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Introduction 
 

 

Le vieillissement de la population est un enjeu majeur de santé publique, aujourd’hui et 

plus encore pour les années à venir. L’effectif de la population âgée ne cesse de croître, 

tout comme l’espérance de vie. Quels que soient l’âge et le milieu socio-économique, le 

premier référent pour la prise en charge de la personne vieillissante après la famille proche 

est le médecin généraliste. Il doit faire face à une dégradation progressive de l’état de santé 

liée à l’âge et souvent hélas associée à une dégradation économique (retraite, augmentation 

de dépenses de santé) conduisant à une diminution de l’autonomie. Cette perte 

d’autonomie progressive représente un enjeu majeur pour envisager une alternative au 

maintien à domicile lorsque la vie dans sa maison ou son appartement devient difficile 

voire dangereuse. Toutefois, si la maison de famille devient inadaptée (ou au prix de 

travaux conséquents, bien souvent impossibles à envisager), il existe de nombreuses autres 

possibilités de logement selon le degré d’autonomie résiduel. Différentes aides sont 

également disponibles afin de favoriser au mieux une vie confortable à son domicile. 

 

Ces alternatives se sont développées progressivement au cours du XXème siècle, et 

particulièrement au cours de ces dernières décennies. D’abord peu nombreuses et souffrant 

d’une image péjorative (ce qui retardait souvent l’admission des patients), elles sont 

désormais variées, tentant de s’adapter au mieux aux mentalités et aux nouveaux désirs des 

patients. Cependant, l’idée du « mouroir » reste profondément ancrée dans l’inconscient 

collectif, et l’on peut se demander si la transition puis l’institutionnalisation ne se font pas 

généralement trop tardivement à cause de fausses représentations de ces structures, ceci 

d’autant plus en milieu rural. 

De même, qu’advient-il de ces personnes qui ont décidé, accepté ou parfois subit un 

déménagement de leur domicile vers une de ces alternatives ? Si l’habitat est 

théoriquement mieux adapté à leur autonomie, la question de leur bien-être est d’autant 

plus pertinente quand on sait combien le cadre de vie est primordial pour la qualité de vie. 

 

C’est pourquoi au cours de ce travail nous souhaitions avant tout nous intéresser à la 

perception qu’ont les résidents de ces établissements, afin de mieux connaitre le contexte 

d’accès à ces structures, leurs craintes initiales éventuelles, les modifications de leurs 
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habitudes de vie depuis leur admission, d’évaluer leur degré de satisfaction et 

d’insatisfaction, afin d’envisager des pistes d’améliorations de leur vie quotidienne au sein 

de ces structures. Pour espérer créer des logements répondant au mieux aux nouveaux 

désirs de leurs habitants, il faut leur offrir la possibilité de s’exprimer sur leur parcours. 

 

Nous avons décidé de prendre l’exemple d’une résidence autonomie meusienne, celle 

d’Hannonville sous les Côtes. Située au cœur des côtes de Meuse, s’inscrivant dans un 

territoire rural, elle permet d’assurer une transition entre une habitation personnelle 

devenue trop difficile à vivre, à entretenir, et une éventuelle institutionnalisation en 

Etablissement d’Hébergement pour Personnes Âgées Dépendantes (EHPAD) ou Unité de 

Soins de Longue Durée (USLD). Nous avons ainsi donné la parole aux 41 résidents à 

travers des entretiens semi-dirigés. Sur une période de 3 mois (du 8 novembre 2016 au 4 

janvier 2017), ces personnes aux profils variés ont pu retracer le mode de vie antérieur à 

leur arrivée, exprimer leurs craintes ou difficultés entourant leur déménagement, revenir 

sur les modifications de leurs habitudes, parler de leurs regrets éventuels et enfin proposer 

des souhaits ou des pistes d’améliorations concernant la structure et son fonctionnement. 

 

Avant d’aborder le cœur de cette étude, nous donnerons un aperçu de la société actuelle et 

future à travers des données statistiques montrant quelles modifications démographiques 

sont attendues pour les prochaines décennies et leurs conséquences économiques. Nous 

verrons ensuite quelles sont les différentes alternatives au maintien à domicile, leurs 

indications, leurs limites, et quelles aides s’offrent aux personnes en fonction de leur 

niveau d’autonomie. Enfin, après la présentation du travail et de ses résultats, nous 

discuterons de leur pertinence et de leur mise en perspective par rapport aux données 

présentées au préalable. 
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1ère partie – Problématique 
 

 

Chapitre 1 – Données statistiques 
 

1) Démographie et vieillissement de la population française 
L’espérance de vie en France continue d’augmenter progressivement chaque année. Cette 

augmentation se constate pour les deux sexes mais également pour toutes les tranches 

d’âge, mais de façon inégale. 

 

a. Espérance de vie à la naissance 

En 60 ans (de 1950 à 2010), l’espérance de vie à la naissance est passée de 69,2 ans pour 

les femmes et 63,4 ans pour les hommes à respectivement 84,7 ans (+ 15,5 ans) et 78,0 ans 

(+ 16,6 ans). On estimait en 2014 l’espérance de vie à la naissance à 85,4 ans pour les 

femmes et à 79,2 ans pour les hommes. (1) Dans la région Grand Est, elle est 

respectivement de 84,6 et 78,6 ans, et en Meuse de 84,1 et 78,3 ans. (1) 

On constate ainsi un gain moyen de 3 mois d’espérance de vie à la naissance par an. 

 

b. Espérance de vie en bonne santé 

L’espérance de vie en bonne santé est un indicateur subjectif mais permettant de refléter la 

qualité de vie, notamment durant les dernières décennies où les problèmes de santé sont 

plus fréquents. En 2014, elle était de 64,2 ans pour les femmes (+ 0,1 an depuis 2004) et de 

63,4 ans pour les hommes (+ 1,9 ans depuis 2004). (2) On peut ainsi observer que d’une 

part l’espérance de vie en bonne santé stagne chez les femmes, resserrant ainsi l’écart avec 

celle des hommes, et d’autre part que l’espérance de vie à la naissance progresse plus vite 

que celle de vie en bonne santé, ce qui entraine une augmentation du nombre d’année de 

vie en moins bonne, voire mauvaise santé.  

 

c. Espérance de vie à l’âge de 60 ans 

On constate également une progression de l’espérance de vie à 60 ans, avec sur les dix 

dernières années un gain moyen de + 1,7 an, pour ainsi passer à 22,5 ans pour les hommes 
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et 27,3 ans pour les femmes, avec une tendance à la réduction du différentiel d’âge entre 

hommes et femmes. (3) (4) 

Dans la région Grand Est, on retrouve des chiffres similaires : 22,3 ans pour les hommes et 

26,9 ans pour les femmes, et enfin en Meuse respectivement 22,4 et 26,8 ans. (5) 

 

Cette progression est finalement globale pour l’ensemble des tranches d’âge (bien que 

moins importante chez la femme de par la progression de facteurs de comorbidités), et on 

retrouve logiquement une proportion de personnes âgées plus importante dans la 

population générale. 

Il y a donc ainsi au 1er janvier 2016 un total de plus de 12 270 000 personnes de plus de 65 

ans soit 19% de la population Française, dont près de 6 000 000 âgés de 75 ans et plus (soit 

9,25% de la population Française). (6) Il est également logique de constater que la 

proportion est de plus en plus importante, passant : 

- En 60 ans (de 1950 à 2010), de 11,4% à 16,9% (gain de 5,4 points) pour les plus de 

65 ans, soit un gain de 0,09 point par an, 

- En 10 ans (de 2006 à 2016), de 16,6% à 19,0% (gain de 2,4 points) pour les plus de 

65 ans, soit un gain de 0,24 point par an. 

Il est important de noter que la progression de cette tranche d’âge de la population voit son 

augmentation d’effectif s’accélérer.  

Ainsi, les projections de l’INSEE envisagent à l’horizon 2030 une population comprenant 

23,4% de plus de 65 ans, et jusqu’à 26,7% en 2060. (7) Cette augmentation sera forte 

jusqu’en 2035 car c’est une population formée de personnes issues du baby-boom (période 

allant de la fin de la 2nde guerre mondiale à 1975) qui auront toutes alors atteint 60 ans. (8) 

Enfin, cette modification de la répartition de la pyramide des âges verra augmenter l’âge 

moyen des français, passant de 39 ans en 2007 à 43 ans en 2035 puis 45 ans en 2060. (7) 

 

En ce qui concerne la dépendance, les projections estiment que le nombre de personnes 

âgées dépendantes sera multiplié par 1,4 entre 2010 et 2030 et par 2 entre 2010 et 2060 

(passant ainsi de 1,1 million en 2010 à 2,3 millions en 2060). (9) 
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2) Où vivent et meurent les personnes âgées ? 
Le lieu de vie durant les années où l’autonomie décroit progressivement est une 

préoccupation majeure pour les personnes âgées, mais également le lieu où elles désirent 

mourir. Il existe néanmoins une discordance entre les espérances et la réalité. 

 

a. L’institution reste minoritaire 

La vie en institution reste encore rare avant 80 ans : elle concerne 1 personne sur 160 de 60 

à 64 ans et 1 personne sur 40 de 75 à 79 ans. La fréquence augmente logiquement avec 

l’âge pour atteindre un quart des personnes de 90 ans et la moitié des plus de 97 ans. (10) 

Les femmes y sont trois fois plus nombreuses que les hommes pour deux raisons 

principales : une espérance de vie plus importante, mais aussi une fréquence d’institution 

plus élevée (à âge donné). 

 

b. Un hiatus entre le souhait et la réalité 

Le souhait de vivre à son domicile le plus longtemps possible et d’y finir sa vie est un 

souhait exprimé par la quasi-totalité des français (81 % en 2010 (11)) mais seuls 25,5 % 

d’entre eux y décèderont finalement. (12) Il est néanmoins important de nuancer la notion 

du « lieu de fin de vie » de celle du « lieu de décès » et il n’est pas rare que des personnes 

malades changent d’avis et demandent à être hospitalisées. 

La proportion de décès à domicile a diminué en 20 ans, passant de 28,6 % en 1990 à 25,5 

% en 2010. Parallèlement à cela, la part des décès à l’hôpital est restée stable (57,5 %) 

tandis que celle des décès en maison de retraite est passée de 8 % à 11,6 % sur la même 

période. 

 

Chez les plus âgés, on constate également une distinction en fonction de l’âge, avec une 

proportion de décès à domicile qui reste plus importante (malgré une légère diminution) 

pour les âges plus avancés. 

 
Tableau 1 - Proportion de décès à domicile en fonction de l'âge 

 75 – 89 ans 90 ans et plus 
1990 28 % 31 % 
2000 25 % 29 % 
2010 24 % 28 % 
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C’est durant la toute fin de vie que se forme le hiatus entre le désir exprimé initialement et 

la réalité, le taux d’hospitalisation double durant le dernier mois avant le décès : 

 

 
Figure 1 - Evolution des lieux de vie au cours du dernier mois de vie 

De même, le lieu de vie un mois avant le décès détermine quasi systématiquement le 

devenir : les personnes se trouvant à l’hôpital 28 jours avant leur décès y resteront jusqu’au 

décès dans 86,4 % des cas, tandis que seuls 32,8 % des personnes qui vivaient à leur 

domicile un mois avant leur décès y décèderont effectivement. (12) On notera enfin que 

12,8 % des personnes en fin de vie à domicile sont hospitalisées au cours des dernières 24h 

avant leur décès. 

 

On constate ainsi que l’extrême fragilité du maintien à domicile de la fin de vie reste 

délicate à prendre en charge lors des derniers instants et qu’il est important, tant du côté du 

patient que du côté professionnel, de s’y préparer pour respecter autant que possible la 

volonté du patient. 
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3) Vieillissement, fragilité, handicap et dépendance 
 

a. Le vieillissement 

Selon l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), le vieillissement sur le plan biologique 

est l’accumulation de dommages moléculaires et cellulaires au fil du temps. Cette 

accumulation entraine une dégradation progressive des capacités physiques et mentales, 

avec une majoration du risque de maladie, conduisant vers le décès. (13) Le vieillissement 

se manifeste par une diminution des capacités de l’organisme à s’adapter aux conditions 

variables de l’environnement. Ce n’est pas un phénomène linéaire, et une situation de 

fragilité peut alors apparaître. 

 

b. La fragilité 

C’est un état instable, transitoire, de forte vulnérabilité, résultant d’une réduction des 

réserves adaptatives des systèmes biologiques et physiologiques sous l’action conjuguée de 

l’âge, des maladies et du contexte de vie. (14) L’état de fragilité entraine alors un risque 

élevé de dépendance, d’hospitalisation, d’entrée en institution et de mortalité. Cette 

situation nécessite donc une réaction rapide de la part de l’entourage s’il est présent, et du 

corps médical et paramédical. 

Ce concept de fragilité est parfaitement illustré par le modèle de Jean-Pierre Bouchon, 

élaboré en 1984, montrant le phénomène de vieillissement physiologique et que la 

survenue d’un facteur précipitant peut faire basculer, au travers d’une situation de fragilité, 

vers une situation de dépendance. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Vieillissement physiologique 

Pathologie chronique 
Pathologie aiguë 

Seuil de dépendance 

Âge 

Autonomie 

Figure 2 - Le modèle de Bouchon 
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c. Le handicap 

Le handicap se définit par toute limitation d’activité ou toute restriction de participation à 

la vie en société, subie dans son environnement par une personne en raison d’une altération 

substantielle, durable ou définitive d’une ou plusieurs fonctions physiques, sensorielles, 

mentales, cognitives ou psychiques, d’un polyhandicap ou d’un trouble de santé invalidant. 

(15) Il se manifeste généralement par des difficultés de déplacement, d’expression ou de 

compréhension chez la personne atteinte. Il peut être présent dès la naissance ou s’installer 

au cours de la vie suite à un accident, une pathologie ou encore au vieillissement. Le 

handicap ne s’associe toutefois pas systématiquement à la dépendance. 

 

d. La dépendance 

Lorsque l’état de santé se dégrade, une situation de dépendance peut s’installer limitant 

ainsi l’autonomie de la personne. Selon l’OMS, l’autonomie se définit comme la capacité à 

se gouverner soi-même, impliquant la liberté pour un individu de pouvoir agir, accepter ou 

refuser en fonction de son jugement. (16) Par opposition, la dépendance est 

« l’impossibilité partielle ou totale pour une personne d’effectuer les activités de la vie, 

qu’elles soient physiques, psychiques ou sociales, et de s’adapter à son environnement ». 

La notion d’environnement est ici intimement liée de celle de la dépendance car pour un 

même état de santé, une situation de handicap peut s’installer si l’environnement n’est plus 

adapté. 

 

L’évaluation de la dépendance se fait grâce à la grille nationale AGGIR (Autonomie, 

Gérontologie, Groupes Iso-Ressources), servant de référence aux différents organismes 

d’évaluation et de suivi des dossiers de dépendance permettant l’accès à différentes aides 

financières et services à domicile. 

Seuls les GIR 1 à 4 ouvrent droit à l’Allocation Personnalisée d’Autonomie (APA, 

voir : 1ère partie, chapitre 3, 3ème paragraphe). 
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Voici un aperçu du profil des personnes en perte de dépendance selon leur évaluation 

GIR : 

 
Tableau 2 - Caractéristiques du demandeur en fonction du GIR (14) 

GIR 6 Personne encore autonome pour les actes essentiels de la vie courante 

GIR 5 Personne ayant seulement besoin d’une aide ponctuelle pour la toilette, 
la préparation des repas et le ménage 

GIR 4 

. Personne n’assumant pas seule ses transferts mais qui, une fois levée, 
peut se déplacer à l’intérieur de son logement, et qui a besoin d’aides 
pour la toilette et l’habillage, 
. Ou personne n’ayant pas de problèmes locomoteurs mais qui doit être 
aidée pour les soins corporels et les repas 

GIR 3 
Personne ayant conservé son autonomie mentale, partiellement son 
autonomie locomotrice, mais qui a besoin quotidiennement et 
plusieurs fois par jour d’une aide pour les soins corporels 

GIR 2 

. Personne confinée au lit ou au fauteuil, dont les fonctions mentales 
ne sont pas totalement altérées et dont l’étage exige une prise en 
charge pour la plupart des activités de la vie courante, 
. Ou personne dont les fonctions mentales sont altérées, mais qui est 
capable de se déplacer et qui nécessite une surveillance permanente 

GIR 1 

. Personne confinée au lit ou au fauteuil, dont les fonctions mentales 
sont gravement altérées et qui nécessite une présence indispensable et 
continue d’intervenants, 
. Ou personne en fin de vie 

  



 26 

Chapitre 2 – Le maintien à domicile : intervenants, 

difficultés et alternatives 
 

Vivre à domicile le plus longtemps possible reste une volonté forte, exprimée par 90% des 

personnes âgées de plus de 65 ans. (17) L’adaptation de l’habitat est donc un enjeu majeur 

du maintien à domicile, que ce soit dans la décision de garder son logement « historique » 

et de l’aménager (tant par le matériel que les aides en nature), ou dans le choix d’un 

nouveau logement mieux adapté. Nous verrons dans ce chapitre quelles sont les difficultés 

rencontrées dans le maintien à domicile, puis quelles en sont les alternatives. 

 

1) Les intervenants 
Différents intervenants sont souvent nécessaires pour assurer le maintien à domicile d’une 

personne âgée. La complémentarité de leurs actions et de leurs compétences permet que ce 

maintien se déroule correctement tout en respectant la volonté de la personne concernée. 

 

a. Le médecin traitant 

Le médecin traitant représente un rôle majeur dans l’organisation du maintien à domicile. 

En effet, il assure la coordination des différentes équipes paramédicales au sein d’un 

réseau de soins organisé. Il a également pour rôle de reconnaitre les signes d’alerte 

marquant les limites d’une prise en charge. Souvent médecin de famille, et ce d’autant plus 

dans les territoires ruraux, il suit et connait l’encadrement familial ou au contraire 

l’isolement de son patient et est particulièrement apte à comprendre les facteurs 

déclenchant des situations problématiques. Sa connaissance du territoire (qui en ruralité 

peut représenter un obstacle considérable de part une accessibilité complexe, un isolement 

géographique ou des conditions météorologiques hostiles) et des conditions médico-socio-

économiques du patient et de son entourage lui offrent cette vision globale. Il travaille ainsi 

conjointement avec l’entourage proche du patient, avec un rôle d’intermédiaire et de 

médiation avec les équipes soignantes. De fait, il se situe au premier rang pour affronter 

toutes ces difficultés. Toutefois, et comme dans chaque corps de la santé, ce rôle clé 

dépend également des ressources du territoire et de l’implication de chaque professionnel 

dans la chaîne de soins. 
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b. Infirmiers et SSIAD 

Les infirmiers libéraux assurent la continuité des soins coordonnés par le médecin, que ce 

soit pour la préparation des piluliers (associée parfois à la délivrance des médicaments), la 

réalisation de soins de pratique courante (injections, prélèvements, pansements, perfusions, 

poses de sonde), de soins spécialisés (prise en charge de patients immunodéprimés, 

cancéreux, diabétiques), mais ils ont également un rôle de surveillance, de réévaluation. En 

effet, avec un contact souvent plus fréquent avec les patients à leur domicile, les infirmiers 

permettent une remontée d’informations plus précise et plus régulière que des visites 

itératives du médecin traitant (souvent espacées d’un à plusieurs mois hors pathologie 

intercurrente). En 2011, on estimait une densité d’infirmiers libéraux à environ 128,9 pour 

100 000 habitants. Au travers d’une convention, ils peuvent collaborer avec un Service de 

Soins Infirmiers À Domicile (SSIAD). 

 

Les SSIAD sont des services médico-sociaux (article L.312-1 du Code de l’Action Sociale 

et des Familles) (18). Ils sont formés d’équipes pluridisciplinaires composés par des 

infirmiers diplômés d’état (IDE) dont un coordinateur, des aides-soignants et 

éventuellement des aides médico-psychologiques. Ils s’adressent aux personnes âgées de 

plus de 60 ans (malades ou en perte d’autonomie), et aux personnes de moins de 60 ans 

handicapées ou atteintes de maladies chroniques. Leurs objectifs sont la prévention de la 

perte d’autonomie, éviter l’hospitalisation, faciliter le retour à domicile après une 

hospitalisation et retarder une entrée en établissement d’hébergement. (19) Les SSIAD 

réalisent ainsi des soins de nursing et des actes infirmiers classiques. Ils ont également un 

rôle de coordination avec les autres intervenants médicaux et paramédicaux. Leur capacité 

d’intervention est limitée en fonction des effectifs et de la demande, et dépendra d’une 

évaluation préalable au domicile par un infirmier coordonnateur qui proposera un 

programme d’interventions. 

