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Résumé – La progression notable de la part de personnes très âgées dans la population ne s’est 
pas traduite en France par une forte augmentation du recours aux établissements d’hébergement 
pour personnes âgées (EHPA). Dans cet article, nous proposons d’analyser la contribution à 
cette évolution des facteurs individuels de recours : l’âge, le niveau d’éducation, le sexe, le 
type d’incapacité et l’entourage familial. À partir des données de enquêtes Handicap‑Santé 
(2008‑2009) et Capacités et Aides et REssources des seniors (2015‑2016), nous estimons la 
probabilité de vivre en EHPA chez les individus de 75 ans et plus comme une fonction de ces 
différents facteurs. Une décomposition permet de montrer que la progression de la part des 
très âgés et des incapacités sévères accroît le recours global, mais que cet accroissement est 
contrebalancé par l’augmentation des ressources familiales. Le niveau de recours associé aux 
différents facteurs est stable. La prise en charge à domicile semble positivement influencée par 
des effets de composition, liés à un entourage familial plus étoffé ; en revanche elle ne semble 
pas liée, à situation donnée, à une diminution du recours aux EHPA.

Abstract – The substantial increase in the proportion of very old people in the population has 
not given rise to a large increase in institutional long-term care (LTC) in France. In this article, 
we aim to analyse the contribution of individual factors to this trend: age, level of education, 
gender, type of disability and the family environment. Based on data from the Handicap‑Santé 
2008‑2009 survey and Capacités et Aides et REssources des seniors (CARE) 2015‑2016 survey, 
we estimate the change in the probability that an individual aged 75 or over will be living in an 
institution based on these various factors. A decomposition shows that the increase in the pro-
portion of very old people and those with severe limitations brings about an increase in overall 
use, but that the increase is offset by a concomitant increase in family resources to be helped 
at home. The level of use associated with the various factors did not change significantly. The 
limited increase in LTC use is explained by a composition effect, linked to an increase in family 
resources to provide in-home care, but not to a reduced level of LTC use.
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L’allongement de l’espérance de vie et le 
vieillissement des Baby‑Boomers se tra‑

duisent par un accroissement du nombre et de 
la part de personnes âgées au sein de la popula‑
tion. En France en 2021, les personnes âgées de 
60 ans ou plus représentent 18 millions de per‑
sonnes (6.4 millions âgées d’au moins 75 ans), 
soit 27 % de la population totale. À l’hori‑
zon 2050, cette proportion devrait atteindre 
33 %, avec 23 millions de personnes, et une 
part encore plus importante de personnes très 
âgées (Algava & Blanpain, 2021). Parce que 
l’avancée en âge augmente les risques de perte 
d’autonomie, ces dynamiques démographiques 
suggèrent que le nombre et la proportion de 
personnes âgées dépendantes progresseront 
aussi (Larbi & Roy, 2019 ; Ben Jelloul et al., 
à paraitre). Larbi & Roy (2019) estiment que 
près de 4 millions de personnes âgées en France 
seront dépendantes d’ici 2050 (16 % des per‑
sonnes de 60 ans ou plus), contre 2.5 millions 
en 2015 (15 % des personnes de 60 ans ou plus).

Ces évolutions démographiques s’accompagnent 
d’une augmentation du nombre de personnes 
résidant en établissement d’hébergement pour 
personnes âgées (EHPA) : de 2007 à 2015, il 
est passé de 657 000 personnes, dont 495 000 
en établissement d’hébergement pour personnes 
dépendantes (EHPAD) (Prévot, 2009), à 728 000 
en EHPA (+11 %) dont 590 000 en EHPAD 
(+18 %) (Abdouni et al., 2019 ; Muller, 2017a). 
Ces chiffres montrent une augmentation des 
besoins en termes de capacité d’accueil de 
personnes dépendantes (+91 000 personnes), 
mais la proportion de la population âgée de plus 
de 60 ans résidant en EHPAD (3.6 %) est restée 
stable (Carrère & Dubost, 2018). Dans leurs 
projections, Miron de l’Espinay & Roy (2020) 
estiment la population attendue des résidents 
d’EHPAD et assimilés à 719 000 personnes en 
2030, puis 930 000 en 2050 (scénario démo‑
graphique intermédiaire), soit une hausse de 
l’ordre de 50 % par rapport aux 610 000 rési‑
dents en 2019. Ces projections reposent sur une 
hypothèse de stabilité du taux de recours aux 
EHPAD par âge, sexe et niveau de dépendance, 
impliquant une augmentation significative de 
la capacité d’accueil en EHPAD. Les auteures 
explorent également des scénarios d’évolution 
plus modérée de l’offre d’accueil. Compte tenu 
des dynamiques actuelles de création de places 
et des objectifs fixés par le décideur public1, il est 
en effet probable que les prochaines décennies se 
traduiront par un rationnement des possibilités 
d’entrée en EHPAD.

