti-
tuer une stratégie à l’échelle de la population pour 
améliorer la santé et réduire les inégalités de santé. 
Des efforts qui dépassent la question du logement 
pour améliorer les zones sinistrées, peuvent être 
plus rentables que les stratégies qui déplacent les 
personnes des milieux socio-économiques plus 
faibles vers des zones plus favorisées (25).

Cela coûte moins cher de construire de nou-
veaux logements qui sont accessibles et économes 
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en énergie, que de rénover des logements. Dans 
de nombreux pays, les lois et les normes sur le 
handicap et l’accessibilité stipulent la nécessité de 
garantir un accès à toutes les personnes. Même si 
le taux de renouvellement du parc de logements 
est faible et l’orientation vers la construction de 
nouveaux logements n’est pas réalisable à court 
terme, il est important de veiller à ce que le loge-
ment subventionné par l’État adhère aux prin-
cipes de conception universelle, soit économe en 
énergie et soit capable de mettre à profit les inno-
vations en matière de conception des logements 
qui peuvent assister les gens à mesure qu’ils 
prennent de l’âge. Les normes du bâtiment qui 
exigent des caractéristiques accessibles peuvent 
également être utilisées pour garantir que les 
promoteurs de logement sur le marché immo-
bilier construisent davantage de logements et 
procèdent à davantage de travaux de rénovation 
qui respectent les besoins des personnes âgées. 
Architectes, entrepreneurs et urbanistes doivent 
être sensibilisés à l’importance de garantir l’ac-
cessibilité. Ceci est particulièrement pertinent 
pour les projets de rénovation urbaine à grande 
échelle, et lors des programmes de reconstruc-
tion après une catastrophe.

Les moyens efficaces en matière 
de sécurité personnelle
Les personnes âgées ont besoin d’être et de se sentir 
en sécurité (c’est-à-dire, en mesure d’éviter les acci-
dents) et protégées (c’est-à-dire, en mesure d’éviter 
d’être victime de maltraitance), dans leur habi-
tation et dans leurs communautés. Les trauma-
tismes, la violence, la criminalité et les catastrophes 
affaiblissent tous la sécurité personnelle des per-
sonnes âgées. Ce chapitre décrit trois éléments qui 
remettent en question la sécurité personnelle d’une 
personne âgée : le crime (comme le vol qualifié, les 
agressions et l’homicide)  ; la maltraitance envers 
les personnes âgées (comme la violence physique, 
sexuelle psychologique, émotionnelle, financière et 
matérielle, et l’abandon et la négligence) ; et enfin, 
les catastrophes. La sécurité liée aux accidents de la 

route et aux chutes est abordée dans les sections : ‘la 
capacité à se déplacer ‘et ‘les mesures efficaces pour 
assurer un logement adéquat’.

Bien que les éléments de preuve soient limi-
tés quant aux moyens efficaces de protéger la 
sécurité personnelle des personnes âgées, la dis-
cussion qui suit se base sur des faits probants 
indiquant que certaines stratégies bénéficient 
aux personnes âgées tout en ayant un risque 
limité d’effets défavorables imprévus.

Les agressions 
Bien que les personnes âgées soient plus suscep-
tibles de craindre les agressions que les plus jeunes 
membres d’une communauté, elles peuvent avoir 
moins de risques d’être effectivement victimes de 
crimes et des violences qui y sont associées (85). 
Cependant, la faible prévalence de crimes observés 
à l’encontre des personnes âgées peut ne pas reflé-
ter autant une baisse du risque attribuable à l’âge, 
qu’une augmentation des comportements nourris 
par la peur, qui réduisent l’exposition à ce risque 
(par exemple, les personnes âgées peuvent passer 
davantage de temps à la maison) (30). La peur des 
agressions est accentuée par de plus grandes dis-
parités, par des comportements et des relations 
intergénérationnels négatifs, et une culture des 
médias qui dramatisent la criminalité (86).

Améliorer la sécurité personnelle des per-
sonnes âgées et la sécurité de leurs biens, exige 
de prendre des mesures à domicile et au sein de 
la communauté de manière plus générale. Des 
mesures telles que l’installation de serrures ou 
d’alarmes doivent être accompagnées d’efforts 
pour garder le logement de façon à ce qu’il n’ap-
paraisse pas négligé ou qu’il semble facile d’y 
pénétrer. Par exemple, le projet pour la sécurité 
et les conseils aux personnes âgées, à Nottin-
ghamshire, en Angleterre, a constaté une dimi-
nution de 93 % des cambriolages de logements 
parmi les personnes âgées à faibles revenus, 
à qui ont avait fourni des serrures plus solides 
et qui avaient pris d’autres mesures de précau-
tion (87). Les décisions prises en matière d’urba-
nisme et d’affectation des sols peuvent également 
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améliorer la sécurité personnelle des personnes 
âgées si les mesures comprennent la conception 
de structures et d’espaces sûrs, bien éclairés, et 
accessibles. Pour augmenter la sécurité des per-
sonnes âgées, il est important de veiller à ce que 
les autorités locales offrent des espaces plus sûrs, 
et identifient et répondent aux problèmes de 
sécurité (Encadré 6.6).

Il est important d’apaiser la peur des per-
sonnes âgées liée à la criminalité, tout en les 
encourageant à maintenir une certaine vigilance 
face à des risques réels. Les personnes âgées qui 
sont actives et impliquées dans leurs commu-
nautés et qui se sentent impliquées sont moins 
susceptibles de craindre la criminalité. Les per-
sonnes isolées sont plus susceptibles de perdre 
confiance, et elles pourraient être spécifique-
ment ciblées lors de la mobilisation de la partici-
pation de la communauté afin de réduire la peur 
qui les anime. Par exemple, dans le Queensland, 
en Australie, le ministère de la Santé et du Vieil-
lissement a élaboré un kit d’information sur la 
criminalité et la sécurité, et a formé des orga-
nisations communautaires à utiliser le kit pour 
dissiper les mythes et les craintes concernant 
l’étendue des crimes perpétrés contre les per-
sonnes âgées (87). Une autre stratégie consiste à 
utiliser les médias pour minimiser le sensation-
nalisme des crimes contre les personnes âgées 
et promouvoir une image positive de personnes 
âgées contribuant à leurs communautés (86).

Les stratégies visant à réduire la crainte et 
à prévenir la criminalité peuvent être mises en 
œuvre de manière plus efficace au niveau du 
gouvernement local et dans le cadre d’une straté-
gie de sécurité de la communauté (87). Les pro-
grammes qui se basent sur les capacités de toutes 
les parties prenantes – comme le gouvernement, 
le secteur privé, les organisations non gouverne-
mentales, les associations de personnes âgées et la 
police – pourraient se révéler plus efficaces (87).

Maltraitance des personnes âgées
Au moins 1 personne âgée sur 10 vivant dans la 
communauté semble susceptible d’être victime 

de maltraitance envers les aînés, les femmes 
étant plus vulnérables (Chapitre 3) (88). Il s’agit 
probablement d’une sous-estimation, puisque 
seule une personne sur 24 signale un cas de mal-
traitance (89). La prévalence dans les milieux de 
soins et parmi les personnes atteintes de démence 
est susceptible d’être beaucoup plus élevée.

La réponse de santé publique à la maltrai-
tance envers les personnes âgées est limitée par 

Encadré 6.6. Les personnes âgées 
apprennent à connaître leur 
officier de police local : New 
Delhi, Inde

Sangam Vihar au sud de New Delhi, en Inde, est l’une 
des plus grandes agglomérations de logements non 
autorisés en Inde, et elle ne dispose d’aucun service 
public, ni pour l’eau et l’électricité, ni pour les eaux 
usées. Une enquête auprès de la communauté a révélé 
que les personnes âgées étaient particulièrement 
préoccupées par la sécurité, et qu’elles avaient très 
peu de contacts avec la police locale.

Avec le soutien politique local, un programme visant 
à faciliter les contacts entre les personnes âgées et 
les agents de police de la communauté a été mis en 
œuvre dans six districts de Sangam Vihar ; il compre-
nait environ 1800 personnes âgées. Avec le soutien de 
deux postes de police locaux, les aînés ont rencontré 
leurs officiers de police locaux, et ont reçu des cartes 
avec les numéros de téléphone de tous les agents de 
police de la patrouille de rue. Pour encourager les per-
sonnes âgées à utiliser les numéros de téléphone en 
cas de besoin, elles se sont exercées en appelant leur 
agent de police local. Les postes de police ont créé un 
registre des participants à ce programme, afin qu’ils 
soient reconnus en cas d’appel. En outre, les agents 
de police ont identifié les personnes âgées vivant 
seules, et sont venus périodiquement leur rendre 
visite chez elles. Une petite évaluation de suivi menée 
4 mois après la mise en œuvre, a indiqué que plus de 
50 % des personnes âgées avaient encore leur carte 
de contact. Bien que ce programme soit prometteur, 
d’autres recherches sont nécessaires pour en com-
prendre l’impact sur la sécurité personnelle.

Source : B Grewel, L Warth, communication person-
nelle, juin 2015.
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l’absence quasi totale de données fiables sur l’effi-
cacité des programmes de prévention. Les straté-
gies ci-dessous s’appuient sur un grand nombre 
de preuves résultant d’études de cas et de don-
nées cliniques, et nécessitent une intervention 
des médias locaux, des organismes et des ser-
vices communautaires :
■ des équipes multidisciplinaires – des pro-

fessionnels de diverses disciplines mettent 
en commun leur expertise et aident à 

résoudre les cas de maltraitance envers les 
personnes âgées ;

■ des services d’assistance téléphonique – 
ceux-ci peuvent fournir des informations 
aux appelants anonymes et orienter les vic-
times actuelles et potentielles ;

■ des mouvements bancaires – ils peuvent 
être surveillés pour détecter des comporte-
ments suspects, et peuvent aider à identifier 
les personnes âgées risquant d’être victimes 
d’abus financiers (Encadré 6.7) ; 

Encadré 6.7. Lutter contre l’exploitation financière envers les aînés en Californie

L’exploitation financière des personnes âgées (également appelée fraude à l’encontre des seniors) couvre un large 
spectre de conduites. Les transactions inhabituelles sont l’indicateur le plus évident, comme, par exemple, un client 
qui retire généralement 2000 US $ et puis soudain retire 30 000 US $. D’autres formes plus subtiles d’exploitation 
financière peuvent être plus difficiles à identifier. Celles-ci comprennent les escroqueries par téléphone ou par 
Internet qui ciblent les personnes âgées, une personne âgée étant contrainte de signer un acte notarié ou un tes-
tament, une propriété ou des biens d’une personne âgée étant utilisés sans sa permission, ou même un individu 
faisant la promesse de fournir des soins à vie en échange d’argent et ensuite ne donnant plus suite à sa promesse.

Aux États-Unis, l’exploitation financière des personnes âgées est considérée comme l’un des crimes dont la fréquence 
augmente le plus rapidement, avec des personnes âgées perdant un montant estimé à 2,9 milliards de $ par an, et 
seulement 1 cas sur 6 signalé (74). Selon une étude de grande envergure concernant la fraude financière des per-
sonnes âgées aux États-Unis, les auteurs les plus fréquents ne sont pas des étrangers, mais des membres de la famille 
(58 %), le plus souvent les enfants adultes de la personne âgée (25 %). Les autres instigateurs courants incluent les 
amis et les voisins (17 %) et les agents de soins à domicile rémunérés (15 %). Il s’est avéré que l’exploitation financière 
touchait de manière disproportionnée les personnes âgées afro-américaines, et celles vivant en dessous du seuil de 
pauvreté. Les personnes âgées qui ont des difficultés à vivre de façon autonome se sont également révélées être 
plus exposées au risque d’abus. Lorsque les personnes âgées ont besoin d’aide pour faire leurs courses et préparer 
leurs repas, les auteurs potentiels d’abus peuvent accéder à leurs finances (90). En Californie, le gouvernement, des 
organisations de soins aux aînés, des entreprises et de simples citoyens ont mis en œuvre avec succès une série de 
mesures coordonnées pour lutter contre l’exploitation financière des personnes âgées.

 ■ Une nouvelle loi étatique a été adoptée exigeant que les banques signalent les soupçons d’abus financier des 
personnes âgées, de la même manière que les enseignants sont chargés de signaler les suspicions de maltrai-
tance envers les enfants.

 ■ Une organisation de la société civile a élaboré un guide pour les non-professionnels qui aident à gérer les 
finances de personnes âgées, pour fournir des normes de pratique et des conseils sur la façon de protéger les 
ressources des personnes âgées contre toute exploitation financière.

 ■ Une importante organisation de personnes âgées a parrainé une série de manifestations de sensibilisation au 
sujet de l’exploitation financière des personnes âgées, comme étant un facteur clé qui influe sur leur santé et 
leur bien-être.

 ■ Un nouveau Bureau national de la protection financière aux consommateurs a été ouvert, et doté d’un Bureau 
de la protection financière des aînés Américains, qui soutient les efforts au niveau des États et aide à protéger 
tous les personnes âgées Américaines.

L’expérience en Californie a démontré qu’une approche multisectorielle impliquant une variété d’acteurs à différents 
niveaux est essentielle pour relever le défi complexe de l’exploitation financière des personnes âgées.
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■ un soutien aux aidants familiaux des 
personnes âgées risquant d’être victimes 
de maltraitance – sous forme de forma-
tion, d’information et de soins de répit qui 
peuvent aider à réduire le stress des aidants 
familiaux, et leur permettre de mieux gérer 
leurs responsabilités ;

■ des abris d’urgence – prévus pour les per-
sonnes âgées victimes de maltraitance.

Des recherches supplémentaires sont 
requises d’urgence sur l’ampleur de la violence 
et les facteurs de risque, ainsi que les mesures 
efficaces en matière de prévention et de soins.

Catastrophes
Le nombre de catastrophes augmente dans le 
monde entier et expose les personnes âgées à un 
risque particulier, autant en termes de réduc-
tions de capacités que d’aptitudes (Chapitre  3). 
Les catastrophes compromettent la capacité et 
les chances de survie des personnes âgées, du fait 
de traumatismes liés à la catastrophe, de mau-
vais soins chirurgicaux de base, de problèmes de 
santé mentale et psychologiques dus à la catas-
trophe, de l’effondrement des services de préven-
tion et de traitement des maladies chroniques et 
de ceux fournissant un soutien social. En outre, 
les personnes âgées victimes de catastrophes 
peuvent être plus sensibles aux maladies trans-
missibles ainsi qu’à une aggravation de leurs 
problèmes de santé préexistants. Par exemple, 
les personnes âgées de 60 à 79 ans étaient quatre 
fois plus susceptibles de mourir (passant à 11 fois 
plus pour celles âgées de plus de 80 ans) que les 
jeunes adultes au cours des dernières épidémies 
de choléra à Haïti et au Zimbabwe, et étaient 
deux fois plus susceptibles de subir une déshy-
dratation sévère (91).

Les catastrophes peuvent aussi limiter sérieu-
sement l’ensemble des capacités des personnes 
âgées, même en comparaison avec des personnes 
plus jeunes vivant les mêmes circonstances ; ceci 
parce que les personnes âgées peuvent avoir 
perdu des aides techniques essentielles, comme 

les lunettes, les prothèses auditives et les aides à 
la mobilité ; ou elles peuvent être abandonnés ou 
recevoir un soutien inadéquat lorsqu’une com-
munauté est forcée d’évacuer ou lorsque la capa-
cité des établissements de soins est réduite (92). 
La vulnérabilité des personnes âgées ayant des 
limitations fonctionnelles devient encore plus 
aiguë en cas de catastrophe, lorsqu’elles sont 
séparées de leurs familles et de leurs sources 
habituelles de soins informels et de soutien (93).

Bien que l’état de santé des personnes âgées 
ainsi que leur capacité à faire face lors de catas-
trophes varient considérablement, elles sont 
également une ressource importante et souvent 
inexploitée. En général, les personnes âgées ont 
une connaissance de leur culture et de leur com-
munauté, une expérience des catastrophes pas-
sées, occupent une position respectée au sein 
de leurs familles et de leurs communautés, qui 
peuvent être mises à profit dans des situations 
d’urgence et de catastrophes (33). En effet, au Sri 
Lanka, une étude sur les personnes touchées par 
le Tsunami de l’océan Indien en 2004, a constaté 
que les personnes âgées étaient plus frustrées 
par le manque de travail que par leur vulné-
rabilité supposée  : “de nombreuses personnes 
âgées ont exprimé un fort désir de retourner au 
travail, surtout parce que le Tsunami avait fait 
sombrer leurs familles plus profondément dans 
la pauvreté “ (94). Fournir un soutien psychoso-
cial soutenu aux personnes âgées était également 
important pour favoriser le rétablissement (95).

Pour tenir compte de cette diversité chez 
les personnes âgées, tous les secteurs doivent les 
inclure, les aider et les soutenir, pour mettre à 
profit leurs contributions potentielles lorsque 
c’est possible, et les aider lorsqu’une assistance 
et une protection sont nécessaires. Ceci exige 
une série d’activités spécifiques, comme celles 
décrites au Tableau  6.1, mais exige également 
d’apporter divers changements aux systèmes, 
afin d’assurer que les besoins à long terme de la 
communauté soient satisfaits.
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Un domaine d’action prioritaire est de s’as-
surer que les questions liées aux personnes âgées 
soient incluses dans les politiques de gestion 
des situations d’urgences, les appels de fonds 
et les budgets, la législation et les programmes. 
Lorsque des politiques en matière de vieillisse-
ment existent, elles devraient également couvrir 
la gestion des risques en cas d’urgence (92). Les 
personnes âgées devraient être impliquées dans 
l’élaboration des politiques, de la législation et 
des programmes, et dans le contrôle de leur mise 
en œuvre. Ceci peut nécessiter un renforcement 
des capacités des personnes âgées et de leurs 
organisations (Encadré 6.8).

Des mécanismes assurant une coordina-
tion intersectorielle qui incluent les personnes 

âgées dans la prise de décision, peuvent facili-
ter leur participation avant, pendant et après les 
catastrophes. Il peut être particulièrement utile 
d’envisager de développer des mécanismes de 
coordination entre les soins de santé et les sys-
tèmes de soins de longue durée. Par exemple, les 
maisons de retraite peuvent constituer des sites 
utiles pour abriter les personnes vivant dans la 
communauté qui nécessitent des soins pendant 
et immédiatement après une catastrophe (96).

Identifier et recruter des personnes âgées, 
ainsi que du personnel et des bénévoles, qui com-
prennent le vieillissement et la culture locale, et 
assurer l’orientation et la formation des agents 
humanitaires sur le Vieillissement en bonne santé 
peut aider à renforcer les ressources humaines. 

Tableau 6.1. Actions spécifiques pouvant améliorer l’accès des personnes âgées à une gamme de 
services de base lors de catastrophes (35, 92)

Domaine Exemples d’interventions possibles 

Services de santé Permettre aux personnes âgées vivant dans la communauté et dans les institutions, d’accéder aux 
services de soins de santé primaires, et de prévenir les affections secondaires et les comorbidités ; 
leur permettre aussi de bénéficier des services nécessaires pour traiter la perte de capacités, telles 
que la réadaptation, y compris la fourniture d’aides techniques.

Nutrition et sécurité 
alimentaire

Veiller à ce que les personnes âgées aient accès à une alimentation adéquate et un soutien 
nutritionnel (par exemple, accès aux sites d’alimentation complémentaire pour ceux qui ont des 
difficultés à rester debout).

Planification du site, des 
abris et des installations 

Tenir compte des préoccupations d’accessibilité lors de la planification des sites, et du dévelop-
pement des installations et des abris pour assurer la sécurité et la dignité des personnes âgées, 
et faciliter leur utilisation.

Eau et assainissement Tenir compte plus spécifiquement des personnes handicapées afin de permettre un accès sûr et 
approprié à l’eau et à l’assainissement pour tous (par exemple, envisager de fournir des conte-
neurs d’eau adaptés, ou veiller à ce qu’une aide soit disponible dans la communauté). Ceci peut 
être important pour les personnes âgées qui ont des difficultés à accéder aux pompes à eau ou 
aux toilettes, ou à transporter des approvisionnements en eau pour cuisiner. 

Protection Sensibiliser à la maltraitance envers les personnes âgées et suivre les mesures énumérées à la 
section sur la maltraitance envers les personnes âgées. Veiller à ce que les aidants naturels et les 
personnes âgées soient réunis.

Préparation aux situations 
d’urgence (y compris les 
alertes rapides)

Sensibiliser et fournir des conseils sur la préparation aux situations d’urgence pour les personnes 
âgées, leurs soignants et la communauté de façon plus large. La préparation peut inclure, par 
exemple, de connaître les voies d’évacuation sûres, ou disposer d’un stock de médicaments en 
réserve pour les maladies chroniques, ou des piles de rechange pour les prothèses auditives. Faire 
participer les personnes âgées à l’analyse de risques potentiels, ainsi qu’aux mesures d’interven-
tion et de planification du rétablissement.

Relèvement et réadaptation Faciliter aux personnes âgées les plus pauvres l’accès aux programmes de subsistance, et prendre 
en compte l’accessibilité lors de la reconstruction de l’environnement bâti.
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Par exemple, pendant le conflit au Liban en 
2006, les personnes âgées ont été considérées 
comme une source précieuse de soutien social 
pour les familles et les communautés, grâce à 
leurs connaissances et leur expérience, qui leur 
« ont permis de faire des contributions dans le 
domaine des soins, des stratégies d’adaptation, 
des services de conseils et de réadaptation “(97). 
Impliquer les personnes âgées dans la prise de 
décisions au sujet de leur communauté peut aussi 
les aider à surmonter leur sentiment de perte et 
les traumatismes psychologiques qui y sont asso-
ciés (Encadré 6.8).

Il est important de veiller à ce que l’infor-
mation atteigne les personnes âgées avant, pen-
dant et après les catastrophes, et les informations 
au sujet des personnes âgées devraient éclairer 
toutes les mesures proposées. Lors de commu-
nications destinées aux personnes âgées, il est 
important de tenir compte des personnes avec 
un faible niveau d’instruction ou avec une perte 
sensorielle, et veiller à ce que l’information et la 
communication concernant les alertes précoces, 
les risques, les impacts, les réponses (y compris le 
soutien spécifique disponible pour les personnes 
âgées), les efforts de rétablissement et leurs droits 
légaux puissent les atteindre effectivement. Le 
fait de collecter les données en les désagrégeant 
par âge et par niveau de capacités, et de consul-
ter les personnes âgées au cours des évaluations 
participatives et pendant le suivi et les activités 
d’évaluation, peuvent assurer que de meilleures 
réponses soient proposées. Offrir une formation 
de la communauté à la gestion des risques de 
catastrophes au moyen de brochures, d’affiches, 
et à travers la télévision et la radio, peut être uti-
lisé pour améliorer la visibilité des personnes 
âgées et mettre en évidence autant leurs besoins 
que leurs capacités (33).

Il sera également important de prendre en 
compte les différents besoins des individus et 
des sous-groupes ; l’application d’une approche 
fondée sur les droits de l’homme à toutes les 
actions peut aider à identifier, surveiller, préve-
nir et faire face aux menaces pendant et après 

les catastrophes, comme par exemple au risque 
accru de maltraitance envers les personnes âgées.

Capacités à apprendre, à 
s’épanouir et à prendre 
des décisions

Les capacités à apprendre, à s’épanouir, et à 
prendre des décisions incluent des efforts pour 
continuer à apprendre et à appliquer ses connais-
sances, à participer à la résolution de problèmes, 
à poursuivre son développement personnel, et 
à être en mesure de faire des choix. Le fait de 
continuer à apprendre permet aux personnes 
âgées d’avoir les connaissances et les compé-
tences nécessaires pour gérer leur santé, se tenir 
au courant de l’évolution de l’information et de 
la technologie, d’apporter leur contribution (par 
exemple, en travaillant ou en faisant du bénévo-
lat), à s’adapter au vieillissement (par exemple, 

Encadré 6.8. Les personnes âgées 
soutiennent leur propre 
rétablissement et celui 
de leurs communautés : 
Mozambique

Après les inondations au Mozambique en 2000, des 
associations représentant les personnes âgées ont 
été organisées dans chaque village, et les personnes 
âgées ont été incluses dans la planification et la mise 
en œuvre de toutes les activités communautaires 
visant au rétablissement, y compris la distribution 
d’animaux, de semences agricoles et d’outils, et des 
crédits pour des activités génératrices de revenus. 
Les personnes âgées ont également travaillé avec des 
groupes communautaires pour identifier d’autres per-
sonnes de leur groupe d’âge qui étaient vulnérables, 
pour effectuer des visites à domicile afin d’identifier 
les problèmes, et pour fournir un accès à de la nour-
riture, des couvertures et des vêtements. De cette 
façon, les personnes âgées ont pris en charge leur 
propre rétablissement, celui de leurs pairs et de leurs 
communautés (33).
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à la retraite, au veuvage ou à devenir prestataire 
de soins), à conserver leur identité, et à garder un 
intérêt dans la vie (98). Le développement per-
sonnel continu – intellectuel, physique, social 
et émotionnel – est important pour permettre 
aux personnes âgées de faire ce qu’elles valo-
risent, et la capacité de prendre des décisions est 
essentielle pour le sentiment de maîtrise des per-
sonnes âgées (99).

L’âge est associé à des changements posi-
tifs et négatifs des capacités (ou la perception 
de celles-ci), qui influent sur ces aptitudes. La 
recherche a montré qu’avec l’âge, un certain 
nombre de processus cognitifs se détérioraient, y 
compris la vitesse de traitement des informations 
(le ralentissement de traitement peut être mini-
misé avec l’utilisation), la mémoire de travail, les 
fonctions exécutives, l’attention et l’inhibition. 
En revanche, les processus cognitifs intuitifs 
automatiques restent stables, ou peuvent même 
s’améliorer. De même, le développement social 
et affectif s’améliore généralement avec l’âge, en 
raison d’une meilleure connaissance de soi, de 
compétences en matière de maîtrise de soi, et de 
relations sociales stables que les personnes âgées 
ont développé au fil des ans (100).

Investir dans ces aptitudes peut avoir des 
impacts positifs sur tous les aspects de la vie  : 
la santé, les loisirs, les relations et la vie civique 
et professionnelle. Les personnes âgées qui 
continuent à apprendre signalent une meilleure 
confiance en soi et un meilleur épanouissement, 
et l’apprentissage fait que les personnes âgées 
sont plus impliquées dans les activités commu-
nautaires, réduit leur dépendance à la famille et 
aux services sociaux financés par le gouverne-
ment, et améliore leur santé et leur bien-être (101, 
102). L’apprentissage permet la construction de 
la connaissance, l’expérience et les compétences 
des personnes âgées à la fois à l’intérieur et à 
l’extérieur de la vie professionnelle, étendant les 
réseaux sociaux et promouvant des normes com-
munes et une tolérance envers les autres (101-
103). Des données probantes solides indiquent 
aussi que veiller à ce que l’apprentissage demeure 

un but tout au long de la vie, aide à lutter contre 
les stéréotypes et l’âgisme (102), peut aider à 
améliorer le sentiment de confiance entre les 
générations, et procure un sentiment d’identité 
commune et de respect des différences, tout en 
veillant à ce que les talents de chaque individu 
puissent être valorisés au mieux (104). Au-delà 
de l’apprentissage, être en mesure d’avoir un 
contrôle sur sa vie est également essentiel au 
bien-être des personnes âgées (99). Les capacités 
à apprendre, à s’épanouir et à prendre des déci-
sions sont fortement associées à l’autonomie, la 
dignité, l’intégrité, la liberté et l’indépendance 
des personnes âgées (105, 106).