 

Le nombre de SSIAD a considérablement augmenté depuis leur création en 1975, pour 

atteindre en 2011 un total de 2075 regroupements pour 116 784 places. (20) Cela 

représente ainsi une densité de 21,18 SSIAD pour 1000 personnes âgées de plus de 75 ans. 

Ils interviennent sur prescription médicale, avec des soins assurés jusqu’à sept jour sur 

sept. Le financement est assuré par l’Assurance Maladie et les frais sont gratuits pour le 

patient. En moyenne, la durée de suivi est de 8 mois pour un patient de plus de 60 ans.  
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L’effectif des patients pris en charge varie selon leur GIR : (21) 

 
Tableau 3 - Répartition des patients pris en charge par le SSIAD en fonction de leur âge et leur GIR (2008) 

Age GIR 1 GIR 2 GIR 3 GIR 4 GIR 5 GIR 6 Hors GIR 
60 – 74 ans 6 % 36 % 26 % 28 % 2 % 1 % 1 % 
75 – 84 ans 7 % 32 % 27 % 31 % 2 % 1 % 1 % 

85 ans et plus 8 % 30 % 28 % 30 % 2 % 1 % 1 % 
Total 7 % 32 % 27 % 30 % 2 % 1 % 1 % 

 

c. Hospitalisation à domicile 

L’hospitalisation à domicile (HAD) permet d’assurer des soins complexes à domicile de 

nature hospitalière (car complexes, intenses, ou techniques) pour des personnes qui ont 

besoin d’une continuité des soins. Elle permet ainsi de raccourcir voire d’éviter une 

hospitalisation et donc d’une part de libérer de la place dans les hôpitaux, et d’autre part 

d’offrir le confort du domicile pour des personnes (âgées ou non) qui souhaitent souvent y 

rester ou y retourner le plus rapidement possible. (22) Ainsi, la personne concernée garde 

ses repères et on évite une fragilisation pour la personne qui partage son quotidien au 

domicile. L’HAD peut par exemple permettre d’éviter un placement temporaire d’un mari 

ou d’une épouse dépendants. 

L’HAD est également possible en EHPAD, notamment pour les pansements complexes et 

pour les soins palliatifs, en complémentarité avec les équipes mobiles de soins palliatifs 

(EMSP). (49) 

La demande d’entrée en HAD peut se faire par un médecin hospitalier ou par le médecin 

traitant (dont l’accord sera dans tous les cas requis), puis le dossier sera évalué par l’équipe 

de coordination de l’HAD, avec une évaluation au domicile pour étudier la faisabilité. Pour 

en bénéficier, il faut ainsi avoir un centre hospitalier comportant une HAD et se situer dans 

un rayon d’action couvert par l’équipe (ce qui n’est pas toujours possible au sein des 

territoires ruraux). 

L’équipe d’HAD est pluridisciplinaire avec, selon les besoins, des infirmiers, des 

assistantes sociales, des psychologues, des diététiciennes, des rééducateurs. Elle est 

encadrée par un médecin coordonnateur. 

En 2014, l’HAD comprenait 309 structures actives, avec 106 000 personnes accueillies, 

162 000 séjours représentant 4,4 millions de journées, soit 944 millions d’euros facturés à 

l’assurance maladie. (22) Les tarifs sont fixés par le ministère de la santé, et en 2011 ils 

représentaient une moyenne de 198 € par journée. (22) Cela représente une économie 
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d’argent, une économie de lit pour le centre hospitalier local (argument non négligeable 

étant donnée la surpopulation dans de nombreux services hospitaliers), mais aussi cela 

permet d’optimiser le maintien à domicile.  

Les principaux motifs de recours à l’HAD sont la réalisation de pansements complexes et 

soins spécifiques, comme par exemple la prise en charge des stomies, (25,2 %), des soins 

palliatifs (23,6 %) et des soins de nursing lourds (11,2 %). Dans 20 % des cas la situation 

se dégrade, nécessitant une (ré)hospitalisation, et dans moins de 9 % des cas la prise en 

charge prend fin en raison du décès de la personne (principalement lors des situations de 

soins palliatifs). L’HAD est prise en charge à 80 % par l’Assurance Maladie, comme pour 

toute hospitalisation, ou à 100 % dans le cadre des affections de longue durée. (23) 

 

L’intérêt de l’HAD dans le maintien à domicile est de permettre de limiter une durée 

d’hospitalisation, voire même de l’éviter, afin de ne pas sortir la personne de son 

environnement rassurant, mais également lorsqu’elle vit en couple de ne pas laisser seul 

son ou sa conjointe et éviter à son tour une dégradation de son état général. 

 

d. Soins palliatifs 
Les soins palliatifs sont délivrés lorsqu’une personne se trouve en situation de fin de vie, 

au terme d’une maladie grave (évolutive ou en phase terminale) et ce quel que soit son âge. 

Ils ont pour but de préserver la qualité de vie en soulageant douleurs et symptômes gênants 

au travers d’une prise en charge transversale (médicale, psychologique, sociale, 

spirituelle), du patient et de son entourage. (50) Le droit à l’accès aux soins palliatifs a été 

officialisé au travers de la loi du 9 juin 1999. (51) 

 

On dénombre ainsi en 2016 : (52) 

- 144 unités de soins palliatifs 

- 404 équipes mobiles de soins palliatifs (EMSP) 

- 2 équipes mobiles de soins palliatifs pédiatriques 

- 15 équipes ressources régionales pédiatriques 

- 111 réseaux de soins palliatifs 

- 350 associations de bénévoles 
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En 2014, seuls 2,5 % des médecins généralistes libéraux étaient formés aux soins palliatifs, 

et on estime qu’ils sont confrontés en moyenne à entre une et trois situations de fin de vie 

chaque année. 

 
 

2) Difficultés 
a. Domicile inadapté, insécurité 

Le domicile est le socle de la qualité de vie pour tout individu, et devient un point de 

repère essentiel pour la personne vieillissante. Bien qu’il soit parfois devenu difficile d’y 

vivre lorsque l’autonomie décroît, une maison reste un cadre sécuritaire, rassurant, intime, 

c’est la mémoire d’une vie. La quitter, même de façon temporaire pour des soins 

ambulatoires ou d’urgence est souvent un frein à la prise en charge. Pourtant, l’expérience 

de l’exercice de la médecine rurale montre que les maisons ne sont plus adaptées à leurs 

habitants devenus âgés, et l’architecture ancienne convenait mieux à des familles jeunes et 

dynamiques plutôt qu’à des personnes en perte d’autonomie. 

Les marches d’escaliers (quand bien même fussent-elles peu nombreuses) étroites ou en 

colimaçon, les portes, ou encore les tapis sont autant d’obstacles du quotidien qui 

représentent un risque sournois et permanent de chute, et donc un facteur de précipitation 

de dépendance. Chaque année, plus de 9000 personnes de plus de 65 ans décèdent dans les 

suites d’une chute, dont les trois quarts concernent les plus de 75 ans. (24) (25) 

 

Le mobilier utile, comme celui de la cuisine ou de la salle de bain montre également ses 

limites lorsqu’il s’agit de s’adapter aux personnes âgées. Ainsi, une simple baignoire ou 

des WC trop bas, un éclairage trop faible ou un mauvais chaussage sont des enjeux dans 

l’adaptation du quotidien, et pourtant ces éléments sont trop souvent mis de côté ou pris en 

compte trop tardivement. 

De même, dans des habitations trop vétustes on constate des installations qui ne sont plus 

conformes aux règles de sécurité ou qui ne sont plus adaptées au niveau d’autonomie. La 

simple présence d’une gazinière chez une personne aux troubles cognitifs débutants 

devient alors un risque important. Enfin, l’insalubrité de certaines maisons, elles aussi 

vieillissantes, peut-être la source d’une majoration de l’altération de l’état de santé de leurs 

habitants. 
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Hélas, l’adaptation du logement reste minoritaire : en 2008, seul le quart des personnes 

âgées de plus de 60 ans vivant à domicile ont eu recours à au moins une aide technique 

(aide à l’hygiène de l’élimination, aide aux déplacements, aides aux transferts et/ou aide 

auditive) ou à une adaptation de leur logement. (26) Pourtant, et grâce à des aides 

financières (voir 1ère partie – chapitre 3), des aménagements peuvent transformer un habitat 

et améliorer l’accessibilité, par exemple avec un lève-malade, des élargissements de portes, 

des adaptations dans la cuisine, salle de bains ou WC). 

 

Enfin, on constate également une faible proportion de personnes âgées bénéficiant d’une 

téléalarme, dispositif permettant notamment d’offrir une assistance aux personnes âgées 

isolées. Souvent limitée dans son autonomie, la téléalarme peut ainsi palier la réactivité 

d’une personne ralentie inquiète, ou ayant par exemple chuté et ne pouvant se relever. En 

2008, la moyenne d’âge des abonnés était de 84 ans, avec 75 % des abonnés ayant 80 ans 

et plus, avec une durée moyenne de contrat entre 3 et 4 ans. On ne retrouvait ainsi que 4 % 

des personnes de plus de 60 ans équipées de ce service. (26) 

 

b. Isolement socio-familial, aidants épuisés 

L’isolement d’une personne âgée a de multiples causes. Une famille distante, fâchée ou 

tout simplement absente, un veuvage, un tissu social s’étiolant avec les années (décès, 

maladies) sont des exemples parmi d’autres. 

 

Le soutien familial est primordial pour la majorité des soignants dans le cadre du maintien 

à domicile. Le rôle des familles est de premier ordre car elles peuvent représenter un 

interlocuteur de confiance et assurer un suivi plus rapproché ; elles sont par ailleurs 

susceptibles de faire émerger des informations pertinentes sur le quotidien des personnes 

âgées. Elles sont également un soutien affectif potentiel dans cette période de grande 

fragilité. On constate que l’entourage proche est la première source d’aide que reçoivent 

les personnes âgées (27) : en effet, 8 personnes âgées sur 10 bénéficient d’une aide 

régulière de leur entourage, et 48 % des personnes âgées aidées ne reçoivent une aide que 

de cet entourage uniquement.  

Le tableau suivant montre que les proches, à travers une aide seule ou en complément 

d’une aide professionnelle, sont un soutien très important qu’il est nécessaire de prendre en 

compte dans la prise en charge globale de la personne âgée. 
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Tableau 4 - Répartition des personnes âgées aidées par type d’aide reçue, selon le niveau de dépendance 

(27) 

Aide GIR 1 – 2 GIR 3 GIR 4 GIR 5 GIR 6 Total 
Entourage 
seulement 22 % 25 % 36 % 45 % 56 % 48 % 

Professionnels 
seulement 7 % 7 % 14 % 15 % 24 % 20 % 

Mixte 71 % 68 % 50 % 40 % 20 % 32 % 
 

L’aidant est incarné par de multiples personnes selon les situations. Ces aidants, non 

professionnels servent de soutien polyvalent, endossant des rôles variés comme l’aide à la 

toilette, à l’habillage, aux repas. Ils contrôlent l’observance médicamenteuse, le suivi 

médical (le respect des rendez-vous) ou administratif.  Dans 75 % des cas, c’est une 

aidante (qu’elle soit l’épouse, la fille ou belle fille, ou encore voisine), âgée en moyenne de 

58 ans. (28) Le volume d’heures consacrées à ces aides représente une charge de travail 

très conséquente. 

 
Tableau 5 - Nombre médian d’heures d’aide fournies par jour aux personnes âgées par les professionnels et 

par l’entourage, selon le degré de dépendance (27) 

 Aide des 
professionnels 

Aide de 
l’entourage 

Aide de l’entourage 
non cohabitant 

Aide de l’entourage 
cohabitant 

GIR 1 – 2 2h10 [1h00 – 4h00] 5h15 [2h45 – 10h05] 3h00 [1h05 – 5h45] 5h40 [2h55 – 10h10] 
GIR 3 1h25 [0h45 – 2h20] 4h00 [2h00 – 6h30] 2h00 [1h00 – 4h35] 4h15 [2h15 – 6h45] 
GIR 4 0h50 [0h25 – 1h35] 2h00 [0h55 – 4h20] 1h00 [0h25 – 2h40] 2h20 [1h05 – 4h30] 

GIR 5 – 6 0h25 [0h15 – 0h50] 1h10 [0h25 – 2h55] 0h50 [0h20 – 1h45] 1h40 [0h40 – 3h30] 
Tous 0h35 [0h15 – 1h15] 1h40 [0h35 – 4h00] 1h00 [0h25 – 2h00] 2h10 [0h55 – 4h30] 

 

Ainsi, le travail hebdomadaire peut représenter près de 30 à 40h lorsque l’autonomie se 

dégrade, avec une charge logiquement plus lourde pour l’aidant vivant au sein du même 

foyer que la personne âgée. Cette charge de travail devient parfois un fardeau conduisant à 

un épuisement, source de rupture et de glissement pour la personne âgée, voire de 

maltraitance et l’issue se résume souvent à l’hospitalisation, faute d’autres solutions. (29) 

 

La Fondation de France a réalisé une étude en 2014 sur l’isolement des français (30), qui 

met en évidence une accentuation de cet isolement (isolement évalué sur les 5 réseaux de 

sociabilité : familial, professionnel, amical, affinitaire ou voisinage). Ainsi, 1 français sur 8 

vit seul en 2014 (contre 1 sur 10 en 2010) et ce sont les personnes de plus de 75 ans qui 

sont le plus concernées par cette progression avec 27 % de situations d’isolement en 2014 

contre 16 % en 2010. (31) Cet isolement touche tous les aspects sociaux, avec des contacts 
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familiaux moins fréquents (39 % des personnes ne voient leur famille 

qu’exceptionnellement), des échanges de voisinage également plus rares (36 % n’ont pas 

ou peu de contacts avec leurs voisins) et enfin 25 % des français déclarent n’avoir aucune 

relation amicale soutenue. 

 

c. La décision de partir : la place du choix et du consentement 

Le consentement, c’est l’acte de consentir, d’accepter que quelque chose ait lieu. Cette 

décision peut être « expresse » lorsque la volonté se manifeste de manière apparente 

(signature par écrit, déclaration faite en public ou devant témoin), ou elle peut être 

« tacite » lorsque la personne ne s’est pas manifestée par écrit, mais dont le consentement 

se déduit d’éléments apparents (gestes, attitudes, à condition qu’ils ne soient pas 

équivoques). 

Quitter son domicile pour une nouvelle structure est une étape importante dans la vie d’une 

personne âgée, entrainant des changements majeurs dans les habitudes de vie avec une 

potentielle perte de repères. Prendre cette décision requiert une capacité de discernement, 

de réflexion, avec au préalable une information correctement donnée et comprise. Nous 

verrons dans la 2ème partie (chapitre 2 – paragraphe 3.h.) que l’âge d’entrée en 

Établissement d’Hébergement pour Personnes Âgées (EHPA) recule progressivement et il 

est donc important de se demander si les capacités de jugement sont toujours présentes 

durant cette période charnière. 

Officiellement, l’admission ne peut se faire qu’avec l’accord de la personne. Dans la 

pratique, il est difficile d’évaluer si ce consentement a été recueilli et dans quelles 

conditions. La pression de la famille, des aidants sur lesquels reposent une lourde 

responsabilité et une charge de travail conséquente est parfois importante et peut influencer 

la personne âgée qui peut alors céder contre son souhait personnel. 

 

Cette question importante sera abordée dans la seconde partie, au sein même du travail 

d’étude réalisé auprès des habitants d’une résidence autonomie. 

 

 

3) Alternatives au maintien à domicile 
De nombreuses possibilités s’offrent désormais aux personnes âgées lorsque leur domicile 

devient inadapté au quotidien. Nous allons tenter de voir quelles sont les différences et sur 
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quels critères d’accessibilité, de services proposés, de budget ou encore d’encadrement 

médical les choix vont pouvoir se faire. 

 

a. Les béguinages 

Anciens lieux hébergeant des communautés religieuses (les Béguines), de nombreux sites 

historiques ont été rénovés dans le but d’y accueillir des personnes âgées, mais de 

nouvelles structures ont également vu le jour, inspirées de ces institutions initialement 

exclusivement religieuses. (32) Ils se situent majoritairement historiquement dans le nord 

de la France, gérés par des bailleurs sociaux (assurant ainsi un service de qualité contrôlée 

pour des loyers abordables) mais désormais aussi dans le reste de la France avec plusieurs 

projets en cours. Une labellisation est d’ailleurs en cours d’élaboration dans le département 

du Pas de Calais, avec pour objectif d’une part d’encadrer le cahier des charges des 

différentes structures de béguinage, mais aussi pour améliorer la visibilité auprès des 

personnes âgées désireuses de ce type d’habitation. Les béguinages sont constitués d’un 

regroupement de 10 à 20 logements privés, indépendants, de plain-pied, disponibles à 

l’achat comme à la location. Ils permettent de profiter d’une vie tournée vers la 

communauté avec un ancrage religieux encore marqué (sans pour autant être une condition 

indispensable). Ils offrent une ouverture sociale importante avec des espaces et des 

services communs pour des loyers accessibles aux petits revenus. (33) 

Ce ne sont pas des structures médicalisées, donc non éligibles à l’Aide Sociale à 

l’Hébergement (ASH). Néanmoins, les résidents peuvent bénéficier des aides au logement 

(Aide Personnalisée au Logement (APL), Allocation de Logement Sociale (ALS)) ainsi 

que de l’APA à domicile, et donc des services d’aide à domicile. (34) 

 

b. L’habitat regroupé 

L’habitat regroupé se destine aux personnes âgées autonomes vivant dans des petites ou 

grandes agglomérations mais dont le domicile n’est plus adapté. Pour la plupart d’entre 

eux, ils sont issus d’une initiative des collectivités locales avec également une vocation 

sociale, prévus pour des retraités ayant de faibles revenus. 

Ces logements indépendants (au sein d’un même immeuble pour des appartements ou d’un 

même site pour des maisons) permettent également l’accès à des espaces et services 

communs à leurs habitants. 

Ce sont des structures non médicalisées, donc non éligibles à l’ASH, mais les différentes 

aides au logement et aux services sont là aussi accessibles (APL ou ALS, APA). (35) 
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c. L’habitat intergénérationnel 

A la différence des précédentes solutions, l’habitat intergénérationnel ne se destine pas 

uniquement aux personnes âgées, mais également à tout le monde, à tout âge. Avec des 

logements adaptés selon l’âge de ses habitants, on y retrouve des chambres plus 

nombreuses pour des familles, des studios pour des étudiants ou des aménagements 

adaptés pour les personnes âgées. L’objectif de ce mélange de génération étant d’offrir un 

cadre sécuritaire pour la personne âgée en la sortant de son isolement afin de profiter des 

structures communes pour tisser du lien social. 

Les aides aux logements et aux services sont accessibles là aussi accessibles (APL ou ALS, 

APA) mais pas l’ASH car la structure n’est pas médicalisée.  

 

d. L’hébergement familial 

En alternative aux hébergements en établissement, les personnes qui ne peuvent plus vivre 

chez elles peuvent se tourner vers l’hébergement ou l’accueil familial. Après avoir reçu un 

agrément du conseil départemental (valable 5 ans, obtenu après entretien des services du 

département avec le demandeur, une évaluation du domicile et une vérification du casier 

judiciaire), un accueillant familial (composé d’une personne seule ou d’un couple) peut 

accueillir contre rémunération une à trois personnes âgées au sein de sa maison. (36) 

Cet accueil a pour avantage d’être souple et peut ainsi être : 

- Temporaire (ex : après une hospitalisation), 

- Permanent, 

- À temps partiel (ex : durant la journée uniquement), 

- À temps complet, 

- Séquentiel (ex : tous les weekends). 

L’objectif est d’intégrer la personne accueillie dans le quotidien de l’accueillant, tout en 

assurant des exigences de confort, de sécurité et de bien-être. La personne accueillie doit 

être assurée de bénéficier d’un libre accès aux pièces communes, avec des équipements 

adaptés au niveau d’autonomie convenu au préalable. Une chambre privative lui sera 

réservée, tout comme la mise à disposition de moyens de communication pour l’accès aux 

secours immédiats. Les accueillants quant à eux peuvent l’aider dans les actes de la vie 

quotidienne et lui permettre de poursuivre ses activités habituelles. 