Même si l’âge et l’incapacité sont des facteurs 
majeurs du recours à l’institution (Wolinsky 

et al., 1993 ; Hajek et al., 2015), ils ne sont pas 
les seuls en jeu : la disponibilité des aidants 
potentiels ou les caractéristiques socioéco‑
nomiques apparaissent aussi déterminantes 
(Billaud & Gramain, 2006 ; Gaugler et al., 
2007a ; Luppa et al., 2010). La prévision des 
besoins de prise en charge doit donc les prendre 
en compte. De plus, l’effet de ces déterminants 
sur le recours à l’institution peut évoluer au 
cours du temps du fait de changements des 
comportements des individus, liés à des chan‑
gements de préférences individuelles ou à des 
contraintes extérieures (politiques publiques, 
offre de prise en charge). Or les lois du 20 juillet 
2001 et du 28 décembre 20152 ont encouragé 
une prise en charge de la perte d’autonomie à 
domicile (Trabut & Gaymu, 2016 ; Tomassini 
et al., 2004). Ce « virage domiciliaire » souhaité 
par le décideur public répond, d’une part à la 
demande des individus – qui expriment une 
préférence pour rester à domicile s’ils devenaient 
dépendants (Eurobarometer, 2007), d’autre part 
à une volonté de maîtrise des coûts liés à la prise 
en charge de la perte d’autonomie. En effet, 
ceux‑ci, qu’ils soient à la charge des individus 
ou des financeurs publics, seraient plus élevés 
en institution qu’à domicile (Fizzala, 2016 ; 
France Alzheimer, 2011 ; Ratte & Imbaud, 
2011)3. En 2019, selon un chiffrage proposé 
par la Direction de la Sécurité sociale, le coût 
moyen d’une prise en charge en établissement 
variait de 28 700 € par an pour les personnes 
les moins dépendantes (GIR 4) à 40 000 € par 
an pour les plus dépendantes (GIR 1) ; contre 
respectivement 7 500 € et 32 900 € à domicile4. 
L’encouragement au maintien à domicile s’est 
traduit par une faible création de l’offre en 
établissement (Muller, 2017a), mais ne s’est 
pas accompagné d’un virage domiciliaire fort 
en termes de services (Carrère et al., 2021). Il 
en résulte un accroissement des taux d’occupa‑
tion des lits en EHPA (Muller, 2017b) et des 
phénomènes de file d’attente. Cette saturation 
de l’offre en établissement a pu modifier les 
comportements individuels en matière de prise 
en charge5. L’hypothèse de projection reposant 

1.  Le Projet de loi de financement de la sécurité sociale (PLFSS) pour 
l’année 2022 prévoit la création d'un nombre de places d'EHPAD limité à 
2 000 par an à compter de 2024.
2.  Loi relative à la prise en charge de la perte d’autonomie des personnes 
âgées et à l’allocation personnalisée d’autonomie (2001) et Loi relative à 
l’adaptation de la société au vieillissement (2015).
3.  Soulignons cependant que ce constat ne tient pas compte des trans-
ferts intrafamiliaux sous forme de service, dont la valorisation monétaire 
renchérit de manière considérable le coût d’une prise en charge à domicile.
4.  Cf. le rapport d’évaluation des politiques de sécurité sociale (branche 
« autonomie »), annexé au projet de loi de financement de la Sécurité 
sociale pour l’année 2022 (PLFSS 2022).
5.  Cette étude utilise des données avant la crise du Covid‑19. Selon 
Miron de l’Espinay & Ricroch (2021), le taux d’occupation moyen des 
EHPAD aurait diminué de 6 % entre janvier 2020 et janvier 2021.
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sur la stabilité du recours aux EHPA demande 
ainsi à être testée.