Les mesures efficaces pour 
promouvoir les capacités à 
apprendre, à s’épanouir et 
à prendre des décisions

Ainsi, l’apprentissage et le développement per-
sonnel sont des domaines importants d’inves-
tissement autant par les gouvernements que par 
les individus, en parallèle à l’apprentissage pour 
un emploi rémunéré (section sur les capacités à 
apporter sa contribution). Par conséquent, les 
décideurs doivent tenir compte de la façon dont 
les ressources sont réparties sur tout le parcours 
de vie, et non seulement pour les populations les 
plus jeunes, ce qui est le cas actuellement (104, 
107). Au Royaume-Uni, par exemple, seul 1 % du 
budget de l’enseignement en 2009 a été consa-
cré au tiers le plus âgé de la population (104). 
La diversité des possibilités d’apprentissage doit 
être adaptée à la diversité des apprenants adultes, 
et doit reconnaître leurs forces. En tant que telle, 
la capacité à apprendre est tout aussi pertinente 
pour un large éventail de personnes âgées et tout 
aussi importante, par exemple, pour les per-
sonnes âgées qui sont illettrées mais souhaitent 
néanmoins optimiser leur santé, et elle l’est 
encore tout autant pour les personnes âgées qui 
ne peuvent pas décider de façon indépendante ce 
qu’elles aimeraient porter ou manger en raison 
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des effets d’un problème de santé, ou celles qui 
disposent enfin de temps pour entreprendre des 
études pour obtenir un diplôme universitaire.

Il existe cependant un certain nombre d’obs-
tacles auxquels il faut s’attaquer pour faciliter la 
participation des personnes âgées à l’apprentissage 
tout au long de la vie. Ces obstacles incluent (108) :
■ leurs propres attitudes – les personnes 

âgées peuvent avoir une attitude néga-
tive quant à la reprise d’une formation, 
parce qu’elles se considèrent trop vieilles, 
manquent de confiance ou de motivation, 
ont peur de la concurrence avec de jeunes 
adultes ou, dans certains cas, craignent que 
leur faible niveau d’instruction soit exposé ;

■ les obstacles physiques et matériels – ceux-
ci peuvent inclure les coûts des formations, 
le manque de temps, le manque d’infor-
mation à propos de ce qui existe, l’endroit 
où les services d’enseignement sont dispo-
nibles, et les problèmes de disponibilité et 
d’accessibilité des transports ;

■ les obstacles structurels – ils peuvent 
inclure le manque de possibilités de pour-
suivre leurs intérêts, un enseignement 
assuré d’une manière qui n’est pas accep-
table pour les personnes âgées, et des pro-
blèmes de lieux inaccessibles et inconnus.

Les stratégies pour surmonter ces obstacles 
sont nombreuses et décrites ci-dessous.

Lutter contre les attitudes 
négatives et les stéréotypes
Les stéréotypes considérant les personnes âgées 
comme ayant des problèmes de mémoire et ayant 
moins de capacités à apprendre et à décider, 
restent encore répandus chez divers acteurs (100), 
que ce soit les personnes âgées elles-mêmes, les 
membres de la famille, les amis, les prestataires 
de santé et d’autres services, les enseignants ou 
les instructeurs (106). Cependant, ce sont géné-
ralement des constructions sociales et elles ne 
sont pas conformes aux capacités des personnes 
âgées. Par exemple, une étude aux États-Unis 

sur les performances mnésiques, qui a com-
paré des personnes âgées entre 60 et 75 ans avec 
de jeunes adultes âgés de 17 à 24 ans, a montré 
qu’il n’y avait pas de réelles différences entre les 
moments où les participants étaient encouragés 
à apprendre et quand ils étaient encouragés à se 
rappeler (109). Dans une autre étude, préparer les 
personnes âgées à un bilan mnésique positif leur 
a permis d’identifier des stratégies de mémoire 
efficaces, réduisant ainsi de manière significative 
l’écart entre les plus âgés et les plus jeunes parti-
cipants dans des exercices de mémoire (110). Les 
personnes âgées ont également davantage à se 
rappeler, et leurs expériences peuvent leur per-
mettre un meilleur jugement lors de la prise de 
décisions.

Il sera important de lutter contre les sté-
réotypes, à travers des campagnes de commu-
nication qui améliorent la connaissance et la 
compréhension du processus de vieillissement, 
dans les médias et parmi le grand public, les 
décideurs, les enseignants et les prestataires de 
services (Chapitre 7, Encadré 7.3).

Améliorer le niveau d’alphabétisation 
chez les personnes âgées
Les niveaux d’alphabétisation, y compris le 
niveau de connaissances en matière de santé, 
sont plus faibles chez les groupes de personnes 
âgées que dans les autres secteurs de la popula-
tion (24, 102, 111). Le niveau de connaissances en 
santé a trait à la capacité d’obtenir, d’interpréter 
et de comprendre des informations et des ser-
vices de santé de base, et d’avoir la compétence 
d’utiliser ces informations et ces services pour 
améliorer la santé (24). Les personnes âgées ayant 
de faibles niveaux de connaissances en santé sont 
plus susceptibles de déclarer ne pas bénéficier de 
vaccinations ou de dépistage du cancer, et les 
connaissances en santé sont un facteur prédic-
tif plus significatif de l’utilisation des services de 
prévention par les personnes âgées que le niveau 
d’éducation (24).

L’alphabétisation de base et les connais-
sances en matière de santé fournissent des bases 
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importantes pour l’apprentissage et la prise de 
décision. L’alphabétisation peut être améliorée 
par des programmes individuels formels, mais 
des approches innovantes à l’échelle de la popu-
lation peuvent également aider. Par exemple 
en Inde, où le taux d’analphabétisme est élevé 
chez les personnes âgées, en particulier chez les 
femmes âgées vivant dans les zones rurales, il a 
été démontré que de projeter régulièrement à la 
télévision des films de Bollywood avec des sous-
titres dans la même langue, avait un impact posi-
tif sur les compétences en lecture aussi bien chez 
les adultes que chez les enfants (112).

Il a été démontré que les programmes de 
santé axés sur les connaissances en matière de 
santé amélioraient les habitudes alimentaires et 
augmentaient l’activité physique (24), incitaient 
à une meilleure gestion des maladies chroniques 
et dégénératives (111), et amélioraient la capacité 
d’une personne à faire face lors de problèmes de 
santé. Les connaissances en santé peuvent être 
améliorées en collaborant avec les personnes 
âgées afin d’améliorer leurs aptitudes à l’auto-
gestion, et améliorer leurs relations aux soins 
cliniques, ainsi qu’en assurant un soutien social 
continu (Chapitre 4 et Chapitre 5).

Si l’information en matière de santé trans-
mise aux patients reflète des situations réelles, 
et est adaptée aux contextes socioculturels, elle 
est plus susceptible d’avoir un impact sur les 
personnes de situation socioéconomique défa-
vorisée (113). Des brochures éducatives écrites 
dans un langage simple, visant ceux qui ont un 
faible niveau d’alphabétisation, peuvent aider les 
personnes âgées à mieux discuter de leurs pro-
blèmes avec les praticiens de santé, et ont prouvé 
qu’elles augmentaient le recours aux interven-
tions de santé préventives, comme la vaccination 
anti-pneumococcique (114).

Cependant, la sensibilisation des personnes 
âgées est souvent nécessaire. Elle peut être réali-
sée en identifiant et en encourageant les réseaux 
qui soutiennent les personnes âgées ou en ciblant 
spécifiquement les personnes âgées (113, 115). En 
Irlande, par exemple, ‘l’Initiative de sensibilisa-

tion et d’orientation des adultes’ vise spécifique-
ment les personnes âgées qui font déjà partie de 
programmes d’alphabétisation, et leur offre des 
conseils supplémentaires sur le développement 
personnel, la gestion du stress et les techniques 
d’entretien (102).

Investir dans des opportunités 
d’apprentissage et de développement 
personnel tout au long de la 
vie qui soient accessibles
L’apprentissage tout au long de la vie inclut la 
formation durant toute la vie, et comprend tout 
l’éventail de l’apprentissage formel, non formel 
et informel (107). Par conséquent, c’est un pro-
cessus qui peut avoir lieu à tout moment ou 
n’importe où, et répond autant aux besoins d’un 
individu qu’à ceux d’une communauté.

Les opportunités d’apprentissage, qui ont 
historiquement toujours mis l’accent sur les deux 
premières décennies de la vie, doivent devenir 
plus inclusives afin de permettre aux personnes 
âgées de développer de nouvelles compétences 
et connaissances, et de maintenir une certaine 
image de soi, un sentiment d’identité et de sens 
dans la vie. Augmenter les possibilités d’appren-
tissage nécessitera des politiques publiques de 
prendre en compte soigneusement les répercus-
sions du vieillissement de la population, et recon-
naître que pour certaines personnes, vieillir peut 
signifier une plus longue vie professionnelle, 
et pour d’autres, une période de retraite d’une 
durée constituant jusqu’à un tiers de leur vie.

Pour résoudre les obstacles matériels et 
structurels à l’apprentissage, les moyens et les 
méthodes devront également être adaptés aux 
apprenants âgés, et réaliser des aménagements 
raisonnables peut garantir que les personnes 
âgées ayant un handicap participent effective-
ment aux opportunités d’apprentissage (57). 
Divers procédés peuvent être utilisés pour conce-
voir des cours et encourager l’apprentissage, y 
compris des universités ouvertes (c’est-à-dire des 
universités sans exigences d’admission) pour les 
personnes âgées, créer des groupes de personnes 
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âgées et leur permettre d’être partenaires dans 
les activités de promotion de la santé, et de par-
ticiper aux cours en ligne ouverts à tous (connus 
sous le nom de MOOC), qui peuvent potentielle-
ment atteindre les gens de tous les pays et de tous 
les niveaux socio-économiques.

Travailler dans des groupes et avec des pairs, 
et être capable de partager des expériences, sont 
des éléments importants de l’apprentissage 
pour les adultes. Les compétences d’autogestion 
peuvent être améliorées en utilisant le soutien 
par les pairs et la participation au groupe à plus 
long terme (sur une durée de 3  ans ou davan-
tage)  ; par exemple, ces procédés se sont avérés 
avoir aidé des personnes qui avaient perdu la 
vue, et également avoir réduit les chutes (116). 
En Grande-Bretagne, des mentors pour des per-
sonnes âgées d’Asie du sud ont utilisé leurs com-
pétences linguistiques et leur connaissance de 
la communauté, afin d’encourager leurs pairs à 
participer à des programmes d’activité physique 
et à persévérer dans ce sens. (P Ong, document 
inédit sur les personnes âgées comme ressources 
pour leur propre santé, 2015).

Les personnes âgées ont tendance à être des 
apprenants motivés, qui sont moins axés sur les 
évaluations (117). Toutefois, entreprendre un 
nouveau défi en matière d’apprentissage néces-
site qu’une personne âgée soit motivée, dispose 
d’informations sur les différentes options, et 
dispose d’un environnement qui la soutienne. 
Faire en sorte que les lieux de formation soient 
agréables et accessibles encouragera une partici-
pation plus large. Pour lutter contre une baisse 
des capacités, par exemple une baisse de l’ouïe ou 
de la vue, l’information devrait être disponible 
en formats alternatifs (par exemple, impres-
sion en gros caractères, livres électroniques) qui 
adhèrent aux lignes directrices sur l’impression 
en caractères lisibles  ; en outre, l’utilisation de 
micros dans les classes, assurant qu’une seule 
personne parle à la fois, et l’utilisation de sites 
web accessibles peuvent tous faciliter l’appren-
tissage. Les méthodes et les outils pédagogiques 
devraient être élaborés de manière à encoura-

ger les participants indépendamment de leurs 
capacités à apprendre. Une série de mécanismes 
législatifs et politiques de la base au sommet et 
vice-versa, qui sont déjà utilisés dans de nom-
breux pays pourraient également être appliqués 
à la formation des personnes âgées, telles que les 
politiques de protection des consommateurs, et 
la législation de non-discrimination applicables 
aux bâtiments publics, aux structures de forma-
tion ou aux TIC (80).

Enfin, la perspective de la durée associée à 
l’âge d’une personne, peut également affecter les 
objectifs d’apprentissage et de développement 
personnel. Peut-être à cause de cette perspective, 
l’apprentissage peut être plus souhaitable s’il est 
pertinent dans la vie d’une personne âgée et peut 
être utilisé dans le présent, plutôt qu’y accéder 
dans le futur. Les personnes âgées valorisent en 
particulier l’apprentissage par l’expérience s’il 
leur permet de tirer parti sur les expériences pas-
sées qu’ils apprécient.

Faciliter les choix et la prise de contrôle
Le processus de Vieillissement en bonne santé 
exige que les personnes âgées prennent part ou 
prennent des décisions qui concernent leur vie, y 
compris comment occuper leur temps, les traite-
ments qu’elles suivent, ce qu’elles apprennent et 
où elles vivent (99). Cependant, les choix concer-
nant les soins de santé, et où et de quelle manière 
on vit, peuvent être complexes, et cette com-
plexité peut influer sur la volonté des personnes 
âgées de continuer à assumer la responsabilité de 
la prise de décision. Veiller à ce que l’information 
soit facile à comprendre et pertinente sera indis-
pensable pour résoudre les difficultés de la prise 
de décision, et permettre aux personnes âgées de 
réaliser les bons choix pour elles-mêmes (Enca-
dré 6.9). Il est également essentiel que les aidants 
naturels ou les membres de la famille ne four-
nissent pas de renseignements ou ne fassent pas 
de rétention d’information dans le but de contrô-
ler les personnes âgées, mais permettent plutôt à 
ces dernières de prendre des décisions (119).
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Une baisse significative des capacités, en par-
ticulier sur le plan intellectuel, peut présenter des 
difficultés opérationnelles et éthiques en matière 
de droit à l’auto-détermination des personnes 
âgées. Lorsqu’un individu ne dispose pas de la 
capacité d’exercer un choix de manière auto-
nome, le soutien à la prise de décision peut s’avé-
rer nécessaire (57, 120). Les stratégies de soutien à 
la prise de décision mettent en avant le fait que la 

personne ne perd pas sa capacité juridique, mais 
qu’elle peut avoir besoin de soutien pour prendre 
des décisions (57). Le soutien à la prise de décision 
n’est pas la substitution à la prise de décision. La 
ou les personnes offrant un soutien dans ce sens 
doivent tenter de prendre des décisions qui font 
fondamentalement partie du caractère de la per-
sonne âgée, et qui tiennent compte autant de ses 
valeurs et ses préférences passées, que présentes. 

Encadré 6.9. Promotion de la santé pour les personnes âgées : il ne s’agit pas d’un 
programme comme les autres 

Prendre de l’âge exige souvent de changer sérieusement de mode de vie, comme prendre de nouveaux médicaments, 
suivre un régime différent, ou modifier un programme d’exercices. Les personnes âgées peuvent aussi avoir des 
motifs singuliers pour modifier leur style de vie. Par exemple, elles peuvent ne pas vouloir être un fardeau pour leur 
famille, ce qui peut constituer une incitation supplémentaire pour préserver leurs capacités physiques. Elles peuvent 
aussi vouloir vivre pour voir leurs petits-enfants grandir, afin qu’elles puissent avoir un impact sur la prochaine 
génération. Contrairement aux jeunes adultes – qui peuvent ne pas encore voir l’impact de leurs comportements 
nocifs sur leur vie future – les personnes âgées peuvent voir les effets immédiats et potentiellement mortels (100).

Veiller à ce que les messages de santé atteignent les personnes âgées de façon à ce qu’elles puissent les accepter 
est essentiel pour changer les attitudes et les comportements. Les répercussions des messages de promotion de la 
santé sont les suivantes (118).

 ■ Utiliser des méthodes de communication qui reposent sur l’heuristique et l’intuition. Ces procédés peuvent 
être plus efficaces que ceux qui reposent sur une grande quantité de traitement d’information et de réflexion.

 ■ Élaborer des messages plus pertinents pour les personnes âgées. Cibler les messages (par exemple, sur l’impor-
tance de l’activité physique plus tard dans la vie) peut faire apparaître le message plus pertinent et plus attrayant.

 ■ Diffuser des messages positifs pour les personnes âgées. De nombreuses personnes âgées sont plus motivées 
si elles évitent de recevoir des informations négatives. Valoriser les bénéfices pour encourager les comporte-
ments préventifs, (comme adopter un régime alimentaire sain) et effectuer des contrôles (comme le dépistage 
du cancer), peut être plus efficace chez les personnes âgées.

 ■ Adapter les messages à certaines personnes âgées. Faire correspondre l’information aux caractéristiques d’un 
individu spécifique, peut influencer la façon dont la personne âgée conçoit et ressent le problème de santé en 
question ; cela peut être plus efficace, surtout si le message porte sur la façon dont, en modifiant un compor-
tement, la personne âgée pourra être plus satisfaite sur le plan émotionnel.

 ■ Gérer la détresse émotionnelle. La détresse émotionnelle peut à la fois catalyser et détruire la volonté de chan-
gement ; par conséquent, elle doit être gérée positivement pour encourager le changement de comportement 
et le maintien de ce changement.

 ■ Réfléchir au soutien social d’une personne âgée. À mesure que les gens vieillissent, l’étendue de leurs réseaux 
sociaux diminue, et ces réseaux sont plus efficaces à promouvoir le maintien d’un comportement que son 
changement. Le soutien social peut faciliter ou compromettre le changement de comportement – par 
exemple, il peut fournir un soutien émotionnel et aider à gérer la détresse émotionnelle – ou au contraire 
décourager le changement – comme par exemple, lorsqu’une seule personne dans un couple veut arrêter de 
fumer et l’autre pas.

Des recherches plus poussées qui étudient le rôle des différents facteurs chez la personne âgée et dans son environne-
ment, qui la motive à réaliser et à maintenir des changements de comportement positifs, pourraient être prometteuses.
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Il est important de créer des mécanismes au sein 
des familles et des communautés pour soutenir la 
prise de décision, et établir des garanties en ce qui 
concerne les mesures de protection, le processus 
de désignation des personnes qui assureront ce 
rôle, et les mécanismes de soutien pour régler les 
différends (80).

Une baisse moins sévère des capacités peut 
également rendre plus ardue, pour une per-
sonne âgée, la prise de décisions, ainsi que le 
fait de façonner son environnement et de créer 
des opportunités. Bien que la famille et les amis, 
un logement adéquat et des communautés sûres 
puissent changer les choses, il existe un certain 
nombre de stratégies politiques pouvant être 
envisagées, y compris développer des associa-
tions de personnes âgées, en utilisant des méca-
nismes de financement innovants, tels qu’offrir 

des budgets individuels, ou apporter un soutien 
pour anticiper en cas de maladie ou d’invalidité.

Des organisations de personnes âgées ont 
été créées dans de nombreux pays, et peuvent 
faciliter la participation des personnes âgées à la 
prise de décision au niveau communautaire (121, 
122), aider les personnes âgées à accéder à des 
ressources, et veiller à ce qu’elles participent acti-
vement aux débats sur les politiques publiques 
et le développement de leurs communautés (123) 
(Encadré 6.10). Par exemple, le plaidoyer des asso-
ciations de personnes âgées en Serbie a abouti à 
l’élaboration de systèmes de soins de santé et de 
services sociaux favorables aux personnes âgées, 
tandis que des programmes de surveillance des 
citoyens âgés au Bangladesh et au Ghana ont 
amélioré la sensibilisation des personnes âgées à 
l’environnement politique, et placé les personnes 

Encadré 6.10. Des clubs intergénérationnels : améliorer la vie des personnes âgées au Viet Nam

Le plan d’action national du Viet Nam sur le vieillissement (2012-2020) vise à améliorer les soins et le soutien offerts 
aux personnes âgées. Les clubs d’entraide intergénérationnels sont une initiative prometteuse. Le modèle de ces 
clubs a été affiné grâce à une série de programmes pilotes dirigés par HelpAge International entre 2005 et 2012. Les 
clubs aident à développer et renforcer les capacités des organisations de la société civile locale à :

 ■ participer au développement communautaire ;
 ■ représenter les intérêts des membres de la communauté dans le dialogue avec les autorités locales et 

nationales ;
 ■ répondre aux besoins de la communauté, depuis les soins de santé jusqu’à l’accès aux informations et aux 

services pour améliorer les capacités des personnes âgées à forger et à entretenir des relations, et à partici-
per activement à la vie communautaire.

Le village de Yen Thang dans la province de Thanh Hoa, au Viet Nam, a créé un club intergénérationnel en mars 2014 
pour encourager les groupes défavorisés de la communauté à jouer un rôle de premier plan dans le développement 
local. Le club a eu un impact positif sur les personnes âgées, qui ont été encouragées à faire de l’exercice physique 
régulièrement, à assurer des soins auto-administrés, et à réaliser des bilans de santé. Les membres du club ont 
indiqué que sur une période de 9 mois, ils avaient amélioré leurs connaissances sur les maladies non transmissibles 
et les soins auto-administrés ; avaient amélioré leur sensibilisation et leur accès à l’information sur leurs droits ; et 
qu’ils faisaient régulièrement de l’exercice physique et réalisaient des bilans de santé réguliers (124). Quarante-cinq 
membres au total sur les 49 membres du club ont obtenu une assurance de santé en raison de leur appartenance 
au club. En outre, les membres du club ont déclaré se sentir davantage en confiance pour participer ou mener des 
activités de soutien pour eux-mêmes ou leurs communautés (124).

Ce club est l’un des 700 clubs environ qui existent dans 13 provinces du Viet Nam. Les objectifs nationaux qui font 
partie du plan exigent que, d’ici 2015, 15 % des communes du pays créent ce type de clubs ou des modèles similaires à 
base communautaire, qui fournissent des soins et un soutien aux personnes âgées, et cette proportion devrait passer 
à 50 % d’ici à 2020 (125).
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âgées au centre de la prise de décision et du suivi 
dans leurs communautés (121, 126, 127).

Les budgets de santé individuels (soit des 
paiements en espèces à des particuliers, géné-
ralement octroyés par le gouvernement, pour 
leur permettre de payer des services) peuvent 
aussi offrir aux personnes âgées davantage de 
choix et de contrôle sur la manière dont leurs 
besoins sont satisfaits (128). L’enquête nationale 
sur les budgets individuels au Royaume-Uni en 
2013 a révélé que les budgets personnels pou-
vaient bénéficier aux personnes âgées à bien des 
égards, y compris améliorer leur santé physique, 
se sentir plus indépendant, soutenu adéquate-
ment, respecté et se sentir en sécurité autant à 
l’intérieur qu’à l’extérieur de leur domicile. Ils 
peuvent également permettre le choix et aider à 
maintenir les relations (128).

Les personnes âgées peuvent également être 
encouragées à influer sur les décisions concer-
nant leurs vies, qui peuvent survenir quand 
elles ont perdu les capacités nécessaires pour 
faire des choix éclairés. La planification préa-
lable des soins, y compris les directives de fin de 
vie et les testaments, permettent aux personnes 
âgées de discuter et consigner leurs vœux pour 
les décisions concernant le traitement ultérieur 
et les soins palliatifs, si elles devaient perdre 
leur capacité à prendre ces décisions (129, 130). 
Les preuves suggèrent que la planification pré-
alable des soins peut faciliter les prestations de 
soins de longue durée, conformes aux souhaits 
du patient et améliorer la satisfaction du patient 
quant aux soins. Les facteurs qui contribuent à 
la réussite de la planification préalable des soins 
incluent : que la personne âgée ait une formation 
en matière de santé, qu’on prépare le programme 
de soins avant le début de tout déclin cognitif, 
qu’on accorde à la personne âgée suffisamment 
de temps avec ses prestataires de santé afin d’as-
surer que le prestataire comprenne les souhaits 
de la personne, quelle bénéficie d’une bonne 
documentation, et des évaluations régulière des 
plans de soins avec les prestataires de santé, ainsi 
qu’une mise à jour de ces plans de soins comme 

cela est requis (131). Par exemple, dans un essai 
contrôlé randomisé en Australie qui a comparé la 
planification préalable des soins aux soins habi-
tuels, 86 % des personnes âgées se sont vues res-
pecter leurs volontés de fin de vie, par rapport à 
seulement 30 % dans le groupe de contrôle (132). 
Aux États-Unis, un autre essai contrôlé rando-
misé ayant inclus 139 patients nouvellement 
admis dans une maison de retraite, a constaté 
que seuls deux patients dans le groupe qui avait 
élaboré un plan préalable de soins avaient reçu 
un traitement qui n’était pas conforme à leurs 
souhaits par rapport à 17 patients dans le groupe 
de contrôle (133). Même s’il s’agit d’études limi-
tées, les résultats sont encourageants.

Capacité à se déplacer
La capacité à être mobile est importante pour un 
Vieillissement en bonne santé. Elle fait référence 
au mouvement sous toutes ses formes, que ce soit 
par le corps lui-même (avec ou sans aide tech-
nique) ou propulsé par un véhicule. Être mobile 
signifie se lever d’une chaise ou passer d’un 
lit à une chaise, marcher pour ses loisirs, faire 
de l’exercice, réaliser des tâches quotidiennes, 
conduire une voiture et utiliser des transports en 
commun (134). La mobilité est nécessaire pour 
faire des choses à domicile  ; accéder aux com-
merces, aux services et aux aménagements de la 
communauté (comme les parcs) ; et pour partici-
per à des activités sociales et culturelles.

L’altération des capacités physiques et men-
tales, courante chez les personnes âgées, peut 
limiter la mobilité. Toutefois, on peut renforcer 
ces capacités, et le pouvoir de l’environnement 
à amplifier ce qu’une personne peut réaliser, est 
peut-être plus facilement illustré par l’aptitude à 
se mouvoir. Par exemple, utiliser un déambula-
teur ou un fauteuil roulant peut permettre aux 
personnes âgées de se déplacer à l’intérieur et à 
l’extérieur de leur domicile  ; assurer un trans-
port public accessible tant physiquement que 
financièrement peut permettre aux personnes 
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âgées de se déplacer où elles veulent  ; et veiller 
à ce que les bâtiments soient équipés de rampes, 
de mains courantes, d’ascenseurs et d’une signa-
lisation appropriée, peut les rendre plus acces-
sibles aux personnes âgées, indépendamment 
d’une baisse de capacités. Si ces adaptations ou ce 
soutien ne sont pas disponibles, alors une baisse 
de la mobilité peut se traduire par une nouvelle 
baisse de l’état de santé, ainsi qu’une augmen-
tation du risque de chutes (64) et de dépression 
(135)  ; ces altérations peuvent avoir des consé-
quences négatives sur l’autonomie, l’engagement 
social, la participation à la vie communautaire et 
le bien-être des personnes âgées, affectant ainsi 
tous les autres domaines des aptitudes fonction-
nelles (136-140).

Les pertes liées à la baisse de la mobilité vont 
au-delà de l’individu. Lorsque les personnes 
âgées ne sont pas en mesure de se déplacer, 
leurs réseaux sociaux sont également touchés et 
la communauté risque de perdre de précieuses 
contributions, et risque de nécessiter des res-
sources supplémentaires pour soutenir les per-
sonnes âgées dans leur vie quotidienne (141). 
Faciliter la capacité des personnes âgées à se 
déplacer quand et comment elles le choisissent, 
et à un coût abordable, sont d’importantes dis-
positions de la Convention des Nations Unies 
relative aux droits des personnes handicapées et 
son Protocole facultatif (57). La santé publique a 
un rôle crucial à jouer dans l’optimisation de la 
mobilité des personnes âgées.

Les mesures efficaces pour préserver 
la mobilité chez les personnes âgées
La mobilité est influencée non seulement par les 
capacités intrinsèques d’une personne âgée et 
l’environnement qu’elle habite, mais aussi par les 
choix qu’elle fait. Les décisions que l’on prend en 
terme de mobilité sont, à leur tour, façonnées par 
l’environnement bâti, les attitudes de la personne 
âgée et d’autres personnes, et le fait d’avoir à la 
fois la motivation et les moyens d’être mobile 
(par exemple en utilisant des aides techniques ou 

un transport) (142, 143). Si les personnes âgées 
sentent qu’il existe des obstacles à leur mobi-
lité – par exemple, un manque de respect des 
conducteurs ou des chauffeurs des transports 
publics – et pensent que le risque d’accident est 
renforcé par l’activité physique, alors ils peuvent 
restreindre leurs déplacements. Des soignants 
surprotecteurs qui ne permettent pas aux per-
sonnes âgées de se déplacer suffisamment, soit 
par crainte de chutes, soit parce qu’ils veulent 
ménager leurs efforts, peut également réduire les 
mouvements de personnes âgées (137, 144).