 

Le coût de ce type d’hébergement dépend du nombre de jours d’accueil, des services 

proposés (« indemnité représentative des frais d’entretiens », comprenant la nourriture, 
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l’entretien du linge, etc.), de la surface réservée (« indemnité représentative de mise à 

disposition des pièces réservées », soit l’équivalent d’un loyer) et du niveau de handicap et 

de dépendance (« indemnité de sujétions particulières », précisant le degré de disponibilité 

de l’accueillant). 

Les prix sont librement négociés entre l’accueillant et l’accueilli, avec des loyers mensuels 

observés allant de 100 €/mois pour 9 m² jusqu’à 450 €/mois pour 40 m² mise à disposition 

(hors Île de France), charges non comprises. (37) 

L’objectif principal de ce type d’hébergement est d’offrir un habitat dynamique, 

permettant une présence rassurante voire stimulante, ainsi qu’un contact social avec des 

échanges possibles grâce à la cohabitation de plusieurs générations. 

L’hébergement en famille d’accueil peut bénéficier des aides aux logements, ainsi que de 

l’APA à domicile et de l’ASH. 

 

e. Les résidences services 

D’initiative privée, cette alternative s’adresse davantage aux retraités plutôt aisés et 

autonomes. Ces résidences proposent là encore des appartements regroupés, de taille 

variable (du studio au F4), autour de services à la carte tels que la restauration, le ménage, 

la blanchisserie. Elle offre un cadre rassurant, protecteur, la plupart du temps en centre-

ville proche des commerces de proximité. 

Ces structures sont en plein essor, et on comptait en 2014 près de 19 000 logements 

ouverts auprès des 10 acteurs principaux, privés (notamment représentés par Domitys : 

4 213 logements dans 36 résidences services ; Les Hespérides : 3741 logements dans 46 

résidences services, ou encore Les Sénioriales : 2337 logements dans 42 résidences). 

Les résidences services n’ont pas une vocation sociale et ne sont pas médicalisées, donc 

non habilitées à l’ASH. Les loyers, plus importants que dans les résidences-autonomie, 

sont fixés par les prix du marché, les charges locatives ainsi que des abonnements aux 

services souscrits. Toutefois, les résidents peuvent bénéficier des aides à domiciles comme 

l’APL ou ALS, ainsi que de l’APA à domicile. (38) En janvier 2017 en Lorraine, parmi ces 

10 acteurs majeurs, on ne retrouve que 2 structures opérationnelles (toutes 2 situées à Metz 

- centre-ville et grande agglomération, ainsi qu’un projet pour le centre de Nancy).  

 

Ainsi à titre d’exemple, la résidence Domitys de Maizières les Metz (La Rose du Beffroi) 

propose pour des loyers débutant à 1 103 €/mois un appartement équipé comprenant les 

charges, l’accès à internet et l’abonnement à des services de télévision par satellite, un 
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libre accès à leurs services de sport (piscine, fitness, etc..) et culturels (bibliothèque, 

ateliers, etc...), ainsi qu’à plus de 50 activités et animations par mois (art, culture, sport, 

jardinage, musicothérapie, etc...) et à une assistance 24h/24, 7j/7.  

 

f. Les résidences autonomie 

Anciennement appelés foyers résidences (jusqu’à la loi relative à l’adaptation de la société 

au vieillissement – loi ASV du 29 décembre 2015), les résidences autonomie s’adressent 

aux personnes âgées dont l’autonomie est globalement conservée mais dont le domicile 

n’est plus adapté à leur quotidien. Là encore, les motifs sont multiples : baisse de revenu, 

sentiment d’isolement, habitat inadapté voire dangereux, etc…), et les objectifs sont de 

continuer à vivre de manière indépendante tout en bénéficiant d’un environnement plus 

sécurisé, avec l’accès à des services collectifs (ménage, restauration, animation collectives) 

pour un loyer modéré. 

Les critères d’admission prennent en compte à la fois l’âge (plus de 60 ans, sauf dérogation 

pour les moins de 60 ans ou en situation de handicap) et le niveau de perte d’autonomie 

avec un GIR limité aux niveaux 5 et 6. L’admission est possible au GIR 4 si la résidence a 

signé une convention avec un EHPAD et un SSIAD (ou SPASAD). 

L’objectif des résidences est de proposer des services et des prestations adaptés aux 

personnes âgées, et depuis l’adoption de la loi ASV, elles se doivent de respecter un cahier 

des charges plus rigoureux avec notamment : 

- Accès à un service de restauration 

- Accès à un service de blanchisserie 

- Accès à internet dans au moins une partie de la résidence autonomie 

- Accès à un dispositif de sécurité (offrant une assistance et un moyen de se 

signaler 24h/24) 

- Accès aux animations et aux activités organisées dans et en dehors de l’enceinte 

de l’établissement 

- Mise à disposition et entretien des espaces collectifs 

- Mise à disposition d’un logement privatif, avec la possibilité d’installer le 

téléphone et de recevoir la télévision 

- Gestion administrative de l’ensemble du séjour, notamment l’état des lieux 

d’entrée et de sortie et l’élaboration et le suivi du contrat de séjour 

- Accès à une offre d’actions collectives ou individuelles de prévention de la 

perte d’autonomie au sein de la résidence (ou à l’extérieur). 
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Le respect de ce cahier des charges, et en particulier de ce dernier point, permet à la 

résidence autonomie de se voir attribuer un « forfait autonomie », budget apporté par le 

conseil départemental, contribuant à la pérennisation de ces structures. Avec une vocation 

sociale, les loyers sont modérés et dépendent des prestations choisies par le résident. 

 

Les résidents peuvent bénéficier de différentes aides publiques telles que l’APA à 

domicile, des aides au logement, et l’ASH. 

 

En 2014, le nombre de places en résidence autonomie était estimé à environ 110 000, pour 

environ 2 200 résidences. 

À ce jour, on dénombre 103 résidences autonomie en Lorraine : 

- 6 en Meuse (Revigny sur Ornain, 2 à Verdun, Bar le Duc, Hannonville sous les 

Côtes, Commercy – 4 publiques, 2 privées à but non lucratif) 

- 45 en Meurthe et Moselle (42 publiques, 3 privées à but non lucratif) 

- 43 en Moselle (15 publiques, 28 privées à but non lucratif) 

- 9 dans les Vosges (9 publiques) 

 

En 2011, l’âge moyen à l’entrée en résidence-autonomie était de 79 ans et 11 mois, avec 

une durée moyenne de séjour de 5 ans et 3 mois (5 ans et 6 mois pour les femmes, 4 ans et 

5 mois pour les hommes). (39) 

 

g. Les MARPA 

Les Maisons d’Accueil Rural pour Personnes Âgées (ou MARPA) ont été créées dans les 

années 1980 à l’initiative de la Mutualité Sociale Agricole (MSA) pour permettre aux 

personnes âgées issues du milieu rural de continuer à vivre dans un environnement 

familier. Elles sont donc logiquement implantées en milieu rural et si chaque projet 

continue d’être soutenu par la MSA (validation du label MARPA, financement, 

promotion), il se fait également en association avec les collectivités locales. 

Les MARPA offrent des logements individuels, privatifs et autonomes, ainsi que des 

espaces de vie collectifs gérés par une équipe de professionnels dédiés. Elles proposent 

également des animations collectives facultatives, pour des stimulations physiques ou 

intellectuelles. Ces structures ne sont pas médicalisées, mais laissent le champ libre aux 

soins médicaux et paramédicaux pour les résidents. 
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Il y a actuellement près de 200 MARPA en France, avec un développement important (10 

à 15 nouvelles par an), pour un coût moyen observé de 2 600 000 €. 

Pour les résidents, on observe un loyer moyen de 950 €/mois, mais avec une dépense 

moyenne de 1 250 €/mois (comprenant le loyer, les charges, les 3 repas et la blanchisserie). 

Les résidents des MARPA peuvent prétendre à 3 types d’aides : l’APL, l’aide sociale (sous 

réserve que l’établissement soit habilité par le conseil départemental) et l’APA. 

 

En Lorraine, il y a actuellement 2 MARPA :  

- 1 en Meuse (Dammarie sur Saulx – « La Vigne Seguin » – 462 €/mois),  (40) 

- 1 en Meurthe et Moselle (Colombey les Belles – « Les Grands Jardins »),  (41) 

- 0 en Moselle, 

- 0 dans les Vosges. 

 

Comme on peut le constater à travers le détail de ces différentes solutions, les offres sont 

globalement assez similaires et il n’est pas aisé même pour un œil averti de connaitre les 

subtilités entre chacune d’entre elles. Les résidences autonomies se distinguent des autres 

par un cahier des charges assez rigoureux qu’il faut remplir afin d’être reconnu comme tel, 

permettant notamment de bénéficier de l’ASH (les 2 autres structures permettant 

l’attribution de l’ASH étant les USL et les EHPAD, structures ne ciblant pas les personnes 

autonomes). Cette diversité d’offre est une richesse, offrant un nombre de logement 

conséquent mais dont la lisibilité n’est pas forcément optimale entrainant une potentielle 

confusion lorsque le choix s’impose. Il est également évident que des inégalités de 

répartition géographiques ressortent : certaines régions sont bien moins dotées et dans des 

zones rurales, l’accès à des hébergements adaptés peut-être difficile même si le budget le 

permet. 

 

 

4) Solutions face à une perte d’autonomie avancée 
 
Lorsque la situation à domicile est déjà trop complexe ou lorsque le degré de dépendance 

de la personne est déjà trop avancé, il est parfois nécessaire d’institutionnaliser le patient 

(souvent au prix d’un passage par le service des urgences lorsque la situation est critique 

ou non anticipée et/ou par le passage d’un service hospitalier de gériatrie), sans passer au 

préalable par un EHPA. L’entrée dans ces structures peut aussi se faire depuis le domicile 
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après une période de maintien à domicile bien menée. Voici les différentes alternatives qui 

s’offrent alors pour la suite de la prise en charge. 

 

a. Les unités de soins de longue durée 

Les unités de soins de longue durée sont attachées à des établissements hospitaliers. Elles 

se destinent aux personnes âgées de plus de 60 ans, dont l’état de dépendance avancée 

nécessite une surveillance médicale constante. La prise en charge au quotidien est alors 

globale, avec une gestion par l’établissement de la coordination des soins et de l’ensemble 

des actes de la vie quotidienne. Les patients bénéficient alors d’une surveillance médicale 

permanente, une adaptation du régime alimentaire adaptée aux problèmes de santé, une 

assistance dans les gestes de la vie quotidienne, des soins d’hygiène, de confort, et de 

rééducation si nécessaire. (42) (43) 

L’admission en USLD peut se faire depuis le domicile sur demande du médecin traitant, 

avec un questionnaire médical à compléter, mais également depuis un service hospitalier, 

d’où il sera transféré pour la suite de sa prise en charge. 

 

En 2011, l’âge moyen à l’admission en USLD était de 83 ans et 5 mois, et la durée 

moyenne de séjour était de 2 ans et 1 mois (2 ans et 3 mois pour les femmes, 1 an et 8 mois 

pour les hommes). (39) 

 

b. EHPAD 

Les établissements d’hébergement pour personnes âgées dépendantes sont des structures 

qui proposent un accueil en chambres (individuelles ou doubles), aux personnes de plus de 

60 ans, dont le niveau de dépendance est avancé (dépendance partielle ou totale) et pour 

lesquelles le maintien à domicile n’est plus envisageable. Elles bénéficient d’un 

encadrement médical permanent. 

Ils sont issus d’une convention tripartite avec l’ARS et le conseil départemental (44) qui 

apportent un financement en contrepartie d’objectifs de qualité de prise en charge et d’un 

cahier des charges de soins et de prestations minimales obligatoires. Leur capacité 

d’accueil est généralement de 50 à 120 résidents par établissement et en date du 31 

décembre 2014, la France métropolitaine recensait 7 338 EHPAD pour une capacité de 

580 530 lits (ce qui représentait environ 99 lits pour 1000 personnes de 75 ans ou plus). 

Leur répartition était alors de 45,3 % en public, 30,6 % en privé à but non lucratif et 

24,1 % en privé commercial. (45) 
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L’admission en EHPAD se fait sur dossier médical, depuis le domicile, un EHPA ou une 

structure hospitalière. Le dossier tient compte du degré de dépendance, et si aucun seuil 

minimal de GIR n’est requis pour y être admis, la forte demande et le peu de places 

disponibles donnent la priorité aux situations les plus fragiles. 

 

Le cahier des charges d’un EHPAD comprend ainsi plusieurs prestations minimales 

encadrées par la loi, qui conditionnent son financement, que l’établissement s’engage à 

respecter (au travers de la commission tripartite) : 

- Prestations d’administration, 

- Prestations d’accueil hôtelier : 

o Mise à disposition d’une chambre avec accès à une salle de bain et des 

toilettes, 

o Entretien et nettoyage des chambres pendant et à l’issue du séjour, 

o Entretien et nettoyage des parties communes et des locaux collectifs, 

o Maintenance des bâtiments, des installations techniques et des espaces 

verts, 

o Mise à disposition des connectiques pour l’accès à la télévision et au 

téléphone, 

o Accès à internet au sein de l’établissement, 

- Prestations de restauration : 

o Accès à un service de restauration, 

o Fourniture de 3 repas, d’un goûter et mise à disposition d’une collation 

nocturne, 

- Prestations de blanchissage : 

o Fourniture, pose, renouvellement et entretien du linge plat et du linge de 

toilette, 

- Prestations d’animation de la vie sociale : 

o Accès aux animations collectives et aux activités organisées dans 

l’enceinte de l’établissement, 

o Organisation des activités extérieures. 
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Les frais d’hébergement se décomposent en trois parties : (46) (47)  

- Le prix d’hébergement qui correspond aux prestations hôtelières (mise à 

disposition de la chambre, restauration, entretiens des espaces privés et 

collectifs). Ces frais sont à la charge du résident qui peut bénéficier des aides 

aux logements (APL ou ALS, ainsi que de l’ASH si l’EHPAD est éligible), 

- Le tarif dépendance, également à la charge du résident qui peut être pris en 

charge en partie par le conseil départemental au travers de l’APA. Ce tarif 

dépendance dépend également du GIR du résident, et sera d’autant plus élevé 

que l’autonomie est moins importante. Toutefois, les établissements appliquent 

en général pour tous les résidents un tarif autonomie correspondant aux GIR 5-

6 (les plus faibles) s’ils ont des revenus mensuels inférieurs à 2 440,24 €. Au-

delà, ils adaptent le tarif au niveau de dépendance, 

- Le tarif des soins journaliers, correspondant aux soins médicaux et 

paramédicaux effectués chaque jour est quant à lui pris en charge par 

l’assurance maladie. Toutefois selon le statut de l’établissement (convention 

« tarif de soin partiel » ou « tarif de soin global »), les résidents peuvent être 

amenés à avancer les frais pour les consultations médicales ainsi que leurs 

médicaments, ensuite remboursés par la sécurité sociale et leur mutuelle 

(comme à domicile). (48) 

 

En 2011, l’âge moyen d’entrée en EHPAD était de 84 ans et 9 mois, et la durée moyenne 

de séjour était de 2 ans et 4 mois (2 ans et 7 mois pour les femmes, 1 an et 10 mois pour les 

femmes). (39) 

 

 

5) Transition entre les différentes structures 
Lorsqu’un résident quitte une des structures d’hébergement que nous venons de citer dans 

cette revue d’alternatives, on peut se demander pour quelle nouvelle structure son choix va 

se tourner. 

La sortie d’un établissement peut se faire pour différents motifs. Le décès est un des motifs 

principaux (plus de la moitié des cas) (39), qu’il survienne lors d’une hospitalisation 

intercurrente, lors d’une sortie temporaire de la structure ou au sein même de 
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l’établissement. La sortie peut également aboutir vers un retour au domicile (personnel ou 

celui de ses proches) ou enfin vers une nouvelle structure plus adaptée. 

 
Tableau 6 - Motifs de sortie des résidents partis au cours de l’année 2011 (39) 

Structure d’origine 
            Motif de sortie EHPAD Résidence 

autonomie 
Maison de retraite 

(non EHPAD) USLD Autres Total 

Décès dans l’établissement 51 % 11 % 34 % 68 % 1 % 47 % 
Décès hors de l’établissement 16 % 24 % 16 % 5 % 1 % 16 % 

Départ volontaire à l’initiative du 
résident ou d’un proche 24 % 45 % 35 % 19 % 84 % 27 % 

Résiliation du contrat de séjour 2 % 14 % 7 % 3 % 2 % 3 % 
Non précisé 7 % 6 % 8 % 5 % 12 % 7 % 

 
Tableau 7 - Destination de sortie des résidents partis au cours de l'année 2011 (39) 

Structure d’origine 
 Destination de sortie EHPAD Résidence 

autonomie 
Maison de retraite 

(non EHPAD) USLD Autres Total 

Domicile 51 % 25 % 48 % 22 % 77 % 48 % 
Foyer-résidence 1 % 4 % 2 % 0 % 2 % 2 % 

Maison de retraite (EHPAD ou non) 34 % 60 % 33 % 60 % 16 % 37 % 
USLD 7 % 6 % 8 % 10 % 1 % 6 % 

Autre service de soins 5 % 3 % 6 % 7 % 3 % 5 % 
Non précisé 2 % 2 % 3 % 1 % 1 % 2 % 

 

On constate ainsi que les destinations de sortie sont principalement le domicile ou vers des 

établissements encadrant mieux la dépendance, et que les sorties pour décès sont plus 

importantes dans les structures où la dépendance est plus marquée (EHPAD, USLD). 

 

 

6) Répartition des différentes solutions 
Au 31 décembre 2011, on comptait 2 559 résidences autonomie (incluant les anciens 

foyers résidences et les MARPA), pour un total de 128 666 places. (53) Les maisons de 

retraite comptaient 7 225 structures (dont 95,4 % d’EHPAD) soit 555 773 lits. En ajoutant 

les 608 structures d’USLD (pour 34 187 lits), cela représente avec les hébergements 

temporaires et les établissements expérimentaux un total de 10 841 EHPA, avec 

720 483 places. (53) Cette capacité d’accueil des EHPA a augmenté de 5,3 % entre 2007 et 

2011. 

 

L’âge moyen d’entrée dans un EHPA progresse : il était de 84 ans et 2 mois à la fin 2007 

et de 84 ans et 5 mois à la fin 2011. La durée moyenne de séjour reste néanmoins stable sur 

cette même période, évaluée à 2 ans et 6 mois. (39) 
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Le taux d’équipement en EHPAD reste très inégal selon les départements. Ce taux, 

représentant le nombre de lits disponibles pour 1000 habitants était au 31 décembre 2011 

de 101 ‰, descendant à 70 ‰ dans les Pyrénées-Orientales ou jusqu’à 185 ‰ en Lozère. 

La Meuse quant à elle est dans la moyenne nationale avec un taux d’équipement de 107 ‰. 

(53) 

 

Toujours à la même date, on peut également étudier la répartition des résidents dans les 

différents EHPAD selon leur niveau de GIR. Ainsi, sur les 529 540 résidents en EHPAD, 

on constate la répartition suivante suivant leur GIR : (53) 

- GIR 1 : 20 % 

- GIR 2 : 35 % 

- GIR 3 : 15 % 

- GIR 4 : 19 % 

- GIR 5 : 6 % 

- GIR 6 : 5 %  
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Chapitre 3 – Aides financières au maintien à domicile 
 

La notion d’assistance publique naît à la révolution française mais il faut attendre la loi du 

15 juillet 1893 pour la création de l’Assistance Médicale Gratuite qui assure un accès aux 

soins de santé gratuitement aux malades, vieillards et infirmes privés de ressources. Cette 

loi sera renforcée par celle de 1905 (Loi sur l’assistance aux vieillards de plus de 70 ans, 

aux infirmes et aux incurables) qui laisse entrevoir une assistance à domicile aux plus 

dépendants.  

Toutefois, ce ne sera qu’en 1962 avec le rapport de Pierre Laroque que l’État ne 

s’intéressera réellement au devenir des personnes âgées, de leur intégration dans la société 

et de l’organisation des moyens du maintien d’une vie indépendante. Ce sera bien plus 

tard, en janvier 1992 que sera créée la Prestation Spécifique Dépendance (PSD). Depuis, 

différentes aides ont été financées afin de mieux s’adapter aux situations complexes du 

quotidien des personnes âgées, dépendantes et/ou handicapées. 

 

 

1) Aides à l’autonomie et au handicap 
a. Prestation spécifique de dépendance 

Destinée aux personnes de plus de 60 ans, elle était réservée aux personnes de nationalité 

française (ou ayant vécu pendant au moins 15 ans en France avant l’âge de 70 ans), sous 

réserve de ressources ne dépassant pas un plafond, et selon leur degré de dépendance. 