Dans cet article, nous proposons d’évaluer le 
rôle des facteurs autres que l’âge et l’incapacité 
sur le recours aux EHPA. Nous analysons les 
mécanismes associés à l’effet du changement 
des caractéristiques de la population (effet de 
composition) et ceux associés à l’effet du chan‑
gement de la relation entre ces caractéristiques 
et le recours aux établissements d’hébergement. 
Pour cela, nous utilisons un cadre d’analyse 
(de Meijer et al., 2015) que nous appliquons 
au cas français avec des données couvrant les 
années 2008 et 2015. Dans ce cadre, l’évo‑
lution du recours aux EHPA est considérée 
comme résultant de l’évolution de la nature des 
incapacités prévalentes et des caractéristiques 
démographiques, familiales et sociales des 
personnes. Cette évolution est décomposée 
pour analyser la contribution respective des 
changements de composition de la population au 
regard de ces facteurs et celle des changements 
de l’association de ces facteurs au recours aux 
EHPA. La décomposition permet d’analyser si 
cette association s’est modifiée sur la période, 
tendant alors à accentuer ou à modérer l’effet du 
changement de composition. Outre l’identifica‑
tion des mécanismes passés, cette étude permet 
aussi de pointer les données complémentaires 
qu’il serait utile de collecter pour alimenter les 
exercices de projection. La suite de l’article 
présente en section 1 une revue de littérature. 
Dans la section 2, nous présentons les données 
et la stratégie d’analyse permettant d’identifier 
les dynamiques sous‑jacentes à l’évolution de la 
probabilité de vivre en EHPA. Les résultats sont 
présentés en section 3, discutés dans la section 4, 
puis nous concluons.

1. Revue de la littérature

1.1. Les facteurs jouant sur la prise  
en charge en établissement

Le recours aux établissements d’hébergement 
pour personnes âgées a fait l’objet de nombreuses 
recherches au cours des dernières décennies. 
L’état de santé apparaît le facteur principal via son 
incidence sur le risque d’avoir besoin de l’aide 
d’une tierce personne au quotidien (Arnault, 
2015 ; Carrère, 2021). La présence de limitations 
fonctionnelles augmente la probabilité de vivre 
en établissement (Wolinsky et al., 1993 ; Hoerger 
et al., 1996 ; Nihtilä et al., 2008 ; Hajek et al., 
2015 ; Carrère & Jusot, 2020 ; Carrère, 2021), 
mais avec des variations selon leur sévérité et 
leur nature. Les limitations cognitives (Hoerger 
et al., 1996 ; Nihtilä et al., 2008 ; Luppa et al., 

2010), leur cumul avec des restrictions d’acti‑
vité (Gaugler et al., 2007b) ou leur survenue 
soudaine (Laferrère et al., 2013) augmentent la 
probabilité de vivre en établissement. Gramain 
(1997) identifie que la probabilité d’entrer en 
établissement est plus forte lorsque les limi‑
tations fonctionnelles cognitives apparaissent 
préalablement à des limitations fonctionnelles 
physiques ou sensorielles. Ainsi, le niveau de 
perte d’autonomie est plus sévère parmi les 
personnes en institution que parmi celles qui 
vivent à leur domicile (voir Fuller‑Thomson 
et al. (2009) pour les États‑Unis ; Calvet & 
Pradines (2016) pour la France). Par ailleurs, 
l’état de santé a un effet indirect sur le recours 
aux établissements : sa détérioration peut accen‑
tuer le sentiment d’insécurité, d’isolement ou 
encore le sentiment d’être une charge pour le 
groupe familial (Böckerman et al., 2012), et 
conduire les personnes âgées à revoir leurs 
préférences individuelles vis‑à‑vis des modes 
de prise en charge qui leur sont proposés.