Renforcer les capacités des personnes 
âgées : la capacité à se déplacer
Les capacités physiques et cognitives sont toutes 
deux importantes pour se déplacer, que ce soit 
pour marcher ou conduire, ou pour utiliser 
d’autres moyens de transport, et il existe des 
preuves tangibles des mesures efficaces contri-
buant à maintenir les capacités.

L’activité physique est essentielle. La perte 
de masse musculaire, la perte de souplesse, et 
les problèmes d’équilibre et de coordination 
peuvent rendre les déplacements plus difficiles. 
L’OMS formule des recommandations quant à 
la pratique d’activité physique pour préserver la 
santé, qui tiennent compte de différents points 
de départ et niveaux de capacités (145). L’enca-
dré  6.11 résume les mesures dont on a prouvé 
l’efficacité pour aider à préserver les capaci-
tés physiques, en prenant en considération 
les interventions au niveau de l’individu et de 
l’environnement.

La réadaptation peut être utile pour restau-
rer et maintenir les capacités chez les personnes 
âgées qui ont une altération de la mobilité asso-
ciée à des problèmes de santé tels qu’un accident 
vasculaire cérébral, un problème cardiaque ou 
des lésions (157). Ces services peuvent inclure la 
réadaptation médicale et la rééducation fonction-
nelle, comme l’entraînement physique, des exer-
cices, une formation et des conseils.  Lorsqu’on 
introduit des services de réadaptation dans des 
contextes où ils n’existaient pas, on devrait avant 
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tout privilégier des approches rentables et assu-
rer ces prestations de services dans des empla-
cements qui sont aussi proches que possible de 
l’endroit où les gens vivent (80).

Un facteur déterminant de la diminution de la 
mobilité dans les sociétés tributaires de la voiture, 
est l’arrêt de la conduite chez les personnes âgées. 
Les capacités physiques et cognitives – à la fois per-
çues et réelles – ont un impact sur les décisions en 

matière de mobilité (142). Inclure la mobilité dans 
le cadre des activités de prévention des maladies et 
de promotion de la santé est important, afin d’as-
surer une action coordonnée (150).

Renforcer les capacités cognitives est par-
ticulièrement prometteur pour améliorer la 
mobilité en toute sécurité chez les personnes 
âgées qui conduisent (158, 159). D’autres options 
pour prolonger l’aptitude à conduire incluent des 

Encadré 6.11. Préserver la mobilité par l’activité physique

La pratique d’activités physiques par les personnes âgées est de plus en plus liée à l’environnement dans lequel 
elles vivent (146-148). Les facteurs individuels, sociaux, et liés à l’environnement physique se sont révélés être des 
influences tout aussi importantes sur l’importance du périmètre de marche des personnes âgées (149). Les carac-
téristiques de l’environnement associées à une augmentation de l’activité physique des personnes âgées inclut le 
fait d’offrir des espaces sécurisés pour marcher (comme les parcs et les sentiers aménagés) ; de garantir un accès 
facile à des installations, des biens et services locaux ; d’être en contact avec d’autres personnes âgées faisant de 
l’exercice physique dans le même quartier ; et de participer régulièrement à des activités physiques avec des amis 
et la famille (149-152).

Les personnes âgées peuvent conserver une mobilité en réalisant de simples changements dans leur vie (24, 153).

Elles devraient tenter de rester aussi actives que possible. Pratiquer de l’exercice d’intensité modérée augmente 
effectivement la force, la capacité aérobique, la souplesse et l’équilibre chez les personnes âgées, leur permettant 
de marcher et de se mettre debout. Même de courtes promenades peuvent aider à maintenir les fonctions cogni-
tives et physiques. Les exercices d’aérobie et les activités physiques utilisés pour renforcer les muscles et améliorer 
l’équilibre sont importants ; toutefois, l’entraînement de la résistance est particulièrement important s’il y a une 
baisse des capacités.

 ■ Les personnes âgées doivent respecter les directives relatives à l’activité physique recommandée pour 
leur âge et tout problème de santé. (Pour plus d’informations, consulter le site : http://www.who.int/
dietphysicalactivity/factsheet_recommendations/en/.)

 ■ Les personnes âgées devraient participer à des programmes d’activité physique qui ciblent l’attention visuelle, 
la souplesse des membres, la coordination, la vitesse de mouvement et les fonctions exécutives, car celles-ci 
peuvent également améliorer les performances de la conduite et de la sécurité au volant (154, 155). 

 ■ Dans le cas de la perte de l’usage de leurs membres inférieurs, les personnes âgées devraient être formées à 
l’utilisation d’un équipement adapté, comme les commandes manuelles.

Les décideurs politiques peuvent créer des environnements qui favorisent l’activité physique (153, 156) en :

 ■ éliminant les obstacles à l’activité physique et en promouvant les changements qui facilitent la marche sans 
danger pour les loisirs, le transport et l’exercice physique ;

 ■ organisant des événements communautaires pour promouvoir l’activité physique et sensibiliser à ses bénéfices ;
 ■ offrant des programmes d’entraînement physique pour améliorer la santé cardiorespiratoire, la force muscu-

laire et l’équilibre, et les programmes d’entraînement de la résistance, en particulier pour les personnes les plus 
âgées et les personnes se remettant de problèmes de santé aigus. Lorsque ces programmes combinent la pres-
cription d’exercices physiques et les interventions en faveur de l’observance, ils peuvent être plus efficaces ;

 ■ encourageant les interventions de conseils et soutien en milieu clinique ;
 ■ encourageant les attitudes positives à l’égard du vieillissement actif sur le plan physique, et de la participation 

des personnes âgées aux activités physiques.

http://www.who.int/dietphysicalactivity/factsheet_recommendations/en/
http://www.who.int/dietphysicalactivity/factsheet_recommendations/en/
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interventions physiques, comme augmenter l’ac-
tivité physique (154)  ; offrir une formation à la 
conduite automobile ; et des interventions d’er-
gothérapie, comme améliorer les transferts vers 
le siège du conducteur, ou améliorer la position 
assise. La connaissance des règles de sécurité en 
conduisant et l’aptitude à la conduite peuvent 
être améliorées par une sensibilisation aux pro-
blèmes courants rencontrés par les conducteurs 
âgés, surtout si cela est accompagné par l’éduca-
tion routière des conducteurs (160). Un entraîne-
ment pour maintenir ou améliorer la vitesse du 
traitement cognitif de l’information a également 
démontré qu’il améliorait la performance des 
capacités de tous les jours, y compris la conduite 
(159). Le conseil peut se révéler utile dans l’éla-
boration d’un plan de transition progressif 
pour une conduite plus sûre, comme le fait de 
conduire pendant les moments où il fait jour, ou 
aux moments où il y a moins de trafic, et unique-
ment sur des itinéraires bien connus (160).

En identifiant lorsque les personnes âgées 
n’ont plus la capacité de conduire en toute sécu-
rité, il est important de juger chaque situation 
individuellement, et d’envisager une série d’op-
tions. Les restrictions ou le dépistage basé sur 
l’âge chronologique ne devraient être adoptés 
qu’avec prudence, compte tenu de la large gamme 
de capacités présente chez les personnes âgées et 
l’importance que revêt la mobilité pour elles. Il 
est à noter que le taux d’implication dans des 
accidents de la route aux États-Unis montre peu 
d’augmentation avant l’âge de 75 ans au moment 
où ces adultes sont encore moins susceptibles que 
les adultes plus jeunes d’être impliqués dans un 
accident de la circulation, et l’augmentation des 
décès observés chez les personnes âgées dans des 
accidents de voiture, proviennent pour la plupart 
de leur plus grande vulnérabilité physique (161).

Fournir des aides techniques et 
technologiques pour faciliter la mobilité
La disponibilité des aides à la mobilité adéquates 
a une influence significative sur la mobilité des 
personnes âgées (162, 163) ; ces dispositifs com-

prennent les cannes, les déambulateurs, les 
cannes blanches pour celles qui ont perdu la 
vue, et les fauteuils roulants. Lorsque les aides 
techniques sont disponibles, abordables et adap-
tées aux besoins des personnes âgées et à leurs 
environnements, leur mobilité, leur autonomie 
et leur participation peuvent être considérable-
ment optimisées. Des recommandations sur la 
façon d’accroître et d’améliorer la fourniture 
d’aides techniques sont décrites dans le docu-
ment d’orientation de l’OMS sur les aides à la 
mobilité (164) et le Rapport mondial sur le han-
dicap (165).

Réduire les obstacles de 
l’environnement bâti
L’activité physique et les modes de mobilité chez 
les personnes âgées sont influencés par les modèles 
d’utilisation des sols, l’aspect, l’accessibilité et la 
connectivité de l’aménagement urbain, ainsi que 
le niveau de sécurité perçu (163). L’effet de ces fac-
teurs varie selon les communautés et les études, 
et l’incidence de variables spécifiques, telles que 
le logement et la densité de la population, ne sont 
ni claires ni cohérentes (156). Toutefois, adhérer 
aux principes de la conception universelle peut 
aider (Encadré 6.12). D’autres façons potentielles 
de faciliter la mobilité consistent notamment à 
assurer que :
■ les quartiers soient exempts de signes de 

détérioration, comme les déchets et les 
graffitis ;

■ l’environnement soit respectueux des 
piétons, grâce à l’utilisation d’éléments 
comme les passages piétons à haute visibi-
lité, les terre-pleins centraux surélevés ou 
les îlots de refuge pour piétons ; en rédui-
sant les limites de vitesse et en installant 
des mesures de modération du trafic ; en 
maintenant les voies piétonnes et les trot-
toirs bien entretenus (y compris en utilisant 
des trottoirs abaissés) ; en veillant à ce que 
les passages surélevés et souterrains soient 
accessibles ; en veillant à ce que les signali-
sations des passages piétons aux carrefours 
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laissent suffisamment de temps pour tra-
verser ; et en fournissant des signalisations 
auditives aux passages piétons (Encadré 6.1 
et Encadré 6.13) (170-172) ; 

■ des éléments esthétiques parsèment les rues 
et les parcs, comme les arbres, les jardins 
ou la végétation ;

■ les quartiers soient conçus de manière à 
permettre, à partir des habitations, un 
accès aisé à un grand nombre de destina-

Encadré 6.12. La conception universelle : l’appliquer avec succès en Irlande, en Norvège et à 
Singapour

La conception universelle est un processus qui facilite l’accessibilité, la sécurité, la santé et la participation sociale 
grâce à la conception et l’exploitation d’environnements, de produits et de systèmes qui peuvent être utilisables par 
toute personne, dans toute la mesure du possible, sans nécessiter ni adaptation ni conception spéciale (57, 166, 167).

Rendre la conception universelle effective exige un haut niveau d’engagement politique, des ressources et un déve-
loppement des capacités, comme cela est illustré dans les exemples suivants, de Norvège, de Singapour et d’Irlande.

La Norvège travaille à l’objectif ambitieux de mettre en œuvre la conception universelle d’ici 2025 (168). L’enga-
gement de haut niveau, et le partage de responsabilités en matière de planification, de mise en œuvre et de suivi 
dans les différents secteurs et à différents niveaux du gouvernement sont les principales stratégies utilisées pour 
assurer le succès. Trois organismes gouvernementaux se partagent la responsabilité de veiller au respect de cet 
objectif : le ministère de l’Enfance, de l’égalité et de l’inclusion (en particulier le Centre national de ressources pour 
la participation et l’accessibilité) ; le ministère du climat et de l’environnement ; et le Ministère des collectivités 
locales et de la modernisation. Au cours des vingt dernières années, une législation de plus en plus inclusive a été 
adoptée, avec le point culminant en 2008 lorsque la Norvège a fait de l’inaccessibilité une forme de discrimination 
par l’introduction de la loi contre la discrimination et pour l’accessibilité. En 2010, la loi a été élargie pour inclure le 
concept de la conception universelle, et un plan d’action a été élaboré, axé sur l’environnement bâti, les transports 
publics, l’accessibilité de l’information et des technologies, et la rénovation de logements communaux.

Un financement est nécessaire pour mettre la stratégie politique en pratique, en particulier lorsque la modernisation 
des structures existantes est nécessaire pour en assurer l’accessibilité. Le fonds pour l’accessibilité du gouverne-
ment de Singapour (financé à hauteur de 40 millions de dollars de Singapour) appuie les ministères publics et les 
entreprises privées en allégeant le fardeau financier que constitue la modification des structures existantes pour les 
rendre accessibles aux personnes âgées et aux personnes handicapées (169). Par exemple, le fonds couvre les frais 
de construction ou de rénovation des ascenseurs dans les anciens bâtiments, ou l’aménagement de salles de bains 
accessibles aux personnes en fauteuil roulant. Les entreprises dans les bâtiments construits avant 1990 remplissent 
un simple formulaire de demande pour être éligible à un soutien du Fonds. Le Fonds est également utilisé par le 
gouvernement pour assurer l’accessibilité de tous les espaces publics et services de base d’ici 2016.

La sensibilisation et la formation des concepteurs de produits, des prestataires de services et des urbanistes sont 
importantes pour améliorer l’accessibilité des produits, des services et de l’environnement bâti. Le Centre Irlandais 
pour l’excellence en matière de conception universelle soutient le perfectionnement professionnel en intégrant les 
principes de la conception universelle dans les cours pour sensibiliser un éventail de professionnels à la concep-
tion universelle, comme les architectes, les urbanistes et les concepteurs (2). Les efforts de sensibilisation incluent 
également un concours annuel pour les étudiants, récompensant la meilleure innovation ou invention utilisant 
les principes de la conception universelle, et offrant le financement et la diffusion de ces recherches pertinentes.

Partout dans le monde, d’autres institutions se sont également donné comme mission d’élargir la mise en pratique et 
la sensibilisation aux principes de la conception universelle, comme la collaboration continue d’une durée de 5 ans 
entre le Centre pour la conception Universelle à l’Université d’État de Caroline du Nord aux États-Unis, et l’Institut 
de Technologie de Beijing afin de traduire les documents sur la conception universelle, partager les programmes 
de formation, et faciliter les échanges entre les professeurs et les étudiants.
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tions, comme les commerces, les services 
de santé, les centres communautaires et les 
organisations religieuses ;

■ il y ait un grand nombre de carrefours, per-
mettant ainsi davantage d’options pour tra-
verser les rues, et des équipements adéquats 
pour les personnes âgées, tels que des lieux 
de repos et des toilettes publiques.

Améliorer la disponibilité et 
l’accessibilité des transports
Améliorer les transports peut inclure l’élabo-
ration de politiques nationales et locales de 
transport qui favorisent l’accès aux transports 
en commun, le transport privé abordable ou le 
transport fourni par la famille, les amis et les 
voisins (Encadré 6.1). Des différences opération-
nelles sont susceptibles d’exister entre les milieux 
ruraux et urbains, mais généralement des amé-
liorations peuvent être apportées en termes de :
■ amélioration de l’accessibilité physique des 

véhicules, des gares, des arrêts et de leurs 
aires de repos ;

■ accroître la pertinence et la commodité des 
transports publics en faisant des changements 
d’itinéraires ou d’horaires, ou les deux ;

■ amélioration de l’accessibilité financière en 
offrant la gratuité ou des tarifs à prix réduit ;

■ veiller à ce que les informations relatives au 
système soient accessibles (par exemple, les 
horaires) (80) ;

■ fournir des sièges prioritaires pour les per-
sonnes à mobilité réduite ;

■ former les opérateurs de transport à 
prendre en compte le fait que certains pas-
sagers puissent avoir besoin d’aide ou de 
plus de temps pour monter ou descendre 
des transports publics.

En outre, améliorer la mobilité des personnes 
âgées suppose de prendre en considération l’acces-
sibilité sur l’ensemble de la chaîne de déplacement. 
Des services subventionnés de transport sur appel 
ou des bons de taxi peuvent combler certaines 
lacunes dans la couverture en matière de transports 

publics ou répondre aux besoins de ceux qui ont 
des limitations fonctionnelles plus importantes (3).

Créer des opportunités pour la 
participation des personnes âgées 
Être actif et participer à des activités civiques, ainsi 
qu’à des activités de loisirs et de divertissement, 
peuvent motiver les personnes âgées à rester mobiles 
et connectées sur le plan social. Être impliqué dans 
des activités à l’extérieur du domicile encourage les 
personnes âgées à marcher davantage et à faire de 
l’exercice, et peut contribuer à améliorer les capaci-
tés intrinsèques (Encadré 6.1 et Encadré 6.14). On 
peut encourager la participation en assurant qu’une 
variété d’événements soient disponibles, abordables 
et accessibles physiquement, ainsi qu’en prenant en 
compte les intérêts variés des personnes âgées (3). 

Aptitudes à développer et 
entretenir des relations
Le fait d’entretenir des relations est souvent 
identifié par les personnes âgées comme étant 
essentiel à leur bien-être, et à mesure que les 

Encadré 6.13. S’assurer que les personnes 
âgées se rendent où bon leur 
semble : Sri Lanka

Le niveau d’accessibilité des bâtiments publics est 
important pour garantir que les personnes âgées 
puissent accéder aux services, et soient à même de 
participer sur le plan social. Le projet Wellawaya des 
Villes respectueuses des personnes âgées et des 
personnes handicapées au Sri Lanka, contribue à 
assurer l’accessibilité en fournissant des rampes, des 
surfaces podo-tactiles et des toilettes accessibles 
pour améliorer l’accès non seulement aux centres 
communautaires pour les personnes âgées, qui sont 
des lieux de rencontre populaires où les personnes 
âgées peuvent rencontrer leurs pairs, mais aussi aux 
lieux de culte, comme la mosquée de Wellawaya 
et deux temples bouddhistes, ainsi qu’aux services 
publics, comme le poste de police, la gare routière 
et les centres médicaux communautaires.
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Encadré 6.14. Les personnes âgées aident les enfants à lire et à étudier : États-Unis 

Experience Corps est un programme de volontariat aux États-Unis qui place des personnes âgées bénévoles dans des 
écoles primaires publiques, en leur confiant des rôles importants qui sont conçus pour aider les écoles à répondre 
aux besoins de leurs élèves, ainsi que pour augmenter les activités sociales, physiques et cognitives des bénévoles. 
Le programme est conçu pour avoir un impact dans des domaines tels que l’amélioration de :

 ■ l’intérêt des enfants pour la lecture et la découverte des livres ;
 ■ l’alphabétisation des enfants ; 
 ■ la capacité des enfants à résoudre des problèmes ;
 ■ la capacité des enfants à jouer de façon non violente ;
 ■ l’assiduité scolaire.

Des équipes de 7 à 10 bénévoles sont affectées à chaque école, afin qu’un nombre suffisant de bénévoles soient 
disponibles pour avoir un effet sur toutes les classes au sein de l’école. Les volontaires s’engagent à consacrer au 
moins 15 heures par semaine à l’école pour toute la durée de l’année scolaire ; ils reçoivent une formation et une 
allocation pour rembourser leurs frais de transport et leurs repas. Les bénévoles reçoivent 30 heures de formation 
sur les compétences qui encouragent la flexibilité sur le plan mental, la coordination, l’apprentissage visuo-spatial 
et la résolution de problèmes. Les bénévoles se réunissent régulièrement pour planifier, résoudre des problèmes et 
se rencontrer. L’activité physique est stimulée de par la participation au programme, et incluent les trajets jusqu’à 
l’école et les déplacements au sein de l’école, comme monter et descendre les escaliers.

Ce programme a démontré des effets positifs sur la santé des personnes âgées. Un certain nombre d’essais rando-
misés ont évalué l’impact de la participation à l’Experience Corps. Les bénéfices pour les participants par rapport au 
groupe témoin ont montré :

 ■ une augmentation de la force physique et des capacités (173, 174) ;
 ■ une augmentation de l’activité cognitive ;
 ■ le maintien de la vitesse de marche ;
 ■ une amélioration des réseaux sociaux – c’est-à-dire que les bénévoles avaient des personnes à qui ils pou-

vaient faire appel pour obtenir de l’aide (174) ;
 ■ moins de symptômes dépressifs (173).

Les bénévoles sont attirés par l’Experience Corps, par l’opportunité d’apporter une contribution significative à la 
société, et d’aider les enfants à la réussite scolaire. Le degré de satisfaction des bénévoles atteint 98 %, et 80 % 
des personnes interrogées sont retournées pour l’année scolaire suivante (175). Les programmes de promotion de 
la santé traditionnels qui se concentrent spécifiquement sur l’activité physique ont tendance à avoir des taux de 
rétention nettement plus faibles.

Initié en 1996 dans cinq villes des États-Unis, le programme a été étendu à 17 villes, et a inspiré des initiatives simi-
laires au niveau international. Par exemple, au Japon, un programme nommé REPRINTS place des équipes de 6 à 8 
personnes âgées bénévoles dans les écoles maternelles et les écoles primaires pour faire la lecture aux jeunes enfants. 
Une évaluation de suivi a constaté que ceux qui se sont portés volontaires de manière la plus assidue, étaient ceux 
qui avaient un contact significativement plus élevé avec leurs propres petits-enfants et d’autres enfants dans leurs 
quartiers, ainsi qu’une meilleure auto-évaluation de leur état de santé, par rapport à ceux qui ne se sont pas portés 
volontaires, ou qui l’ont seulement fait de manière épisodique (176).

Les opportunités de bénévolat, si elles sont bien conçues, peuvent être mutuellement bénéfiques pour les personnes 
âgées et leurs communautés. Des programmes comme Experience Corps et Reprints, ne doivent pas forcément être 
coûteux à mettre en place, et ils peuvent potentiellement générer des résultats positifs en termes de bénéfices sur 
la santé et de bénéfices sur le plan social autant pour les générations âgées que les jeunes générations (145, 177).
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gens prennent de l’âge, ils peuvent accorder une 
priorité encore plus importante à cette aptitude 
(178). Un large éventail de relations sont impor-
tantes pour les personnes âgées, y compris leurs 
relations avec leurs enfants et d’autres membres 
de la famille, les relations intimes, et les relations 
sociales informelles avec des amis, des voisins, 
des collègues et des connaissances, ainsi que des 
relations plus formelles avec les prestataires de 
services communautaires.

Cette aptitude est également fortement inter-
connectée avec toutes les autres aptitudes, et peut 
avoir un impact sur elles (179-185). Par exemple, 
la quantité et la qualité des relations interperson-
nelles, le degré de confiance et le sentiment d’ap-
partenance à un réseau de personnes ayant des 
intérêts communs, peuvent influencer la jouis-
sance d’autres capacités, comme le fait d’être 
mobile et de contribuer à la communauté (186). 
L’encadré 6.15 résume certains des mécanismes 
et des moyens par le biais desquels les réseaux 
sociaux peuvent affecter la santé et le bien-être 
de personnes âgées (187).

Les relations sociales sont un élément impor-
tant du Vieillissement en bonne santé parce que 
lorsqu’elles sont positives, elles peuvent véhi-
culer des ressources, telles que le sentiment de 
confiance et le soutien social. Les relations avec la 
famille n’ont pas la même importance que celles 
avec des amis et des voisins. Les relations fami-
liales se caractérisent à la fois par une solidarité 
et une ambivalence (188). Les personnes âgées 
bénéficient directement des interactions posi-
tives avec les réseaux sociaux, et indirectement si 
elles résident dans une communauté avec un haut 
niveau de cohésion sociale et de participation (186, 
189, 190). De solides réseaux sociaux peuvent amé-
liorer la longévité et la qualité de vie des personnes 
âgées, protéger des limitations fonctionnelles, 
et promouvoir la résilience (179-185). Malgré 
les avantages des relations, les personnes âgées 
peuvent trouver certaines d’entre elles pesantes. 
Par exemple, soigner un conjoint sur une longue 
durée peut affecter la santé mentale des aidants 
familiaux et leur capacité à tirer parti d’autres 

Encadré 6.15. L’accès des personnes 
âgées aux ressources via les 
réseaux sociaux 

Les personnes âgées peuvent obtenir différents types 
de soutien par le biais de leurs réseaux sociaux. Il 
existe quatre principaux types de soutien (179) :

 ■ le soutien fonctionnel pour aider aux activités 
de la vie quotidienne, telles que faire les courses, 
se rendre à des rendez-vous, effectuer les tâches 
ménagères et payer les factures ;

 ■ le soutien à l’évaluation, pour aider à la déci-
sion, obtenir un retour adéquat ou résoudre 
des problèmes ; 

 ■ le soutien en matière d’informations, qui com-
prend des conseils ou des informations sur des 
besoins particuliers ;

 ■ un soutien affectif, qui comprend l’amour et 
l’amitié, la compréhension, la bienveillance et la 
reconnaissance.

Les réseaux peuvent aussi exercer une influence 
sociale. Les valeurs, les normes et les attitudes qui 
prévalent dans le réseau d’une personne peuvent 
influencer les individus, soit de façon à promouvoir la 
santé, soit à lui nuire ; par exemple, la consommation 
excessive d’alcool peut être acceptée ou encouragée 
au sein d’un groupe social, tout comme des amis 
peuvent décourager les personnes âgées de quitter 
leur domicile par peur des chutes.

En offrant des possibilités de participation sociale, les 
réseaux sociaux définissent et renforcent des rôles 
importants au sein de la famille, de la communauté 
et au-delà, qui à leur tour offrent un sentiment de 
valorisation, d’appartenance et d’attachement.

Les réseaux facilitent davantage l’accès à un revenu et 
à des biens matériels. Cet accès peut inclure des prêts 
en espèces pour aider à payer les frais d’un traitement 
médical, de soins de longue durée ou fournir un accès 
à un hébergement, à des repas ou à un revenu.

Les réseaux sociaux sont intégrés dans des contextes 
sociaux et culturels beaucoup plus larges, qui déter-
minent leur structure et leur fonction. Dans les com-
munautés où la protection sociale et l’accès aux soins 
de santé sont limités, les réseaux sociaux peuvent 
jouer un rôle relativement plus important en offrant 
un accès aux ressources et aux services essentiels.
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opportunités, comme la formation (191). Élever 
leurs petits-enfants peut exercer des contraintes 
financières, émotionnelles et physiques supplé-
mentaires sur les grands-parents (192).

Les capacités à développer et à entretenir 
des relations et des réseaux sociaux sont étroi-
tement liées à une série de compétences, y com-
pris l’aptitude à nouer de nouvelles relations et 
à se comporter d’une manière adéquate sur le 
plan social. Elles sont aussi étroitement liées aux 
niveaux des capacités intrinsèques. Lorsqu’elles 
sont confrontées à une baisse de capacités, les 
personnes âgées peuvent trouver qu’il est plus 
difficile de maintenir leurs réseaux sociaux, qui 
par conséquent souvent se réduisent (179-185).

La solitude – c’est-à-dire l’insatisfaction 
quant à la quantité et la qualité des relations 
sociales, et l’isolement social (193) – qui repré-
sente le manque de contacts sociaux, est sus-
ceptible d’indiquer l’absence de réseaux sociaux 
solides. Celle-ci est associée à une baisse de 
l’état de santé et de la qualité de vie, bien que la 
solitude et l’isolement social soient des caracté-
ristiques distinctes, et puissent avoir des effets 
indépendants sur la santé (194). Les estima-
tions de la prévalence de l’isolement social chez 
les personnes âgées vivant dans des logements 
communautaires varient entre 7 et 17 %, selon les 
définitions et les mesures des résultats utilisées ; 
environ 40  % des personnes âgées déclarent se 
sentir seules (195). Les liens de causalité sont dif-
ficiles à déterminer, mais la solitude, l’isolement 
social, les facteurs de risque liés aux comporte-
ments, et une mauvaise santé tissent un réseau 
interdépendant, qui peut avoir un impact signi-
ficatif sur le risque de limitations fonctionnelles, 
d’invalidité et de décès chez une personne âgée 
(186, 190, 196).