Elle se référait à la grille AGGIR, et seuls les degrés 1, 2 et 3 autorisaient l’attribution de la 

prestation. La demande se faisait auprès du conseil général du département de résidence de 

la personne. (54) La PSD se destinait essentiellement aux prestations en nature, permettant 

ainsi un certain nombre d’heures d’aide à domicile. Il était néanmoins possible d’attribuer 

10% du montant à d’autres aides, telles que le portage des repas, ou encore la téléalarme. 

Enfin, si la personne était institutionnalisée, cette prestation était versée à l’établissement. 

 

La prestation spécifique dépendance a été remplacée en 2001 par l’allocation personnalisée 

d’autonomie (APA) et c’est en 2004 qu’a été créée la Caisse Nationale de Solidarité pour 

l’Autonomie (CNSA) qui coordonne le financement des différentes aides aux personnes 

dépendantes et assure une mission d’expertise. 
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b. Allocation personnalisée d’autonomie 

Destinée aux personnes de plus de 60 ans, résidant en France de manière stable et 

régulière, l’APA s’adresse aux personnes habitant dans leur domicile, celui d’un proche, 

chez un accueillant familial ou encore dans une résidence autonomie.  

La demande d’attribution se fait auprès du maire de sa commune et le dossier sera évalué 

par la direction de l’autonomie du département concerné. Une fois le dossier reçu, une 

équipe pluridisciplinaire (médecin, travailleurs sociaux) évalue le degré de perte 

d’autonomie, et effectue une visite au domicile. Le degré de dépendance fait également 

référence à la grille AGGIR et l’aide est étendue aux groupes GIR 1 à 4. 

La situation sera par la suite réévaluée régulièrement (fréquence pouvant varier selon 

l’étendue du département et de l’effectif de l’équipe en charge du suivi).  

En Meuse, elle est réévaluée tous les 2 à 3 ans, ou à chaque changement de situation 

(déménagement, entrée en institution), et cela permet d’adapter l’aide en fonction de 

l’évolution de la dépendance.  

En France métropolitaine, 1 242 000 personnes bénéficiaient de l’APA (738 000 à 

domicile et 504 000 en établissement) en 2013. Entre 2008 et 2012, on note une 

augmentation des attributions de l’APA : (55) (56) 

- Effectif national : passant de 1 115 000 à 1 242 000 bénéficiaires (+ 11,39 %) 

- À domicile : passant de 677 000 à 738 000 bénéficiaires (+ 9,01 %) 

- En établissement : passant de 438 000 à 504 000 bénéficiaires (+ 15,06 %) 

 

En Meuse sur la même période : (57) 

- Effectif départemental : passant de 3 240 à 3 747 bénéficiaires (+ 15,6 %) 

- À domicile : passant de 1 763 à 1 900 bénéficiaires (+ 7,77 %) 

- En établissement : passant de 1 477 à 1 847 bénéficiaires (+ 25,0 %) 

 

On peut également constater que toujours sur cette période de 2008 à 2012, la population 

âgée de 60 ans et plus, est passée de 13 974 000 à 15 736 000 personnes en France 

(+ 12,61 %) et la proportion des personnes bénéficiant de l’APA est passée de 7,98 % en 

2008 à 7,89 % en 2013. 
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La répartition de l’APA selon le lieu de vie est de 60 % à domicile et 40 % en 

établissement. En 2013, on peut observer la répartition suivante de l’attribution de l’APA 

selon le GIR : (58) (59) 

 
Tableau 8 - Répartition de l'attribution de l'APA selon le GIR et le lieu de résidence 

Autonomie À domicile En établissement 
GIR 4 58,3 % 23,1 % 
GIR 3 21,8 % 17,1 % 
GIR 2 17,5 % 40,8 % 
GIR 1 2,4 % 19,0 % 

 

Il est ainsi logique de constater que l’APA allouée au domicile pour des situations de 

dépendance avancée reste minoritaire (situations difficiles habituellement gérées en 

institution), tandis que les GIR 1 et 2 représentent près de 60 % des attributions de l’APA 

en établissement. 

 

En décembre 2014, on retrouve ainsi la répartition suivante selon l’âge : (55) 
 

Tableau 9 - Répartition de l'attribution de l'APA selon l'âge et le lieu de résidence 

Tranche d’âge À domicile En établissement 
Moins de 65 ans 1,0 % 2,0 % 

65 – 69 ans 4,0 % 3,0 % 
70 – 74 ans 7,0 % 4,0 % 
75 – 79 ans 13,0 % 8,0 % 
80 – 84 ans 24,0 % 16,0 % 

85 ans et plus 51,0 % 67,0 % 
 

Les bénéficiaires de l’APA en établissement sont ainsi logiquement plus âgés, avec une 

répartition plus lissée au travers des tranches d’âges pour l’APA au domicile. 

 

Les dépenses brutes totales sont quant à elles passées de 4,990 milliards d’euros à 5,495 

milliards d’euros (+ 10,12 %), avec une forte progression des dépenses de l’APA en 

établissement (+ 27 % de dépense contre 2,1 % de dépense pour l’APA à domicile) (60), 

s’expliquant par des aides destinées à des GIR plus dégradés, donc des dépenses de santé 

bien plus coûteuses. 
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Neuf bénéficiaires sur dix ont 75 ans ou plus, et l’espérance de vie moyenne observée lors 

de l’ouverture des droits est d’environ 4 ans. (61) 

 

L’équipe en charge de l’évaluation élabore un plan d’aide personnalisé qui détermine selon 

la durée et le coût de chaque acte des aides en natures ou techniques et un nombre d’heures 

nécessaires. En fonction des ressources individuelles et du GIR, une participation de la 

personne dépendante sera plus ou moins importante, et le montant maximal mensuel 

pourra s’étendre de 662,95 € pour un GIR 4 à 1 713,09 € pour un GIR 1. 

 

Très récemment, la loi relative à l’adaptation de la société au vieillissement du 

29 décembre 2015 a ouvert de nouvelles perspectives sur le quotidien des personnes âgées, 

leur maintien à domicile et sur la reconnaissance des aidants. (62) (63) Elle a notamment 

revalorisé les montants attribués par l’APA et renforcé son accès avec une diminution de la 

participation financière pour les revenus les plus modestes (exonération pour les personnes 

touchant moins de 800 € par mois) pour limiter le reste à charge. 

La loi prévoit également de mieux reconnaitre le statut des proches aidants (qu’ils soient 

conjoint, partenaire, parent ou allié) permettant ainsi d’organiser des temps de repos à 

travers des forfaits pour des hospitalisations temporaires, ou des aides ponctuelles en cas 

d’hospitalisation de l’aidant. (64) 

Ensuite, chaque personne âgée bénéficiant d’un service médico-social (que ce soit au 

domicile comme en tant que résident d’un établissement médico-social) pourra désormais 

désigner une personne de confiance (auparavant réservé aux personnes hospitalisées). 

Enfin concernant les foyers-logements, qui sont désormais appelés résidences-autonomie, 

cette loi prévoit de prévenir la perte d’autonomie de ses résidents à travers des forfaits 

autonomie : sous réserve de prestations obligatoires pour les résidences-autonomie, ces 

dernières se verront dotées d’enveloppes budgétaires permettant de mener des missions de 

prévention individuelles et collectives. Un budget de 25 millions d’euros a ainsi été fixé 

pour l’année 2016, et chaque forfait sera géré par le département, qui le recevra de la 

CNSA. 

 

c. Prestation de compensation du handicap 

Attribuée par la Commission des Droits et de l’Autonomie des Personnes Handicapées 

(CDAPH), après une évaluation pluridisciplinaire encadrée par la maison départementale 

des personnes handicapées (MDHP), la PCH est destinée aux personnes nécessitant une 
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aide dans la réalisation des actes de la vie quotidienne. Son montant dépend du degré 

d’autonomie, de l’âge, des ressources et du lieu de résidence de la personne concernée. 

Il faut ainsi présenter une difficulté absolue, c’est-à-dire non réalisable par la personne, 

pour la réalisation d’une activité (motilité, entretien personnel, communication, relations 

avec autrui), ou une difficulté grave d’au moins deux de ces activités. (65) 

La demande doit, sauf situation exceptionnelle, être effectuée avant l’âge de 60 ans. 

 

d. Allocation aux Adultes Handicapés 

L’APA et la PCH ne sont toutefois pas cumulables, et selon la situation de la personne 

concernée, il peut être parfois plus judicieux d’en choisir une ou l’autre selon les montants 

proposés. Ce choix se pose particulièrement pour les personnes âgées handicapées dont 

l’autonomie résiduelle se dégrade. 

 

 

2) Aides au logement 
Afin de pouvoir continuer de subvenir à leurs besoins de vie courante, différentes aides au 

logement sont présentes pour les personnes (âgées ou non), pour que l’accès à une 

habitation décente ne soit pas limité par un trop faible revenu. 

 

a. Aide sociale à l’hébergement 

L’aide sociale à l’hébergement, l’ASH, a pour objectif d’éviter un maintien à domicile 

forcé, pour des personnes souhaitant un hébergement plus adapté à leur situation mais dont 

les ressources financières ne le permettent pas. Elle peut alors être demandée auprès du 

conseil départemental qui, sous certaines conditions, paie la différence entre la contribution 

financière de la personne concernée et la facture de son hébergement. 

Elle se destine aux personnes de plus de 65 ans (ou plus de 60 ans si l’inaptitude au travail 

est reconnue), résidant en France avec des ressources inférieures au montant des frais 

d’hébergement. Elle n’est toutefois pas accordée pour tous les types de logements. En 

effet, elle est réservée aux résidences-autonomies, aux EHPAD et aux USLD, et il faut que 

ces structures possèdent des places habilitées à recevoir les bénéficiaires de cette aide 

sociale. (66) 
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Une fois acceptée, l’ASH peut couvrir toute ou partie des frais d’hébergement du résident. 

Lorsqu’elle concerne les EHPAD ou les USLD, elle peut également financer le tarif 

dépendance. Le montant de l’ASH dépend des ressources propres au résident (comprenant 

une éventuelle aide au logement), à celles de son conjoint et enfin celles de ses obligés 

alimentaires (qui peuvent être amenés à participer en fonction de la composition du foyer, 

des ressources du foyer et du montant du loyer). Le bénéficiaire doit alors reverser 90 % de 

ses revenus à l’établissement d’hébergement, tandis que les 10 % restant lui sont laissés à 

sa disposition (indexée sur le minimum vieillesse, la somme que représentent ces 10 % 

restants ne pouvait ainsi pas être inférieure à 96 €/mois en 2016). (67) 

 

En 2011, on dénombrait 116 000 bénéficiaires de l’ASH (dont 90 000 étaient également 

bénéficiaires de l’APA, soit 77,56 %). Cet effectif reste très stable, avec un nombre de 

bénéficiaires de 114 000 en 2002 et 115 000 en 2009. (58) 

 

b. Aide personnalisée au logement 

L’APL est attribuée uniquement pour la résidence principale, située en France, pour un 

logement répondant à des critères de décence (ne devant pas porter atteinte à la sécurité 

physique ou à la santé du locataire, avec des équipements le rendant conforme à un usage 

d’habitation, pour une surface habitable de 9 m²). La demande se fait auprès de la CAF ou 

de la MSA, sans âge maximum. 

Cette aide est sous conditions de ressources (de la personne et de son conjoint). Pour les 

personnes vivant à domicile, le montant dépend du loyer (ou du prêt) ainsi que du lieu du 

logement, et pour les personnes âgées vivant en établissement, du coût de son 

hébergement. Pour percevoir l’APL, il est nécessaire que le logement ou l’établissement 

soient conventionnés (convention avec le Préfet, signée par le bailleur ou l’établissement). 

Dans le cas contraire, la personne concernée peut prétendre à l’allocation de logement 

sociale (les deux aides n’étant pas cumulables). (68) (69) 

 

c. Allocation de logement sociale 

Tout comme l’APL, l’ALS est une aide ayant pour but de réduire le montant du loyer (ou 

de l’emprunt immobilier) pour des personnes ayant des revenus trop faibles. Elle concerne 

également la résidence principale, située en France, sous conditions de ressources, sans âge 

minimum exigé. Il faut par ailleurs que le logement réponde à des conditions d’occupation 
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et de salubrité (ne devant pas porter atteinte à la sécurité ou à la santé du locataire), mais ce 

logement n’a pas à être conventionné (au contraire de l’APL). (68) (70) 

 

 

3) Aides à l’adaptation du logement 
Lorsque l’âge avance, il est possible de faire le choix d’adapter son habitat pour le rendre 

plus fonctionnel, plus accessible, et donc moins dangereux, afin de continuer à y vivre le 

plus longtemps possible. Ces travaux d’aménagement sont toutefois souvent coûteux, mais 

il existe différentes aides permettant d’accéder à ces adaptations. 

Les aménagements peuvent ainsi concerner des équipements spécifiques comme des sièges 

de douche, des barres de maintien dans les WC ou la salle de bains, des WC surélevés ; ils 

peuvent également prévoir un monte-escalier, une automatisation des volets, une 

adaptation des éclairages, etc… 

 

Pour les propriétaires , l’agence nationale de l’habitat (ANAH) peut ainsi couvrir 35% du 

montant des travaux (hors taxes, pour un plafond de 7 000 €) pour les ménages modestes 

(revenu fiscal annuel inférieur à 26 826 €) et jusqu’à 50% (pour un plafond de 10 000 €) 

pour les foyers très modestes (revenu fiscal annuel inférieur à 20 925 €). (71) 

 

Pour les locataires, avec accord du propriétaire, un dossier identique peut être déposé 

auprès de l’ANAH sous les mêmes conditions. Certains travaux peuvent aussi être pris en 

charge au travers de l’APA et de la PCH, versées par le conseil départemental. 

 

Enfin, des crédits d’impôt peuvent être proposés pour certaines dépenses réalisées pour 

l’installation des équipements pour personnes âgées ou handicapées. 
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2ème partie - Présentation du lieu d’étude : la 

résidence-autonomie d’Hannonville sous les Côtes 
 

La résidence-autonomie, initialement foyer résidence, d’Hannonville sous les Côtes a été 

construite il y a plus de 30 ans et a été ouverte le 1er avril 1981. Elle possède le statut 

d’établissement social et médico-social intercommunal. 

- N° FINESS : 550003735 

- N° SIRET : 25550112400028 

Située sur les côtes de Meuse, à l’adresse du 19 avenue de la promenade à Hannonville 

sous les Côtes - 55210, elle présente une capacité de 40 logements, qui se répartissent ainsi 

(pour des loyers hors charges en 2016) :  

- 34 logements de 31m2 (type F1) – 447,49 €/mois  

- 2 logements de 37m2 (type F1) – 526,24 €/mois 

- 4 logements de 49m2 (type F2) – 592,92 €/mois.  

Ces logements sont loués vides, avec libre choix de l’ameublement laissé au résident. 

Son taux d’occupation était de 99,38 % en 2014 (stable depuis 1995). 

 

Le GIR Moyen Pondéré (GMP, voir Annexe A pour les détails de la règle de calcul et de 

son interprétation) de l’établissement reste relativement stable au fil des ans. 

Voici l’historique de son GMP : 

- 2015 : 288 

- 2013 : 312 

- 2011 : 286 

- 2010 : 312 

 

Pour l’année 2016, moins de 10 % des résidents étaient en GIR 1 ou 2, ce qui permettait à 

la structure de déroger à l’obligation de signer une convention tripartite avec le conseil 

départemental et l’ARS. 

 

Le personnel encadrant représentait en 2016 plus de cinq équivalents temps plein (ETP) 

qui se répartissaient ainsi : 

- Agent administratif : 1 ETP 
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- Direction : 0,40 ETP 

- ASH : 2,16 ETP 

- Agent d’entretien : 0,71 ETP 

- Auxiliaires de soin : 1 ETP 

 

En tant que résidence-autonomie, la structure propose également des prestations pour les 

résidents et leurs familles : 

- Repas : 

Bien que chaque logement soit doté d’une cuisine individuelle, la résidence propose 

également la possibilité d’un repas collectif en salle commune pour les repas du midi et un 

repas préparé le soir à emporter dans son logement. Les repas sont alors facturés 

8,74 €/jour. Ils étaient jusqu’alors préparés dans les cuisines de l’EHPAD St Georges, qui 

jouxte la résidence autonomie. 

- Ménage : 

Seul le nettoyage des communs est assuré par des ASH. Le ménage dans les logements est 

à la charge du résident, qu’il peut réaliser lui-même ou par une aide extérieure, notamment 

grâce à l’APA. 

- Lieu de culte : 

Une messe catholique est assurée tous les 15 jours, le vendredi, dans la salle commune de 

la résidence. 

- Accès internet : 

Le WiFi est disponible en salle commune, uniquement par un ordinateur personnel. À ce 

jour, aucune autre possibilité d’accès internet n’est possible, notamment au sein de chaque 

logement individuel. 

- Logement temporaire de la famille : 

La résidence-autonomie propose à la location une chambre meublée disponible pour les 

familles en visite auprès d’un résident. 

 

En parallèle de ces prestations, la structure propose aussi un « service de soin ». Résultant 

d’un accord avec l’ARS qui le finance avec une dotation de 40 000 €/an, ce service de soin 

peut gérer un effectif de 20 patients maximum et proposer à ces résidents la confection des 

piluliers (réalisée par un IDE détaché de l’EHPAD), puis la distribution des traitements par 

des auxiliaires de soins de la résidence-autonomie. Il offre également la possibilité de 

bénéficier d’une surveillance plus rapprochée avec une prise de constantes, qui peut être 
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utile chez des patients fragiles. Aucun surcoût n’est demandé aux patients grâce à ce 

financement par l’ARS qui permet ainsi à l’EHPAD de facturer à la résidence le temps de 

travail des IDE détachés.  

Le service de soin est destiné aux résidents ayant des troubles cognitifs débutants ne leur 

permettant pas de gérer correctement leurs traitements mais également aux pathologies 

lourdes avec des traitements complexes ou à des patients justifiant une surveillance – 

temporaire ou au long cours – plus rapprochée. 

 

Enfin, concernant les soins généraux (pansements, bilans biologiques, actes infirmiers), ils 

ne peuvent être réalisés que par des IDE libéraux, attachés ou non à des SSIAD. Toutes les 

aides à domiciles (instaurées avant ou après le déménagement dans la résidence-

autonomie) sont compatibles avec l’établissement. 

 

La structure propose également différentes activités hebdomadaires, mais aussi des 

« grandes activités » (voir Annexe D) avec entre autres une à plusieurs sorties hors de 

l’établissement. 

 

 

 
Figure 3 - Photographies de la structure 
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La résidence est située à 8km de Fresnes en Woëvre et 9km de Vigneulles les 

Hattonchâtel, où se situent les maisons de santé s’occupant de la quasi-totalité des 

résidents. 

Elle est à 28 km (environ 30 min) du Centre Hospitalier de Verdun, 1er service d’urgences 

doté d’un SMUR à proximité, à 70 km (environ 1h10) de Nancy et à 70 km (environ 50 

min) de Metz. 

 
Figure 4 - Situation géographique de la résidence 
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Voici quelques illustrations d’un logement vide type F1 :  
 

    
Figure 5 – Entrée du logement et rangements 

    
Figure 6 - Pièce principale 

 
Figure 7 - Cuisine 
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Figure 8 - WC 

    
 
 

 

    
Figure 9 - Salle de bains et accès 
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3ème partie – Étude 
 

Chapitre 1 - Matériel et méthode 
 

1) Type d’étude 
Ce travail est fondé sur une étude descriptive transversale quantitative et qualitative, basée 

sur une population formée par les résidents de la résidence autonomie d’Hannonville sous 

les côtes. Les personnes incluses dans ce travail étaient des personnes résidant au sein de la 

résidence autonomie à la date du 31 octobre 2016 et interrogées sur la période du 8 

novembre 2016 jusqu’au 4 janvier 2017. Durant cette période, aucune entrée ni sortie 

(décès, transfert ou déménagement) au sein de la résidence n’a été constatée. Dans le désir 

d’être exhaustif, aucun critère d’inclusion ou d’exclusion n’a été déterminé et nous avons 

ainsi intégré l’ensemble des résidents grâce à une liste fournie par le service administratif 

de la résidence, pour un total de 41 résidents.  