Au‑delà des besoins de prise en charge associés 
à des niveaux sévères et complexes d’incapacité, 
la probabilité de vivre en établissement est plus 
élevée avec l’âge, pour les hommes ou lorsque 
la possibilité de bénéficier d’aide informelle est 
faible (Bonsang, 2009 ; Freedman, 1996). L’âge 
est associé positivement au risque de vivre en 
établissement, toutes choses égales par ailleurs. 
L’altération de certaines fonctions, l’apparition 
de certaines pathologies, le sentiment d’insécu‑
rité à domicile ou l’isolement, réel ou perçu, 
sont des facteurs associés à l’avancée en âge 
qui contribuent à l’entrée en établissement. 
Par ailleurs, il peut apparaître une résignation 
à entrer en établissement avec l’âge. L’âge 
capte donc des besoins de prise en charge, mais 
aussi éventuellement certaines dimensions des 
préférences individuelles. L’évolution de la part 
des personnes très âgées dans la population 
âgée, du fait du vieillissement des générations 
nombreuses successives, devrait se traduire par 
une évolution de la proportion de la population 
vivant en institution.

Les femmes sont plus nombreuses en établis‑
sement que les hommes. Du fait de leur plus 
grande longévité, elles ont une plus grande 
probabilité d’atteindre des âges où le risque 
de dépendance est grand, plus de risques de 
connaître un veuvage et donc de se retrouver 
seules lorsqu’elles deviennent dépendantes. Pour 
autant, les résultats empiriques montrent que, 
toutes choses égales par ailleurs, les femmes ont 
une probabilité plus faible de vivre en établis‑
sement. De plus, on observe une augmentation 
de la probabilité d’être en couple, du fait de la 
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baisse de mortalité des hommes, qui a sans doute 
un effet sur la proportion de la population recou‑
rant aux établissements pour leur prise en charge 
(Bonnet et al., 2021). Ainsi, vieillir à deux ou 
seul, avec ou sans enfant, modifient substan‑
tiellement la probabilité de maintien à domicile 
en cas de dégradation de l’état fonctionnel 
(Van Houtven & Norton, 2004). Sur ce plan, 
les aidants familiaux apparaissent aujourd’hui 
comme des acteurs décisifs du maintien à domi‑
cile des personnes âgées en situation de perte 
d’autonomie (Fontaine & Juin, 2020). Enfin, le 
sexe peut également capter des préférences ou 
des ressources particulières influençant le mode 
de prise en charge. Par exemple, Low & Altman 
(1992) ont développé le concept d’attachement 
au lieu de vie (place attachment) et la littérature 
a montré un attachement plus grand des femmes 
à leur lieu d’habitation (Shen et al., 2004). 
Elles sont aussi plus souvent impliquées dans 
les tâches domestiques de leur domicile et donc 
plus aptes à rester à domicile même lorsqu’elles 
sont seules.

L’effet du revenu sur le recours aux établissements 
n’est pas clairement établi dans la littérature 
et, à notre connaissance, aucune étude récente 
sur données françaises n’explore le lien entre 
revenu et propension à vivre en établissement. 
L’effet significatif de la catégorie sociale mis en 
évidence par Désesquelles & Brouard (2003), 
qui montrent que les ouvriers et employés ont 
une plus forte probabilité de résider en établisse‑
ment que les cadres ou les artisans, commerçants 
et chefs d‘entreprises, capture en partie un effet 
revenu ; mais également très vraisemblablement 
des différences sociales de niveau d’éducation, 
d’état de santé et de comportement de recours 
aux soins ou aux aides, non contrôlés par 
ailleurs. L’effet propre du revenu est a priori 
ambigu : si un plus haut revenu permet plus 
facilement de faire face au reste‑à‑charge en 
établissement, généralement plus élevé qu’à 
domicile (Quentin et al., 2010 ; Fizzala, 2016)6, 
il autorise aussi la mise en place d’une prise 
en charge à domicile plus complète – via, par 
exemple, un recours plus important aux aides 
humaines professionnelles, à des prestations de 
services d’aide à l’autonomie (portage de repas, 
téléalarme) ou à des aménagements du logement7 
favorisant le vieillissement en logement ordi‑
naire (Laferrère et al., 2013). Selon Garber & 
MaCurdy (1990), le revenu aurait cependant un 
effet moindre sur les comportements d’entrée en 
établissement que le patrimoine des individus, 
et en particulier le fait d’être propriétaire de 
son logement. Cette conclusion pourrait très 
certainement s’appliquer à la France : les aides 