Les mesures efficaces pour 
développer et entretenir 
des relations

Identifier et s’attaquer à la 
solitude et à l’isolement social
Des données probantes justifient l’utilisation 
d’interventions pour lutter contre la solitude et 
l’isolement social, bien que celles-ci ne doivent 
pas simplement se concentrer sur un seul aspect 
du réseau complexe reliant ces caractéristiques 
distinctes, sans prendre en compte la contribu-
tion et l’impact qu’ils ont sur d’autres caracté-
ristiques. Compte tenu de la prévalence de la 
solitude et de l’isolement social, il pourrait être 
important d’identifier les personnes à risque, 
comme celles qui ont récemment pris leur retraite 
ou qui viennent de subir un deuil. Identifier des 
personnes, grâce aux services de santé ou aux 
services sociaux, est plus simple que de répondre 
à la question de savoir comment aider les per-
sonnes âgées qui sont seules et isolées sociale-
ment. La recherche dans ce domaine est limitée, 
mais certains principes de mesures efficaces sont 
ressortis de ces recherches (195, 197-199).
■ Les interventions de groupe (par exemple, 

fournir un soutien social, des programmes 
d’exercice physique ou de développement 
des compétences au sein de la commu-
nauté) ont tendance à être plus efficaces 
que les interventions individuelles, peut-
être parce qu’elles offrent des possibilités 
de participation sociale et des opportunités 
de développer de nouveaux liens sociaux 
(Encadré 6.1).

■ Les interventions en personne et celles 
assistées par les technologies (par exemple, 
par le biais du téléphone ou d’Inter-
net) peuvent être toutes deux efficaces 
(Encadré 6.16). 

■ Il est important d’identifier et d’alimenter 
les types de réseaux qui prennent en charge 
les personnes âgées, par exemple qui gèrent 
leurs propres soins (113, 115).
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■ Les interventions participatives sont plus 
efficaces que les interventions non participa-
tives, et les interventions disposant d’un fon-
dement théorique ont tendance à être plus 
efficaces que celles qui en sont dépourvues.

■ L’accès à des aides techniques appropriées 
apporte un soutien important (164, 203).

■ Faciliter l’accès, la confiance et les compé-
tences dans l’utilisation des TIC a égale-
ment démontré son efficacité (204).

Créer des opportunités pour 
des rôles sociaux valorisants et 
des relations de réciprocité
Les relations basées sur la réciprocité sont impor-
tantes pour le sentiment d’estime de soi d’une 
personne âgée, et comme facteur de motiva-
tion pour le maintien de la participation sociale 
(205). Les Encadré 6.14 et Encadré 6.17 décrivent 

des programmes efficaces encourageant ce type 
de relations mutuelles. Les ‘banques de temps’, 
grâce auxquelles les gens échangent leur temps 
et leurs services pour d’autres services, ont éga-
lement prouvé qu’elles favorisaient les relations 
réciproques et renforçaient le capital social dans 
les collectivités (207). Créer des occasions d’inte-
raction sociale par la création de locaux dédiés, 
d’événements spéciaux, de cours et de lieux de 
rassemblement, peut également améliorer les 
liens sociaux (Encadré 6.1 et Encadré 6.17).

Prendre en compte l’impact des 
bâtiments publics, des transports, 
du logement et des installations 
médicales sur les réseaux sociaux
Le recours des personnes âgées à l’aide sociale 
tend à augmenter avec la baisse des capacités 
(cognitives, intellectuelles, sociales et physiques) 
et avec l’inaccessibilité de l’environnement, 
comme les espaces sociaux et les transports. 
Les obstacles doivent être identifiés et éliminés, 
et les politiques doivent être mises à contribu-
tion pour créer des environnements favorables. 
Les politiques de transports tels que les trans-
ports publics accessibles et le développement du 
transport non-motorisé (par exemple, le cyclo-
pousse à Lyon, en France) (208), l’utilisation 
des principes de la conception universelle dans 
l’environnement bâti et l’essor des quartiers 
piétonniers, ainsi que la disponibilité des aides 
techniques (voir le paragraphe sur la capacité à 
se déplacer) peuvent tous contribuer à encoura-
ger les réseaux sociaux (156, 199, 209-211). Les 
quartiers qui facilitent l’interaction sociale et le 
soutien mutuel peuvent être conçus à la fois par 
la mise en œuvre d’un aménagement urbain adé-
quat et le développement de services sociaux, tels 
que les centres pour seniors (Encadré 6.18).

Améliorer l’accès aux technologies de 
l’information et de la communication
Communiquer par téléphone ou par Internet est 
important pour maintenir des relations (213-
215). Une série d’interventions ont clairement 

Encadré 6.16. Le téléphone sonne à 
5 heures : Portugal

Le téléphone sonne à 5 heures offre une source fiable 
de compagnie et de stimulation mentale pour les 
personnes âgées à Setúbal, au Portugal, qui ont des 
difficultés à quitter leur foyer. Le programme, qui est 
gratuit, et nécessite seulement que les participants 
disposent d’un téléphone, relie quatre personnes 
âgées chaque jour avec un animateur bénévole de 
la communauté. Les sujets abordés varient selon le 
jour et l’expertise de l’animateur, et comprennent des 
sujets d’actualité, de culture, de santé et de sport. En 
outre, le programme offre ce que l’on appelle des 
visites guidées, dans lesquelles des photos de centres 
d’intérêt locaux sont envoyées à l’avance aux partici-
pants par courrier, et l’animateur conduit le groupe 
à travers une visite et une discussion virtuelle (200). 
Ce programme a été mené avec succès comme projet 
pilote, de 2011à 2013, et d’autres programmes simi-
laires continuent de fournir des services par le biais 
de centres pour personnes âgées dans les commu-
nautés (appelés ‘centres sans murs pour les aînés’), 
comme à Manitoba, au Canada (201), et à Oakland, 
en Californie (202).
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Encadré 6.17. Redynamiser les principes d’échanges entre les générations : Allemagne

Des ‘Centres intergénérationnels’ en Allemagne renouent avec les principes d’échanges ‘donnant-donnant’ entre 
les générations, qui étaient courantes autrefois, dans les familles élargies. Ils fournissent aux jeunes et aux seniors 
un espace public dans le quartier, où toutes les générations peuvent se rencontrer, développer et entretenir des 
relations, et bénéficier de leurs différentes compétences, expériences et intérêts réciproques.

Depuis 2006, plus de 450 centres intergénérationnels ont été créés et subventionnés par le gouvernement allemand, 
créant une infrastructure pour la cohésion sociale dans les villes et les collectivités à travers le pays. Les services 
et les activités offerts comprennent des soins informels pour les personnes âgées qui sont dépendantes des soins, 
des formations, un soutien pour bénéficier de services pour les tâches ménagères, et des possibilités de bénévolat.

Au cœur de chaque centre intergénérationnel se trouve le ‘’Offener Treff», une salle de séjour ouverte, dans laquelle 
les générations peuvent établir un contact dans une atmosphère détendue. Pour beaucoup, il offre un premier 
contact informel avec les services offerts, ainsi qu’avec des possibilités de bénévolat. Les activités intergénération-
nelles qui facilitent le contact et le soutien mutuel sont mises en valeur. Celles-ci sont particulièrement utiles pour 
les enfants et les jeunes qui ont des possibilités limitées de rencontre et de partage avec les générations plus âgées, 
par exemple lorsque leurs grands-parents habitent loin. Dans les centres intergénérationnels, des personnes âgées 
peuvent enseigner aux adolescents des techniques artisanales traditionnelles ou des recettes, et les jeunes peuvent, 
à leur tour, enseigner aux personnes âgées l’utilisation des ordinateurs ou des Smartphones.

Environ 15 000 bénévoles participent au programme et sont au cœur de la réussite des centres. Les bénévoles 
assurent 60 % des activités qui sont offertes, et 20 % d’entre elles sont gérées exclusivement par des bénévoles. Ces 
activités comprennent, par exemple, la préparation des repas, la lecture d’histoires aux enfants, et l’encadrement 
des jeunes dans leurs choix professionnels. Pour de nombreuses personnes âgées, les centres sont le premier point 
de contact avec des opportunités de bénévolat, et ils ouvrent souvent la porte du rétablissement de contacts avec 
le marché du travail. Cette dynamique est activement soutenue par des opportunités de formation, de conseil et 
de réseautage offertes aux bénévoles.

Les centres intergénérationnels servent aussi comme lieux de coordination des informations et des services dans la 
communauté. Chacun d’eux est axé sur les besoins de la communauté locale. Par exemple, un service de consultation 
pour les personnes atteintes de démence a été établi dans le centre intergénérationnel ‘Groß-Zimmern’ pour informer 
les familles qui prodiguent des soins à domicile, des services de soutien qui existent. D’autres centres fournissent des 
services de garde d’enfants ou de soins pour les personnes âgées, par exemple en offrant des services flexibles qui 
complètent les services de jour habituels, et facilitent la tâche aux parents pour continuer de travailler et prendre 
soin de leurs parents. Les centres encouragent les contacts et la coopération avec les entreprises locales, les pres-
tataires de services, les institutions culturelles et éducatives, et les médias. Dans le centre de la ville de Bielefeld, 
de jeunes retraités offrent un service bénévole à leurs pairs plus âgés, effectuent de petites réparations, comme 
changer des ampoules, qui complètent les services offerts par des entreprises locales.

Les centres intergénérationnels fournissent un soutien à toutes les étapes de la vie, et pour les personnes âgées en 
particulier, ils fournissent des services de soutien et d’information qui peuvent faciliter la participation active à la 
vie communautaire, et offrent des opportunités pour contribuer de manière significative à la communauté, mais ils 
soutiennent également des activités de la vie quotidienne qui peuvent permettre aux personnes âgées de rester plus 
longtemps dans leurs foyers et dans leurs communautés. En favorisant les relations entre les générations, ces centres 
contribuent également à lutter contre les stéréotypes négatifs et les attitudes âgistes dans la communauté (206).
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démontré qu’elles amélioraient l’accès des per-
sonnes âgées à ces ressources y compris l’utili-
sation d’aides techniques adéquates pour pallier 
aux déficiences sensorielles qui pourraient avoir 
un impact négatif sur la communication et les 
relations – qu’elles augmentaient la couverture 
et l’accessibilité des services de TIC, et amé-
lioraient la disponibilité d’informations acces-
sibles, en particulier en faisant la promotion des 
événements et des structures offrant des possibi-
lités d’interaction sociale. 

Capacité à apporter 
sa contribution
Cette capacité couvre d’innombrables contribu-
tions que les personnes âgées apportent à leurs 
familles et leurs communautés, comme l’aide à 
des voisins et des amis, l’encadrement de leurs 
pairs ou de jeunes, et les soins aux membres de la 

famille et de la communauté dans son ensemble. 
La capacité à apporter sa contribution est étroite-
ment liée à la participation à des activités sociales 
et culturelles, qui font l’objet d’une discussion 
dans d’autres paragraphes traitant des capaci-
tés à développer et entretenir des relations et des 
capacités à apprendre, à se développer sur le plan 
personnel et à prendre des décisions.

Le volontariat et le travail sont deux domaines 
importants dans lesquels les adultes s’épanouis-
sement à un âge avancé, et ils sont utilisés dans 
ce chapitre pour illustrer la capacité à apporter sa 
contribution. Le terme «travail» est pris au sens 
le plus large, et inclut le travail non rémunéré 
à domicile ou dans une entreprise familiale, le 
travail rémunéré pour une tierce personne ou 
organisation dans l’économie formelle ou infor-
melle, ainsi que l’auto-emploi (165). Le béné-
volat consiste en un travail non rémunéré que 
les personnes âgées choisissent d’effectuer pour 
des personnes en dehors de leur foyer, et pour la 
communauté en général (216).

Bien que les éléments de preuve soient limi-
tés, les recherches dans les pays à revenus élevés 
suggèrent que le travail et le bénévolat plus tard 
dans la vie, peuvent avoir des effets positifs sur 
la santé (217). Par exemple, les changements liés 
à l’âge en matière de capacités physiques, intel-
lectuelles et cognitives peuvent être réduits par 
les activités physiques et intellectuelles liées au 
travail (127). Une étude longitudinale au Japon 
d’hommes âgés qui travaillaient, a constaté que 
la participation à un travail rémunéré pendant 
moins de 35 heures par semaine a contribué à 
maintenir la santé physique et mentale des per-
sonnes âgées (218). Les personnes âgées dans les 
pays à revenus élevés ou intermédiaires peuvent 
valoriser davantage le travail une fois qu’elles 
ont pris leur retraite, et de nombreuses per-
sonnes âgées désirent retourner au travail après 
la retraite, en particulier si le travail n’est pas exi-
geant physiquement, et qu’elles peuvent réduire 
le nombre d’heures de travail (219, 220).

Ainsi, faciliter différents types d’activités 
professionnelles pour les personnes âgées peut 

Encadré 6.18. Une ville pour les aînés : 
Suisse

Cité Seniors à Genève, en Suisse, est un centre d’infor-
mation et de rencontre pour les personnes âgées, 
offrant un espace de socialisation, de formation et 
d’accès aux informations sur une grande variété de 
sujets. Cité Seniors organise des événements toute 
l’année, y compris des séminaires, des débats, des sor-
ties culturelles et une variété de cours de formation. 
Plus de 25 cours et ateliers pratiques sont disponibles 
sur des sujets tels que l’informatique, les arts créatifs 
et le bien-être global. Un nouveau programme est 
disponible chaque semestre, et une journée d’ins-
cription sur le site offre la possibilité d’en apprendre 
davantage sur les activités disponibles et de s’y 
inscrire. Cité Seniors fournit également un espace 
de rencontre pour la plate-forme des associations 
de personnes âgées de Genève – la Plateforme des 
associations d’aînés de Genève – qui rassemble plus de 
35 000 membres. Les locaux sont utilisés par environ 
25 000 personnes chaque année, et accueillent toutes 
les générations. Cité Seniors fait partie d’une plus large 
infrastructure de centres de rencontre pour les aînés, 
basés dans les quartiers (212). 
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avoir des avantages importants si les capacités 
le permettent, et si les conditions sont réunies 
pour un travail décent (221). Cependant, il y a de 
nombreux ‘’si’’. Comme décrit au Chapitre 1, des 
preuves montrent également que, par exemple, 
la plupart des personnes âgées au Royaume-Uni 
sont atteintes d’une certaine forme de handicap 
bien avant l’âge actuel de la retraite, et le risque 
d’invalidité avant l’âge de la retraite est beau-
coup plus grand pour les personnes vivant dans 
des milieux défavorisés. En outre, non seulement 
les personnes âgées défavorisées sont plus suscep-
tibles de présenter un niveau inférieur de capacités 
intrinsèques, elles sont moins susceptibles d’avoir 
les compétences ou les niveaux d’enseignement 
qui offrent une flexibilité et une opportunité pour 
un travail promouvant la santé. Les milieux du 
travail dans les pays à revenus faibles et intermé-
diaires sont susceptibles d’être trop dangereux et 
trop fatigants pour avoir des effets positifs.

La santé et le bénévolat ont une relation 
de réciprocité. Les personnes âgées qui sont en 
meilleure santé sont plus susceptibles de faire du 
bénévolat, et les gens sont en meilleure santé et 
plus heureux parce qu’ils font du bénévolat (222, 
223). Les chercheurs ont fait valoir que le carac-
tère altruiste du bénévolat contribuait à ses effets 
bénéfiques sur la santé (224, 225). Parce que le 
bénévolat est valorisé socialement, publiquement 
reconnu, et qu’il offre plus de choix que le travail 
ou les prestations de soins, il peut avoir des effets 
positifs encore plus prononcés que les autres 
formes de contribution sociale (226, 227). Les 
études auprès des personnes âgées ont démon-
tré que le bénévolat améliorait la santé physique 
selon la propre évaluation des intéressés (228-
230), réduisait l’hypertension (231), augmentait 
la force physique et la vitesse de marche (232, 
233), et réduisait les symptômes dépressifs (234-
236). Les effets positifs du bénévolat sur la santé 
physique et mentale ont également été observés 
chez les personnes de plus de 80 ans (229). Une 
étude longitudinale d’Américains âgés de 60 ans 
et plus a constaté que plus ils passaient de temps 
à des activités productives, plus les bénéfices 

en matière de bien-être étaient élevés (237). Le 
bénévolat apporte des bienfaits aux personnes 
âgées de multiples autres façons : elles rapportent 
avoir acquis un sentiment de maîtrise, se sentent 
appréciées, le sentiment d’avoir un but, et d’avoir 
l’occasion d’apprendre et de donner quelque 
chose en retour (238).

Bien que les politiques dans de nombreux 
pays se concentrent sur le fait d’accroître les capa-
cités des personnes âgées à apporter leur contri-
bution, ceci exige d’autres capacités à améliorer 
comme conditions préalables. Cela exige égale-
ment une gamme de politiques et de pratiques qui 
encouragent les aptitudes des personnes âgées à 
travailler et à faire du bénévolat, de manière à 
promouvoir le Vieillissement en bonne santé.

Les mesures efficaces pour 
encourager les capacités à 
apporter sa contribution

La décision des personnes âgées de travailler est 
influencée par leurs intérêts, leurs besoins finan-
ciers, la santé, la nature du travail proposé, et les 
implications pour leurs pensions.

Faire en sorte que les politiques soient effi-
caces exige des approches qui créent des pos-
sibilités pour les personnes âgées qui peuvent 
et veulent contribuer, et qui soutiennent des 
employeurs prêts à recruter, former et conser-
ver des professionnels et des bénévoles. Les 
politiques doivent également lutter contre les 
inégalités : par exemple, en général, les femmes 
ont moins accumulé de ressources financières, 
et toute leur vie, sont susceptibles d’avoir passé 
plus de temps à assurer des soins aux aînés et aux 
enfants que leurs homologues masculins.

Les options politiques suivantes peuvent ne 
pas s’appliquer aux personnes âgées qui ont tou-
jours participé au marché du travail informel.
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Lutter contre l’âgisme et créer des 
environnements inclusifs qui tiennent 
compte de la diversité des âges
Les employeurs ont souvent des attitudes néga-
tives envers les employés seniors (239). La dis-
crimination liée à l’âge persiste même si les 
employés seniors ne sont pas nécessairement 
en moins bonne santé, moins instruits, moins 
habiles ou moins productifs que leurs homolo-
gues plus jeunes (240, 241). Les femmes âgées sont 
confrontées à des défis particuliers en matière 
d’emploi en raison de leur sexe et de leur âge.

Les stratégies pour combattre l’âgisme 
peuvent comprendre l’introduction de lois qui 
rendent illégale la discrimination liée à l’âge  ; 
accroître les possibilités d’équipes intergéné-
rationnelles, et élaborer des campagnes pour 
contester les mythes et les stéréotypes erronés 
qui entravent la capacité des personnes âgées à 
participer (242). Un certain nombre d’études ont 
porté sur le fait d’exposer les jeunes à une inte-
raction avec les personnes âgées, afin de lutter 
contre les stéréotypes négatifs. Ce contact pro-
longé a prouvé qu’il réduisait les attitudes néga-
tives et modérait les perceptions (243). Le contact 
avec des exemples positifs d’employés seniors 
peut améliorer les croyances implicites sur les 
personnes âgées (244). Une intervention consis-
tant à fournir des informations sur les mythes 
et les réalités du vieillissement, suivie d’une dis-
cussion sur l’âgisme visant à transformer les atti-
tudes, s’est révélée avoir modifié avec succès les 
perceptions des jeunes gens sur le vieillissement 
(245).

De nombreux pays à revenus élevés et inter-
médiaires ont mis en œuvre des lois anti-discri-
mination pour combattre l’âgisme. Par exemple, 
pour les pays de l’Union européenne, la direc-
tive-cadre sur l’égalité au travail 2000/78 / CE 
vise à lutter, dans le milieu du travail, contre la 
discrimination basée sur le handicap, l’orienta-
tion sexuelle, la religion et l’âge, et tous les États 
membres de l’Union européenne sont tenus de la 
mettre en œuvre dans leurs lois nationales (246). 
Les États-Unis, qui ont l’un des taux les plus 

élevés de participation au marché du travail chez 
les personnes âgées de plus de 65 ans, possèdent 
certaines des plus fortes lois anti-discrimination 
ainsi que les mécanismes pour leur application : 
par exemple, la Loi datant de 1967, intitulée ‘Age 
Discrimination in Employment Act’ qui interdit 
la discrimination en matière l’emploi envers les 
personnes âgées de plus de 40 ans. D’autres pays, 
comme les Pays-Bas, ont même été jusqu’à filtrer 
de manière proactive les offres d’emploi pour 
prévenir la discrimination liée à l’âge (247). 

Abolir l’âge de la retraite obligatoire
L’âge n’est pas un indicateur fiable pour juger du 
potentiel d’employabilité ou de la productivité 
potentielle des employés. L’OCDE a recommandé 
l’élimination, à terme, de toutes les politiques 
de retraite obligatoire, afin de bénéficier aux 
travailleurs, aux employeurs et aux économies 
(247). De nombreux pays, y compris ceux qui 
ont pris des mesures pour accroître la participa-
tion des personnes âgées à la main-d’œuvre, ont 
encore en vigueur un âge de retraite obligatoire, 
ou des activités de soutien à l’âge de la retraite 
obligatoire. Les organisations des Nations Unies 
ont aussi un âge de retraite obligatoire. Les poli-
tiques appliquant un âge de retraite obligatoire 
ne contribuent pas à créer des emplois chez les 
jeunes, comme cela avait été envisagé au départ, 
mais elles réduisent la capacité des employés 
seniors à apporter leur contribution, et réduisent 
les possibilités d’une organisation de bénéficier 
des compétences des personnes âgées. 

Réformer les systèmes de retraite 
qui incitent à la retraite anticipée 
ou pénalisent le retour au travail
La disponibilité et la conception des systèmes de 
retraite peuvent soit augmenter, soit diminuer la 
participation à la population active. Dans les pays 
à faibles revenus, de nombreux adultes ont besoin 
d’un travail rémunéré (aussi dans le sens d’un 
travail agricole ou d’une activité de subsistance) 
tout au long de leur vie, parce qu’il n’existe pas 
de filets de protection sociale, et ils ne peuvent 
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pas se permettre financièrement de prendre leur 
retraite (248). En revanche, les pays riches qui ont 
élargi la couverture et la générosité de leur sys-
tème de retraite, permettent aux travailleurs âgés 
de se retirer du marché du travail à un âge moins 
avancé (249). Les politiques imposant la retraite 
obligatoire réduisent les possibilités et la motiva-
tion des personnes âgées de continuer à travailler. 
Par exemple, au Japon, si toutes les autres valeurs 
sont constantes, on observe que la retraite obliga-
toire a réduit de 20 % la probabilité des hommes 
âgés de 60 à 69  ans de rester dans la vie active 
(86). La participation à la population active est 
susceptible d’être réduite si les personnes âgées 
ont droit à une pension, mais le système limite 
les revenus lorsqu’elles perçoivent une retraite 
(86). Les systèmes de retraite qui n’incitent pas à 
la retraite anticipée ou qui ne pénalisent pas les 
retraités qui retournent au travail peuvent consti-
tuer une influence particulière sur la volonté 
des personnes âgées à travailler. En Suède, par 
exemple, les individus peuvent cesser de recevoir 
la totalité ou une partie de leur retraite et conti-
nuer à travailler à tout âge, sans contraintes sur 
leurs revenus professionnels (250).

Soutenir les options de retraite progressive 
et les modalités de travail flexibles
Une des options souhaitées que les personnes 
approchant l’âge habituel de la retraite ont iden-
tifiée, est la flexibilité du travail à temps partiel. 
Les plans de retraite échelonnée restent encore 
à évaluer, mais ils ont néanmoins le potentiel 
de permettre aux entreprises de conserver leurs 
employés expérimentés (251, 252). Les poli-
tiques qui offrent l’option de la retraite partielle 
– soit une évolution progressive du travail vers 
la retraite – et qui en éliminent les obstacles 
financiers, peuvent permettre aux individus de 
quitter ou réintégrer leur travail à souhait. Des 
passerelles vers une retraite progressive peuvent 
permettre aux personnes âgées de changer de 
secteur dans lequel elles travaillent, de se mettre 
à leur propre compte, ou de réduire le nombre 
d’heures de travail. Le Japon, la Norvège et la 

Suède, par exemple, ont particulièrement bien 
réussi à mettre en œuvre des régimes de retraite 
partielle formels et des programmes de forma-
tion pour aider les employés seniors à améliorer 
leurs compétences et à rester plus longtemps sur 
le marché du travail (242, 253).

Les employés seniors peuvent souhaiter des 
modalités de travail flexibles pour un certain 
nombre de raisons. Par exemple, ils peuvent avoir 
besoin ou souhaiter endosser des responsabilités 
de prestation de soins pour leurs parents, leurs 
partenaires ou leurs petits-enfants. Des moda-
lités de travail flexibles peuvent permettre aux 
gens de travailler à temps partiel, ou de disposer 
de flexibilité dans leurs heures de travail, ou de 
travailler à domicile ou à l’extérieur d’un bureau. 
Elles peuvent également inclure des pratiques de 
rémunération flexibles  ; par exemple, à mesure 
que les employés seniors changent de responsa-
bilités, leur salaire peut changer à la mesure de 
leur contribution au monde du travail. Les pro-
grammes d’emploi particulièrement progressistes 
prennent en considération la conciliation entre 
vie professionnelle et vie privée, ainsi que les res-
ponsabilités des aidants familiaux (86), et aident 
les sociétés à atteindre une meilleure adéquation 
entre le désir de travail des personnes âgées et ce 
qu’offrent les employeurs. Les expériences en Fin-
lande et dans d’autres pays européens, suggèrent 
que l’amélioration de l’adéquation entre les préfé-
rences et les capacités des employés seniors et leur 
emploi, exige non seulement l’intervention active 
des décideurs politiques mais aussi des respon-
sables des ressources humaines (254). 

Envisager des mesures d’incitation 
qui encouragent les employeurs à 
retenir, former, recruter, protéger et 
récompenser les travailleurs seniors
De nombreux pays, qui sont confrontés à des pénu-
ries de main-d’œuvre, à des taux élevés de chômage 
de longue durée, et à des systèmes de retraite satu-
rés, offrent des incitations aux employeurs pour 
embaucher des professionnels âgés. Les mesures 
d’incitation diffèrent selon les pays, mais sup-
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posent habituellement d’exonérer les employeurs 
de certains impôts, de leur offrir des primes, ou 
de leur fournir un accès aux marchés publics. Les 
subventions salariales qui sont utilisées comme 
alternative aux programmes de formation pro-
fessionnelle publics ou privés pour les travailleurs 
seniors, ont été proposées comme une option ren-
table sur le plan financier, mais demandent encore 
à faire l’objet d’une évaluation (255). Certains pays 
offrent des incitations à l’embauche de groupes 
spécifiques de travailleurs seniors, notamment les 
femmes, les personnes à faibles revenus et ceux 
qui ont été incarcérés. Certains pays ont des lois 
de protection de l’emploi qui incitent spécifique-
ment les employeurs à embaucher les femmes sans 
emploi âgées de plus de 50 ans, et les hommes sans 
emploi âgés de plus de 55 ans (248) ; ces pays sont 
l’Autriche, la Bulgarie, la France, la Grèce, la Hon-
grie, la Lituanie et la Slovaquie. La France, qui 
possède l’un des plus faibles taux de mobilité pro-
fessionnelle pour les travailleurs seniors des pays 
de l’OCDE, fournit une aide financière et l’accès 
aux marchés publics pour les employeurs qui 
embauchent des chômeurs âgés de plus de 50 ans. 
Singapour a mis en œuvre un programme d’inci-
tation qui ne limitait pas les niveaux de rémuné-
ration, et les entreprises ont bénéficié d’incitations 
de l’État, mais les travailleurs âgés recevaient des 
salaires en dessous du cours du marché. 