Lors de l’étude préliminaire, au moment de la rédaction du synopsis, nous avions envisagé 

d’étendre l’étude sur 3 structures différentes : Hannonville sous les côtes, Saint-Mihiel et 

Commercy. Nous avons finalement fait le choix de nous concentrer sur une seule 

population, de manière exhaustive. Ce choix s’explique à la fois par des raisons de 

d’organisation (entretiens longs, un seul intervenant, éloignement géographique des autres 

structures), mais aussi pour une cohérence dans le choix du type de structure (celles de 

Saint-Mihiel et de Commercy ne correspondaient pas aux critères d’Hannonville sous les 

côtes). 

 

 

2) Démarches préliminaires 
Une rencontre préalable avec le directeur de la résidence autonomie d’Hannonville sous les 

Côtes a été réalisée en octobre 2016 afin de présenter le projet d’étude, de recueillir les 

informations administratives du foyer et de ses résidents, et enfin d’obtenir l’accord pour 

procéder aux entretiens. 

Les entretiens se sont déroulés selon une démarche individualisée auprès de chaque 

résident pour tous les logements occupés au sein de la résidence, après information 

préalable par un affichage dans les locaux communs (voir Annexe B) avant et pendant le 
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déroulement de l’étude. Une nouvelle information individuelle a été délivrée auprès de 

chaque résident avant chaque entretien, rappelant la liberté d’y participer ou non, ainsi que 

l’anonymisation des résultats avant analyse et publication. 

 

 

3) Questionnaire 
Le questionnaire retrace le mode de vie antérieur à l’admission dans la résidence (en 

particulier les 5 dernières années avant leur déménagement), le déroulement de la 

démarche d’admission puis, en reprenant la même structure que la première partie, revient 

sur le mode de vie depuis l’admission pour mettre en lumière les éventuelles 

modifications. Il comporte ainsi 98 questions : 2 questions anonymisées (pour 

l’identification de l’entretien), 85 questions fermées et 11 questions ouvertes. Elles sont 

réparties en 6 grandes parties : 

- L’identification de l’entretien,  

- Le recueil d’informations générales (informations civiles),    

- La période couvrant les dernières années avant le déménagement, 

- La période entourant le déménagement, 

- La période après l’installation jusqu’au jour de l’entretien, 

- Une libre parole sur des pistes potentielles d’amélioration. 

Le choix des questions essentiellement fermées a été fait afin de faciliter leur bonne 

compréhension auprès des résidents, mais également pour faciliter l’exploitation de ce 

grand nombre de réponses. Sa forme finale a été mise en page grâce à Google Forms (voir 

Annexe C) qui a également servi à l’intégration des réponses avant analyse. 

 

 

4) Déroulement des entretiens 
Après une présentation de l’investigateur, de l’objectif du travail et l’obtention d’un accord 

oral de la part du résident, les entretiens consistaient en des questionnaires semi-dirigés à 

l’aide d’un guide d’entretien (questionnaire complet imprimé, mené dans le même ordre 

pour chaque résident) permettant ainsi d’obtenir la même structure des réponses pour 

chaque rencontre.  
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5) Recueil des données 
Les réponses au questionnaire ont été enregistrées grâce à l’application « Dictaphone » 

d’un iPhone 5S puis exportées pour archivage. La retranscription des réponses s’est faite 

grâce à Google Forms : les réponses fermées et/ou chiffrées étaient directement intégrées 

tandis que les réponses aux questions ouvertes ont nécessité un classement préalable par 

mots clés afin de permettre une analyse aisée. L’exportation des résultats s’est faite sur un 

fichier Excel. 

 

 

6) Validité interne de l’étude 
a. Validité 

L’exhaustivité du recueil des réponses de tous les résidents sur le site étudié a permis de 

minimiser les biais de sélection. La totalité des questions ont été posées et dans un souci de 

transparence, l’ensemble des résultats ont été présentés dans ce travail mais seuls les plus 

pertinents ont été relevés lors de la discussion. Les méthodes d’analyse se sont montrées 

efficaces pour extraire des résultats que nous attendions, mais aussi qui nous ont surpris. 

 

b. Pertinence 

Une étude est dite pertinente lorsqu’elle apporte des connaissances, ou augmente le degré 

de confiance accordée à une connaissance déjà établie. Elle se juge également sur la 

généralisation éventuelle de ses résultats. 

Sur ces critères, nous avons jugé pertinent d’entreprendre cette étude étant donné l’absence 

de travaux retrouvés sur l’évaluation du bien être des résidents de ce type d’hébergement, 

et en particulier sur les conditions de déménagement. Des travaux complémentaires sur 

d’autres sites ou sur plusieurs structures simultanément pourraient venir renforcer ce 

travail. 
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Chapitre 2 – Résultats 
 

Le travail de recueil de données s’est déroulé du 8 novembre 2016 au 4 janvier 2017, à 

travers 38 entretiens, dont 3 couples soit un total de 41 résidents.  

 

 

1) Démographie 
Nous avons ainsi interrogé 41 personnes : 26 femmes et 15 hommes, dont les âges se 

répartissent ainsi : 

 
Tableau 10 - Répartition des âges au sein de la résidence 

Âges Résidents Moyenne de séjour (en cours) 
< 70 ans 2 40,5 mois 

[70-80[ ans 18 24,9 mois  
 80 ans 21 50 mois 

Minimum 67 ans  
Maximum 100 ans  
Moyenne 81 ans 11 mois  

 

Elles vivaient au sein de la résidence en moyenne depuis 3 ans 2 mois et 16 jours 

(question n°8), avec : 

- 6 personnes depuis moins d’un an (dont 4 personnes y vivant depuis deux mois ou 

moins) 

- 7 personnes depuis un à deux ans, 

- 13 personnes depuis deux à trois ans, 

- 3 personnes depuis trois à quatre ans, 

- 12 personnes depuis cinq ans et plus, dont deux depuis dix ans. 

 

La durée moyenne de séjour des 2 personnes de moins de 70 ans était élevée car une des 

résidentes faisait l’objet d’un placement par un juge des tutelles depuis 12 ans (72 mois). 

La seconde personne était là depuis 9 mois. 

 

Les professions exercées par les résidents étaient variées, et on retrouvait ainsi 

(question n°7) : 

- 5 agriculteurs, 
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- 1 aide-soignante, 

- 1 artisan, 

- 2 bouchers, 

- 2 boulangers, 

- 1 cadre hospitalière, 

- 1 agent de cantine scolaire, 

- 2 commerçants, 

- 2 couturières, 

- 1 couvreur, 

- 1 enseignante, 

- 1 facteur, 

- 5 femmes au foyer, 

- 3 femmes de ménage, 

- 1 lunetier, 

- 8 ouvriers, 

- 1 plombier, 

- 3 secrétaires. 

 

 

2) Avant l’installation 
a. Habitat 

Les questions concernant leur habitat portaient sur les 5 dernières années de vie avant 

l’entrée en résidence autonomie, et on observe que la plupart des résidents vivaient dans 

une maison individuelle (35 d’entre eux, contre 6 en appartements – question n°11), qu’ils 

étaient propriétaires de leur logement (30, contre 11 locataires – question n°12) et qu’ils 

possédaient un jardin (33, contre 8 sans jardin – question n°13). La possession ou non 

d’un animal de compagnie était quant à elle équilibrée (19 en possédaient, 22 non – 

question n°16).  
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Durant ces dernières années, ils n’utilisaient plus qu’en moyenne 3,0 pièces de vie (hors 

cuisine, WC et salle de bains – question n°15) : 

 
Tableau 11 - Nombre de pièces utilisées dans leur dernier logement 

Nombre de pièces utilisées Effectif 
1 1 
2 8 
3 22 
4 9 
5 1 

 

Nous avons également étudié la distance séparant leur dernier logement et la résidence-

autonomie. Voici leur répartition : 

 
Tableau 12 - Distance séparant l'ancien logement et la résidence-autonomie 

Distance logement-résidence Effectif 
[0 – 10[ km 18 
[10 – 25[ km 15 
[25 – 50[ km 3 
[50 – 100[ km 3 
 100 km 2 

 

On retrouve une distance moyenne de 36,8 km (question n°10), avec une médiane à 11 et 

un écart-type à 100,37. 

 

b. Tissu familial et social 

Le nombre moyen d’enfants par résident était de 2,6 tandis que le nombre de frère et sœur 

était de 2,7 (questions n°17 et 18).  

 
Tableau 13 - Composition du tissu familial 

Nombre d’enfants par résident 0 1 2 3 4 5 6 8 10 
Nombre de résidents 6 2 5 20 5 2 1 0 0 

 

Nombre de frères et sœurs par résident 0 1 2 3 4 5 6 8 10 
Nombre de résidents 5 9 9 6 4 3 6 2 1 

 

Plus de la moitié des résidents avait un entourage familial habitant très proche de chez eux 

(20 résidents à moins de 10 km, et 11 résidents entre 10 et 50 km – question n°19), tandis 
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que dix sont plus isolés (7 entre 50 et 100 km, 1 à plus de 100 km et 2 sans entourage 

familial). 

La fréquence des visites de leur famille et de leurs amis était plus variable. La majorité des 

résidents déclare avoir des contacts sociaux réguliers (et plus de la moitié plusieurs fois par 

mois) mais trois d’entre eux déclarent n’avoir que de très rares voire aucune visite d’amis 

et de famille (questions n°20 et 21). 

 
Tableau 14 - Fréquence des visites 

 Par résident 
Fréquence des visites Famille Amis 

Plusieurs fois par semaine 11 12 
Plusieurs fois par mois 18 15 
Plusieurs fois par an 4 5 

Très rares 2 7 
Aucune visite 4 2 

Aucun membre 2 0 
 

c. Loisirs, activités physiques et religion 

Au sein de leur ancien domicile, la plupart des résidents déclarent plusieurs loisirs 

occupant leur temps libre (question n°22): on retrouve ainsi la télévision (pour 22 d’entre 

eux), la lecture (14), le jardinage (21), le tricot et la couture (13), des jeux de cartes et de 

société (8), des mots croisés, fléchés, sudoku (4), des voyages (2), des associations et clubs 

(5), de la peinture (1), du bricolage (1), de l’artisanat (1), des collections diverses (1), de la 

cuisine (1), et des discussions (1). Seule une résidente déclarait ne pas avoir de loisirs car 

elle s’était consacrée à s’occuper de son époux en fin de vie. 

Sur les 41 résidents, 27 pratiquaient ces loisirs seuls, et 14 accompagnés (question n°23). 

La fréquence de ces activités était assez importante : pour 37 d’entre eux elle était au 

moins hebdomadaire (dont 16 quotidiennement), et 4 plutôt mensuelle (question n°24). 

 

Concernant les activités physiques, 11 n’en faisaient aucune, les autres se répartissaient 

ainsi (question n° 25) : 

- Marche : 25 réponses, 

- Chasse : 1 réponse, 

- Gymnastique : 1 réponse, 

- Thé dansant : 1 réponse, 

- Piscine : 1 réponse, 
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- Vélo : 6 réponses. 

7 d’entre eux pratiquaient ces activités régulièrement accompagnés (question n°26), les 23 

autres pratiquaient seuls. 

 

Au sujet de la religion, 5 se déclaraient athées contre 36 croyants (question n°28). Parmi 

ces derniers, 22 fréquentaient un lieu de culte, 4 assistaient aux cultes à la télévision et 10 

étaient non pratiquants (question n°29). Ceux qui assistaient aux cultes le faisaient toutes 

les semaines pour 8 d’entre eux, plusieurs fois par mois pour 10 d’entre eux, tandis que les 

8 autres n’y assistaient qu’occasionnellement (question n°30). 

 

d. Autonomie, aides et suivi médical 

Durant les 5 années précédant leur entrée en résidence-autonomie, 26 résidents n’avaient 

pas d’aide à la marche (question n°31). Les 15 autres utilisaient régulièrement (et pour 

certains d’entre eux alternativement) une canne (10), un déambulateur ou rollator (3) ou 

encore un fauteuil roulant (3) (question n°32). 

Seule une personne déclarait ne jamais sortir de son domicile (question n°33). Pour les 40 

autres, les fréquences des sorties se répartissaient ainsi (question n°34) : 

- Tous les jours pour 16 d’entre eux, 

- Plusieurs fois par semaine pour 21 d’entre eux, 

- Plusieurs fois par mois pour 1 personne, 

- Très rarement pour 2 personnes. 

27 personnes possédaient une voiture (question n°35), avec une utilisation encore 

régulière : tous les jours pour 2 d’entre eux, plusieurs fois par semaine pour 9 d’entre eux, 

plusieurs fois par mois pour 13 autres (question n°36). 

 

La réalisation des courses se déroulait ainsi (question n°37) : 

- Seul uniquement : 21 personnes, 

- Seul principalement, accompagné parfois : 1 personne, 

- Seul principalement, par un tiers parfois : 3 personnes, 

- Par un tiers uniquement : 5 personnes, 

- Accompagné uniquement : 10 personnes, 

- Accompagné principalement, par un tiers parfois : 1 personne. 

 

De même, la préparation des repas se faisait majoritairement seul (question n°38) : 
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- Seul : 36 personnes, 

- Portage des repas : 3 personnes, 

- Par un tiers : 2 personnes. 

 

Concernant les aides à domicile, 17 personnes n’avaient aucune aide, tandis que les 24 

autres avaient au moins une aide (question n°42) : 

 
Tableau 15 - Répartition des aides à domicile 

Nombre d’aides Types d’aides Effectifs 
Aucune aide - 17 17 

1 aide Ménage 17 17 

2 aides Ménage + Portage des repas 2 6 Ménage + Toilette 4 
3 aides Ménage + Toilette + Portage des repas 1 1 

  41 41 
 

Le suivi médical se faisait tous les mois pour plus de la moitié d’entre eux (25), tous les 3 

mois pour 3 d’entre eux. 11 résidents ne consultaient le médecin qu’occasionnellement à la 

demande, et 2 n’avaient aucun suivi médical (question n°39). Les consultations se 

réalisaient à domicile pour 22 patients et au cabinet pour 17 d’entre eux (question n°40). 

 

e. Evaluation du confort et de la sécurité 

Durant leurs cinq dernières années de vie au sein de leur ancien logement, les résidents ont 

évalué leur sentiment de confort et de sécurité. Il en ressort que la quasi-totalité (40 sur 41) 

s’estimaient satisfaits ou très satisfaits de leur confort, avec une note moyenne de 7,95 sur 

10 (questions n°43 et 44). 

Le sentiment de sécurité était également majoritairement bon, avec 39 personnes sur les 41 

s’estimant au moins satisfaites, avec une note globale moyenne de 7,58 sur 10 

(questions n°45 et 46). 
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Figure 10 - Évaluation du sentiment de confort et de sécurité au sein du dernier logement 

 

 

3) Déménagement 
a. Initiative et démarches 

Si la décision finale dépend de la personne concernée, l’initiative ayant conduit à cette 

décision peut être de différentes origines. On constate ainsi que l’idée était personnelle 

dans plus de la moitié des cas (23 sur 41), venait ensuite la famille (15 sur 41 – 

question n°47). Les 3 situations restantes venaient respectivement d’un juge des tutelles 

(situation particulière), d’un proche, tandis que le dernier ne s’en souvenait plus. 

 

Un peu plus de la moitié des résidents ne connaissait personne avant d’y déménager (25 

sur 41 – question n°48), et 29 d’entre eux ont pu visiter la résidence avant de s’y installer 

(question n°49). 

 

Les démarches administratives se sont rarement faites seules (question n°51) : 6 résidents 

déclaraient ne s’être pas fait assister durant les démarches, ils étaient 14 à s’être fait aider, 

20 qui ont laissé un tiers s’en occuper (dont un par une assistante sociale). Enfin, pour un 

des résidents, toutes ces démarches avaient été réalisées par son curateur. 

Ces démarches avaient été ressenties comme faciles dans 32 cas sur 41, les 9 autres ne s’en 

souvenaient plus (question n°52). 

 

1/41 

24/41 

16/41 

Evaluation du confort 

Très insatisfait Satisfait Très satisfait

2/41 

26/41 

13/41 

Evaluation de la sécurité 

Plutôt insatisfait Satisfait Très satisfait
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b. Pourquoi ? 

Les raisons motivant le déménagement sont variées (question n°50), qu’on peut répartir 

ainsi : 

- Une maison devenue trop grande (15 réponses) et inadaptée à l’âge des résidents 

(13 réponses) sont les motifs les plus fréquents. La maison pouvait également être 

trop froide (1 réponse), inconfortable (1 réponse) ou en mauvais état (1 réponse). 

Cela entrainait trop de travail pour adapter l’habitat (1 réponse), trop d’entretien 

qu’ils n’avaient plus l’envie (2 réponses) la force de faire (9 réponses). Un des 

couples déclarait vouloir désormais un logement plus petit (2 réponses). 

- La solitude est également un motif, parfois suite à un veuvage (4 réponses) ou une 

séparation (1 réponse), mais aussi motivant un rapprochement familial (1 réponse), 

et en particulier des enfants (5 réponses). À ce titre, un des résidents déclarait ne 

pas avoir pu décider et s’était vu imposer ce choix par ses enfants (1 réponse). La 

recherche de nouveaux contacts faisait également partie des motifs évoqués (4 

réponses). 

- Les enfants étaient à l’origine de la décision. 

- Un des résidents de se souvenait plus (1 réponse). 

- Une personne souhaitait un logement « intermédiaire avant d’envisager une maison 

de retraite » (1 réponse). 

- Enfin pour une personne, la décision déclarée était celle du juge des tutelles et non 

la sienne (1 réponse). 

 

c. Craintes 

Ils étaient 34 à n’avoir ressenti aucune crainte à l’idée de déménager au sein de la 

résidence (question n°53). 

Parmi les 7 autres (question n°54) : 

- 2 ont déclaré qu’ils n’avaient pas eu le choix dans la décision, 

- 2 autres s’y étaient résignés, déclarant l’avoir fait pour satisfaire leurs enfants, 

- 3 autres avaient exprimé les craintes suivantes : 

o « Peur d’être désorienté, perdu » (1 réponse), 

o « Peur d’être isolé, de ne pas se faire d’amis » (1 réponse), 

o « Peur de quitter sa commune et de ne plus y retourner » (1 réponse). 

Toutefois, selon les résidents interrogés, aucune de ces craintes n’avait représenté un motif 

de retardement du déménagement. 
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d. Délai d’attente 

Concernant l’attente entre la prise de décision de déménager et le déménagement effectif, 

plus de la moitié ont attendu moins de 6 mois (22 sur 42) et seuls 2 résidents ont attendu 

plus d’un an avant d’obtenir une place disponible (question n°56). 

 

 
Figure 11 - Délais d'attente avant déménagement vers la résidence-autonomie 

 
 

4) Depuis l’installation 
a. Evaluation du logement actuel 

Ils étaient 7 à vivre dans un F2 (dont 3 couples) et 34 à vivre dans un F1 (question n°57). 

Parmi ces derniers, ils étaient 4 à trouver la taille trop petite (question n°58). L’ensemble 

des autres résidents estimait la taille de leur logement satisfaisante (aucun ne l’a trouvée 

trop grande). 37 résidents ont déclaré avoir pu décorer leur intérieur comme ils le 

souhaitaient, 1 s’est dit limité dans les possibilités, et 3 n’avaient pas pu le faire 

(question n°60). 

 

En ce qui concerne les animaux de compagnie, ils étaient 7 à en avoir un : 4 ont conservé 

leur ancien animal (ils étaient 19 à en avoir un auparavant) et 3 en ont adopté un par la 

suite. Ils étaient donc 12 à ne pas l’avoir gardé, et 22 sans animal avant de déménager 

(question n°59). 
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b. Modification de la distance et retentissement sur le tissu social 

Le fait d’avoir quitté leur domicile pour rejoindre la résidence-autonomie d’Hannonville 

sous les côtes a modifié la distance les séparant de leur famille et amis pour 19 des 

personnes interrogées (22 estiment que la distance est restée identique). Parmi elles, 15 

estimaient que la distance avait augmenté et 4 estimaient qu’ils s’en sont rapprochés 

(question n°62). 