sociales et fiscales finançant pour partie les 
dépenses en établissement (allocation personna‑
lisée d’autonomie, aide au logement, réduction 
d’impôt) apparaissent, une fois cumulées et 
hors aide sociale à l’hébergement (ASH), très 
peu sensibles au revenu et d’un montant limité, 
ne couvrant en moyenne que 18 % des frais 
de séjours (Boneschi & Miron de L’Espinay, 
2022). De nombreux résidents financeraient 
ainsi une part de leurs frais de séjour à partir de 
leur patrimoine. Des études montrent, en outre, 
l’existence d’une réticence familiale à financer 
une prise en charge de la perte d’autonomie pour 
préserver le patrimoine. Ce choix peut conduire 
les proches à privilégier un soutien à domicile 
pour éviter que les dépenses n’amputent une 
partie de l’héritage. Lockwood (2018) montre 
que les personnes ayant un objectif de trans‑
mission de leur patrimoine augmentent leur 
épargne et diminuent leurs dépenses de soins 
de long‑terme (y compris d’assurance). Les 
liens entre revenu, patrimoine et comportement 
de recours aux établissement apparaissent ainsi 
comme relativement complexes et restent en 
grande partie à explorer, en particulier dans le 
contexte institutionnel français.

1.2. Prévoir le niveau de recours  
aux établissements pour personnes âgées

Pour anticiper les besoins futurs de prise en 
charge, plusieurs méthodes ont été développées 
afin de prendre en considération un maximum 
de déterminants : des méthodes de pondéra‑
tion (Kemper & Murtaugh, 1991 ; Murtaugh 
et al., 1990) et de microsimulation (Miron de 
l’Espinay & Roy, 2020 ; Dick et al., 1994 ; 
Kemper et al., 2005). Ces dernières utilisent les 
liens observés entre ces déterminants (à une date 
donnée à partir d’enquêtes représentatives de la 
population) et le recours à l’institution, pour 
projeter le nombre de personnes qui auraient 
besoin d’une prise en charge dans le futur. 
L’exercice nécessite, en premier lieu, de pouvoir 
modéliser l’évolution future des déterminants 
considérés. Si les prévisions d’effectifs par âge et 
sexe de la population âgée sont faciles à mettre en 
œuvre, il est plus complexe de prévoir les évolu‑
tions socioéconomiques, familiales ou celles des 
incapacités. Ces modèles estiment par ailleurs 
souvent l’évolution des besoins à comportement 
stable. Or, l’évolution des comportements est un 
enjeu important dans la régulation des réponses 

6.  Cette différence tient à de nombreux éléments, notamment que l’éva-
luation ne tient pas compte de l’aide informelle et que le coût en établisse-
ment inclut l’hébergement.
7.  Diepstraten et al. (2020) montrent que les personnes ayant adapté leur 
domicile pour le rendre plus accessible ont un risque plus faible d’entrer 
en établissement.
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politiques aux besoins : s’il s’agit de contenir les 
capacités d’accueil en établissement à l’avenir, 
l’offre doit accompagner une évolution des 
comportements et préférences vers une prise en 
charge au domicile. En France, selon le baromètre 
de la la Direction de la recherche, des études, 
de l’évaluation et des statistiques (DREES), 
deux tiers des Français n’envisageaient pas de 
vivre dans un établissement pour personnes 
âgées (BVA, 2018). Parmi les personnes âgées 
de 65 ans ou plus, la proportion de personnes 
réticentes à une prise en charge en établissement 
est passée de 25 % en 2002 à 42 % en 20198.