Aider les personnes âgées à planifier la 
deuxième moitié de la vie, et investir 
dans l’apprentissage continu
L’espérance de vie accrue a une grande incidence, 
à la fois sur la durée de la vie professionnelle des 
gens, et sur la façon qu’ils peuvent choisir pour se 
réinventer au cours de cette période. Offrir des 
conseils adéquats et accessibles sur les possibilités 
de carrières tout au long de la vie peut aider les 
gens à prendre des décisions éclairées au sujet de 
transitions dans la vie, y compris de s’engager dans 
une formation et un emploi tout au long de la vie.

Bien que chaque génération de personnes 
âgées devienne plus instruite que la génération 
précédente, un ingrédient essentiel pour aider 

à assurer l’employabilité et l’emploi des profes-
sionnels, consiste en l’apprentissage tout au long 
de la vie, en particulier pour les travailleurs 
seniors et tout particulièrement pour ceux dans 
des emplois peu qualifiés (247). Les employeurs 
doivent investir dans les travailleurs seniors afin 
qu’ils restent actifs, que leurs connaissances 
soient à jour, et qu’ils puissent rester flexibles 
et adaptés aux exigences du travail. En plus de 
fournir un apprentissage et de la formation, on 
peut envisager également d’assurer un mentorat, 
des programmes de compagnonnage et de rota-
tion des postes. Bien que différentes approches 
aient été entreprises dans un certain nombre de 
pays, il est difficile de déterminer ce qui fonc-
tionne en termes de politiques et de pratiques 
(49, 247, 256). 

Investir dans la santé et les 
aptitudes fonctionnelles
Dans tous les pays, le mauvais état de santé est 
la raison la plus fréquente pour laquelle les per-
sonnes sont obligées de prendre leur retraite, 
suivi par les licenciements, et l’incapacité de 
trouver un nouvel emploi (257). Veiller à ce que 
la population active soit en bonne santé est une 
condition préalable pour permettre aux seniors 
de travailler plus longtemps et une considéra-
tion essentielle pour toutes les modifications 
proposées pour l’âge de la retraite ou l’accès aux 
pensions. L’absentéisme pour des raisons liées à 
la santé a lieu moins souvent chez les employés 
seniors, mais quand il se produit, la durée est 
souvent plus longue. Investir dans des activités 
qui favorisent le vieillissement en santé, y com-
pris des changements d’attitudes et de compor-
tements, sera crucial pour optimiser la santé de 
tous les travailleurs.

Les lieux de travail qui encouragent les 
employés à entretenir leurs capacités par l’ac-
tivité physique et une alimentation nutritive 
peuvent favoriser la santé de leurs employés 
(Chapitre  3). Lorsque les aptitudes fonction-
nelles des travailleurs diminuent, la disponibilité 
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d’aides techniques et d’autres aménagements 
raisonnables peut leur permettre de continuer à 
travailler.

Un autre mécanisme permettant d’entrete-
nir la santé, la productivité et l’employabilité des 
travailleurs seniors, consiste à les soutenir avant 
qu’ils ne soient épuisés ou perdent leur motiva-
tion. Modifier leurs tâches ou la séquence des 
tâches, en particulier si elles sont mentalement 
ou physiquement épuisantes sur une longue 
période, peut aider les employés à éviter la mala-
die et la perte de motivation (248). Les travail-
leurs peuvent effectuer un travail donné jusqu’à 
ce qu’ils aient atteint leur productivité optimale, 
et ensuite, avant qu’ils ne perdent ce niveau 
de productivité, ils peuvent être déplacés vers 
un nouvel ensemble de tâches qui nécessite un 
niveau de qualification similaire ou supérieur, en 
fonction des capacités de l’individu (258, 259).

Créer les conditions du bénévolat
Les facteurs qui influencent le bénévolat sont 
vastes, mais le désir d’aider, une expérience pré-
cédente de bénévolat, avoir travaillé mais être à 
la retraite, devenir un aidant familial, vivre une 
dégradation de son état de santé, ou le décès 
d’un conjoint constituent des facteurs impor-
tants (260-264). Toutefois, les personnes âgées 
sont susceptibles de faire du bénévolat surtout 
en raison de leur désir d’aider les autres et de 
rester actives (265, 266).

La générativité – soit le désir de travailler 
avec les jeunes et de transmettre des connais-
sances – devient plus marquée avec l’âge (221, 
263). Ce rapport ne peut pas explorer toutes les 
diverses façons qu’ont les organisations pour 
soutenir les personnes âgées bénévoles. Cepen-
dant, la recherche suggère un certain nombre de 
considérations importantes, et notamment celles 
décrites ci-dessous.
■ Encourager les gens à avoir la confiance 

en soi nécessaire pour faire du bénévolat. 
La formation est essentielle pour renforcer 
le sentiment de confiance des personnes 
âgées et leur permettre de devenir des lea-

ders efficaces. Les personnes âgées peuvent 
craindre que si elles se lancent dans du 
bénévolat, elles soient condamnées à y 
engager beaucoup de temps et d’énergie. 
En même temps, il peut être coûteux pour 
les organisations d’avoir un taux de roule-
ment important de bénévoles. Fournir des 
informations claires sur les exigences de 
l’organisation et assurer que le soutien soit 
disponible, sont essentiels pour aider les 
bénévoles à prendre des décisions éclairées.

■ Offrir des opportunités de rencontre entre 
les organisations et les bénévoles. Il existe 
plusieurs façons de sensibiliser à la dispo-
nibilité et aux compétences des personnes 
âgées, et créer des mécanismes pour accé-
der à leurs connaissances et à leurs compé-
tences, comme les “banques de cerveaux” 
en Thaïlande, qui fournissent des informa-
tions et facilitent les contacts avec des tra-
vailleurs retraités qualifiés et expérimentés 
pour un large éventail d’organisations.

■ S’assurer que le type et la nature du 
travail donnent satisfaction. Assurer la 
satisfaction personnelle des bénévoles est 
essentiel pour les fidéliser. Lorsque des 
bénévoles ont été comparés avec un échan-
tillon apparié d’employés rémunérés effec-
tuant des tâches similaires dans la même 
organisation, l’autonomie (c’est-à-dire, 
avoir le choix et le contrôle de ses actes) et 
la capacité aux relations (c’est-à-dire, être 
en mesure de développer et de maintenir 
des relations sûres et respectueuses avec 
les autres) ont été plus positivement liées 
aux intentions des bénévoles à rester dans 
l’organisation, et cette relation est liée à la 
satisfaction générée par la tâche effectuée 
par le bénévole (267).

■ Assurer la «correspondance» entre les 
motivations des bénévoles et le rôle qui 
leur est attribué. Faire coïncider les moti-
vations des bénévoles potentiels avec les 
messages utilisés pour le recrutement a 
prouvé son importance (268). On a constaté 
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que les bénévoles dont les rôles correspon-
daient à leurs motivations retiraient davan-
tage de satisfaction et de plaisir de leur 
prestations et étaient plus susceptibles de 
continuer à faire du bénévolat (268). Faire 
correspondre les opportunités de bénévolat 
aux motivations des bénévoles, pourraient 
ainsi augmenter la satisfaction et diminuer 
le taux de roulement de la main d’œuvre 
bénévole.

■ Offrir une indemnisation pour encou-
rager la fidélisation. Bien que l’indem-
nisation en espèces soit difficile à assurer 
pour de nombreuses organisations, le taux 
de rotation peut être réduit en offrant une 
compensation financière ou en nature pour 
couvrir les dépenses des bénévoles. L’utili-
sation d’allocation a également été associée 
à la capacité d’engager diverses populations, 
d’augmenter le maintien en poste et de 
garantir que les bénévoles aient la meilleure 
expérience possible (269).

■ La gestion des ressources humaines. La 
façon dont les bénévoles sont contactés, 
sélectionnés, formés et supervisés influence 
le recrutement et le maintien en poste. Par 
exemple, la méthode de recrutement la plus 
efficace est ce qu’on appelle la sollicitation 
directe (264, 270). Bien qu’il soit moins pro-
bable qu’on fasse appel aux personnes âgées 
pour du bénévolat, celles à qui l’on propose, 
acceptent cinq fois plus de faire du béné-
volat, que celles que l’on n’a pas sollicitées 
(271). Le sens attribué au travail volontaire, 
le soutien et les conseils du personnel, et les 
relations avec les autres bénévoles sont tout 
aussi importants pour la qualité de l’expé-
rience du bénévolat (221). Une étude menée 
en Angleterre a montré que plus les béné-
voles se sentaient appréciés, plus ils étaient 
satisfaits de leur vie en général (272).

La voie à suivre
Préserver les aptitudes fonctionnelles chez les 
personnes âgées est important pour faire face 
au vieillissement de la population. La prise en 
compte des capacités des personnes âgées, en 
mettant l’accent sur les ressources personnelles 
et celles de l’environnement, ainsi que sur les 
capacités intrinsèques, est pertinente pour tous 
les pays. Les priorités stratégiques peuvent varier, 
et les pays devront adapter les actions à leurs 
contextes spécifiques, mais améliorer l’adéqua-
tion entre les personnes âgées et leurs environne-
ments est réalisable partout dans le monde.

Mettre l’accent sur l’optimisation des apti-
tudes fonctionnelles aide les gouvernements, la 
société civile et d’autres partenaires à mettre 
davantage l’accent sur les résultats et l’impact. 
Se concentrer sur les capacités, modifie l’accent 
porté aux intrants – par exemple, le transport – 
en le déplaçant sur les résultats – comme l’acces-
sibilité et la mobilité. Ce faisant, on souligne à 
la fois ce qui est important pour les personnes 
âgées et les programmes des différents secteurs 
ou organismes, ce qui constitue une approche 
gagnant-gagnant. En outre, cet accent mis sur 
les aptitudes fonctionnelles va au-delà de la seule 
utilisation de check-lists, qui ont des limites car 
elles ne tiennent pas compte du rôle de l’environ-
nement qui stimule les capacités et peuvent être 
propices aux aptitudes : elles partent du principe 
que tout le monde doit bénéficier de manière 
équitable d’une ressource particulière, et ne 
reconnaissent pas le fait qu’un facteur puisse en 
annuler un autre, comme par exemple, le fait de 
réaliser un aménagement du logement puisse 
réduire le besoin de soins de longue durée.

Dans une période de préoccupation accrue 
sur les conséquences du vieillissement de la 
population, l’augmentation de l’austérité natio-
nale et les crédits limités en matière de soutien, 
l’accent sur les aptitudes fonctionnelles offre un 
moyen, pour tous les secteurs, à tous les niveaux 
de gouvernement, de décider ensemble comment 
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‘ajouter de la santé aux années’ le plus efficace-
ment possible.

Chaque paragraphe de ce chapitre a fourni 
des options de mesures pouvant être prises 
pour améliorer différents domaines de compé-
tences. Le Tableau 6.2 illustre les contributions 
que les différents secteurs peuvent apporter 
pour favoriser les aptitudes fonctionnelles. Les 
trois approches suivantes sont essentielles pour 
répondre à ces questions transversales, et sont 
discutées au Chapitre 7 :
1. lutter contre l’âgisme ;
2. encourager l’autonomie ;
3. soutenir le Vieillissement en bonne santé 

dans toutes les politiques et à tous les 
niveaux de gouvernement.

Inciter au changement exige une collabora-
tion entre différents niveaux de gouvernement, et 
entre le gouvernement et les acteurs non gouver-
nementaux, y compris, par exemple, les univer-

sitaires et les organisations de personnes âgées. 
Les mesures qui peuvent appuyer l’action inter-
sectorielle sur le Vieillissement en bonne santé 
comprennent (273, 274) :
■ sensibiliser au Vieillissement en bonne santé ;
■ adapter les messages de sensibilisation à 

des secteurs particuliers, sur la façon dont 
ils peuvent contribuer au Vieillissement en 
bonne santé ; 

■ s’inspirer d’expériences antérieures réussies 
en matière d’action intersectorielle ;

■ mettre en place des dispositifs organisa-
tionnels qui favorisent la collaboration 
continue, afin d’inclure le Vieillissement en 
bonne santé dans tous les secteurs ;

■ institutionnaliser l’objectif visant l’amélio-
ration des aptitudes fonctionnelles ;

■ mesurer les résultats des aptitudes, et consi-
gner les mesures ou les interventions spéci-
fiques qui ont été prises ;

■ combler les lacunes de la recherche.
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Chapitre 6 Vers un monde ami des aînés
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Ruth, 101 ans, Norvège
Ruth a participé régulièrement au « Walker Rally 
« d’Oslo. Cet événement annuel, organisé par la 

ville d’Oslo, en collaboration avec les organisations 
non gouvernementales et le Conseil pour les 
personnes âgées, célèbre le Vieillissement en 

bonne santé en mettant l’accent sur l’accessibilité, 
la participation, le bénévolat et la collaboration 

de différentes générations.
Des personnes âgées avec des cannes, des 

déambulateurs et des fauteuils roulants occupent 
le devant de la scène, avec des prix décernés au 
déambulateur le mieux décoré, ainsi qu’à la plus 

longue distance parcourue.
«Rester active me fait oublier mes douleurs au dos!’’, 

dit Ruth qui vit toujours à la maison à 101 ans, et 
fait l’éloge de son centre de jour local organisant 
des activités qui aident à rester actif et connecté 

sur le plan social.

© ville d’Oslo 2014



Introduction
Une action globale de santé publique en matière de vieillissement s’impose en 
urgence. Bien qu’il existe encore d’importantes lacunes en termes de connais-
sances, nous disposons de suffisamment d’éléments de preuves pour agir 
maintenant, et il existe des dispositions que chaque pays peut prendre, indé-
pendamment de sa situation ou de son niveau de développement actuel.

La première étape sera de se concentrer sur l’optimisation des aptitudes 
fonctionnelles : elle constitue l’objectif du Vieillissement en bonne santé. Pour 
les individus, cela nécessitera des politiques, des systèmes et des services qui 
permettent d’optimiser les trajectoires des aptitudes fonctionnelles sur tout le 
parcours de vie. Au niveau de la population, les stratégies devront avoir pour 
objectif non seulement d’améliorer le niveau global des capacités, mais aussi 
d’affiner la répartition des capacités en accordant une attention particulière 
à ceux qui ont le moins de ressources, ou le plus faible niveau d’aptitudes 
fonctionnelles.

Les principales opportunités pour des interventions de santé publique sont 
exposées à la Fig. 7.1, qui se base sur le cadre de santé publique pour le Vieillis-
sement en bonne santé décrit à la Fig. 2.4. Comme décrit au Chapitre 2, favori-
ser les aptitudes fonctionnelles qui permettent le bien-être chez les personnes 
âgées, nécessite des stratégies visant à développer et à maintenir les capacités 
intrinsèques sur l’ensemble du parcours de vie. Mais agir sera également néces-
saire pour permettre aux personnes âgées d’être et de réaliser ce qu’elles ont des 
raisons de valoriser, indépendamment de leur niveau de capacités.

Les Chapitres 4 à 6 ont décrit de nombreuses actions pouvant contribuer à 
atteindre cet objectif. Choisir lesquelles d’entre elles sont les plus appropriées 
ou urgentes, et la façon dont elles sont mises en œuvre, variera selon le contexte. 
Bien que les besoins de santé des personnes âgées soient assez homogènes dans 
le monde entier, se préparer à les satisfaire variera entre les pays et au sein-
même des pays. Un facteur important à prendre en compte est le niveau de 
développement socio-économique d’un pays. Cependant, même parmi les 
pays ayant des niveaux de ressources similaires, la manière dont on répond 
actuellement aux besoins des personnes âgées, varie énormément. Par exemple, 
bien que de nombreux pays à revenus élevés fournissent des soins de santé 
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Fig. 7.1. Opportunités d’interventions de santé publique pour assurer le Vieillissement en 
bonne santé

Promouvoir les comportements 
développant les capacités

Capacités élevées 
et stables

Baisse de 
capacités

Perte de capacités 
signi�cative

Prévenir les maladies chroniques 
ou assurer le dépistage et 
le contrôle précoces

Inverser ou ralentir 
la baisse de capacités

Traiter les 
maladies chroniques 

avancées

Adapter les systèmes de santé aux populations âgées auxquelles ils s’adressent à présent
● Développer et assurer l'accès à des services qui o�rent des soins intégrés et centrés sur la personne âgée
● Axer les systèmes sur les capacités intrinsèques 
● Assurer un personnel de santé durable et béné�ciant d’une formation adéquate

Développer des systèmes de soins de longue durée
● Mettre en place les bases nécessaires à l'élaboration d'un système de soins de longue durée 
● Constituer et maintenir un personnel durable et formé de manière adéquate, pour les soins de longue durée  
● Assurer la qualité des soins de longue durée 

Créer des environnements favorables aux aînés
● Lutter contre l’âgisme
● Favoriser l'autonomie 
● Soutenir le Vieillissement en bonne santé dans toutes les politiques et à tous les niveaux de gouvernement

Soutenir les comportements 
développant les 
capacités

Stratégies

Domaines 
d'action 

prioritaires

Objectif

Améliorer les méthodes de mesure, de surveillance et la compréhension
● Convenir des mesures, des paramètres et des approches analytiques du vieillissement en bonne santé
● Améliorer la compréhension des problèmes et des besoins de santé des populations âgées, et dans quelle mesure 
 leurs besoins sont satisfaits  
● Améliorer la compréhension des trajectoires du vieillissement en bonne santé et ce qui peut être fait pour 
 les améliorer

Aptitudes fonctionnelles

Assurer
 une �n de vie digne

Éliminer les obstacles
 à la participation, compenser la perte de capacités
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universels, accessibles à tous, les prestations et le 
financement des soins de longue durée dans ces 
mêmes milieux varient considérablement. Dans 
certains de ces pays, ils sont financés de manière 
pérenne par une mutualisation universelle des 
risques, mais dans d’autres, ils demeurent de la 
responsabilité des individus et de leurs familles, 
avec les risques qui y sont associés, et qui ont été 
mis en évidence dans ce rapport.

Ainsi, chaque pays ou région doit éva-
luer sa situation actuelle, et déterminer ce qui 
est susceptible de fonctionner dans son propre 
contexte, avant d’identifier les prochaines étapes 
spécifiques qui seront les plus appropriées.

Toutefois, quatre domaines d’action priori-
taires peuvent être identifiés :
1. adapter les systèmes de santé aux besoins 

des populations âgées auxquelles ils 
s’adressent à présent ;

2. développer des systèmes de soins de longue 
durée ;

3. créer des environnements favorables aux 
aînés ;

4. améliorer les méthodes de mesure, de sur-
veillance et la compréhension.

Les trois premiers points reflètent l’objet 
des Chapitres 4 à 6 de ce rapport. Le quatrième 
point prioritaire reflète les lacunes flagrantes 
en matière de connaissances, auxquelles sont 
confrontés les décideurs, et par conséquent, la 
nécessité urgente de combler ces lacunes.

Agir dans ces quatre domaines peut contri-
buer à garantir que le Vieillissement en bonne 
santé devienne une réalité pour toutes les per-
sonnes âgées, quel que soit leur niveau de capa-
cités. Mais cela nécessitera également de se 
préoccuper des trois différents sous-groupes de 
personnes âgées, décrits au Chapitre 2. Pour ceux 
présentant des capacités relativement élevées et 
stables, les principaux objectifs seront d’éliminer 
les obstacles qui limitent la participation, de faci-
liter les comportements renforçant les capacités 
et l’autosoin et de prévenir les maladies chro-
niques ainsi qu’assurer leur dépistage précoce et 

leur maîtrise effective. Pour ceux avec une baisse 
de capacités, l’objectif s’élargit aux efforts pour 
que cette baisse soit réversible, à prévenir de 
nouvelles limitations, et à favoriser les aptitudes 
fonctionnelles en dépit de ces limitations. Pour 
ceux qui présentent, ou qui ont un risque élevé de 
limitations de capacités significatives, l’objectif 
consistera davantage à leur permettre de vivre 
avec dignité, et leur offrir des services de santé 
pour gérer les maladies chroniques à un stade 
avancé. Ces sous-groupes ne sont pas rigides, et 
ils ne couvrent pas non plus l’ensemble du par-
cours de vie de chaque personne âgée. Toutefois, 
si les besoins de ces sous-groupes sont satisfaits, 
les aptitudes fonctionnelles de la plupart des per-
sonnes âgées se trouveront améliorées.

Certains des principaux domaines d’action 
pour atteindre ces résultats sont décrits plus en 
détail ci-dessous. Peu de temps après la publi-
cation de ce rapport, l’OMS travaillera avec ses 
États membres pour élaborer une stratégie et 
un plan d’action mondial sur le vieillissement 
et la santé. La stratégie se basera sur ce rapport 
et sur d’autres sources, pour identifier les prio-
rités d’action au niveau mondial et identifier les 
acteurs responsables de leur mise en œuvre.

Le moyen de financer les interventions 
variera selon les contextes. Certaines peuvent être 
financées par l’adaptation des services actuels 
à l’évolution des contextes démographiques et 
épidémiologiques. Cependant, garantir l’accès à 
une couverture universelle des soins de santé et 
des soins de longue durée reste encore une ambi-
tion lointaine dans de nombreux pays. Dans ces 
contextes, des mesures concrètes doivent être 
prises et des investissements réalisés pour veil-
ler à ce que toutes les personnes âgées aient accès 
aux services nécessaires   –   prévention, pro-
motion de la santé, traitement, réadaptation et 
soins de longue durée  –  sans être exposées au 
risque de difficultés financières connexes qui 
pourraient les affecter, elles ou leurs familles. 
Lorsque cela ne peut être réalisé immédiatement 
pour l’ensemble de la population, la cible initiale 
devrait être les personnes qui ont les besoins 
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les plus importants et qui ont le moins de res-
sources pour y remédier. Lorsque les pays sont 
limités par l’insuffisance des ressources, certains 
des principaux domaines d’action, en particulier 
ceux qui exigent une assistance technique et un 
renforcement des capacités, peuvent être inclus 
dans le cadre de la coopération internationale.

Principaux domaines 
d’action en matière de 
Vieillissement en bonne santé

Adapter les systèmes de santé aux 
besoins des populations âgées 
auxquelles ils s’adressent à présent

À mesure que les gens vieillissent, leurs besoins 
de soins ont tendance à devenir plus chroniques 
et plus complexes. Répondre à ces besoins exige 
des soins intégrés élaborés autour d’un objec-
tif commun  : l’optimisation de la trajectoire 
des aptitudes fonctionnelles, en portant une 
attention particulière à l’optimisation des capa-
cités intrinsèques. Pourtant de nombreux ser-
vices existants ont été conçus pour traiter des 
problèmes de santé ou des symptômes aigus  ; 
les questions de santé sont souvent gérées de 
manière isolée et fragmentée ; et la coordination 
fait souvent défaut entre les prestataires, les lieux 
de soins et les périodes de soins.

Transformer les systèmes de santé pour 
rompre avec ces approches obsolètes demande 
d’agir sur plusieurs fronts. Les trois approches 
suivantes sont cruciales pour la réorientation des 
systèmes de santé :
1. encourager et assurer l’accès à des services 

qui assurent des soins intégrés et centrés 
sur la personne âgée ;

2. axer les systèmes sur les capacités 
intrinsèques ;

3. assurer un effectif de soignants pérenne et 
qualifié.

Encourager et assurer l’accès à des 
services qui assurent des soins intégrés 
et centrés sur la personne âgée
La meilleure façon de réorienter les systèmes de 
santé dans le but d’optimiser les aptitudes fonc-
tionnelles est de placer les personnes âgées au 
centre des prestations de services. En pratique, 
cela signifie que les systèmes soient organisés 
autour des besoins et des préférences des per-
sonnes âgées ; que les services soient respectueux 
des personnes âgées ; qu’ils travaillent en étroite 
coordination avec la personne âgée, et lorsqu’elle 
l’autorise et que c’est approprié, avec les membres 
de la famille et les membres de la communauté. 
Bien que la combinaison de stratégies puisse varier, 
l’intégration des soins est cruciale, à la fois entre 
les différents niveaux et au sein des services, ainsi 
qu’entre les soins de santé et les services de soins 
de longue durée (Encadré  7.1). Les principales 
mesures à prendre pour assurer des soins intégrés 
et centrés sur la personne âgée comprennent :
■ veiller à ce que toutes les personnes âgées 

bénéficient d’une évaluation complète, et 
disposent d’un large programme de soins 
spécifiques engageant l’ensemble du service, 
qui vise à optimiser leurs capacités ;

■ développer des services qui soient situés 
le plus près possible des lieux de vie des 
personnes âgées, y compris des prestations 
de soins à domicile, et des services à base 
communautaire ;

■ élaborer une organisation des services qui 
favorisent la prestation de soins par des 
équipes multidisciplinaires ; 

■ soutenir les personnes âgées pour leur per-
mettre de se traiter elles-mêmes, en offrant 
un soutien par les pairs, une formation, des 
informations et des conseils ;

■ assurer la disponibilité d’équipements médi-
caux, de vaccins et de technologies qui sont 
nécessaires pour optimiser leurs capacités.
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Axer les systèmes sur les 
capacités intrinsèques
Si un système de santé est réellement adapté aux 
besoins des populations âgées, tous ses méca-
nismes mettront principalement l’accent sur 
les capacités intrinsèques. Cette orientation 
exige une transformation importante des sys-
tèmes actuels qui sous-tendent les prestations 
de services. Cela pourrait inclure de modifier les 
données administratives et relatives à la santé 
que les systèmes recueillent, les éléments men-
tionnés dans leurs rapports, la manière dont 
la performance est contrôlée, les mécanismes 
de financement et les mesures d’incitation qui 
sont mises en place, la formation qu’ils offrent 

et les comportements qu’ils récompensent. Plu-
sieurs actions sont susceptibles d’aider à cette 
transformation :
■ adapter les systèmes d’information afin de 

recueillir, d’analyser et de communiquer les 
données relatives aux capacités intrinsèques ;

■ adapter le mécanisme de suivi des perfor-
mances, les mécanismes de financement et 
de rétribution pour encourager les soins qui 
optimisent les capacités ;

■ élaborer des directives cliniques pour 
optimiser la trajectoire des capacités 
intrinsèques et mettre à jour les directives 
existantes, de sorte que leur impact sur les 
capacités soit clair.

Assurer un personnel de santé pérenne 
et une formation appropriée
Assurer un personnel de santé pérenne et formé 
de manière adéquate pour le 21ème siècle exi-
gera de déterminer attentivement les ressources 
humaines qui seront nécessaires pour assurer des 
soins intégrés et centrés sur la personne âgée. Il 
sera important de veiller à ce que les prestataires 
de services aient des compétences de base en 
gérontologie et en gériatrie, ainsi que des compé-
tences plus générales nécessaires pour travailler 
dans des systèmes de soins intégrés, notam-
ment la communication, le travail d’équipe, les 
TIC et d’autres technologies. Mais les stratégies 
ne devraient pas se limiter aux délimitations 
actuelles des professions de santé. Les princi-
pales mesures qui peuvent être prises incluent :
■ offrir une formation de base sur les ques-

tions de gériatrie et de gérontologie pen-
dant la formation initiale et la formation 
professionnelle continue pour tous les pro-
fessionnels de santé ;

■ y compris des compétences de base en géria-
trie et en gérontologie dans tous les pro-
grammes de cours des professions de santé ;

■ veiller à ce que l’offre en médecins gériatres 
réponde aux besoins de la population, et 
encourager la création d’unités de gériatrie 
pour prendre en charge les cas complexes ;

Encadré 7.1. Des équipes apportent un 
soutien pour vieillir chez soi, 
à Singapour

Le système de santé Alexandra à Singapour utilise un 
programme exhaustif permettant de vieillir chez soi, 
et visant à réduire les hospitalisations évitables, et à 
améliorer la qualité de vie des personnes âgées. Les 
personnes âgées qui ont recours fréquemment aux 
services hospitaliers (y compris aux soins d’urgence) 
reçoivent les visites à domicile d’une infirmière com-
munautaire, pour étudier leurs besoins et détermi-
ner quels besoins risqueraient de ne pas être pris en 
compte, pour élaborer un plan de soins et coordonner 
le suivi nécessaire (1).