Concernant les visites de l’entourage familial, ils sont 11 à le voir moins souvent, 19 à la 

même fréquence qu’auparavant et 11 plus souvent (question n°63). Pour les amis qu’ils 

avaient dans leur ancien logement, le constat est plus sombre avec une absence de visite 

pour 19 d’entre eux, des visites moins fréquentes pour 19 autres, à la même fréquence pour 

2 résidents, et plus fréquentes pour 1 résident (question n°64). Lorsque les visites étaient 

moins fréquentes, voire absentes, les motifs évoqués étaient (question n°65) : 

- Une distance plus importante (16 réponses), 

- Amis décédés (7 réponses), 

- Amis malades ou trop âgés (19 réponses), 

- Contacts téléphoniques plutôt que des visites (8 réponses), 

- Arrivée récente au sein du foyer (1 réponse), 

- Pas d’amis auparavant (3 réponses), 

- Ne sait pas (2 réponses). 
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Si on s’intéresse au lien entre la modification de la distance avec l’entourage social et la 

modification de la fréquence des visites, voici ce qu’on retrouve : 

 
Tableau 16 - Modification de la fréquence des visites en fonction de la modification de la distance 

Distance logement-
résidence Tissu social Modification de la fréquence des 

visites 

Plus importante  
(15/41) 

Famille 
Plus fréquente 1/41 

Neutre 4/41 
Moins fréquente 10/41 

Amis 

Plus fréquente 1/41 
Neutre 2/41 

Moins fréquente 13/41 
Aucune visite 6/41 

 
Neutre  
(22/41) 

Famille 
Plus fréquente 6/41 

Neutre 1/41 
Moins fréquente 15/41 

Amis 

Plus fréquente 0/41 
Neutre 0/41 

Moins fréquente 6/41 
 Aucune visite 9/41 

 
Moins importante  

(4/41) 

Famille 
Plus fréquente 4/41 

Neutre 0/41 
Moins fréquente 0/41 

Amis 

Plus fréquente 0/41 
Neutre 0/41 

Moins fréquente 0/41 
 Aucune visite 4/41 

 

On constate alors que lorsque la distance se réduit, la fréquence de visite de la famille s’est 

vue augmenter. La fréquence des visites des amis s’est, elle, globalement réduite avec les 

raisons évoquées précédemment. 

 

Depuis leur arrivée au sein de la résidence, 15 résidents estiment s’être fait de bons amis, 

pour 16 de simples connaissances. 8 déclarent n’avoir fait aucune rencontre, et 2 ne sont 

arrivés que très récemment et n’ont pas encore fait de rencontre (question n°66). 
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Ainsi, lorsqu’on leur a demandé de comparer la qualité de leur tissu social actuel par 

rapport à celle dans leur ancien logement, voici leurs réponses (question n°67) : 

 
Figure 12 - Comparaison du tissu social (avant / après déménagement) 

 

On constate ainsi que 20 personnes n’ont pas tiré profit de leur installation : 16 estimaient 

leur vie sociale amoindrie et 4, qui n’avaient pas d’amis auparavant, ne s’en sont pas fait 

de nouveaux. 

19 autres se sont fait de nouvelles connaissances et amis, pour autant si 10 estimaient avoir 

une meilleure vie sociale qu’avant, 9 en tiraient un bilan nul (en ayant perdu autant d’amis 

qu’ils s’en étaient faits). 

 

c. Modification des activités 

Différentes activités culturelles et de loisir sont proposées au sein de la résidence-

autonomie. Parmi les résidents, 13 déclaraient faire de nouvelles activités par rapport à ce 

qu’ils faisaient avant, notamment (questions n°68 et 69) : 

- Des jeux de cartes (8 réponses), 

- Des jeux de société (3 réponses), 

- De la lecture (1 réponse), 

- De la sophrologie (2 réponses), 

- Des voyages (1 réponse), 

- Des concerts (1 réponse). 
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Sur le plan physique, 3 résidents déclaraient maintenir une activité physique (la marche 

pour les 3), contre 38 n’en déclarant aucune (question n°70). 

 

Au total, si 4 résidents estimaient faire plus de choses au sein de la résidence que dans leur 

ancien logement, ils étaient 20 à faire « la même chose » et 17 à faire moins de choses 

qu’avant (question n°72). 

 

Enfin sur le plan spirituel, sur les 36 croyants, ils étaient seulement 18 à fréquenter le lieu 

de culte de la résidence (question n°73). Pour rappel, ils étaient 22 à fréquenter un lieu de 

culte local avant de déménager, et 4 à y assister à la télévision. 

 

d. Autonomie, aides et suivi médical 

Au sein de la résidence, ils étaient désormais 29 (question n°74) à bénéficier d’une aide à 

la marche (contre 15 avant de déménager), se répartissant ainsi (les aides pouvant être 

associées – question n°75) : 

- Canne pour 22 résidents, 

- Déambulateur / rollator pour 8 résidents, 

- Fauteuil roulant pour 3 résidents. 

On observe ainsi des effectifs qui ont plus que doublé depuis leur arrivée au sein de la 

résidence, et ce dans chacune des catégories (à l’exception de l’usage de fauteuil roulant 

qui est resté identique). 

 

De même, ils étaient moitié moins à sortir en dehors de l’enceinte de la résidence 

autonomie par rapport aux sorties de leur domicile (passant de 40 à 22 – question n°76), 

pour des fréquences qui ont nettement diminué. Ils n’étaient plus que 2 à sortir tous les 

jours de la résidence, 3 plusieurs fois par semaine, 4 plusieurs fois par mois et enfin 13 à 

n’en sortir plus que très rarement (question n°77). 

Ils n’étaient également plus que 6 (question n°78) à avoir conservé leur voiture (27 en 

possédaient une auparavant) avec là encore un usage qui s’était espacé : 1 résident 

l’utilisait encore plusieurs fois par semaine, 3 plusieurs fois par mois et 2 rarement 

(question n°79). 

 

La réalisation des courses a été également modifiée : il n’y avait plus que 4 personnes 

déclarant faire leurs courses seules (dont une parfois accompagnée) contre 21 auparavant. 
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Celles qui les faisaient accompagnées sont passées de 11 à 8 personnes (dont une 

déléguant parfois la tâche à un tiers). Enfin, le rôle du tiers s’est fortement accru, en 

passant de 5 à 29 personnes (question n°80). 

De même, ils n’étaient plus que 19 à préparer et manger leurs repas seuls (dont 1 

bénéficiant de portages de repas occasionnels, 1 mangeant aux repas de fête collectifs 

uniquement, et 6 mangeant en collectivité occasionnellement – question n°81). 

 

Concernant les aides à domicile, ils n’étaient plus que 2 résidents à n’avoir aucune aide en 

place. Voici comment les aides se répartissaient (question n°86) : 

 
Tableau 17 - Répartition des aides à domicile au sein de la résidence 

Nombre d’aides Types d’aides Effectifs 
Aucune aide - 2 

1 aide Ménage 12 

2 aides 
Ménage + Pilulier 11 

14 Ménage + Toilette 2 
Ménage + Portage des repas 1 

3 aides 
Ménage + Toilette + Pilulier 6 

9 Ménage + Portage des repas + Pilulier 1 
Ménage + Toilette + Portage des repas 2 

4 aides Ménage + Toilette + Portage des repas + Pilulier 4 
  41 

 

 

Comparativement à la situation dans l’ancien domicile : 

- Les personnes sans aucune aide sont passées de 17 à 2 ; 

- Les personnes n’ayant qu’une seule aide sont passées de 17 à 12 ; 

- L’aide au ménage est passée de 24 à 39 personnes ; 

- L’aide à la toilette est passée de 5 à 14 personnes. 

 

Il est également important de préciser que certains résidents ne bénéficiant pas d’un 

portage des repas à domicile prenaient néanmoins tous leurs repas en salle commune.  Ils 

étaient ainsi 13 à prendre systématiquement leurs repas en collectivité, 6 qui préparaient 

leurs repas seuls et mangeaient parfois en collectivité, et enfin 3 qui bénéficiaient du 

portage des repas et qui mangeaient parfois en collectivité. 
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Enfin, le suivi médical était au moins aussi fréquent dans la quasi-totalité des cas, avec 29 

résidents dont la fréquence ne s’était pas modifiée (mais dont le lieu de consultation au 

cabinet est passé de 10 à 2), 2 avaient vu la fréquence des consultations diminuer et pour 

les 11 autres cette fréquence a augmenté, passant à « à la demande » pour un résident qui 

n’avait aucun suivi et à une consultation mensuelle pour les autres. Pour 37 des résidents, 

les consultations étaient alors réalisées au domicile (contre 22 auparavant – 

questions n°82, 83 et 84). 

 
Tableau 18 - Modification de la fréquence du suivi médical après déménagement 

Fréquence avant le 
déménagement 

Fréquence depuis 
l’installation Bilan 

Aucun = 2 personnes 1x / mois = 1 personne Suivi plus fréquent 

À la demande = 1 personne Suivi plus fréquent 

À la demande = 11 personnes À la demande = 3 personnes Suivi identique 
1x / mois = 8 personnes Suivi plus fréquent 

1x / mois = 25 personnes 1x / mois = 24 personnes Suivi identique 
1x / 2 mois = 1 personne Suivi moins fréquent 

1x / 3 mois = 3 personnes 1x / mois = 1 personne Suivi plus fréquent 
1x / 3 mois = 2 personnes Suivi identique 

 

 

e. Modification de la qualité de vie, du sentiment de confort et de sécurité 

Depuis leur installation, la grande majorité des résidents estimaient avoir une qualité de 

vie, une sensation de confort et de sécurité au moins identique sinon meilleure 

qu’auparavant. Ils sont toutefois 6 à avoir perdu en qualité de vie, 3 en sensation de confort 

et 2 en sensation de sécurité (questions n°87, 89 et 90). 
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Figure 13 – Modification de la qualité de vie, des sentiments de confort et de sécurité depuis le 

déménagement 

 

On leur a également demandé d’évaluer la sensation d’être « chez soi », et on retrouve une 

note moyenne de 8,17/10 (question n°88). 

À l’étude des résultats, on constate qu’il y a un résident qui estimait avoir perdu sur les 3 

aspects de son quotidien : une qualité de vie moindre, une sensation de confort et de 

sécurité moins bonne qu’avant. Il avait d’ailleurs noté la sensation d’être chez lui à 5/10 (la 

moins bonne note retrouvée). 

f. Regrets et craintes initiales 

Rétrospectivement, 32 résidents n’exprimaient pas de regrets quant à leur décision d’avoir 

déménagé (question n°91). Sur les 9 autres, on retrouvait les regrets suivants 

(question n°92) : 

- 1 personne regrettait de ne plus pouvoir habiter dans son village natal, 

- 1 personne regrettait de ne plus pouvoir retourner dans son ancienne maison, 

- 1 personne avait la nostalgie de sa vie d’avant, de son ancien logement et des 

souvenirs qu’ils lui évoquaient, 

- 1 personne ne se sentait pas chez elle (malgré les 18 mois d’habitation dans la 

résidence) et ne se sentait pas écoutée, 

- 1 personne n’avait pas eu le choix dans la décision du déménagement (placée sur 

décision du juge des tutelles), 

1/41 6/41 3/41 
2/41 

24/41 
24/41 

15/41 

11/41 13/41 
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- 1 personne regrettait sa sensation de liberté qu’elle estimait avoir perdu depuis son 

déménagement, 

- 1 personne exprimait un sentiment d’isolement, avec un regret de son ancien 

logement, des souvenirs de son ancien réseau d’amis, réseau religieux, et de 

l’éloignement avec sa famille, 

- 2 personnes regrettaient avoir dû quitter leur ancienne maison. 

 

Concernant les craintes préalables au déménagement, ils étaient 35 à n’en avoir aucune et 2 

étaient « résignés ». Parmi les 4 autres personnes, voici leurs retours sur les craintes 

initiales (question n°93) : 

- Celui qui craignait être « perdu, désorienté » décrivait finalement sa crainte « non 

fondée », et il estimait également qu’il aurait dû déménager plus tôt avec le recul, 

- Celle qui avait peur d’être isolée et de ne pas se faire d’amis déclarait s’être 

finalement assez rapidement adaptée (elle fait d’ailleurs partie des résidents 

estimant avoir un meilleur tissu social qu’auparavant), 

- Celui qui avait peur de quitter sa commune et de ne plus pouvoir y retourner 

affirmait qu’il était tout de même difficile pour lui de retourner dans son ancienne 

maison, 

- Une autre résidente, qui n’avait pas verbalisé de crainte préalable déclarait 

finalement qu’avec le recul déménager en résidence était pour elle la meilleure 

solution. 

 

Enfin, lorsqu’on leur demandait s’ils estimaient, avec le recul, qu’ils auraient dû 

déménager plus tôt, ils sont 6 à répondre positivement, et 35 à répondre non 

(question n°94). 

 

g. Commentaires divers des résidents sur la résidence autonomie 

À la fin de l’entretien, nous avons demandé aux résidents de s’exprimer librement sur les 

différentes composantes de la résidence autonomie.  

Voici ce qu’il en ressort (questions 95, 96, 97, 98 et 99) : 

 Concernant leur logement individuel : 23 réponses. 

 Absence d’accès à internet dans les logements (1 couple) 

 Salle de bains non satisfaisante (14 personnes) : 

o Inadaptée (4 personnes), 
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o Trop petite, étroite (3 personnes), 

o Baignoire inadaptée / absence de douche (8 

personnes), 

o Robinets inadaptés (1 personne), 

 Logement d’aspect vétuste (1 personne), nécessitant de 

refaire les peintures (3 personnes), avec des revêtements de 

sol en mauvais état (1 personne), 

 Manque de rangements (1 personne), chauffe-eau 

volumineux (1 personne), 

 Mauvaise isolation thermique (4 personnes), avec des 

fenêtres et des volets difficiles à ouvrir (1 personne), 

 Cuisine trop petite (1 personne). 

 

 Concernant le personnel encadrant : 7 réponses. 

 Personnel moins nombreux qu’auparavant (6 personnes), 

 Personnel moins présent qu’auparavant (1 personne), 

 Personnel en nombre insuffisant (3 personnes), 

 Délai d’intervention plus long qu’auparavant (1 personne). 

  

 Concernant les locaux de la résidence-autonomie : 24 réponses. 

 Galerie (couloir vitré reliant la résidence-autonomie à 

l’EHPAD pour atteindre les salles communes et en 

particulier celle des repas collectifs) en mauvais état et à 

rénover (8 personnes), 

 Locaux, structures, bâtiments vétustes (6 personnes), 

peintures anciennes (1 personne), 

 Mauvaise isolation (4 personnes), 

 Revêtement du sol extérieur en mauvais état (6 personnes), 

glissant (2 personnes), 

 Extérieur mal entretenu (1 personne), marches extérieures 

dangereuses (1 personne), 

 Qualité médiocre des repas collectifs (2 personnes), 

 Présence de chats errants (1 personne). 
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 Concernant les activités collectives et individuelles : 4 réponses. 

 Activités moins fréquentes qu’auparavant (2 personnes), 

 Trop peu (1 personne) ou pas (1 personne) de sorties 

organisées hors de la résidence. 

 

 Commentaires libres : aucune réponse. 
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Chapitre 3 – Discussion 
 

Le travail de recherche préliminaire à cette étude a mis en évidence la pauvreté des travaux 

disponibles, tant sur le sujet que sur cette manière particulière de le traiter. En effet, la 

parole n’est que très rarement donnée aux personnes âgées, d’autant plus pour celles vivant 

en résidence autonomie, et il est donc difficile d’évaluer leurs plaintes comme leurs 

regrets, leurs espoirs comme leurs satisfactions. En élaborant le questionnaire, le souhait 

était d’aborder différents aspects de leur vie afin d’en faire un état des lieux général et d’en 

évaluer les modifications après leur arrivée dans la structure. Nous avions comme objectif 

d’être représentatifs sur cet établissement et il a été atteint, avec un taux de participation de 

100% des résidents. Les questions étaient globalement bien comprises avec toutefois 

quelques rares difficultés à répondre aux évaluations par échelle numérique, que nous 

avons rapidement associé à des évaluations à choix multiples. Les questions étaient 

majoritairement fermées, ce qui a permis de couvrir un large panel de sujets sur une durée 

d’entretien raisonnable, et les quelques questions ouvertes ont également pu recueillir des 

informations inattendues. Les résidents ont été d’abord surpris, parfois perplexes puis 

contents que l’on s’intéresse à leur situation, bien que certaines questions aient pu les 

dérouter (comme la place ou l’intérêt des questions traitant de leur religion par exemple). 

Toutefois ils ont tous répondu à l’ensemble des questions.  

 

 

1) Limites et biais 
 
Au cours de cette étude, différents types de biais étaient attendus et nous avons tenté 

d’adapter au mieux la méthodologie afin d’éviter leur survenue. 

 
a. Limites 

Une première limite est apparue lors des entretiens au sujet de certaines questions trop 

ouvertes ou trop abstraites : les questions ouvertes ne donnaient que beaucoup de réponses 

courtes, voire aucune, notamment lors des commentaires libres. De même, la notation de 0 

à 10 d’un ressenti a décontenancé plusieurs résidents qui ont eu des difficultés à donner 

une réponse, ne comprenant pas toujours la question ou ne sachant pas comment y 

répondre. 
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Enfin, la longueur du questionnaire était peut-être un peu trop importante : bien qu’aucun 

résident ne se soit plaint de la durée des entretiens, ceux-ci duraient entre 25 et 30 minutes, 

pour un total de 98 questions. Cela pouvait représenter une fatigue suite à une 

concentration prolongée et donc influencer la qualité des réponses. 

 

b. Biais de sélection 

Concernant la population étudiée, nous avons fait le choix de nous concentrer sur une seule 

structure et afin de limiter le biais de sélection, nous avons fait le choix de l’exhaustivité en 

interrogeant l’intégralité des résidents. 

 

c. Biais lié à la qualité des informations recueillies 

En étudiant des périodes de vie assez éloignées pour certains résidents (leur durée de 

séjour au sein de la résidence allant jusqu’à 10 ans), on s’est exposé au risque d’une 

mémoire défaillante chez des personnes âgées dont les troubles cognitifs, même s’ils ne 

remettent pas en cause leur présence dans la structure, peuvent limiter leur capacité de 

réponse. Si la plupart des résidents ont su répondre aisément aux questions concernant le 

passé, d’autres ont eu plus de difficultés. Néanmoins, ce biais reste inhérent aux études 

mettant en jeu la mémoire des personnes âgées. 

 

d. Biais d’analyse 

De par le vaste éventail de sujets abordés au travers du questionnaire, l’étude des résultats 

était un enjeu important. L’objectif principal de la démarche de ce travail était de recueillir 

et présenter les résultats. Dans le but de simplifier le recueil puis l’étude, le choix a été fait 

d’établir des questions fermées et de ne proposer des questions ouvertes qu’aux 

commentaires libres. Ainsi, l’étude des nombreux résultats a pu se faire sans difficultés, et 

les réponses aux questions ouvertes ont été analysées par le regroupement par mots clés. 

Toutefois, une triangulation de l’étude des questions ouvertes aurait pu augmenter la 

validité interne mais n’a pas été faite pour des raisons d’organisation. 

 

 

2) Autour du déménagement 
 
L’analyse des résultats a ainsi permis de mettre en évidence différentes caractéristiques de 

la population interrogée ainsi que de la résidence elle-même. On constate tout d’abord que 
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la population étudiée avait une moyenne d’âge d’entrée dans la structure de 78 ans et 7 

mois, correspondant à la moyenne nationale observée (78 ans et 11 mois (39)). La 

répartition des lieux d’habitation préalable a confirmé l’ancrage rural de la population, 

avec des résidents pour la quasi-totalité originaires des petites communes et villages très 

proches de la structure. La distance moyenne (36,8 km) est majorée par la présence de 

deux résidents qui habitaient à une distance particulièrement importante (à 300 et 590 km, 

ce qui est mis en évidence par un écart-type important). Si on étudie la distance moyenne 

des 39 autres résidents, on retrouve 15,9 km, avec 18 résidents à moins de 10 km de la 

résidence. 

 

On observe un délai d’attente avant le déménagement assez important : plus de la moitié 

des résidents déclaraient avoir attendu plus de 6 mois avant d’obtenir une place au sein de 

la résidence. C’est un délai non négligeable lorsqu’on connait la fragilité de certaines 

situations à domicile, l’impact sur l’autonomie et sur la santé du moindre accident et les 

démarches parfois faites au dernier moment par l’entourage lorsque la situation devient 

« ingérable », à tort ou à raison, mais toujours contextualisée par une notion d’urgence, de 

danger, de culpabilité, de peurs et d’émotions parfois difficiles à trier, voire à identifier. On 

peut alors comprendre l’importance d’anticiper ce déménagement en établissant un dossier 

en avance afin de gagner du temps lorsque le maintien à domicile deviendra délicat. Cette 

réflexion sur ce délai ouvre à la façon dont est ressentie cette attente. En effet, ce délai de 

quelques mois peut être vécu comme très long et angoissant pour l’entourage, faisant face 

à une situation nouvelle : la découverte de la fragilité de leur proche. En parallèle, on peut 

s’interroger sur le ressenti de la personne âgée : tourner la page de leur ancienne vie, 

quitter leur domicile pour intégrer une nouvelle structure doit sans doute être difficile, 

traumatisant, attendu avec crainte ou au contraire avec impatience. Toutefois, ce délai peut 

aussi être mis à profit par les soignants ou les travailleurs sociaux pour expliquer la 

démarche, pour répondre aux questions légitimes, pour atténuer les peurs, les angoisses, et 

accompagner les patients et les familles dans les choix toujours difficiles qui leur 

incombent. 