Les raisons de ces évolutions restent à identifier, 
mais vont dans le sens d’une moindre propension 
au recours. En ce qui concerne les réponses poli‑
tiques aux besoins, on s’interroge sur les effets 
de l’encouragement au maintien à domicile, qui 
est affiché sans changement majeur de l’offre, 
comme mentionné en introduction.

En l’absence de données précises sur ces 
facteurs et leurs évolutions, les modèles visant 
à prédire le recours à l’institution des personnes 
âgées mobilisent souvent peu de facteurs – à 
l’image des premiers exercices, tels que celui 
de Dick et al. (1994) utilisant l’âge, le sexe et 
la couleur de peau. Kemper & Murtaugh (1991), 
aux États‑Unis, sont allés plus loin dans la 
projection en utilisant plus d’informations sur 
les personnes. Mais leur modèle reposait sur les 
données d’une cohorte de personnes âgées de 
65 ans, limitant la généralisation des résultats. 

En France, le modèle Lieux de vie et autonomie 
(LIVIA) de Miron de l’Espinay & Roy (2020) 
utilise l’âge, le sexe et l’incapacité. En dehors 
de ces trois facteurs, le modèle suppose ainsi 
que la dynamique du taux d’institutionnalisa‑
tion dépend uniquement de l’évolution de la 
capacité d’accueil.

2. Données et méthodes
Pour explorer les facteurs de l’évolution récente 
du taux d’institutionnalisation, nous mobilisons 
les données issues de deux grandes enquêtes 
conduites à sept ans d’écart en France. Nous 
présentons ici ces données et les variables de 
l’étude, puis le cadre d’analyse et notre démarche.

2.1. Les données et les variables

2.1.1. Les enquêtes Handicap‑Santé 
(2008‑2009) et CARE (2015‑2016)

Le recours aux EHPA est étudié ici à partir 
des données des enquêtes Handicap‑Santé et 
Capacités, Aides et REssources des seniors 
(CARE) de la DREES. Ces deux enquêtes 
reposent sur des protocoles similaires et four‑
nissent des informations identiques sur les 
principaux déterminants individuels et fami‑
liaux de l’entrée en institution (encadré 1). 
Leur rapprochement permet d’observer, à sept 
ans de distance, la dynamique d’évolution du 

8.  Voir https://drees.shinyapps.io/Barometre-DREES/.

Encadré 1 – �Les enquêtes Handicap‑Santé (2008‑2009) et Capacités, Aides et REssources  
des seniors (CARE) (2015‑2016)

Les enquêtes Handicap‑Santé (2008‑2009) et CARE (2015‑2016) réalisées par la DREES ont pour objectif premier 
d’estimer la prévalence des limitations et restrictions d’activité en France, différentes dimensions des conditions de vie 
des personnes, ainsi que la nature, la quantité et l’origine des aides reçues. Chacune des deux enquêtes couvre la 
population résidant en logement ordinaire (ménages) et en établissement.
Les échantillons des volets ménages (Handicap‑Santé Ménages – HSM, 2008 ; CARE‑Ménages – CARE‑M, 2015) 
sont constitués à partir des répondants à une pré‑enquête Vie Quotidienne et Santé (VQS) (respectivement 2007 et 
2014). Elle permet de repérer les personnes en perte d’autonomie et de les surreprésenter dans les volets ménages. 
Les échantillons des volets « institutions » (Handicap Santé Institutions ‑ HSI, 2009 ; CARE‑Institutions – CARE‑I, 2016) 
sont issus d’un tirage en deux étapes : tirage d’établissements puis de résidents. Les établissements sélectionnés sont 
des EHPAD, des maisons de retraite non‑EHPAD et des unités de soins de longue durée (USLD). Handicap‑Santé 
Institutions inclut également les établissements pour adultes handicapés, les établissements et unités psychiatriques, 
et les Centres d’hébergement et de réinsertion sociale (CHRS). Nous gardons ces établissements dans l’analyse, bien 
qu’ils ne soient pas réellement destinés à accueillir des personnes âgées en perte d’autonomie, car ils ne représentent 
qu’une très faible proportion de la population des 75 ans et plus. Les taux de réponse sont indiqués ci‑après.