Selon les besoins de la personne, des visites de suivi 
peuvent être menées par des infirmières, des kinési-
thérapeutes, des pharmaciens, des diététiciens, des 
ergothérapeutes, ou d’autres collaborateurs com-
munautaires. Par exemple, les infirmières commu-
nautaires peuvent enseigner à une personne âgée 
comment utiliser un kit de contrôle de la glycémie ; les 
kinésithérapeutes peuvent enseigner des exercices 
simples de renforcement musculaire, pour favoriser 
l’autonomie ; et les pharmaciens peuvent vérifier les 
médicaments. La fréquence des visites dépend des 
besoins de la personne.

Grâce à cette approche, le système de santé a réduit 
les hospitalisations de 67 %, et a optimisé l’utilisation 
des ressources hospitalières.
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■ tenir compte des besoins en nouveaux cadres 
de santé (comme les coordinateurs de soins 
et les conseillers en autosoins), et développer 
les rôles du personnel existant, comme ceux 
des agents de santé communautaires, afin 
qu’ils puissent coordonner les soins aux per-
sonnes âgées au niveau communautaire.

Élaborer des systèmes pour assurer 
les soins de longue durée
Au 21ème siècle, aucun pays ne peut se permettre 
de ne pas disposer d’un système exhaustif de 
soins de longue durée. Dans les pays à reve-
nus élevés, les défis pour l’élaboration de tels 
systèmes, s’articulent probablement autour de 
la nécessité d’améliorer la qualité des soins de 
longue durée, de développer des moyens finan-
cièrement viables pour fournir ces soins à tous 
ceux qui en ont besoin, et de mieux les intégrer 
aux systèmes de santé en général. 

Dans les pays à revenus faibles et intermé-
diaires, le défi peut être de construire un sys-
tème lorsqu’il n’en existe pas encore. Dans ces 
contextes, la responsabilité des soins de longue 
durée a souvent été entièrement abandonnée aux 
familles. Le développement socio-économique, 
le vieillissement de la population et l’évolution 
du rôle des femmes signifient que cette pratique 
n’est plus supportable ni équitable.

Indépendamment du contexte, des systèmes 
exhaustifs de soins de longue durée seront essen-
tiels pour répondre aux besoins des personnes 
âgées, réduire la dépendance inappropriée aux 
services de soins aigus, aider les familles à éviter 
les dépenses de santé catastrophiques, et libérer 
les femmes pour leur permettre d’assumer des 
rôles sociaux plus larges. L’objectif central de ces 
systèmes devrait être de maintenir un niveau 
d’aptitudes fonctionnelles chez les personnes 
âgées qui ont ou qui pourraient présenter un 
risque élevé de limitations fonctionnelles signi-
ficatives, et de veiller à ce que ces soins soient 
conformes à leurs droits fondamentaux, aux 
libertés fondamentales et à la dignité humaine. 

Cela inclue la reconnaissance de leur quête de 
bien-être et de respect.

Seuls les gouvernements peuvent concevoir 
et superviser ces systèmes. Mais cela ne signi-
fie pas que les soins de longue durée soient de 
la seule responsabilité des gouvernements. Bien 
que le système adéquat pour chaque pays et 
chaque contexte soit différent, il doit être basé 
sur des partenariats clairs avec les familles, les 
communautés, les autres prestataires de soins et 
le secteur privé. Le rôle du gouvernement (sou-
vent assuré via les ministères de la santé) sera de 
gérer ce partenariat, de former et de soutenir les 
aidants familiaux, de veiller à ce que l’intégration 
des soins s’effectue à travers différents services (y 
compris le secteur de la santé), d’assurer la qua-
lité des services, et d’assurer directement des 
prestations à ceux qui en ont le plus besoin (que 
ce soit en raison de leurs faibles capacités intrin-
sèques, ou de leur statut socio-économique). Ces 
objectifs sont réalisables, même pour les pays qui 
ont les ressources les plus limitées. En effet, dans 
ces milieux, des actions innovantes sont déjà en 
cours (Encadré 7.2).

Trois approches seront cruciales pour mettre 
en place un système accessible de soins de longue 
durée ; en effet, il faudra :
1. établir les bases nécessaires à un système de 

soins de longue durée ;
2. développer et maintenir en poste un per-

sonnel de santé pérenne et doté d’une for-
mation adéquate ;

3. assurer la qualité des soins de longue durée.

Établir les bases nécessaires 
pour mettre en place un système 
de soins de longue durée
Élaborer un système intégré de soins de longue 
durée qui soit orienté vers le renforcement des 
capacités des personnes âgées, nécessite une 
structure de gouvernance qui puisse en guider et 
en superviser l’élaboration, et à qui confier la res-
ponsabilité de leur bon déroulement. La concep-
tion d’un système s’adaptant aux contextes 
sociaux, culturels et économiques sera soutenue 
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Encadré 7.2. AgeWell : groupes communautaires de soutien par les pairs à Cape Town, en 
Afrique du Sud

Les personnes âgées peuvent constituer la plus grande ressource d’une communauté vieillissante, en s’inspirant de 
leurs propres expériences pour identifier et répondre aux problèmes rencontrés par les autres personnes âgées. 
Ceci constitue l’argument d’AgeWell, un projet pilote visant à développer le soutien par les pairs au niveau commu-
nautaire, à Cape Town, en Afrique du Sud.

Pour améliorer la santé et le bien-être des personnes âgées à Khayelitsha - le plus grand township en Afrique du 
Sud et l’une des régions les plus pauvres de Cape Town – 28 personnes âgées de la communauté ont été formées 
comme pairs- aidants. Travaillant en binôme, ils ont effectué des visites à domicile chez 211 personnes âgées dans 
leur communauté. Les visites à domicile avaient pour but d’encourager la camaraderie et le soutien social, et de 
générer un sentiment d’appartenance à la communauté ; elles étaient également destinées à identifier les besoins 
sanitaires et sociaux des aînés. Lorsque des besoins étaient identifiés, les personnes âgées étaient référées à des 
prestataires de soins ou à des services sociaux.

L’orientation des personnes âgées a été effectuée grâce à un Smartphone chargé d’un outil de dépistage qui compre-
nait des questions élémentaires, en plus des observations réalisées par les pairs–aidants lors des visites à domicile. 
Les pairs-aidants sont devenus un lien important entre leurs pairs et les services communautaires.

Une étude a évalué les avantages de ce projet- pilote, et a constaté qu’il comportait de multiples avantages.

Les personnes âgées qui ont reçu des visites à domicile présentaient une amélioration sensible. Il y avait une 
amélioration de 60 % des scores relatifs à la mesure du bien-être ; un score moyen de satisfaction avec un soutien 
social amélioré de 50 % au cours de la période d’étude. Les pairs-aidants ont également fait part de leurs propres 
bénéfices pour la santé en participant au programme, y compris l’amélioration de la flexibilité, de l’agilité, de la 
résistance, un sommeil de meilleure qualité et une diminution du niveau de stress.

La capacité des personnes âgées à satisfaire leurs besoins fondamentaux a été renforcée. Les pairs-aidants 
avaient une meilleure sécurité financière, parce qu’ils étaient payés un salaire comparable aux professionnels de 
santé communautaires employés par le gouvernement pour 20 heures de travail par semaine. Avoir facilité l’accès 
des personnes âgées aux services sociaux et de santé à base communautaire, leur a permis de répondre à leurs 
besoins essentiels en matière de santé et de services sociaux. L’orientation de personnes à travers AgeWell a été 
liée à une augmentation de l’utilisation des services cliniques, passant de 30 personnes âgées à 200 personnes au 
cours de la période d’étude.

Les capacités à apprendre, à se développer sur le plan personnel et à prendre des décisions des pairs-
aidants ont été renforcées, grâce à la formation qui leur a été offerte. Ils ont démontré une meilleure estime de soi 
et une meilleure auto-efficacité, et une nouvelle perception de détermination et d’espoir qui a été attribuée à la 
formation. Ils ont également décrit un sentiment d’autonomisation (empowerment) et d’enthousiasme à apprendre 
à utiliser des technologies telles que les Smartphones et les médias sociaux.

Les capacités des personnes âgées à développer et à entretenir des relations ont été renforcées, tant pour 
les pairs-aidants que pour les clients à qui ils ont rendu visite. Les adhésions au Club Senior local ont triplé en raison 
de la participation accrue des clients d’AgeWell. Les pairs-aidants ont déclaré se sentir plus liés les uns aux autres 
et à leur communauté, et qu’ils avaient créé des liens plus solides avec leurs voisins, leurs amis et d’autres membres 
de la communauté. Ils ont déclaré ne plus se sentir «isolés» et «seuls» et considèrent leurs collègues pairs- aidants 
comme de la «famille» et les clients comme des «amis».

Le programme a également renforcé la capacité des personnes âgées à apporter une contribution à leur 
communauté. Les résultats des groupes de discussion de pairs- aidants ont démontré que le programme offrait un 
niveau de responsabilisation (empowerment) qui découlait de l’apprentissage de nouvelles compétences, et du fait 
d’aider les autres. Redevenir actif sur le plan économique a été décrit par beaucoup comme ayant «changé leur vie».

Source : M Besser et S Rohde ; Organisation mondiale de la Santé, Kobe Centre ; Étude de cas en Afrique du Sud : AgeWell, 
service de soutien par les pairs dans un contexte communautaire, pour améliorer le bien-être et la santé chez les per-
sonnes âgées vivant dans un township de Cape Town ; 2015 ; communication non publiée.
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par un processus transparent, s’appuyant sur 
les connaissances et l’expérience des personnes 
âgées, des soignants et des chercheurs, et qui 
prendra en considération les approches actuelles, 
et évaluera leurs forces et leurs faiblesses. Ce 
processus peut aider à définir quels sont les ser-
vices et les rôles-clés nécessaires, quels obstacles 
peuvent exister, qui est le mieux placé pour assu-
rer ces services, et qui serait susceptible d’assu-
mer au mieux d’autres rôles, tels que la formation 
et l’accréditation. Une des cibles-clé devrait être 
d’élaborer le système de façon à permettre aux 
personnes âgées de vieillir dans un lieu qui leur 
convienne, et de maintenir des liens avec leur 
communauté et leurs réseaux sociaux. Pour 
assurer l’accès aux soins de longue durée, tout 
en réduisant le risque que les bénéficiaires ou 
leurs aidants familiaux subissent des difficultés 
financières, il faudra des ressources adéquates et 
l’engagement de privilégier le soutien aux per-
sonnes ayant les besoins de santé et les besoins 
financiers les plus importants.

Les principales mesures qui pourraient être 
prises sont de :
■ reconnaître les soins de longue durée 

comme un service public important ;
■ assigner des responsabilités claires pour 

l’élaboration d’un système de soins de 
longue durée, et planifier de quelle façon 
cet objectif sera atteint ;

■ créer des mécanismes équitables et 
pérennes pour le financement des soins ;

■ définir les rôles du gouvernement et déve-
lopper les services qui seront nécessaires 
pour assurer ces rôles.

Développer et maintenir un personnel de 
santé de soins de longue durée qui soit 
pérenne et doté d’une formation adéquate
Comme pour les systèmes de santé, il sera cru-
cial de développer un effectif pérenne et bénéfi-
ciant d’une formation appropriée, pour assurer 
les soins de longue durée. Plusieurs des mesures 
relatives aux systèmes de santé déjà formulées, 
seront également pertinentes pour le personnel 

soignant rémunéré assurant des soins de longue 
durée. Cependant, le domaine des soins de longue 
durée est traditionnellement mal reconnu. Une 
autre stratégie essentielle pour s’assurer un per-
sonnel pérenne dans le futur consistera à garantir 
que les soignants rémunérés reçoivent le statut et 
la reconnaissance que leur contribution mérite.

En outre, contrairement à ce qui prévaut 
dans le système de santé, la majorité des soi-
gnants du système de soins de longue durée 
sont encore à l’heure actuelle des membres de la 
famille, des bénévoles, des membres d’organisa-
tions communautaires et des agents rémunérés, 
mais qui ne bénéficient pas de formation. La plu-
part d’entre eux sont des femmes. Leur dispen-
ser une formation qui leur permettra de réaliser 
correctement leur travail, tout en les soulageant 
de la contrainte qui résulte du fait de ne pas être 
suffisamment informées de la façon de traiter des 
situations difficiles, sera au cœur de l’élaboration 
d’un système de soins de longue durée. Fournir 
un soutien concret aux aidants familiaux en leur 
offrant des soins de répit ou des paiements en 
espèces, peut aussi alléger leur charge. Il sera 
également important de déterminer de quelle 
façon la responsabilité de la prestation de soins 
pourrait être partagée plus équitablement entre 
les sexes et les générations.

Des opportunités intéressantes émergent 
des pays à revenus faibles et intermédiaires, en 
matière d’autonomisation (empowerment) des 
personnes âgées bénévoles, sous la forme d’as-
sociations ou organisations de personnes âgées 
militant pour les droits des personnes âgées et 
assurant les soins et le soutien qu’elles peuvent 
nécessiter. Ces concepts peuvent être transpo-
sables aux milieux à revenus élevés.

Les principales mesures permettant de 
développer et maintenir un personnel pérenne 
et formé de manière adéquate pour les soins de 
longue durée consistent entre autres à :
■ améliorer leur salaire et leurs conditions de 

travail et créer des parcours professionnels 
pour leur permettre d’accéder à des postes 
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de responsabilité et à des rémunérations 
plus importantes ;

■ adopter des lois encourageant des modalités 
de travail ou des congés flexibles pour les 
aidants familiaux ;

■ établir des mécanismes de soutien pour les 
aidants familiaux, comme par exemple leur 
offrir des périodes de répit et l’accès à des for-
mations ou à des ressources documentaires ;

■ sensibiliser à l’importance et à la gratifica-
tion du rôle de soignant, et lutter contre les 
normes et les rôles sociaux qui découragent 
les hommes et les jeunes gens de travailler 
comme soignants ;

■ soutenir les initiatives communautaires 
qui réunissent les personnes âgées pour 
qu’elles collaborent en tant que personnes- 
ressource, à des activités de soins et 
à d’autres activités de développement 
communautaire.

Assurer la qualité des soins 
de longue durée
La première étape pour assurer la qualité des 
soins de longue durée sera d’orienter les services 
vers l’objectif consistant à optimiser les aptitudes 
fonctionnelles. Cela exige de la part des systèmes 
et des soignants de déterminer de quelle façon 
ils peuvent à la fois optimiser la trajectoire des 
capacités de la personne âgée, et compenser les 
limitations fonctionnelles en offrant des soins et 
en aménageant l’environnement, qui aideront les 
personnes âgées à maintenir leurs aptitudes fonc-
tionnelles à un niveau qui garantisse leur bien-
être. La coordination tant au sein du système de 
soins de longue durée qu’avec les services de santé 
sera essentielle si l’on veut atteindre cet objec-
tif. Les systèmes de gestion de la qualité peuvent 
aider à maintenir cette approche coordonnée de 
manière à se concentrer sur les capacités.

Les principales mesures permettant d’at-
teindre cet objectif sont entre autres de :
■ développer et diffuser des directives ou 

des protocoles de soins qui traitent des 
questions-clé ;

■ établir des mécanismes d’accréditation 
pour les services et les soignants qualifiés ;

■ établir des mécanismes formels pour la coor-
dination des soins (y compris entre les soins 
de longue durée et les services de santé) ;

■ établir un système de gestion de la qualité 
pour contribuer à garantir qu’on main-
tienne l’accent sur l’optimisation des apti-
tudes fonctionnelles.

Créer un environnement 
favorable aux personnes âgées
L’environnement physique et social a une puis-
sante influence sur le Vieillissement en bonne 
santé. Il configure la trajectoire des capacités, et 
peut optimiser ce qu’une personne est capable 
de faire (ses aptitudes fonctionnelles). Un envi-
ronnement favorable aux aînés permet aux per-
sonnes âgées d’être et de réaliser ce qu’elles ont 
des raisons de valoriser, en leur permettant 
d’optimiser à la fois leurs capacités et de leurs 
aptitudes.

Créer un environnement qui soit réelle-
ment favorable aux aînés exige une action dans 
de nombreux secteurs – santé, soins de longue 
durée, transport, logement, emploi, protection 
sociale, information et communication – par de 
nombreux intervenants – gouvernement, presta-
taires de services, société civile, personnes âgées 
et leurs organisations, familles et amis. Cela 
demande également des interventions à diffé-
rents niveaux de gouvernement. Viser l’objectif 
commun consistant à optimiser les aptitudes 
fonctionnelles, permet à ces différents acteurs de 
travailler dans leurs domaines spécifiques, mais 
de manière ciblée, qui complète ce qui est fait 
par d’autres.

Les opportunités d’action concernant les 
capacités spécifiques ont été présentées au Cha-
pitre 6. Les approches clés suivantes sont perti-
nentes pour chacune de ces capacités, et pour 
l’ensemble des parties prenantes :
1. lutter contre l’âgisme ;
2. encourager l’autonomie ;
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3. soutenir le Vieillissement en bonne santé 
dans toutes les politiques, et à tous les 
niveaux de gouvernement.

Lutter contre l’âgisme
Les stéréotypes fondés sur l’âge influencent les 
comportements, l’élaboration des politiques et 
même la recherche. Les traiter doit être au cœur 
de toute action de santé publique qui concerne 
le vieillissement de la population. Bien que ce 
défi soit difficile à relever, les expériences de 
lutte contre d’autres formes de discrimina-
tion largement répandues, comme le sexisme 
et le racisme, montrent que les attitudes et les 
normes peuvent être changées.

Il existe également des exemples concrets 
de la façon dont cela pourrait être réalisé pour 
l’âgisme (Encadré 7.3).

La lutte contre l’âgisme nécessitera de 
construire et d’inscrire dans la pensée de toutes les 
générations, une nouvelle compréhension du vieil-
lissement. Comme le souligne ce rapport, cela ne 
peut pas être basé sur des conceptualisations dépas-
sées des personnes âgées, les considérant comme 
des fardeaux, ou sur des hypothèses irréalistes esti-
mant que les personnes âgées d’aujourd’hui ont 
en quelque sorte échappé aux problèmes de santé 
de leurs parents et de leurs grands-parents. Au 
contraire, cela exige d’accepter la grande diversité 
de l’expérience des aînés, de reconnaître les inéga-
lités qui les constituent bien souvent, et demande 
une ouverture d’esprit pour se demander comment 
on pourrait améliorer les choses. 

Les mesures qui pourraient aider à lutter 
contre l’âgisme pourraient inclure :
■ mener des campagnes de communication 

pour améliorer les connaissances et la com-
préhension du vieillissement dans les médias, 
auprès du grand public, des décideurs, des 
employeurs et des prestataires de services ;

■ légiférer contre la discrimination fondée 
sur l’âge ;

■ veiller à ce qu’une vision équilibrée du 
vieillissement soit présentée dans les 
médias, par exemple en minimisant les 

Encadré 7.3. ‘Dites Non à l’âgisme’ en 
Irlande

L’Irlande a mené une campagne continue contre 
l’âgisme, basée sur les très nombreuses preuves indi-
quant que les stéréotypes négatifs et la discrimination 
envers les personnes âgées sont omniprésents et 
préjudiciables. La semaine ‘Dites Non à l’âgisme’ a eu 
lieu chaque année de 2004 à 2012, pour promouvoir 
la sensibilisation et stimuler l’action contre l’âgisme. 
Élaborée par l’Autorité pour l’égalité et la direction du 
Service de santé, avec le soutien de l’Office pour les 
personnes âgées et les organisations de personnes 
âgées, la semaine ‘Dites non à l’âgisme’ comprenait 
deux volets complémentaires : une campagne d’infor-
mation du public en utilisant la publicité, la radio, les 
médias sociaux et des affiches ; et la mise en œuvre 
d’une série d’actions sectorielles visant à améliorer la 
prestation de services favorables aux aînés.

Au fil des ans, les secteurs ayant participé compre-
naient la santé, le transport, les assurances, le sec-
teur hospitalier, les sports et les loisirs. Les mesures 
prises par les secteurs y participant ont inclus : des 
groupes de discussion avec des personnes âgées 
pour comprendre les obstacles auxquels elles sont 
confrontées dans l’utilisation des structures de remise 
en forme ; offrir une formation de sensibilisation aux 
personnes âgées pour l’ensemble du personnel des 
bus de Dublin ayant un contact direct avec la clien-
tèle ; fournir un transport gratuit pour les événements 
‘dites Non à l’âgisme’’ ; apporter des améliorations 
en matière d’information et de communication afin 
d’assurer qu’ils ont utilisé des messages plus favo-
rables aux aînés, y compris le remplacement du mot 
“vieux” par “personnes âgées” ; et l’illustration de 
salariés âgés dans les outils de marketing pour souli-
gner l’inclusion des industries irlandaises.

Une étude de l’initiative ‘Dites non à l’âgisme’ a été 
menée en 2008, et a souligné que la force de l’enga-
gement, de la mobilisation et des relations de travail 
entre les partenaires et les intervenants sectoriels 
constituaient la clé du succès de la campagne.

Bien que les campagnes d’information visant à sen-
sibiliser et à stimuler le débat sur l’âgisme au sein du 
grand public soient importantes en soi, un des points 
forts de l’initiative irlandaise a été d’étayer cette sen-
sibilisation par des initiatives sectorielles pratiques 
qui ont assuré des formations ‘sur mesure’, afin de 
procéder à des changements positifs en matière de 
comportements et de prestations de services (2).



Chapitre 7 Les étapes suivantes

249

reportages à sensation sur les crimes contre 
les personnes âgées.

Faciliter l’autonomie
Les personnes âgées ont le droit de faire des choix 
et d’exercer le contrôle sur tout un éventail de ques-
tions, y compris les lieux où elles vivent, les relations 
qu’elles ont, les habits qu’elles portent, la façon dont 
elles passent leur temps, et si elles suivent un trai-
tement ou non. La possibilité de faire un choix et 
d’établir un contrôle est façonnée par de nombreux 
facteurs, y compris les capacités intrinsèques des 
personnes âgées, l’environnement où elles habitent, 
les ressources personnelles et financières dans les-
quelles elles peuvent puiser, et les opportunités qui 
leur sont offertes. 

Combinés, ceux-ci déterminent l’autonomie 
des personnes âgées, qui a une forte influence sur 
la dignité, l’intégrité, la liberté et l’indépendance 
des personnes âgées ; et l’autonomie a souvent été 
identifiée comme une composante essentielle de 
leur bien-être général.

Une mesure-clé encourageant l’auto-
nomie consistera à optimiser les capacités 
intrinsèques, et cela est largement traité dans 
les stratégies relatives aux systèmes de santé 
décrites plus haut. Mais l’autonomie peut éga-
lement être renforcée indépendamment du 
niveau de capacités d’une personne âgée. Cela 
peut être réalisé en modifiant l’environnement 
où elles habitent ou en fournissant des aides 
techniques qui les aident à gérer leurs limi-
tations fonctionnelles. On peut aussi assurer 
cela en protégeant leurs droits et en renforçant 
leur résilience et leur capacité à contrôler ou à 
modifier leur environnement. L’autonomie est 
fortement dépendante du fait que les besoins 
fondamentaux d’une personne âgée soient 
satisfaits.

Les mesures qui seront importantes pour 
faciliter l’autonomie, incluent entre autres de :
■ élaborer des lois pour protéger les droits 

des personnes âgées (par exemple, en les 
protégeant contre la maltraitance), les aider 
à prendre conscience de leurs droits et à les 

exercer, et créer des mécanismes auxquels 
elles peuvent faire appel en cas de violation 
de ces droits, y compris dans les situations 
d’urgence ;

■ assurer des services qui soutiennent 
les aptitudes fonctionnelles, tels que 
les aides techniques, les services à 
base communautaire, ou les services à 
domicile ;

■ prévoir des mécanismes de planification 
préalable des soins et d’aide à la prise de 
décision, qui permettent aux personnes 
âgées de conserver un niveau maximum de 
contrôle sur leur vie, malgré une diminu-
tion importante de leurs capacités ;

■ créer des opportunités accessibles de for-
mation et de développement personnel tout 
au long de la vie.

Soutenir le Vieillissement en bonne 
santé dans toutes les politiques et à 
tous les niveaux du gouvernement
Dans un nombre rapidement croissant de pays, 
plus d’une personne sur cinq est âgée de plus de 
60 ans. Il y aura peu de politiques ou de services 
qui ne les concerneront pas, de quelque manière 
que ce soit. Si l’on veut atteindre les objectifs 
du Vieillissement en bonne santé, tous les sec-
teurs doivent réfléchir à leur contribution et leur 
impact sur le Vieillissement en bonne santé.

Les stratégies nationales, régionales, étatiques 
ou municipales et les plans d’action concernant le 
vieillissement peuvent contribuer à orienter cette 
action intersectorielle, et à assurer une interven-
tion coordonnée qui recouvre plusieurs secteurs 
et niveaux du gouvernement (Encadré 7.4). Ceci 
exigera d’établir des engagements clairs sur les 
objectifs visés, ainsi que des responsabilités clai-
rement délimitées, disposer de budgets adéquats, 
et spécifier les mécanismes de coordination, de 
suivi, d’évaluation et d’établissement des rap-
ports entre les différents secteurs.

Il sera également important de collecter et 
d’utiliser des informations concernant les capa-
cités des personnes âgées, désagrégées par âge. 
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Cela permettra de faciliter l’examen de l’effica-
cité et des lacunes des politiques, des systèmes et 
des services existants. En outre, des mécanismes 
pour consulter et impliquer les personnes âgées 
ou les organisations de personnes âgées dans 
l’élaboration et l’évaluation des politiques, pour-
ront contribuer à garantir leur pertinence pour 
les populations locales.

Il existe de nombreux domaines d’action, 
mais les opportunités incluent :
■ établir des politiques et des programmes 

qui multiplient les options de logement 
pour les personnes âgées, et aident à l’amé-
nagement du domicile, permettant ainsi 
aux personnes âgées de vieillir dans un lieu 
qui leur convient ;

■ introduire des mesures visant à garantir 
que les personnes âgées soient protégées 

Encadré 7.4. Vivre et vieillir ensemble : une action intersectorielle au Québec 

En 2011, le Secrétariat aux aînés, un organisme provincial pour les personnes âgées faisant partie du gouvernement 
du Québec, a révélé sa première politique de vieillissement visant à favoriser une approche inclusive et globale pour 
soutenir les personnes âgées : Vivre et vieillir ensemble. Elle est basée sur la collaboration entre les secteurs et les 
niveaux de gouvernement, pour permettre aux personnes âgées de vieillir dans leurs foyers et leurs communautés.

Secteur intergouvernemental – collaboration horizontale : elle appelle les organismes et les ministères au même 
niveau de gouvernement à collaborer dans l’ensemble des missions et des secteurs de compétences. Par exemple :

 ■ trois départements au niveau provincial ont collaboré pour améliorer la qualité des services, la formation et 
l’indemnisation des aidants naturels, afin d’améliorer la disponibilité du soutien destiné aux personnes âgées 
vivant chez elles ;

 ■ pour améliorer la qualité de vie des personnes âgées, deux organismes provinciaux ont uni leurs forces en 
2010 (dans le Programme d’infrastructures Québec-Municipalités – et Municipalité amie des aînés) pour 
fournir un soutien financier aux petits projets d’infrastructures et d’installations, tels que la rénovation de 
bâtiments municipaux ou l’amélioration d’installations de loisirs, afin de refléter les besoins et les attentes des 
personnes âgées (par exemple, en construisant des toilettes accessibles ou des parcours de marche).