 

Concernant la transition domicile / résidence autonomie, si l’initiative personnelle reste 

dans plus de la moitié des cas à l’origine la décision du déménagement, on constate que le 

poids de la famille était assez marqué. Le médecin n’était par ailleurs jamais cité comme 

décideur final bien qu’on puisse penser que son avis ait pu être consulté au cours des 
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démarches (d’autant que son avis ou son expertise sont indispensables à l’établissement de 

certaines démarches administratives telles que les demandes d’ALD, d’APA, de dossier 

MDPH, etc.). De même, le motif de déménagement retrouvait un rôle prédominant de la 

famille (principalement des enfants) dans la décision, et certains résidents avaient ainsi pu 

estimer qu’ils n’avaient pas eu le choix et que leurs enfants l’avaient fait à leur place. On 

peut dès lors soulever la question du libre arbitre dans le choix du lieu de vie pour ces 

personnes, en se demandant si la décision à été prise dans leur intérêt premier ou dans celui 

de leur entourage. Nous avons pu constater (dans la première partie du travail) la charge de 

travail considérable qu’assumaient certains aidants proches de personnes âgées à domicile. 

Ainsi, soit parce qu’ils sont débordés, épuisés, ou parce qu’ils ont peur de l’être, le choix 

des proches peut influencer voire passer outre la décision de la personne âgée. L’absence 

de la citation du médecin comme initiateur de la transition peut soulever la question de la 

sensibilisation des intervenants de santé auprès des personnes âgées : sont-elles 

suffisamment informées sur l’existence des différentes alternatives au maintien à domicile, 

et si oui par qui le sont-elles ? Une question supplémentaire aurait pu étayer cette 

interrogation (« Votre médecin vous avait-il déjà présenté des alternatives au maintien à 

domicile telles que les résidences autonomie ? »). 

Les raisons motivant le déménagement étaient variées. Elles reflétaient majoritairement un 

habitat devenu inadapté à l’âge et à l’autonomie des personnes interrogées : une taille trop 

grande, inconfortable, difficile à chauffer, nécessitant un entretien trop important pour leur 

âge. Les motifs liés au tissu socio-familial étaient aussi présents dans les réponses : la 

solitude des personnes âgées, développée dans la première partie du travail, était sous-

jacente avec des situations de veuvage ou de séparation, entrainant un désir de 

rapprochement avec les enfants. On notera toutefois que deux des résidents déclaraient 

qu’ils n’avaient pas eu le choix, avec pour le premier un choix imposé par les enfants, et 

pour le second une décision d’un juge des tutelles. 

On peut alors soulever la question du libre arbitre lors des situations de faiblesse des 

personnes âgées : comment s’assurer de la libre décision d’une personne alors qu’elle peut 

être affaiblie (parfois transitoirement) et peut céder aux choix extérieurs contre son intime 

volonté. Là encore, une sensibilisation en amont semble primordiale afin que le 

cheminement décisionnel se fasse hors situation « de crise » et que la personne âgée adhère 

parfaitement au choix. L’ingérence de la famille doit être recherchée pour ne pas voir leur 

souhait s’imposer au détriment du principal concerné. La famille et les aidants sont 

souvent les premiers à constater une dégradation de l’autonomie et à la signaler mais il 
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peut arriver également des craintes excessives, la peur d’une institutionnalisation trop 

tardive avec par conséquence un déménagement prématuré alors qu’un maintien à domicile 

serait encore possible dans de bonnes conditions. La peur de mal faire peut conduire à trop 

en faire, ignorant la volonté et le bien-être de la personne âgée. Ainsi, lorsqu’on leur 

demande s’ils estimaient qu’ils auraient dû déménager plus tôt, ils sont 6 parmi 41 à 

répondre positivement. Cela exprime toute la difficulté de cette période de fragilité : 

réaliser un changement d’habitat au moment opportun, ni trop tôt contre la volonté de la 

personne âgée, ni trop tard lorsque l’autonomie est trop altérée et que les risques encourus 

sont trop importants. 

 

Lorsque l’on recherche un lien entre la personne à l’initiative de la décision de déménager 

et les éléments de crainte ou d’insatisfaction, on observe plusieurs points intéressants. Tout 

d’abord, sur les 7 personnes ayant exprimé des craintes au déménagement, seules 2 

déclaraient l’avoir décidé elles-mêmes. Pour les 5 autres, l’initiative était familiale (3 

personnes), du juge des tutelles (1 personne) ou d’un proche (1 personne). Parmi les 15 

ayant subi ou accepté une décision familiale, 3 considéraient avoir perdu en qualité de tissu 

social et 3 déclaraient faire moins d’activités qu’auparavant ; il n’y avait qu’une personne 

estimant avoir une qualité de vie moins bonne ainsi qu’un habitat moins confortable. Cette 

même personne regrettait avoir perdu un sentiment de liberté. 

 

Aux questions concernant les craintes préalables au déménagement, on constate d’une part 

qu’elles étaient finalement peu nombreuses (seulement 4 résidents sur 41 en avaient 

exprimé) et parmi eux, 3 résidents estimaient qu’elles ne s’étaient pas confirmées. Le 

dernier craignait de ne plus pouvoir retourner dans son ancien domicile après son 

déménagement, crainte qui s’est révélée être fondée. 

 

 

3) Impact sur le tissu socio-familial 
 
Plus de la moitié des résidents ne connaissaient personne au sein de la structure avant de 

l’intégrer (25 sur 41), ce qui pouvait laisser présager une crainte préalable au 

déménagement mais qui n’a finalement été verbalisée que par un seul d’entre eux (« peur 

d’être isolé, de ne pas se faire d’amis »). S’il était toujours possible de procéder à une 

visite des locaux et du logement avant de déménager, 29 résidents l’avaient fait. Quant aux 
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démarches administratives précédant l’admission, ils n’étaient que 6 à s’en être occupé 

seuls. Les autres ont pu bénéficier d’une aide plus ou moins totale d’un tiers ou d’une 

assistante sociale. Pour plus des trois quarts des personnes interrogées, ces démarches ont 

été ressenties comme faciles. Pour faciliter les démarches et limiter les appréhensions qui 

entourent le déménagement, on pourrait imaginer des activités communes, faisant 

participer des résidents, des intervenants de la résidence ainsi que des personnes qui ne 

sont pas encore admises (qu’elles soient intéressées voire même sur liste d’attente). Cela 

pourrait permettre des échanges afin de rassurer les éventuels futurs résidents en 

éclaircissant certaines craintes qui pourraient freiner leur désir de déménagement, tout en 

offrant la possibilité d’entretenir un lien social vers l’extérieur pour les résidents déjà 

présents. 

L’étude de l’impact du déménagement sur les relations sociales et familiales a mis en avant 

que pour la plupart des résidents la fréquence des visites de la famille et des amis était 

globalement moins importante qu’auparavant. Ils n’étaient ainsi que 3 résidents à déclarer 

voir plus souvent ou à la même fréquence qu’auparavant leurs amis. Pour les 38 autres, la 

fréquence était plus faible voire réduite à zéro pour 19 d’entre eux, quand bien même le 

déménagement avait réduit la distance les séparant. Nous nous attendions à un tel résultat 

pour la vie sociale étant donné le vieillissement du tissu social au même titre que la 

personne étudiée, et donc une capacité amoindrie à se déplacer et à se voir à la même 

régularité. En effet, les motifs évoqués par les résidents mettaient en avant en premier lieu 

la maladie et l’âge avancé de leurs amis, puis la distance plus importante qui, avec le 

vieillissement devenait un obstacle majeur. Le téléphone permettait pour certains de pallier 

cette moindre fréquence de visite. 

Le constat était un peu moins sombre concernant la famille, avec pour 11 résidents des 

fréquences de visite augmentées. Ils étaient néanmoins 25 à voir moins souvent leur 

famille depuis leur installation. On peut alors s’interroger, à l’heure où l’on nous vante les 

prouesses techniques de la télémédecine, sur l’absence des technologies modernes de 

communication les plus élémentaires au sein de ces structures pour simplement rompre 

l’isolement dont souffrent nombre de résidents. Comme nous l’avons abordé en première 

partie (1ère partie, Chapitre 2 - 2), cet isolement social touche de plus en plus de séniors 

(30), et cela devrait représenter un axe prioritaire d’amélioration de qualité de vie. Les 

animaux de compagnie étaient finalement peu présents au sein de la résidence, en dehors 

que quelques chats de campagne errants : seuls 7 résidents en avaient conservé un durant 

leur déménagement, sur les 19 qui en possédaient un auparavant. On peut imaginer les 
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différents motifs de séparation (logement plus petit, absence de jardin privatif, charge de 

travail au quotidien, etc…), mais également regretter la présence quotidienne qu’ils 

représentaient pour leurs propriétaires. 

 

 

4) Évolution de l’autonomie et son impact sur les aides 
 
Nous nous attendions à des résultats significatifs concernant l’étude des aides à la 

personne, qui a montré en toute logique une nette augmentation du nombre de personnes 

en bénéficiant et parmi elles une hausse du nombre de prestations différentes dont elles 

bénéficiaient. L’aide-ménagère tout particulièrement était devenue quasiment 

systématique, ainsi que l’aide à la toilette, beaucoup plus représentée. Avec une durée 

moyenne de séjour de 3 ans et 2 mois au sein de la résidence lors de l’étude, leur 

autonomie s’était vue dégradée, majorant leur besoin d’assistance au quotidien. De même, 

on observait un nombre d’aides à la marche, dont la nature et l’efficacité posent en soi 

question également, quasiment doublé (29 désormais contre 15 avant leur déménagement), 

reflétant un déclin de l’état général. Une conséquence évidente à cela était une nette 

réduction du nombre et de la fréquence des sorties hors de la résidence comparativement 

aux sorties de leur domicile, qui étaient très fréquentes voire quasi-quotidiennes 

auparavant pour la majorité d’entre eux. La conduite automobile était devenue elle aussi 

minoritaire, avec seulement 6 résidents encore en possession d’un véhicule mais dont 

l’usage s’était nettement espacé. Toutefois, la question de la capacité « légale » à en faire 

usage n’a pas été évoquée. 

 

Un des reflets de la modification de l’autonomie au quotidien concerne les repas : ils 

étaient désormais moins de la moitié à préparer leurs repas seuls régulièrement (19 contre 

36 auparavant) mais on ne comptait que 13 personnes déclarant profiter des repas collectifs 

au quotidien (et 10 ponctuellement). On dénombrait ainsi 8 personnes préférant le portage 

des repas personnel dans leur chambre ce qui soulève des questions : pour quelles raisons 

des résidents préfèrent le portage des repas à la collectivité ? Pour des raisons 

économiques, et si oui dans quelle mesure ? L’envie de rester seul ? Une limitation dans 

leur mobilité ? Les réponses à ces questions pourraient aider ce type de structures à adapter 

ses prestations aux attentes et besoins « réels » des résidents. 
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Si ce constat de déclin était attendu au regard de l’âge des résidents et de leur durée de 

séjour moyenne, cela met également en lumière cette période charnière où l’autonomie se 

dégrade rapidement et où le besoin d’aide augmente. Ainsi, si cette même dégradation en 

quelques mois se déroulait au domicile précédent, elle occasionnerait des difficultés 

d’organisation : adaptation rapide du domicile, majoration rapide des aides, avec risques de 

chute et risques liés à l’utilisation du véhicule, sur un terrain d’isolement social fréquent. Il 

est dès lors souhaitable que cette étape de vie se déroule dans un environnement sécurisant, 

tant pour la personne âgée que pour son entourage et pour le corps médical et paramédical 

afin de mieux l’encadrer. 

 

 

5) Evolution de la pratique des loisirs 
 
Les questions sur les loisirs ont mis en évidence des personnes âgées qui étaient assez 

actives et dynamiques, pratiquant des activités variées lorsqu’elles étaient encore dans leur 

domicile antérieur. Depuis leur installation dans la résidence autonomie, on constatait de 

nouvelles activités pour 13 des résidents, mais ils n’étaient finalement que 4 estimant faire 

plus de choses qu’auparavant. 20 d’entre eux déclaraient faire la même chose, et 17 moins 

d’activités qu’avant. De même, ils n’étaient plus que 3 à conserver une activité physique 

régulière. Pour autant, la structure propose théoriquement régulièrement diverses activités 

adaptées à leurs capacités mais là encore, si le déclin physique explique une partie des 

résultats, on peut s’interroger sur la pertinence du panel d’activités proposées, la variété, 

leur fréquence et la participation des résidents. Le rapport à l’activité physique et au corps 

peut également être une explication : certains résidents étaient particulièrement actifs 

quelques années auparavant, et désormais ils se voient proposer des exercices 

d’assouplissement, d’entretien articulaire et musculaire, de la « danse assise ». 

Considèrent-ils cela encore comme une activité physique, ou simplement comme des 

moments de repos ou de détente, à moins qu’ils n’y voient qu’une simple activité 

occupationnelle dénuée de sens. 

 

 

6) Perception du logement et de la structure 
 
Les questions à propos de l’habitat ont montré que durant les dernières années au sein de 

leur maison, ils n’utilisaient généralement que quelques pièces régulièrement (en moyenne 
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3,0) et malgré une nette réduction de la surface habitable depuis leur déménagement, ils 

n’étaient que 4 sur 41 à trouver leur nouveau logement trop petit. Ils s’y sentaient 

également presque tous chez eux avec des sensations de confort et de sécurité identiques 

sinon meilleures. 

Toutefois, lorsqu’on leur a demandé d’exprimer des critiques, on constate certaines limites 

à ces logements. Tout d’abord pour beaucoup la salle de bains n’était plus adaptée à leur 

autonomie, avec la présence d’une baignoire devenue un obstacle. La taille réduite de la 

salle de bains limite également leurs mouvements et ne facilite pas le travail des aidants 

(d’autant plus lorsqu’ils bénéficiaient d’une aide à la toilette). Ensuite, on retrouve un 

constat partagé par plusieurs résidents d’une mauvaise isolation thermique, avec des 

courants d’air au niveau des fenêtres qui étaient par ailleurs décrites comme difficiles à 

ouvrir. Enfin, au-delà de détails fonctionnels, ils rapportaient également le sentiment d’une 

structure vétuste, avec des communs perçus comme en mauvais état voire dangereux. 

Ce constat interpelle à plusieurs titres : en effet, cela soulève d’abord la problématique du 

vieillissement des structures d’accueil. Les normes de construction et d’accessibilité au 

moment de l’ouverture de la résidence ont depuis évolué, et les logements ont vieilli. Si ces 

logements ne sont pas régulièrement réévalués pour être adaptés, ils se retrouvent après 

plusieurs décennies en désaccord avec les nouvelles attentes des résidents. Ainsi, si une 

personne quitte son domicile car il est devenu inadapté à son autonomie, on peut regretter 

de la voir s’orienter vers une structure qui présente les mêmes problématiques, voire même 

qui en génère d’autres. 

 

 

7) Modification du suivi médical 
 
Enfin, les résultats de l’étude de la modification du suivi médical décrivaient un suivi au 

moins aussi régulier qu’avant. Ainsi, ils étaient 29 résidents à avoir un suivi identique 

(dont déjà 24 vus déjà mensuellement), 11 à être plus suivis qu’auparavant tandis qu’un 

résident avait un suivi moins fréquent, passant d’une visite mensuelle à bimensuelle. De 

même, de manière attendue le lieu de consultation s’était majoritairement déplacé du 

cabinet vers le domicile (résidence) suite au déménagement, passant de 22 à 37 résidents 

qui étaient désormais suivis à domicile. 

Ces modifications s’expliquent par le fait que les patients vivant en résidence autonomie 

sont plus fragiles que ceux étant capables de rester dans leur domicile. De fait, ils 
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nécessitent une surveillance plus rapprochée, avec une moindre capacité de se rendre 

aisément dans un cabinet médical. 

 

 

8) Réflexions et perspectives 
 
Au final, l’étude des résultats met en avant tout l’enjeu de cette période de fragilité qu’est 

le déménagement d’une personne âgée en situation de perte d’autonomie. Le départ de son 

domicile doit se faire avec le plein accord de la personne et la structure d’accueil doit 

répondre parfaitement aux lacunes de l’habitat quitté. Or, on se rend compte que tout n’est 

pas si simple : l’évaluation du moment opportun n’est pas chose aisée pour que le départ 

ne soit pas vécu comme imposé en dépit de sa volonté. De même, la structure se doit d’être 

adaptée à l’autonomie résiduelle et de s’adapter pour les années suivantes, que ce soit au 

déclin progressif de l’état général de la personne qu’aux besoins qui évoluent avec le 

temps. Aujourd’hui, les personnes qui ont 80 ans n’ont pas toutes les mêmes attentes que 

celles qui en ont 60, et celles qui intégreront ces structures dans les prochaines décennies 

seront certainement plus exigeantes quant aux services proposés. Les résidences se doivent 

donc de rester à jour et d’évoluer pour rester en phase avec les générations qu’elles 

hébergent, sans quoi elles ne seront qu’un habitat triste où dépérissent ses habitants. 

De nouvelles pistes de financements sont avancées avec les dernières lois sur 

l’encadrement du vieillissement, permettant d’ouvrir des perspectives d’activités 

stimulantes au sein des résidences autonomie, avec en particulier des ateliers mémoire ou 

visant à maintenir et élever le niveau d’autonomie des résidents. 

 

Une autre réflexion est apparue au cours de l’élaboration de ce travail concernant le 

devenir des habitants des résidences autonomie. Si nous avons pu constater que les 

conditions d’accès limitent l’autonomie des résidents aux GIR 6 et 5 (voire 4 selon la 

convention et le GMP de l’établissement), il est prévisible que leur niveau va se dégrader 

avec le temps. Il est donc nécessaire de suivre, de contrôler et d’anticiper cette dégradation. 

Comme nous l’avons développé précédemment, les résidences autonomie ne sont pas des 

EHPAD : elles ne bénéficient pas d’un encadrement médical et paramédical systématique 

et rapproché. Le cadre de vie est censé être plus adapté, plus sécurisant et rassurant (tant 

pour le résident que pour son entourage), mais la vigilance vis-à-vis de l’autonomie 

résiduelle du résident reste de mise. On peut alors s’interroger sur les modalités de 
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surveillance de cette autonomie, et particulièrement de son GIR puisqu’il décidera du type 

de structure le plus adapté. Ainsi, les bénéficiaires de l’APA sont théoriquement soumis à 

une réévaluation régulière de leur niveau de dépendance avec re-calcul de leur GIR à 

chaque rencontre. Cette information reste néanmoins personnelle, délivrée au patient qui 

est responsable de son dossier médical. La direction départementale de l’autonomie en 

charge de ces évaluations n’est pas tenue de communiquer ce score à la résidence 

autonomie. En contrepartie, elle fournit à la structure le GMP qui donne une évaluation 

globale et anonyme de la répartition des GIR au sein de l’effectif des résidents. Ce score 

varie en sens inverse du GIR : il sera d’autant plus élevé que le degré de dépendance 

moyen au sein de l’établissement est important. Les EHPA (dont les résidences autonomie 

font partie) ne doivent pas avoir un GMP dépassant les 300, sans quoi ils doivent signer 

une convention tripartite et alors devenir un EHPAD (44). Cette convention définit les 

conditions de fonctionnement de l’établissement (qualité de prise en charge médicale, plan 

financier, indicateurs socio-économiques, etc.). Elle est signée pour 5 ans par le conseil 

départemental et par l’ARS. 

Il apparait alors comme primordial d’établir une relation étroite entre les différents 

intervenants afin d’assurer une transparence quant à l’autonomie du résident, car la 

transition vers une structure renforcée comme un EHPAD est une étape tout aussi délicate 

à entreprendre. Il semble donc nécessaire que ces informations remontent 

systématiquement au médecin traitant, ce qui n’est, semble-t-il, pas le cas actuellement. 
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4ème partie – Conclusion 
 

L’objectif de ce travail était avant tout de donner la parole à des personnes qui ne sont que 

rarement interrogées – les résidents d’une résidence autonomie, la pauvreté des travaux 

disponibles sur ce sujet en atteste. Il leur a offert la possibilité de s’exprimer sur le 

déroulement de leur déménagement et la perception de leur nouveau lieu d’hébergement, 

les appréhensions et les difficultés qui ont pu entourer cet évènement important dans la 

prise en charge de cette nouvelle étape dans leur vie. Nous avons pu mettre en évidence 

l’enjeu majeur que représente l’accompagnement de la personne dans ce changement de 

situation, et en particulier les rôles importants du corps médical et paramédical.  