Taux de réponse des 60 ans et plus dans les sources mobilisées
Pré‑enquête (%) Enquête (%)

HSM 2008 58  (VQS 2007) 73
HSI 2009 97  (établissements) 93  sur les EHPADs, EHPA et USLD
CARE‑M 2015 57  (VQS 2014) 71
CARE‑I 2016 89  (établissements) 85 �➔

https://drees.shinyapps.io/Barometre-DREES/
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recours à l’institution. Ce sont les seules données 
combinant des variables de santé et sociodémo‑
graphiques, représentatives de la population âgée 
en logement ordinaire et en établissement.

Les effectifs suffisamment importants permettent 
de réaliser des analyses multivariées sur les 
plus âgés (75 ans et plus), le recours à l’insti‑
tution étant faible avant cet âge. Notre analyse 
est menée sur des échantillons constitués de 
7 073 individus âgés de 75 ans et plus résidant 
en France métropolitaine en 2008 et 8 871 en 
2015. Les données sont empilées pour couvrir 
le champ domicile et institution aux deux dates 
(2008 et 2015).

2.1.2 Les variables

Le recours aux EHPA, notre variable d’intérêt, 
est mesuré par la probabilité de résider dans un 
établissement plutôt qu’en logement ordinaire. 
Une personne est considérée comme vivant 
en EHPA si elle appartient à l’échantillon HSI 
ou CARE‑I, et à domicile si elle appartient à 
l’échantillon HSM ou CARE‑M. Le taux d’ins‑
titutionnalisation correspond à la proportion de 
personnes résidant en EHPA. Pour le calculer, 
nous utilisons les pondérations des enquêtes.

Nous retenons, sur la base de la littérature, les 
principales variables explicatives suivantes :
‑ L’âge est considéré en trois classes : 75‑79 ans, 
80‑89 ans et 90 ans et plus. La modification 
de la structure par groupe d’âge est liée à la 
dynamique de l’arrivée de générations plus 
ou moins nombreuses aux différents âges. 
L’arrivée de nombreux « jeunes âgés » conduit 
à rajeunir temporairement la population âgée, 
puis à la vieillir si la génération suivante est 
moins nombreuse.
‑ La santé fonctionnelle est mesurée à partir 
des indicateurs de limitations fonctionnelles 
(LF) et de restrictions d’activité (RA). Les LF 
incluent les limitations physiques et les limi‑
tations cognitives. Elles sont appréhendées par 
des questions sur le niveau de difficultés pour 
marcher, monter un escalier, lever le bras, se 
servir de ses doigts, s’agenouiller ou porter un 
poids, se souvenir du moment de la journée, se 

concentrer, résoudre les problèmes de la vie 
quotidienne ou avoir des trous de mémoire. 
L’indicateur de RA se concentre sur les activités 
élémentaires de la vie quotidienne (difficultés 
pour faire seul‑e sa toilette, s’habiller, manger, 
couper sa nourriture, se servir des toilettes, 
se coucher, s’asseoir) ; il témoigne du besoin 
d’assistance qu’ont les personnes et il est utilisé 
dans la plupart des études pour refléter des situa‑
tions de perte d’autonomie. Nous ne considérons 
que les restrictions d’activité sévères (beaucoup 
de difficultés ou impossibilité de faire seul‑e). 
Nous construisons une variable de niveau de 
dépendance reflétant le degré d’avancement dans 
le processus de perte d’autonomie (Verbrugge & 
Jette, 1994) avec trois modalités : autonome (pas 
de LF ni RA sévère) ; LF seule (au moins une 
LF mais pas de RA sévère) ; LF et RA (au moins 
une RA sévère).
‑ Le statut socioéconomique est appréhendé par 
le plus haut niveau de diplôme obtenu, en trois 
modalités : faible (pas de diplôme ou certificat 
d’études primaires et brevet) ; intermédiaire 
(certificat d’aptitude professionnelle, brevet 
d’études professionnelles ou baccalauréat) ; 
supérieur (diplôme du supérieur). Des analyses 
complémentaires, non présentées ici, intègrent 
également la catégorie socioprofessionnelle anté‑
rieure, mais les résultats d’estimation perdent de 
manière importante en significativité du fait de 
la forte corrélation avec le niveau d’éducation.
‑ La configuration familiale vise à refléter les 
ressources en aide informelle potentiellement 
mobilisables pour permettre un soutien à domi‑
cile. Il s’agit d’une mesure de l’aide potentielle 
et non de l’aide effective. Nous avons retenu ici 
le fait de vivre en couple, d’avoir au moins un 
enfant et d’avoir au moins un frère ou une sœur.