Secteur intergouvernemental – collaboration verticale : elle implique la collaboration entre l’échelon provincial 
(Québec), le niveau régional et le niveau municipal (local) du gouvernement, pour atteindre des objectifs communs. 
Dans un effort pour augmenter l’utilisation par les personnes âgées des transports en commun, deux organismes 
provinciaux et un organisme régional, y compris les municipalités régionales du comté, se sont associés pour exami-
ner et modifier les plans de transport en commun pour assurer que les personnes âgées aient accès aux transports.

Collaboration entre le gouvernement et le secteur privé : elle implique la collaboration entre le gouverne-
ment et les organisations non gouvernementales locales et provinciales, et les organisations communautaires, le 
secteur privé et le milieu universitaire. À Montréal, un projet de recherche-action a été mis en place entre le monde 
universitaire et l’unité de recherche du département de police, pour élaborer et mettre en œuvre une intervention 
de la police pour lutter contre les maltraitances envers les aînés ; elle comprend la prévention, la détection, l’inter-
vention de première ligne, le suivi et l’investigation. Ce modèle met l’accent sur une réponse intersectorielle à la 
maltraitance des personnes âgées, qui comprend la police, un centre d’assistance aux victimes, des organisations 
à base communautaire, les services de santé publique et les services sociaux, le Curateur public et les tribunaux.

Collaboration entre les familles, les gouvernements et le secteur privé : un autre exemple de collaboration 
entre les personnes âgées et leurs familles relative à l’amélioration des soins de longue durée. Les membres de la 
famille qui prennent soin d’une personne âgée reçoivent de la part du gouvernement à la fois un crédit d’impôt 
et une assistance financière pour engager des soignants et des professionnels de santé qualifiés à venir à domicile 
pour offrir des soins à temps partiel.
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contre la pauvreté, grâce, par exemple, à des 
programmes de protection sociale ;

■ offrir des opportunités de participation 
sociale et la possibilité d’assumer des rôles 
sociaux constructifs, en ciblant spécifique-
ment les processus qui marginalisent et 
isolent les personnes âgées ;

■ éliminer les obstacles, établir des normes 
d’accessibilité et garantir le respect de ces 
normes en matière de bâtiments, de trans-
ports et de TIC ;

■ projeter des décisions en matière d’aména-
gement urbain et d’utilisation des sols, en 
tenant compte de leur impact sur la sécurité 
et la mobilité des personnes âgées ;

■ promouvoir la diversité fondée sur l’âge et 
l’inclusion dans le milieu du travail.

Améliorer l’évaluation, le 
suivi et les connaissances
Pour progresser sur la question du Vieillissement 
en bonne santé, il faudra une bien meilleure com-
préhension des tendances et des questions liées 
à l’âge. De nombreuses questions fondamentales 
restent sans réponse :
■ Quelles sont les tendances actuelles en termes 

de Vieillissement en bonne santé et sont-elles 
en train de changer au fil du temps ?

■ Quels sont les déterminants du Vieillis-
sement en bonne santé ? Les inégalités se 
creusent-elles ou se réduisent-elles ?

■ Quelles sont les interventions qui donnent 
de bons résultats et encouragent le Vieillis-
sement en bonne santé ? Dans quels sous-
groupes de la population réussissent-elles ? 
Quels sont l’échéancier et la synchronisa-
tion appropriés de ces interventions pour 
maintenir et améliorer les capacités intrin-
sèques et les aptitudes fonctionnelles ?

■ Quels sont les besoins en matière de santé 
et de soins de longue durée chez les per-
sonnes âgées, et dans quelle mesure sont-
ils satisfaits ?

■ Quelles sont les véritables contributions 
économiques apportées par les personnes 
âgées, et quels sont les coûts et les bénéfices 
réels des mesures encourageant le Vieillisse-
ment en bonne santé ?

Le premier élément de réponse à ces ques-
tions, consistera à inclure les personnes âgées 
dans les statistiques démographiques et enquêtes 
générales de population, et l’analyse de ces 
sources d’information devra être désagrégée par 
âge et par sexe. Les méthodes de mesure appro-
priées du Vieillissement en bonne santé ainsi que 
ses déterminants et variations, devront égale-
ment être inclus dans ces études.

Mais la recherche devra également être 
encouragée dans une série de domaines spéci-
fiques liés au vieillissement et à la santé, et cela 
nécessitera de s’accorder sur les concepts clés et la 
façon selon laquelle ils peuvent être mesurés. Les 
approches telles que les études plurinationales et 
multidisciplinaires devraient être encouragées, 
car elles peuvent être représentatives de la diver-
sité d’une population, et peuvent analyser les 
déterminants du Vieillissement en bonne santé 
ainsi que le contexte spécifique des personnes 
âgées. De façon similaire, l’implication et la 
contribution des personnes âgées devraient éga-
lement être encouragées. Cela pourrait conduire 
à des résultats plus pertinents et plus innovants 
(Encadré 7.5). 

Enfin, à mesure que de nouvelles et plus per-
tinentes connaissances sur le vieillissement et la 
santé sont générées, des mécanismes internatio-
naux et locaux seront nécessaires pour assurer 
rapidement leur application en pratique clinique, 
en interventions de santé publique axées sur la 
population, ou en politiques sociales et de santé.

Les approches principales incluent entre 
autres de :
1. convenir des méthodes de mesure, des 

paramètres et des approches analytiques 
relatives au Vieillissement en bonne santé ;
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2. améliorer la compréhension de l’état de 
santé et des besoins des populations âgées, 
et dans quelle mesure ils sont satisfaits ;

3. améliorer la compréhension du processus 
de Vieillissement en bonne santé, et ce qui 
peut être fait pour l’améliorer.

Convenir des méthodes de mesure, des 
paramètres et des approches analytiques 
relatives au Vieillissement en bonne santé
Les mesures et les méthodes actuelles utilisées 
dans le domaine du vieillissement sont limi-
tées, empêchant une réelle compréhension des 
aspects essentiels du Vieillissement en bonne 
santé. Souvent, les méthodes adéquates n’existent 
pas encore. Parfois, des approches globales sont 
utilisées dans d’autres domaines, mais ne sont 
pas adaptées à des populations plus âgées. Un 
consensus est nécessaire quant aux approches 
les plus adéquates. Celles-ci devront permettre 
de réaliser des comparaisons, et éventuellement 
des corrélations entre les données recueillies 
dans une série de pays, de contextes et de sec-
teurs. Voici certaines priorités :
■ élaborer et parvenir à un consensus sur les 

paramètres, les stratégies de mesure, les 
instruments, les tests et les biomarqueurs 
pour les concepts clés relatifs au Vieillis-
sement en bonne santé, y compris pour 
les aptitudes fonctionnelles, les capaci-
tés intrinsèques, le bien-être subjectif, les 
caractéristiques de santé, les caractéris-
tiques personnelles, le patrimoine géné-
tique, la comorbidité et les besoins en 
termes de services et de soins ;

■ parvenir à un consensus sur les approches 
d’évaluation et d’interprétation des trajec-
toires de ces paramètres et de ces mesures 
tout au long de la vie. Il sera important de 
démontrer comment l’information générée 
peut servir d’intrants pour les politiques, le 
suivi, l’évaluation, les choix cliniques ou les 
décisions en matière de santé publique ; 

■ élaborer et mettre en œuvre de meilleures 
approches pour tester les interventions 

Encadré 7.5. La recherche avec les 
personnes âgées, et non 
seulement pour elles

L’Institut pour la recherche collaborative sur le vieillis-
sement de Manchester en Angleterre a entrepris une 
étude sur les ‘Villes amies des aînés’ qui se base sur les 
opinions, les préoccupations et les compétences des 
personnes âgées résidentes (3). Travaillant avec des 
groupes-cibles dans trois quartiers du sud de Manches-
ter, trois caractéristiques clés ont façonné ce travail :

 ■ la participation – les résidents seniors col-
laborent comme ‘co-chercheurs’ à toutes les 
étapes du processus, y compris la planification, 
la conception et la mise en œuvre ;

 ■ la collaboration – un éventail de partenaires, 
y compris les collectivités locales, les organisa-
tions bénévoles et d’autres organisations non 
gouvernementales, collaborent comme conseil-
lers, contribuant au processus par des groupes 
de discussion, des entretiens et des partena-
riats continus ;

 ■ l’action – des recommandations ont été élabo-
rées pour l’aménagement urbain et la rénova-
tion, l’engagement communautaire et la mise 
en œuvre des politiques. Un nouvel espace a été 
ouvert pour inclure des idées directement dans 
les programmes et les initiatives en cours à Man-
chester, et au-delà.

Un groupe diversifié de 18 adultes âgés entre 58 et 
74 ans, ont été formés en tant que co-chercheurs. Des 
sessions participatives et des réunions de réflexion 
ont veillé à ce que les participants soient impliqués, et 
soient familiarisés avec tous les aspects du processus 
de recherche, y compris la conception. Au total, 68 
entrevues approfondies ont été menées avec les rési-
dents âgés, dont beaucoup ont connu de multiples 
formes d’exclusion sociale, des problèmes de santé, 
un isolement social et la pauvreté.

Prise dans son ensemble, cette étude représente une 
avancée méthodologique significative dans le déve-
loppement de nouveaux modèles d’engagement 
communautaire. Des interventions telles que celles 
utilisées dans l’étude représentent d’excellentes 
sources de données, une démarche fructueuse en 
termes d’engagement communautaire pour tous les 
participants, et des mécanismes rentables pour l’éla-
boration de politiques éclairées en période d’austérité.
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cliniques, qui tiennent compte des diffé-
rences physiologiques des personnes âgées 
et des comorbidités.

Améliorer la compréhension de 
l’état de santé et des besoins des 
populations âgées, et dans quelle 
mesure ils sont satisfaits
Bien que les recherches démographiques et le 
suivi de la population générale doivent mettre 
davantage l’accent sur les personnes âgées, la 
recherche démographique spécifique relative 
aux personnes âgées est également nécessaire 
pour identifier les niveaux et les variations des 
aptitudes fonctionnelles et des capacités intrin-
sèques ; de quelle manière elles évoluent dans le 
temps ; les besoins de santé, de soins et de sou-
tien, et dans quelle mesure ceux-ci sont satisfaits. 
Ces recherches pourraient consister à :
■ établir des enquêtes de population régu-

lières des personnes âgées, qui soient en 
mesure de refléter de manière détaillée : 
les aptitudes fonctionnelles ; les capacités 
intrinsèques ; les états de santé spécifiques ; 
les besoins en matière de santé ou de soins 
de longue durée, ou d’aménagements plus 
larges de l’environnement, et dans quelle 
mesure ces besoins sont satisfaits ;

■ cartographier les tendances des capacités 
intrinsèques et des aptitudes fonctionnelles 
dans différentes cohortes de naissance, et 
déterminer si l’augmentation de l’espérance 
de vie est associée à des années de vie ajou-
tées en bonne santé ;

■ identifier des indicateurs et des mécanismes 
de surveillance continue des trajectoires du 
Vieillissement en bonne santé.

Améliorer la compréhension du processus 
du Vieillissement en bonne santé et ce 
qui peut être fait pour l’améliorer.
Pour favoriser le Vieillissement en bonne santé, il 
faudra une bien meilleure compréhension des tra-
jectoires courantes des capacités intrinsèques et 
des aptitudes fonctionnelles, leurs déterminants 

et l’efficacité des interventions pour les modifier. 
Les principales mesures à prendre pour atteindre 
cet objectif consistent à :
■ identifier l’amplitude et les types de trajec-

toires des capacités intrinsèques et des apti-
tudes fonctionnelles, et leurs déterminants 
dans différentes populations ;

■ quantifier l’impact des soins de santé, des 
soins de longue durée et des aménagements 
de l’environnement sur le processus de 
Vieillissement en bonne santé, et identifier 
de quelle façon ils opèrent ;

■ mieux quantifier la contribution écono-
mique des personnes âgées, le coût des 
prestations de services qu’elles nécessitent 
et élaborer des moyens rigoureux, valides 
et comparables pour analyser le rendement 
des investissements.

Conclusion
Il est urgent de mettre en œuvre une action 
exhaustive de santé publique concernant le 
vieillissement. Bien qu’il existe de grandes 
lacunes en matière de connaissances, nous 
disposons de suffisamment de données pro-
bantes pour agir dès maintenant, et chaque 
pays peut faire quelque chose, indépendam-
ment de sa situation actuelle ou de son niveau 
de développement.

Cette réponse de la société au vieillissement 
de la population exigera une transformation 
des systèmes de santé, s’éloignant des modèles 
curatifs basés sur les maladies, pour préconiser 
plutôt des prestations de soins intégrés et centrés 
sur la personne âgée. Cela nécessitera la mise en 
place de systèmes complets de soins de longue 
durée, parfois en partant de rien. Et il faudra une 
réponse coordonnée de nombreux autres sec-
teurs que celui de la santé, et à divers niveaux du 
gouvernement. Cette réponse devra être basée 
sur un changement fondamental dans notre 
façon d’appréhender le vieillissement, pour une 
approche qui tienne compte de la diversité des 
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personnes âgées et réponde aux inégalités qui 
sous-tendent souvent le vieillissement. Il faudra 
enfin recourir aux meilleures façons de mesurer 
et de surveiller la santé ainsi que les aptitudes 
fonctionnelles des populations âgées.

Bien que ces actions nécessitent inévita-
blement des ressources, elles sont susceptibles 

de constituer un investissement judicieux pour 
l’avenir de la société  : un avenir qui offre aux 
personnes âgées la liberté de vivre la vie que les 
générations précédentes n’auraient jamais ima-
giné vivre.
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Accessibilité

elle décrit la mesure dans laquelle un envi-
ronnement, service ou produit permet l’ac-
cès par autant de personnes que possible

Activité

exécution d’une tâche ou d’une action par 
un individu

Activités de la vie quotidienne (AVQ)

activités élémentaires nécessaires à la vie 
quotidienne, telles que prendre son bain 
ou sa douche, s’habiller, manger, entrer ou 
sortir du lit ou s’asseoir et se lever d’une 
chaise, utiliser les toilettes, et se déplacer à 
l’intérieur du domicile

Activités instrumentales de 
la vie quotidienne (AIVQ)

activités qui facilitent la vie autonome, 
comme utiliser un téléphone, prendre des 
médicaments, gérer de l’argent, faire des 
courses, préparer des repas et utiliser un plan

Âge (chronologique)

nombre d’années vécues depuis sa naissance

Âgisme

les stéréotypes et la discrimination envers 
des individus ou des groupes de personnes 
sur la base de leur âge ; l’âgisme peut prendre 
plusieurs formes, y compris les préjugés, les 
pratiques discriminatoires ou les politiques 
et les pratiques institutionnelles qui perpé-
tuent les idées reçues

Aidant familial

une personne qui fournit des soins et un 
soutien à un autre individu ; un tel soutien 
peut inclure :

■ aider aux soins auto-administrés, aux 
tâches ménagères, à la mobilité, à la 
participation sociale et à des activités 
significatives ;

■ offrir des informations, des conseils et un 
soutien affectif, ainsi que s’engager dans le 
plaidoyer, fournir un soutien pour la prise 
de décision et un soutien par les pairs, et 
aider à la planification préalable des soins ;

■ offrir des services de répit ; et
■ participer à des activités visant à favoriser 

les capacités intrinsèques

les aidants familiaux peuvent inclure des 
membres de la famille, des amis, des voisins, 
des bénévoles, des agents de santé et des pro-
fessionnels de santé

Glossaire



Aides techniques et technologiques 
(ou technologies de la santé)

tout dispositif conçu, fabriqué ou adapté 
pour aider une personne à accomplir une 
tâche particulière ; ces produits peuvent être 
disponibles sur le marché ou spécialement 
conçus pour les personnes avec une limita-
tion spécifique de capacités ; les technologies 
de la santé sont un sous-ensemble des aides 
technologiques, dont le but principal est de 
maintenir ou d’améliorer les aptitudes fonc-
tionnelles et le bien-être d’un individu

Aménagement du logement

modifications ou adaptations apportées aux 
caractéristiques physiques permanentes de 
l’environnement du logement pour améliorer 
la sécurité, l’accessibilité physique et le confort

Aménagement raisonnable

les modifications et les adaptations néces-
saires et appropriées qui peuvent être réalisées 
sans imposer une charge disproportionnée 
ou indue, pour que les personnes âgées pré-
sentant une diminution des aptitudes fonc-
tionnelles puissent profiter et exercer tous les 
droits de l’homme et libertés fondamentales 
sur une base d’égalité avec les autres

Approche du parcours de vie

elle prend en considération les processus 
biologiques, comportementaux et psycho-
sociaux sous-jacents qui se produisent tout 
au long de la vie, qui sont façonnés par les 
caractéristiques individuelles et par l’envi-
ronnement dans lequel nous vivons

Aptitudes fonctionnelles

les attributs liés à la santé qui permettent 
aux individus d’être et de faire ce à quoi ils 

accordent de la valeur; elles sont constituées 
des capacités intrinsèques de l’individu, des 
caractéristiques pertinentes de l’environne-
ment, et des interactions entre l’individu et 
ces caractéristiques

Assistance sociale (services sociaux)

aide aux activités de la vie quotidienne (comme 
les soins personnels, l’entretien du domicile)

Autosoins (ou autogestion 
du traitement)

activités menées par des personnes pour 
favoriser leur santé, la maintenir, se trai-
ter et prendre soin d’elles-mêmes, ainsi que 
prendre des décisions à propos de leur santé

Bien-être

terme général englobant l’ensemble des 
domaines de la vie humaine, y compris les 
aspects physiques, intellectuels et sociaux, 
qui constituent ce qu’on peut appeler une 
« vie agréable »

Capacités intrinsèques

l’ensemble de toutes les capacités physiques 
et intellectuelles dans lesquelles un indi-
vidu peut puiser

Caractéristiques de santé

changements sous-jacents liés à l’âge, com-
portements liés à la santé, facteurs de risque 
physiologiques (par exemple, hypertension 
artérielle), maladies, lésions, modifications 
de l’homéostasie, et syndromes gériatriques 
plus larges  ; l’interaction entre ces caracté-
ristiques de santé déterminera, en définitive, 
les capacités intrinsèques d’un individu
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Classification internationale 
du fonctionnement, du 
handicap et de la santé

une classification des domaines de la santé et 
des domaines relatifs à la santé qui décrivent 
les fonctions et les structures du corps, les 
activités et la participation  ; les domaines 
sont classés à partir de différentes perspec-
tives : organiques, individuelles et sociétales ; 
comme l’état fonctionnel et la situation de 
handicap d’un individu s’inscrivent dans un 
contexte, cette classification comprend une 
liste de facteurs environnementaux

Conception universelle

la conception de tout environnement, pro-
duit et système afin qu’il puisse être utilisé 
par toute personne, dans la plus large mesure 
possible, sans nécessiter ni d’adaptation ni 
de conception spéciale

Concordance 
personne-environnement

la relation entre les individus et leur envi-
ronnement ; l’adéquation entre les personnes 
et leurs environnements exige (i) la prise en 
compte des besoins de la personne (soit les 
caractéristiques et la capacité de santé d’un 
individu), et les besoins et les ressources de 
la société, (ii) la prise de conscience que la 
relation est dynamique et interactive, et (iii) 
de porter une attention aux changements qui 
se produisent chez les personnes et les lieux, 
au fil du temps

Déficience

perte ou anomalie d’une structure orga-
nique ou d’une fonction physiologique (y 
compris les fonctions intellectuelles)  ; dans 
ce rapport, le terme ‘anomalie’ est utilisé 

pour faire strictement référence à une varia-
tion significative par rapport à des normes 
statistiques établies (soit une divergence des 
normes standards mesurées par rapport à la 
moyenne de la population)

Dépendance aux soins

cela se produit lorsque les aptitudes fonc-
tionnelles se sont réduites à un point où un 
individu n’est plus en mesure d’entreprendre 
les activités de base qui sont nécessaires à la 
vie quotidienne sans assistance

Dépenses directes

les paiements pour des produits ou des ser-
vices qui comprennent (i) les paiements 
directs, tels que les paiements pour des pro-
duits ou des services qui ne sont couverts par 
aucune forme d’assurance ; (ii) le partage des 
coûts – qui est une prestation de l’assurance 
maladie ou de tiers-payant qui exige que la 
personne couverte paye une partie du coût 
des soins de santé qu’elle reçoit  ; et (iii) les 
paiements informels, tels que les paiements 
non officiels de biens et de services, qui 
devraient être intégralement financés par les 
recettes mises en commun

Directives anticipées (ou 
testament de vie)

mécanisme par lequel des personnes, aptes 
à le faire, expriment leurs souhaits, de telle 
sorte que s’il se présente des circonstances 
affectant leur capacité à prendre des déci-
sions concernant un traitement médical, 
leurs préférences soient respectées ; les direc-
tives anticipées sont consignées par écrit, en 
rédigeant un testament de vie ou en accor-
dant une procuration à un autre individu
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Environnement bâti

les bâtiments, les routes, les services publics, 
les habitations, les aménagements, les parcs 
et toutes les autres structures conçues par 
l’homme qui constituent les caractéristiques 
physiques d’une communauté

Environnement (s)

tous les facteurs dans le monde externe qui 
forment le contexte de la vie d’un individu ; 
l’environnement inclue le domicile, les com-
munautés et la société au sens large ; au sein 
de ces environnements, il existe un ensemble 
d’éléments, comme l’environnement bâti, les 
individus et leurs relations, les attitudes et 
les valeurs, les politiques sociales et de santé, 
les systèmes et les services

Environnements amis des aînés

un environnement (comme le domicile ou 
la communauté) qui favorise le fait de vieil-
lir en restant actif et en bonne santé, par le 
développement et le maintien des capacités 
intrinsèques sur tout le parcours de vie, et 
qui permet de meilleures aptitudes fonc-
tionnelles chez une personne avec un niveau 
donné de capacités

Espérance de vie (à 60 ans)

le nombre moyen d’années qu’une personne 
de 60 ans peut espérer vivre, si elle est sou-
mise au taux de mortalité selon l’âge, au 
cours d’une période donnée

Espérance de vie (à la naissance)

le nombre moyen d’années qu’un nouveau-
né est censé vivre s’il est soumis au taux de 
mortalité selon l’âge au cours d’une période 
donnée

Établissements de soins

se réfère à des institutions au sein desquelles 
sont fournis des soins de longue durée  ; 
celles-ci peuvent inclure des centres com-
munautaires, des résidences avec services de 
soutien, des maisons de repos, des hôpitaux 
et d’autres établissements de santé ; les éta-
blissements de soins ne sont pas définis uni-
quement par leur taille

État/niveau fonctionnel

un terme générique désignant les fonctions de 
l’organisme, les structures du corps humain, 
les activités et la participation  ; il désigne 
les aspects positifs de l’interaction entre un 
individu (avec un problème de santé) et les 
facteurs contextuels de cet individu (facteurs 
environnementaux et personnels)

Évaluation gériatrique globale

évaluation multidimensionnelle d’une per-
sonne âgée, qui inclut les composantes 
médicales, physiques, cognitives, sociales et 
spirituelles  ; peut également inclure l’utili-
sation d’outils d’évaluation normalisés et 
une équipe interdisciplinaire pour soutenir 
le processus

Facilitateurs

facteurs dans l’environnement d’une per-
sonne qui, par leur absence ou leur présence, 
améliorent les aptitudes fonctionnelles  ; 
ceux-ci comprennent des facteurs tels que 
l’environnement physique qui est accessible, 
la disponibilité d’aides techniques et techno-
logiques pertinentes, et les attitudes positives 
envers les personnes âgées, ainsi que les ser-
vices, les systèmes et les politiques qui visent 
à accroître la participation, dans tous les 
domaines de la vie, et de toutes les personnes 
avec un problème de santé  ; l’absence d’un 
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facteur peut aussi être un facilitateur – par 
exemple, l’absence de stigmatisation ou d’at-
titudes négatives  ; les facilitateurs peuvent 
empêcher une déficience ou une limitation 
d’activités de restreindre la participation, 
parce que la performance réelle d’une action 
est renforcée, malgré le problème que pré-
sente une personne en terme de capacités

Facteur de risque

un facteur de risque est un attribut, une 
caractéristique ou une exposition à une pro-
babilité accrue de développer une maladie 
ou un traumatisme, qui y est associée par un 
lien de causalité

Fragilité (ou personne âgée fragile)

extrême vulnérabilité à des facteurs de stress 
endogènes et exogènes qui expose une per-
sonne à un risque plus élevé d’incidences 
négatives sur la santé

Gériatrie

branche de la médecine spécialisée dans la 
santé et les maladies liées à l’âge ainsi que 
leurs soins et services adéquats

Gérontologie

étude des aspects sociaux, psychologiques et 
biologiques du vieillissement

Gestion de cas

un processus collaboratif de planification 
des services pour répondre aux besoins de 
santé d’un individu grâce à la communica-
tion avec la personne et ses prestataires de 
services et la coordination des ressources

Handicap

un terme générique pour les déficiences, les 
limitations d’activités et les restrictions de 
participation, indiquant les aspects négatifs 
de l’interaction entre un individu (avec un 
problème de santé) et les facteurs contex-
tuels de cet individu (facteurs environne-
mentaux et personnels)

Inégalités de santé

différences en matière d’état de santé sur-
venant entre les individus ou les groupes 
de personnes, ou, plus formellement, l’en-
semble de variations interindividuelles 
en matière de santé pour une population 
donnée, qui prend souvent en considération 
les différences de statut socio-économique 
ou d’autres caractéristiques démographiques

Iniquités en santé

différences en matière de santé qui sont inu-
tiles, évitables, partiales et injustes

Longévité

durée de vie des personnes

Maladie chronique

une maladie, un trouble, une lésion ou un 
traumatisme qui est persistant, ou qui a des 
effets durables

Maladies non transmissibles

maladies qui ne sont pas transmises de per-
sonne à personne  ; les quatre principaux 
types de maladies non transmissibles sont 
les maladies cardiovasculaires (telles que les 
crises cardiaques et les accidents vasculaires 
cérébraux), les cancers, les maladies respi-
ratoires chroniques (telles que la broncho-
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pneumopathie obstructive chronique et 
l’asthme) et le diabète

Maltraitance envers les 
personnes âgées

un acte unique ou répété, ou l’absence d’ac-
tion appropriée, survenant au sein d’une 
relation d’où l’on attend plutôt la confiance, 
qui est source de préjudice ou de détresse 
pour la personne âgée

Mobilité

se déplacer en changeant de position du 
corps ou d’emplacement, ou en se transfé-
rant d’un endroit à un autre  ; en transpor-
tant, déplaçant ou en maniant des objets ; en 
marchant, en courant ou en montant ; et en 
utilisant divers moyens de transport

Multimorbidité

la présence simultanée de deux ou plusieurs 
problèmes de santé chroniques chez une 
même personne

Obstacles

facteurs dans l’environnement d’une per-
sonne qui limitent les aptitudes fonction-
nelles, par leur absence ou leur présence

Participation

implication d’une personne dans une situa-
tion de la vie ; elle représente la perspective 
sociale de l’état fonctionnel

Performance

ce que les individus font dans leur environ-
nement actuel, y compris leur implication 
dans les situations de la vie