 

Ce travail s’est limité à une seule structure particulière, implantée sur un territoire rural 

considéré comme « fragile », mais le regard porté, la description faite par les résidents eux-

mêmes, interrogent plus généralement sur le décalage qui s’instaure actuellement de façon 

prégnante entre le vieillissement et son cortège de pertes d’autonomies, et les structures 

d’hébergement censées répondre de façon adaptée à ces nouveaux besoins. À la fin de 

l’étude de nos résultats, il apparait que cette population est composée de personnes 

vulnérables, nécessitant une écoute et une attention rapprochées. Leur déménagement dans 

une résidence autonomie ne doit pas être perçu comme la fin d’une prise en charge, où l’on 

pourrait les oublier mais plutôt comme un nouveau chapitre de leur vie. C’est un signal qui 

doit alerter sur leur fragilisation, et il est primordial de ne pas le rater. Cette étape s’ouvre 

sur une prise en charge réorganisée autour de leur autonomie, afin de la valoriser et de la 

préserver autant que possible. Il est nécessaire de garder le patient au cœur de cette prise en 

charge, pour qu’il en reste l’acteur principal avec le respect de sa dignité comme 

préoccupation incontournable. Période charnière, la démarche d’institutionnalisation est un 

processus qui prend du temps. Or, le « temps qu’il faut » des institutions ou des 

administrations n’est pas le « temps qui presse » des familles inquiètes pour leurs proches 

en perte d’autonomie, ni non plus le « temps qu’il nous reste » des personnes en âge 

d’entrer dans ces structures dédiées ; une juste anticipation et une réactivité sont donc 

souhaitables de la part de tous les acteurs, et pas uniquement de l’entourage de la personne 

concernée. 
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Enfin, il semble nécessaire pour ces structures d’évoluer continuellement dans les 

modalités d’accueil et de prise en charge des personnes âgées : certains établissements ont 

pu héberger deux, voire trois générations successives de résidents sans qu’aucun 

changement n’ait eu lieu dans les modalités de prise en charge ou de fonctionnement, 

pourtant il est évident que les besoins et attentes de ces personnes ont évolué parallèlement 

à ceux de la société d’aujourd’hui. Le niveau d’exigence de confort et de prestations 

augmente, et si les structures ne s’adaptent pas à ces attentes, le décalage entre le domicile 

et l’institution risquera d’être vécu comme une régression, où le désœuvrement et 

l’isolement rappelleraient davantage l’image des mouroirs que l’on tente de faire oublier, 

plutôt que de lieux de vie dignes et sécurisés, plébiscités par les valeurs actuelles de notre 

société. Le bilan démographique réalisé en 1ère partie offre comme perspectives futures un 

allongement de l’espérance de vie globale (plus rapide que l’allongement de l’espérance de 

vie en bonne santé) et donc probablement une plus longue période de vie en institution. Il 

est donc nécessaire de se préoccuper du bien-être de cette population qui ne va cesser de 

croître. 

 

Quelles que soient les solutions envisagées comme alternative au maintien à domicile, 

l’adaptation aux nouveaux besoins est donc un enjeu majeur pour ces prochaines années. 

Son coût, tant pour la société que pour la personne âgée et sa famille reste une 

préoccupation de premier plan, et là aussi de nouvelles perspectives semblent nécessaires : 

les revenus faibles des séniors, les difficultés de financement des retraites face aux coûts 

d’hébergements dans les différentes structures ne cessant de croître pour des disponibilités 

toujours plus faibles, on peut s’attendre à une crise dans la prise en charge des personnes 

âgées. 

 

Plus que jamais, le médecin généraliste est au cœur de cette prise en charge 

pluriprofessionnelle. Son rôle de proximité, son accessibilité et sa connaissance du patient 

autant que du territoire le situent en position de choix pour accompagner ce processus de 

transition dans les meilleures conditions.  
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Annexes 
 
Annexe A : Calcul du GIR Moyen Pondéré (GMP) 
 
Calcul : 

- Nombre de patients présents dans chaque groupe GIR multiplié par un coefficient 

propre à son groupe : 

o GIR 1 : 1000 

o GIR 2 : 840 

o GIR 3 : 660 

o GIR 4 : 420 

o GIR 5 : 250 

o GIR 6 : 70 

- Somme des résultats, divisée par l’effectif total = obtention du GMP 

 

Lecture :  

Plus le résultat est élevé, plus le niveau de dépendance de la population de l’établissement 

est important. 

Un EHPA doit avoir un GMP inférieur à 300 (sauf dérogation). Au-delà de 300, il doit 

signer une convention tripartite et devenir un EHPAD. 
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Annexe B : Note d’information à l’attention des résidents 
 
Note affichée dans le hall d’entrée de l’établissement. 
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Annexe C : Questionnaire d’enquête 
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Lieu de v ie an·térleur : 

$. CommU.M ; 

10. Dhlunco ld....,..rtqut......, 1oge.,.... -
(km) : 

11 'fypo d'hobltoClon : 

--~,.._ -lncl-
~·· 

12. Proprt*talre : 
Une SM répons• possllllt. 

Oui 

Non 

AIMI : 

13. Jll'dln : 
U11• atult rlpon1• po11lble. 

( Oui 

( Non 

Autre : 

14. Nombre cf'•nnffe de vie dan1 I• dernier domldle : 
Un• - ,.,.,,,.. poa/1111 

<Sane 

5610en• 

>1011W 

.....,., 
15. Hombfo do pj-udl-~nllho<S'"""' do ......... cuisme, WC) : __ ,.,....,,,,_,, 

2 3 • 7 8 9 10 

"" 
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1e. Anlm1ux de compegnl• : 
u...- /fpOnle ,,,,_ 

Oui -.....,.. 
Tissu familial : 

0 2 3 

18. Nombre ôe ~. tl IC9Url : 

lino - rfpOn•• ,,,,_. 
0 2 3 

• s 

4 s 

19. Proxlmll6 9éogt11phlqu1, pour le• plu• proches : 
Uno &IHH f6p0n1• pol!tble. 

( • 10""' 

( IO · SOkm 

( so .too km 
> 100km 

20. Hombre de vl•lt•• (f1mlll•) : 
Un• - /"fpOn<• poa/1111 

Plualtutl fc)is Pet semaine 

l'Uleurlfolopatmoio 

"""*'"' folo ""' .,, 
T ... ,.,.. -.....,. 

Tissu social : 

6 7 6 9 10 

6 1 8 9 10 

" Olplut 

, .. ,. 
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21 Nombre dl vltltn cfaml• : 
U...-lfpOnle-

Pluol«n foll .., ...... 111o 

Pluoioull foil pot -

PU*"t fc:iil pet •n 
r ........ --

Activités culturelles, lolslrs : 

22.~ : -.... ,.,,,,,.... ,,,,_. 
TV 
L.ec<UIW 

J1rt11n 
Trioot I couture 

Jewc do CltlM 1 jtux dl soc16t6 

MOll O'Oiffa, tlkl'léa, 1udoku 

Colltctlona d!v0t1os 

Autre : 

23. 81ul ou eccomP-sJn• 1 
Un• soult ~na• poq/Wt, 

Soul 

~gl\6 

Rien 

Autre : 

24. Fliqu•nc• ? 

u...-~-
T .... lolfout'I 

Pluoleurs fcll .., -
......... fcllpot---

Activités physiques : 

'"' 
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25. ~? ,,,.,....,,. ,.,.,... ,,,,._. -V•lo 

Oymno-

a-.....,., 
26. Seul ou accompaign6 ? ------_, 

..__ ... 
Rion -

V. F~uenee? 
Uno ....,,. ,..,.,.,. pouiblt 

TOUi 111 jour• 

Plu11tura fols Pli semaine 
Plutle1Jt1 lois par mots 

l Rion 

( ""'"' : 

Religion : 

28. Pr1tlqu1 : 
l.010 - /11poN• -/blo, 

Croyant 

... .,.. -: 

29, S. ,.,,d •un Heu CS. c.ulte? 

---~ 0,11 

- (- ) 

- (TV) -«·oi-,,.,..........., 
- (l>M do lieu do QA!o. _,,ae) ,_.. 
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Touttia lill Mmlinet 

Plu'*" foll pet fTIOll 

0 ,,.._, -.....,., 
Autonomie antérieure : 

31.Aldoàla-1 

--~Oui 
Non 

Aulto : 

32. l)pt d'old• 1 
PiulifCKI rfpOtUH -/Olof, 

CIMI 

O••mbulaleur J rollotoc 

F111,11tull roulant 
Rion 

Autre : 

33, Sort111 rtguUàre:t hors du domldtt? 
Ur1t-~nHpo..it>IO 

0..1 
Non 

""""· 
34 , ......... dol-•7 

--~,,._. 
1-ilsjoufo 

Plulllutlfollpot--.ro11.,..._ 
TIHiwomonl --

''" 
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Je. ,....,._ d'llUHHllon 1 

(.Oie ----Tous IM jcMn -'°'"""-F'U-.lè>iopot-

TtM,.l'Wl'ttlf"ll 

Rion 

IWlle 

37. Co\.lrMI. approvJ1Jonntiment : 

PluMCKI ,._ "°"""' 
S.ul 

-•gl\6 
Tloll 

"""" : 
38. Pt•p1ratlon de• ,..P•• : 

PlufHllKll léponlN poulblos. 

L s.u1 

1 Tlors 
Port1ge dt• repe1 

....... 

Santé : 

38. FNquenc. du au IVI p1r "*litcln ---,,,,_ ,.,,,,,,,. 

<IO OO 1 

Atldlt••ldl 

Toua•mdl -___ ,,,,_, 
.... _ 
Aucol>I .... 

IWlle : 

111• 
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Gestion de l'administratif : 

41. Par qui? 
PlusieUfS répons& pos.s;bfes.. 

L s.u1 o Aidé 

D Par un UotS 

L AUtre : 

Aides en nature : 

(ménage, pottage des repas. toilette, etc .. } 

42. Quetles aides en place ? 
Phl1141urs r6pon4flJ pœsloles. 

[""' Ménage 

o r-.. r Portage des repas 

D Pilulier 

C Autre : 

Évaluatlon globale : 

(Êvatuatlon des"' 5 dernières amées passées dans l'ancien domicile) 

43. ~valuation du eodlfott : 
Une .. .,. rdpooS<t PQS$1bfe. 

f) Très Insatisfait 

L._.., PtulOt lnsa lisfah 

C> Satismft 

O Très .. !ls!ah 

44. Évaluation du confort: 
Une seule tèponse possible. 

0 2 3 4 5 6 

M6dlocre ~. r r· ,;r. 
7 8 9 10 

r Parfatl 

'"' 
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.S. e ..,1lu.1Uon de I• tHcurtt6 : 
U...-lfpOnle~ 

TNt l.,..ll<lr.~ 

"'"'°' ---r,..-. 
-. 

0 2 3 

Démarche de l'installation : 

Initiative : 

•7. Par qui ? 
Uri• aou.ie tiprona• poNlb/e, 

( ,,.ttoMell • 

( Médecin 
Famille 
Pl<>ch• 

Aulre : 

• 

43. Rlllon1 tt motlvadons du cNm6n11gement ? 

'9 ConnafeNnoe -. c. ~nt ou slmltaltt ? __ ,.,,._._ 
Oui --. 

5 6 7 8 9 10 -

''" 
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'lb~ Dl'l'Îd MldWMbe 

50. Vislt• pr6alable dans un logement t lmflaJre 7 
Une nulo ~n.te pœs#b/o, 

L. Oui 

•~ Non 

ll Autre : 

Démarches administratives : 

51. Parqul? 
Une saule réponse possible. 

(.__.. Seul 

r Aidé 
Q Par un fiers 

5Z. Difflculléo deo dt marcheo ? 

Craintes, appréhensions ? 

53. Cralntes avant de déménager 7 
Une soule rdponse possible. 

c_ Oui 

\ Non, aUOJne ,- Autre : 

$4. SI oui, lesqueUe• ? 

55. Ces craintes ont...ellea représentées un retard, dél.ai au déménagement? 
Une seule OOpor.se possible. 

c.., 0u1 

(_ Non 
[""' Aut"' : 

IOJ19 
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Délai entre décision d'installation et déménagement final : 

56. Dilal a pproxJmatif : 

Une seule réponse possible. 

L <2mois 
O 2à4 mois 

C 406mols 

Q 6G6mois 

n 8ê 10mots 

( ' •Oè 12mo1s 
r· > 12 mois 

f Autn>: 

Depuis l'installation : 

Lieu de vie actuel : 

51. Type de fogomont : 
Une seu.le r6.pon$8 possible. 

Q S1udio individuel (F1) 

C' Shldio couple (F2} 

58. Appréciation de sa taille : 
Uno soule ropor;s~ pouiblo. 

f' Trop petft 

l__J Satisfaisant 

C Tropgrond 

(- Autre : 

59. Animal de compa gnie ? 
Uno sou.Io tdponse pos.slble. 

C Oui, conseivé 

L Oui. a<lopb& par la suito 

C Non, noo conse<ve 
C Non, aucun auparavant 

(_; Autre : 

60. Avez vous pu d6coter votre Intérieur comme vous le souhaitiez ? 
Une souJo rdpoo.st> pouJbro. 

,.--, Oui 

1.._... Non 

Q Autre : 

IJ/19 
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Prestations, équipements du logement : 

(cuisine, &aile da bain, toilette, rangements. alarme) 

6 1. Commentaire• divers : 

Tissu familial : 

62. Modification Olob1Jt dt li distance avt c vot.-. famlUo : 
uno souio l'@Onse J)O$.!ible. 

'~· NO\llrt n Plus proche 

( 1 Plus loln 

63. Modification de l;a fréquence dn visites: 
Une sauJe tèponse possible, 

L Neu1re 

l._.. Plus fréquentes 

r Moins fréquentes 

Tissu social : 

64. Vi.&itt d•• a.nd0:" 1 am11 d1n1 votto nouvciau logomont ? 
Une StJulo tdponse posslble. 

L Non 
C Plus freQueJ\tes 
f°" Neu1re 

L) Moins fréquentes 

65. Si non ou moins fréquentes, motifs : 
PiusieCHs réponses possibles. 

O Oéoé<lés 
[l Malades, êg>és 

L Distance plus lmpMante 

C Téléphone 

0 Au"8 : 

,,,,, 
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'lb~ Dl'l'Îd MldWMbe 

66. Renconn de no:uveàuX amis au foyer rtsldenc:e 7 
Une nulo ~n.te pœs#b/o, 

L_. Oui. bôns amis 
.~ Oui, connaissances simples != Non 

(_) Autre : 

67. Quallti du tls.au social par rapport à avant : 
uno so-ulo tépons.,, possible. 

(--. Mellew (me plus de f'èncontres. ptus d'amis que le:s dernières années dans mon ancien 
domicile) 
l Neutre {ex: fen ai perdu autant d'amis que je m'en suis faït ici) 

C Neutre - zéro (ex: je n'avais pas d'amis, je ne m'en suis pas fatt. Ici} 

l' Am:>lncrl {~x: l'aJ perdu plus d'amis que je m'en suis fait lcl) 

r Autre: 

Activités culturelles : 

6a. Nouvelles actlvibis ? 
Une seule réponse possible. 

L 0u1 

!" Non 

(1 Autre : 

69. SI oui, lesquelles ? collecdves ? fréquence ? 

70. Actfvttês physiques ? 
Une ffUle ~nse pœslble. 

'=' Oui 
1..-. Non 

C-) Autre : 

7 1. SI oui, ln.quelles? 

'"'' 
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'lb~ Dl'l'Îd MldWMbe 

n. évaluation des adivit4s pv rapport à avant: 
Une nulo ~n.te pœs#ble. 

L. Mt.'lillêu'o (i0x: ;e fais pkl$ de ChO&es aue je n'en ral$aiS ~ roondomble} 

·~ Neutre {ex: je fats les mêmes choses qu'â mon domicile) 

1= Médiocre (ex: je fais moins de chœes ici que je n'en faisais à mon domicile) 

(_) Autre : 

Religion: 

73. Fréquentation d u IJe\J de culte du foyer? 
Une $eule rdponM po$Slble. 

r Oui 
0 Non (croyanl) 

r Non(atMeJ 

r Autre : 

Autonomie ac1uelle : 

74. Aldo à Ja marche 
Uns seule flfponse possible. 

CJ Oui 

n Non 

l Aulîe : 

75. TYr>e d'aide 
Plu$ieut'$ r6ptJMt» p0$Slbi0$. 

["""' CMne 

D Oéambulat&ur / rollator 

.---. Fauteuil roulanl 

C Autre. __, . 

76. Sorties hors do l"tnctlnto du foyer? 
Uno soula rlponse possible. 

Q Oul 
[' Non 

c Aut"' : 

l'J19 
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n F~uence de• e.ottie•? 
U...-lfpOnle~ 

Toua•Jouro 
Pliai.urt foil: '* Mlftline 

PUloutl .... pet.-
r ... ........... -

78. Voltu.N P'~ CCNIM"1M? __ ,....,__ 

°" Non 

79. Frtquence ctutMIHtlon ? Vnf _ ,.,,.,,,_~ 

Touo IN jouro 

Plull-.itt f6lt Pli a-1•• 

Plutltutl fOlt Pit mois 
Trtt rtrttnonl 

Rien 

80. R••ll••tlon• d•• COUrtH : 
PlulJourr rft>OMN pouJIJJoa. 

r Seul 
r -pognll 

Par un tlert 

Autrt : 

81 Repa• : 
,.,._,.,,,_..~ .. 

S.ul 

PoftlOt oee repu pert0t1M1rt - ... col-.. ,,,,.., CJJHimenl sysljmaliques -.. - .... -.....,.. 

Suivi médical : 

un• 
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82. Modlficatloti du suivi m6dlcal ? 
Une nulo ~n.te pœs#b/o, 

L_. MOins ff'êQ UM l 

·~ Non modifié 1= ~us fréquent 

(_) Autre : 

83. Quelle rrâquence ? 
uno soule tépof'ts.,, poS$1blt. 

C Aucun 
[ A le demat:lde 
ll Tous les mois 

(_) Autre : 

84. Oû 1 
Une seu.ie réponse possible. 

Q AdomicHe 

C AdJ cabinet 

1_ Autre : 

85. Gestion dt l'adrnlnlstntif? 
PhJsieurs répon.sf:IS possibles. 

L s..u1 

[l Aidé 

0 Par un tiers 

c Autre: 

Aides en place 

(ménage, portage des repas, toilette, etc .. ) 

86. QueJles types d'a ides en place ? 
F>tusieurs répcnSf'..$ possJblet. 

1 Ménage 

LJ Tollene 
.-. Portage des repas 

lJ p;1ulier 

[j Autre : 

Évaluation globale, comparativement à la situation antérieure : 

""' 
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87 Ev1lu.aUon de la qu1111• de vie : 
U...-lfpOnle~ ---. -Albo . 

ea. S.n11don d"ttre chN IOI ? __ ,.....,,.._ 

Pa 
du -ct1Ct ... 

0 2 3 • 

ea. Modification du ••ntl.ment dt c:onfon ? 

Uno-tfpott•• ~· 
MIMI confortable 

ldon!Jque 

( Plut c:O<lfO<ilble 

( ""'"' : 
90. Modlffc:allon du e1ntlm1nt dl ••c:ut'lt•? 

Un• souHI "Pana• Poalôlt. 

Maint •n Mourl,6 

ldontiQue 
Ptut «I Mcuri1i6 

Autre · 

91 Reg- : 

lk>•-,....·~ 
Oui --· 

5 8 7 8 9 10 

OO 

1711• 
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93. Rtlour aur Ma cralntH lnfti.liln : 

.. AYK .. ~ .. tlrM.~.,. VOliS •uMI: du c:tt.·~· ,.,, pkt$ t6t ? 

--~,__ 

°" -
Pistes d'améll oratlons : 

95. Confort. logement l.ndMcfu.I, êqufpement : 

90. Ptraonno-1 encadra.nt (nombre, rtJ1dont1 co.mpftonce) : 

97. StNcturt, royer dlnt ton tnMmble : 

9&. ActM'1h cohc......._ et lndMcfu.tHH Pf~F ~•f•: 
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Annexe D : Activités proposées en 2016 
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