Personne âgée

une personne dont l’âge a passé l’espérance 
de vie moyenne à la naissance

Polypharmacie

l’administration simultanée de plusieurs 
médicaments au même patient

Prise de décision assistée

fait référence aux personnes recevant un 
soutien pour exercer leur capacité juridique ; 
la prise de décision assistée peut revêtir plu-
sieurs formes, y compris l’utilisation des 
réseaux de soutien, un médiateur personnel, 
des services communautaires, un soutien 
par les pairs, un assistant personnel et une 
planification préalable

Problème de santé

terme générique pour désigner une maladie 
aiguë ou chronique, un trouble, une lésion 
ou un traumatisme

Promotion de la santé

le processus permettant aux gens de mieux 
maîtriser et d’améliorer leur santé

Protection sociale

programmes visant à réduire la précarité qui 
découle de situations telles que la pauvreté, 
le chômage, la vieillesse et le handicap

Réadaptation

un ensemble de mesures visant les indi-
vidus qui ont vécu ou sont susceptibles de 
connaître une situation de handicap, pour 
les aider à atteindre et à maintenir un état 
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fonctionnel optimal lors de l’interaction 
avec leur environnement

Réseau social

tissu de liens de parenté, d’amitié et de liens 
communautaires d’un individu

Résilience

la capacité à conserver ou à améliorer un 
niveau d’aptitudes fonctionnelles face à l’ad-
versité, grâce à la résistance, à la récupéra-
tion ou à l’adaptation

Santé

un état de complet bien-être physique, mental 
et social, et ne consistant pas seulement en 
une absence de maladie ou de d’infirmité

Sécurité sociale

comprend toutes les mesures qui fournissent 
des prestations, que ce soit en espèces ou en 
nature, afin de garantir la protection sociale

Services centrés sur la personne

une approche des soins qui adopte délibéré-
ment la perspective des individus, des familles 
et des communautés, et les considère comme 
des participants ainsi que des bénéficiaires 
des systèmes de santé et de soins de longue 
durée, qui répondent à leurs besoins et à leurs 
préférences de façon humaine et holistique ; 
garantir que soient assurés des soins centrés 
sur la personne, exige que celle-ci dispose de 
la formation et du soutien dont elle a besoin 
pour prendre des décisions et pour parti-
ciper à ses propres soins  ; ils sont axés sur 
les besoins et les attentes des personnes en 
matière de santé, plutôt que sur les maladies

Services de santé intégrés

les services de santé intégrés sont gérés et 
fournis de manière à garantir aux personnes 
un continuum de services, y compris de 
promotion de la santé, de prévention des 
maladies, de diagnostic, de traitement, de 
gestion de la maladie, de réadaptation et de 
soins palliatifs, à différents niveaux et dans 
différentes structures au sein du système de 
santé, et que les soins soient fournis en fonc-
tion de leurs besoins, tout au long de leur 
parcours de vie

Soins de longue durée

activités entreprises par des tiers pour veil-
ler à ce que les personnes ayant une perte 
significative des capacités intrinsèques 
puissent maintenir un niveau d’aptitudes 
fonctionnelles conforme à leurs droits fon-
damentaux, aux libertés fondamentales et à 
la dignité humaine

Soins informels

soins non rémunérés fournis par un membre 
de la famille, un ami, un voisin ou un bénévole

Syndromes gériatriques

états de santé complexes qui ont tendance à se 
produire plus tard dans la vie, et qui n’entrent 
pas dans des catégories de maladie distinctes ; 
ils sont souvent la conséquence de plusieurs 
facteurs sous-jacents et du dysfonctionne-
ment de multiples systèmes organiques

Vieillir chez soi / en un lieu adéquat

vieillir chez soi est la capacité de vivre dans 
son propre domicile et sa propre commu-
nauté, en toute sécurité, de façon indépen-
dante et confortablement, indépendamment 
de l’âge, du revenu ou du niveau de capacités. 
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Vieillir en un lieu adéquat étend ce concept à 
la capacité de vivre dans un endroit qui cor-
responde le mieux aux besoins et aux pré-
férences de la personne – qui peut être son 
propre logement ou pas

Vieillir en bonne santé

le processus qui développe et entretient les 
aptitudes fonctionnelles, permettant d’accé-
der au bien-être à un âge avancé

Vieillir en restant actif

il s’agit du processus d’optimisation des 
opportunités en matière de santé, de parti-
cipation et de sécurité, afin d’améliorer la 
qualité de vie, à mesure que les personnes 
prennent de l’âge

Vieillissement

sur le plan biologique, le vieillissement 
résulte de l’accumulation d’une importante 
variété de lésions moléculaires et cellulaires 
se produisant au fil du temps

Vieillissement de la population

un changement dans la structure de la popula-
tion, entraînant l’augmentation de la propor-
tion de personnes dans les groupes plus âgés

Vieux/vieille

une construction sociale qui définit les 
normes, les rôles et les responsabilités qui sont 
attendues d’une personne âgée ; ce terme est 
fréquemment utilisé dans un sens péjoratif

Villes et communautés amies des aînés

une ville ou une communauté qui favorise le 
fait de vieillir en restant actif et en bonne santé
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A 

accessibilité
des services/ressources/établissements 

16, 257
 des aides techniques et technologiques 

120, 186-189, 195
 des soins de longue durée 147, 150, 155
 des soins intégrés et centrés sur la 

personne 240
 des technologies de l’information et de 

la communication 211, 213
 des transports 203-205
 en cas de catastrophes 182
 obstacles  102 

financière 189, 207
 obstacles 102
 soins de longue durée 141, 146, 147, 

160, 162
physique vers le domicile ou à domicile 

186-187, 189
accident vasculaire cérébral 18, 30, 35, 58, 

66, 69, 70, 80
accréditation/certification/homologation 

155-157, 246, 247
action 239, 240-242

cadre d’une action mondiale 4-7
cadres pour 21, 31-32, 37-40
financement voir financement 
 gestion des catastrophes/des risques en 

situation d’urgence 193-195
 intersectorielle 220, 249

 Canada 250
 catastrophes 193-195
 voir aussi collaboration ; équipes 

multidisciplinaires
 pourquoi agir ? 16-20 

 santé publique 29-30, 31, 32, 33, 37-40, 
239, 240, 248

 soins de longue durée 159, 244, 246, 247
 Vieillir en bonne santé et domaines clés 

pour 240, 241-242
activités 257

 de la vie quotidienne (AVQ) 74, 78, 79, 
257

 instrumentales (AIVQ) 74, 78, 79, 257
 de la vie quotidienne (AIVQ) 74, 78, 

79, 257 
 soutien aux 209

physiques/exercice 72, 73, 80-81, 113, 114, 
118-120, 123, 142, 187, 198
 à domicile 118-120
 environnement bâti et 187
 maintenir et conserver la mobilité par 

180, 181
Afrique

 programmes de santé communautaire 
119

Afrique du Sud
 aides au logement 189
 retraites 183 
 soutien par les pairs au niveau 

communautaire à Cape Town 245
Afrique subsaharienne

 financement des soins de longue durée 
162

 recours au système de santé 100, 103
 sécurité financière 180
 vieillissement de la population 49

âge
 chronologique 18, 38, 106, 257
 diversité, englobant 196
 retraite obligatoire, abolition 196
 voir aussi parcours de vie
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agents de santé communautaire 105, 119, 
120
 Ghana 105

AgeWell (Afrique du Sud) 245
âgisme 19, 105-106, 215, 223, 248, 257

 dans les soins de santé 105-106, 145
 voir aussi attitudes négatives ; 

stéréotypes 
aidant, familial 257

 naturels informels (non rémunérés) 142, 
145, 146, 155, 194, 199, 213, 250, 257

aides techniques et technologies de la santé 
63, 125, 150, 152, 153, 186-189, 258
 communication 42, 62-63, 122, 195
 domicile 190, 202
 mobilité 205

Allemagne
 aménagements du domicile 187
 centres intergénérationnels 212
 dépenses directes pour les soins de santé 18

allocations sociales 183
alphabétisation (lecture et écriture)

 des personnes âgées 197-198
 personnes âgées aidant les enfants 208

altérations 
 des articulations 59-61
 osseuses 59, 73

Alzheimer, maladie d’ 41, 67, 68, 158, 168
aménagement, raisonnable 258

 voir aussi domiciles; prise en charge 
institutionnelle et maison de repos 

Amérique latine, financement des soins de 
longue durée 162, 180

Ami(e)s des aînés/favorables aux personnes 
âgées 177-223
 communautés 178-179, 264
 environnement(s) 20, 240, 260
 villes 178-179, 264

Angleterre
 aménagements du logement 185, 188
 espérance de vie sans incapacité à la 

naissance, selon le niveau de revenu du 
quartier 10

 impact économique du vieillissement de 
la population sur les services de santé 
106-107

 Institut de recherche collaborative sur le 
vieillissement, à Manchester 252

 intégration et coordination des soins 109
 Régime de soins Torbay 107

anxiété 66
 voir aussi peur

approche du parcours de vie, 258
approches analytiques du Vieillissement en 

bonne santé 240, 251-252
aptitudes et compétences (personnel) 101, 

220
 équipes multidisciplinaires 109
 soins de longue durée 152

aptitudes fonctionnelles 258
 voir aussi état fonctionnel

arthrose 57, 58, 60, 65, 68, 70, 71, 81, 121
articulations 59-60
Asie-Pacifique, Région

 Droits de l’Homme 17 
 piété filiale 15

assistance sociale 258
assurances, soins de longue durée 144, 147, 

151, 152, 154, 162
attitudes négatives 32, 105 

 des employeurs 197
 envers la formation tout au long de la vie 

178 
 envers les soins de longue durée 145, 164 
 voir aussi âgisme; stéréotypes

Australie
 démence, soins de relève 158
 étude longitudinale sur la santé des 

femmes 8, 76
 intégration et coordination des soins 104
 Men’s Sheds 179
 pharmaciens 119, 124

autonomie 34, 41, 42, 240
autosoins/gestion 118, 241, 244, 258
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B

Bangladesh, recours aux retraites et pro-
mouvoir la reddition des comptes 184

« banques de cerveaux », Thaïlande 218
banques et risques d’exploitation financière 

192
bâtiments

 construction de nouveaux logements 190
 publics, réseaux sociaux et impact 

189-190
bénévolat 194-195, 211, 213 

 clubs intergénérationnels en Allemagne 
212 

 créer les conditions pour 218-219 
 dans les écoles 208

besoins fondamentaux 179-194
 Afrique du Sud 245

bien-être 29, 258
Brésil

 intégration et coordination des soins 109
 plans de soins individualisés dans les 

bidonvilles de Rio de Janeiro 117
 stratégie en matière de santé familiale 

126
broncho-pneumopathie obstructive chro-

nique 65, 66, 68, 69
budgets de santé, individuels 202

C

cadres juridiques
 financement des soins de longue durée 

147, 167
 internationaux 4-5

Californie, exploitation financière 192
Canada 

 Handi-Transit Winnipeg 179
 intégration et coordination des soins au 

Québec 109 
 Vivre et Vieillir Ensemble au Québec 250 

cancer, mortalité 69

capacité à satisfaire les besoins fondamen-
taux 179-185
 Afrique du Sud 245

capacités, intrinsèques 258
 physiques tout au long de la vie 8, 36
 voir aussi état fonctionnel

caractéristiques de santé 258
cardiopathie ischémique 35, 66, 69, 70
caries, dentaire 82
cartilage, articulaire 61 
cataracte 63, 69
catastrophes 83-84, 154, 182, 193-195
centre de jour, démence 158
cerveau (santé du) tout au long de la vie, 

Indonésie 114
 voir aussi fonctions cognitives 

changement
 à l’échelle mondiale 13-14
 inciter au 220

changements
 démographiques 3, 49-58
 épidémiologiques 49-58
 sociaux, réponses globales 14

charge mondiale de morbidité, projet sur la 
58, 59, 66

Chili
 pension sociale/prestations de retraite 

183
 soins de longue durée 147, 164

Chine, soignants et modalités/dispositifs de 
soins 144-145

choix, offrir/faciliter le 41-42, 199-202
 logement 185-186
 voir aussi prise de décision

chutes 65, 68, 72-73
 prévention 187

Cité Seniors, Suisse 213
Classification internationale du fonctionne-

ment, du handicap et de la santé 31, 259
clubs et centres multigénérationels/

intergénérationnels 
 Allemagne 212 
 Viet Nam 201
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code d’éthiques en matière de soins de 
longue durée
 nouvelles aides technologiques en 

matière de santé 165
 recrutement 154

collaboration
 intergouvernementale, Canada 250
 personnes âgées impliquées 252
 soins de longue durée 152
 voir aussi participation

communauté(s)
 amie(s) des aînés 177, 179, 264
 catastrophes 193-194
 démence 148
 peur de la criminalité et rôle de la 

181-182
 programmes d’autogestion 116, 118
 soins de longue durée dans la 142, 143-

144, 147, 148-149
 soutien par les pairs, Afrique du Sud 245
 voir aussi quartiers/voisinage

communication, impact de la perte d’audi-
tion 62
 voir aussi technologies de l’information 

et de la communication 
comorbidité 69-70, 71, 72, 103, 128
compétences voir aptitudes et compétences
comportement(s) sain(s) 79-83, 113
compréhension, améliorer 240, 249
conception universelle 190, 206, 211, 221, 

259
concordance personne-environnement 259
conduite/conduire 62, 204-205
confiance en soi des bénévoles 218, 259
connaissances (du personnel) 105, 121
contributions des personnes âgées 195, 196, 

208, 213-214
 Afrique du Sud 245

contrôle, faciliter le 199-202, 249
Convention des Nations Unies relative aux 

droits des personnes handicapées (et son 
protocole facultatif) 31, 42, 185, 203

coordination (systèmes de santé)
 absence de 104-105

 enseignements tirés de l’expérience des 
pays 109

cours en ligne massifs et ouverts (MOOC) 
199

coût voir accessibilité financière ; exploi-
tation financière ; financement ; impact 
économique ; indemnisation ; investisse-
ment ; sécurité financière ; paiements 

criminalité 178, 181-182

D

décès voir mortalité
décision (prise de) 182, 194, 195-202

 Afrique du Sud 245
 aide à la 209, 213, 217, 218, 249
 assistée 262
 catastrophes 195
 participation des personnes âgées à la 

177
 voir aussi choix

déclaration politique 4, 5, 6, 7, 31 
déficience 259
demande et besoin (de services) 99-106

 adaptation (des systèmes de santé) à 112-
115, 125, 242-244

 améliorer la compréhension des besoins 
et les satisfaire 253

 soins de longue durée 100, 146, 147, 164
 voir aussi besoins fondamentaux

démence 63, 64, 65, 67, 148
 initiative basée sur Internet pour les 

aidants naturels 155
 interventions à base communautaire 

pour les aidants naturels en Inde 150
 maladie d’Alzheimer 41, 67, 68, 70, 158, 

166
 soins centrés sur la personne 156
 soins de répit 157

dépendance et dépendance aux soins 15
 soins 72, 74, 77-79, 83, 113, 119, 142, 143, 

169, 259
dépenses directes 259 
dépistage de cas 119
dépression 62, 66, 71, 72, 80, 82
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détresse émotionnelle 200
développement/élaboration

 des politiques 7-14
 pérenne voir pérennité
 socio-économique 12, 13, 49, 51, 55, 

76-77, 106, 239, 244 
 urbain, 178, 221-223
 voir aussi pays à revenus élevés ; pays à 

revenus faibles et/ou intermédiaires
diabète 65, 68, 69, 70, 80, 82, 112
directive anticipée 259
Directive-cadre sur l’égalité au travail 

2000/78 / CE (UE) 214
discrimination 199

 lutter contre et droit à l’absence de (non-
discrimination) 16-17, 106, 110, 148, 
199

disponibilité (des services/des ressources/
des installations) 10, 16, 20
 transport 197
 voir aussi obstacles

Dites non à l’âgisme (Irlande) 248
Diversité

 chez les personnes âgées 7-9, 58
 des âges, comprenant 215

domiciles et logement 180-182, 184-186, 
189-190, 201, 205-206
 activité physique à domicile 118-119
 aménagement/améliorations 186-189, 

206, 258
 assurer l’adéquation/l’adaptation des 

logements 186, 187, 188, 194
 en Turquie, soins de santé à domicile 161
 hôpital à domicile, services 109
 réseaux sociaux et impact du logement 

186
 visites à domicile 109, 119, 126, 187, 189, 

195, 243, 245
dossiers de santé électroniques 123, 161
droits (humains) 6, 16, 17, 

 droit international 6, 16  
 logement adéquat et 181
 soins de longue durée et 148, 151, 165, 

167
 violations 16, 148

E

écoles, bénévoles dans les 208
Écosse 

 multi morbidité 69
 Stratégie nationale concernant la 

démence 166
emploi voir personnel/soignants ; travail
employeurs

 attitudes négatives 215
 investir dans les travailleurs seniors 

216-217
enfants, les aider à lire et à étudier 208
Enquête sur la santé, le vieillissement et la 

retraite en Europe (SHARE) 59, 61, 69, 
78, 79

enseignement voir écoles; formation et 
éducation

environnement(s) 29, 31, 177-178, 260
 bâti 187-188, 260
 concordance personne-environnement 

35, 259
 dans la prévention des chutes 187
 diversité des âges et 215
 favorable aux aînés 42, 241, 247-249, 260
 risques 83-86
 Vieillissement en bonne santé et 

opportunités d’action 38
équipes multidisciplinaires/interdiscipli-

naires 109, 121-122, 123, 126, 161, 192, 
242 
 catastrophes 193 
 maltraitance des personnes âgées et 191 
 soins 

 de longue durée 152 
 palliatifs 159, 165 

vieillir chez soi à Singapour 243 
voir aussi collaboration; action 

intersectorielle
espérance de vie 3

 à 60 ans 49, 260
 à la naissance 10, 260
 augmentation 4, 14, 51, 54, 56, 58, 106, 

108, 217
 iniquité 10
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essais cliniques 128
 impact de la comorbidité 71

état fonctionnel et capacité fonctionnelle 
36, 38, 126, 141, 142, 149, 153, 258
 baisse 114, 159-160, 200
 développement socio-économique et 

76-77
 diminution/chute 29-30, 35, 36, 37, 38, 

39, 42, 56, 125, 128, 153, 249
 domaines 35, 40-42, 177

 voir aussi domaines spécifiques
élevés et stables 36, 38, 112, 240, 241
impact de l’activité physique sur 113
investir dans 196, 198-199
perte significative de 38, 113, 115, 141
soins de longue durée et 141, 142
trajectoire(s) 36, 37, 38
voir aussi capacités intrinsèques

États-Unis
 aider les enfants 208
 allocations au logement 189
 discrimination 206
 exploitation financière en Californie 192
 planification préalable des soins 202

Étude sur le vieillissement et la santé des 
adultes dans le monde (SAGE) 7, 59, 61, 
74, 75, 76, 78, 79, 81, 102

évaluation gériatrique globale 72, 117, 260
évaluations, Vieillissement en bonne santé 

105, 111, 114, 116, 117, 121
exercice voir activité physique
exploitation financière 192

F

facilitateurs 260-261
Facteurs de risque 261

 chutes 73
 comportemental et 79-80
 environnement 83-86
 maltraitance des personnes âgées 84-86
 multimorbidité 66-67

Famille
 Brésil, plans de soins individualisés 117

 Canada, collaboration entre les 
gouvernements et le secteur privé 250

 changements structurels 13
 relations 193
 voir aussi soignants informels

fécondité (taux de), chute 55
femmes

 capacités intrinsèques au cours de la vie 
74-75

 espérance de vie 54
 Étude longitudinale australienne sur la 

santé des femmes 8, 76
 force de préhension 59
 mortalité 52
 sécurité financière 180-181
 vitesse de marche 62

financement
 des soins de longue durée, Amérique 

latine 162
 équitable des soins de longue durée 152
 et budgétisation 146-148, 241

 aménagement du domicile 185-186
 équitable 160-163
 soins de longue durée 146-148, 160-

163, 241
 Vieillissement en bonne santé 127-128, 

178
 voir aussi investissement

fonction 
 immunitaire 64-65
 musculaire 59

fonctions 
 cognitives 39, 63, 204
 de la peau et maladies 65
 du mouvement 59-60
 et capacités cognitives 32, 63, 204
 sensorielles et déficience 61-62, 65, 81, 84

force de préhension 59, 60, 61
formation et apprentissage/enseignement

 communauté, à la gestion des risques de 
catastrophes 195

 personnel (rémunéré et non rémunéré) 
142, 144-146, 155, 192, 246
 soins de longue durée 151, 152, 165, 

167, 246 
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personnes âgées 197, 198, 199, 202, 203, 
205
 bénévoles 208

tout au long de la vie 182, 216, 217, 249
fractures 

 de la hanche 60, 73
 ostéoporotiques 60

fragilité (personne âgée fragile) 64, 71, 261

G

générations, favoriser les relations entre, 
voir clubs et centres intergénérationnels

générativité 218
gériatrie (branche de la médecine) 261
gérontologie 261
gestion des cas 109, 117, 261

 soins de longue durée 152
gestion des systèmes de soins de longue 

durée 151, 167
Ghana, agents de santé communautaire 105
gouvernance 116, 120, 125-126, 142, 160, 

244
gouvernement 250

 politiques voir politiques
 soins de longue durée et 149, 150-151, 

154, 161, 244
 Vivre et vieillir ensemble (Canada) 250

H

hanche, fractures de la 60, 73
handicap 261

 causes des années de vie perdues 66, 
68-69

 espérance de vie à la naissance sans 10
Handi-transit (Canada) 179
hôpital à domicile, services 109
hospitalisation, soins de longue durée, 

réduire 125, 165
hypertension 5, 7, 18, 30, 34, 35, 69, 79, 112

 maladies cardiovasculaires 81, 112-113

I

immigrés comme source de main-d’œuvre 
pour les soins de longue durée 153-154

impact économique 
 vieillissement de la population 106-110
 voir aussi accessibilité financière; 

exploitation financière ; sécurité 
financière ; financement ; 
investissement ; paiements; 

incontinence urinaire 71, 72-73, 77, 103
Inde

 agents de police de la communauté à 
New Delhi 191

 démence 150
 interventions communautaires pour les 

aidants naturels à Goa dans le cadre de 
la priorité pour la santé bucco-dentaire 
dans l’État de Karnataka 110

 régime de pension 165
indemnisation des bénévoles 219
Indonésie, santé du cerveau tout au long de 

la vie 114
inégalités 9, 261

 en matière de demande de soins 99, 106
infection par le VIH et Sida 6, 70, 183
information, soutien en matière d’ 209

 technologies de la communication (TIC) 
121, 122-123, 127, 178, 211-213, 221-223, 
243

infrastructure (système de santé), favorable 
aux personnes âgées 120

iniquité(s) 9-10, 126-127, 180
 en santé 9, 10, 35, 40-41, 126-127, 261
 impact 9-11
 lutter contre/réduction de 40-41, 126-127
 retraites 10

inondations, Mozambique 195
installations/infrastructures médicales, 

réseaux sociaux et impact des 211
Internet (en ligne) 14, 118

 cours en ligne massifs et ouverts 
(MOOC) 199

 formation des soignants 155, 157
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interventions de groupe pour l’isolement 
social 210

investissement 20
 dans l’apprentissage tout au long de la vie 

196, 217-218
 dans la santé et les aptitudes 

fonctionnelles 217-218
 dans le développement 196
 dans les soins de longue durée 20
 voir aussi financement

Irlande
 conception universelle 206
 Dites non à l’âgisme 248
 Men’s Sheds 179

isolement social et solitude 125, 179, 182, 
210-211, 252

iSupport, démence 155

J

Japon
 soins de longue durée 147
 modèle d’unité de soins 40

Jordanie, soutien financier 184

K

Kazakhastan, retraites 184
Koweït, carte d’accès prioritaire 103

L

Le téléphone sonne à 5 heures (Portugal) 211
leadership 120
lecture et écriture, voir alphabétisation
lentille/cristallin cataracte 62, 63, 68
Liban, conflit de 2006, 195
logement voir domiciles et logement
longévité 261

M

maîtriser la démence 155
maladie cardiovasculaire

 hypertension 81, 112-113

 ischémique 35, 66, 69, 70
maladies chroniques/maladies 101, 103, 

112-113, 261
 autogestion 118
 comorbidité (multimorbidité) 66-71, 124, 

262
 non transmissibles 58, 66, 70, 78, 80, 103, 

112-113, 119, 261-262
maltraitance (personnes âgées) 84-86, 121, 

148-149, 157, 182, 191-193, 262
médias 212, 248 

 apprentissage tout au long de la vie 197 
 soins de longue durée 164-165

médicaments voir aussi traitement 
pharmacologique

mémoire 63, 67
Men’s Sheds 179 
messages positifs 200
méthodes de mesure, améliorer 240, 241, 

251
Mexique, soignants et dispositifs de soins 

145
mobilité et mouvement 59-61, 181, 202-204, 

262
modalités de travail flexibles 216
(MOOC) cours en ligne massifs et ouverts 

199
morbidité voir comorbidité; multimorbidité
mortalité/décès 54-55, 59, 66-67

 cause d’années perdues 69 
 dépenses de santé et durée de vie 

jusqu’au décès 107
 femmes 52 
 hommes 53 
 voir aussi décès

motivations des bénévoles 218-219
mourir, peur de la mort 164

 voir aussi soins de fin de vie ; soins 
palliatifs

mouvement et mobilité 59-61, 181, 202-204, 
262

Mozambique, inondations 195
multimorbidité 66-71, 73, 128, 262
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N

naissance, espérance de vie à la 10, 260
Namibie, retraites 183
Nicaragua, projet de logements 189
Nigeria, soignants et dispositifs de soins 

145
non-discrimination (droit à la) 16, 17, 41, 

199
Norvège, conception universelle 206
nutrition/alimentation 81-83, 110, 113-114

O

obstacles (et leur réduction)
 à l’utilisation des services de santé 

101-103
 définition 262
 environnement bâti 186
 voir aussi disponibilité

OCDE voir Organisation de coopération et 
de développement économiques

œil 62
offre de soignants de longue durée 152-154
Organisation de coopération et de dévelop-

pement économiques (OCDE) 56, 66
 mortalité 52, 53, 56
 sécurité financière des femmes 180
 soins de longue durée 144, 146, 147, 162 
 voir aussi pays à revenus élevés

organisations et associations
 pour les bénévoles/volontaires 213
 pour les personnes âgées 154, 158, 162, 

184, 191, 201, 213
ostéoporose 59-60, 73

P

Pacte international relatif aux droits écono-
miques, sociaux et culturels 181

paiements et dépenses (y compris en 
espèces) 
 directs/dépenses individuelles 18, 102, 

146, 184, 259 
 efficacité et intérêt 188 

 pour les soins ambulatoires, sources de 
102

pairs 195
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Une action globale de santé publique en matière de vieillissement de la population est 
nécessaire de toute urgence. Cela nécessitera des changements fondamentaux, et pas 
uniquement dans ce que nous réalisons, mais dans la façon dont nous concevons le 
vieillissement lui-même. Le rapport mondial sur le vieillissement et la santé dé� nit un cadre 
d’action pour favoriser le vieillissement en bonne santé, construit autour du nouveau 
concept des capacités fonctionnelles. Cela exigera une transformation des systèmes de 
santé s’éloignant des modèles curatifs basés sur la maladie pour préconiser la prestation 
de soins intégrés et centrés sur la personne âgée. Cela nécessitera la mise en place de 
systèmes complets de soins de longue durée, parfois en partant de rien. Et il faudra une 
réponse coordonnée de nombreux autres secteurs que celui de la santé, et à divers 
niveaux du gouvernement. Il faudra en� n recourir aux meilleures façons de mesurer et 
de surveiller la santé ainsi que les capacités fonctionnelles des populations âgées.

Ces actions sont susceptibles de constituer un investissement judicieux pour l’avenir 
de la société. Un avenir qui o� re aux personnes âgées la liberté de vivre la vie que les 
générations précédentes n’auraient jamais imaginé vivre.
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