Le tableau 1 décrit la population des échantillons 
en 2008 et 2015 (données pondérées) selon ces 
différentes caractéristiques.

Le recours aux EHPA des personnes de 75 ans 
ou plus a augmenté de 8.4 % à 9.2 % entre 2008 
et 2015, soit une augmentation significative de 
0.8 point de pourcentage (pp), relativement 

Encadré 1 – (suite)

Les deux enquêtes comportent un grand nombre de questions identiques dans le volet logement ordinaire et dans le 
volet institution. Ces enquêtes sont réalisées en face‑à‑face. Les personnes ayant des difficultés pour répondre pou‑
vaient être aidées par une personne de l’entourage ou un professionnel de santé. Les biais de réponse dus au recours 
à un proxy ne semblent pas affecter la déclaration des besoins des personnes (Davin et al., 2009). Une partie des 
valeurs manquantes liée à la non‑réponse partielle a été imputée par la méthode hot‑deck (Andridge & Little, 2010).
Notre base finale est constituée de 15 944 individus âgés de 75 ans ou plus résidant en France métropolitaine, dont 
7 073 en 2008 (2 918 en établissement) et 8 871 en 2015 (2 930 en établissement). 
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proche de ce qui est obtenu à partir d’autres 
sources de données9.

La proportion d’hommes s’est accrue, du fait 
de l’augmentation de leur espérance de vie ; 
cela contribue à augmenter la probabilité d’être 
en couple (+4.6 pp). La présence d’enfants est 
aussi plus fréquente en 2015 (+3 pp). Le niveau de 
diplôme des 75 ans ou plus continue de progresser, 
comme depuis le XXe siècle avec la démocratisa‑
tion de l’enseignement. Pour ce qui est de l’état 
fonctionnel, on constate une augmentation de la 
part des personnes sans incapacité, mais aussi 
de celle des personnes déclarant des restrictions 
d’activité sévères, sans doute portée par l’aug‑
mentation des plus de 90 ans.

2.2. Stratégie d’analyse

Dans cette recherche, nous analysons les données 
empilées des deux enquêtes pour estimer, via des 
modèles logistiques, l’évolution du recours aux 
établissements et ses dynamiques. Nous nous 
appuyons sur le cadre proposé par de Meijer et al. 
(2015), où la demande de prise en charge évolue 
selon le nombre de personnes âgées, la perte 
d’autonomie et les comportements des individus.

On peut l’illustrer par la figure I, qui représente 
la proportion de personnes âgées de 75 ans ou 
plus classées selon leur degré de perte d’auto‑
nomie aux dates t1 et t2. L’aire sous chacune des 
courbes est une approximation de la demande 

de prise en charge. Avec le vieillissement de la 
population, le nombre de personnes âgées devrait 
augmenter, de même que le niveau moyen de 
perte d’autonomie. Cette hypothèse se traduit 
par un décalage de la fonction de densité vers 
la droite (flèche A). En supposant qu’il existe un 
degré de perte d’autonomie à partir duquel les 
personnes sont prises en charge en établissement 
(droite verticale), il est possible de découper 
la population âgée en deux sous‑populations : 
celle résidant à domicile (à gauche de la ligne 
verticale) et celle résidant en établissement  
(à droite de la ligne verticale). Le changement 
des comportements des individus, lié à une modi‑
fication de leurs préférences individuelles ou à 
des changements d’offre, peut modifier le seuil 
à partir duquel les personnes entrent en institu‑
tion (flèche B). L’augmentation des incapacités 
et le fait que le seuil d’entrée en établissement 
augmente peuvent éventuellement se compenser 
et conduire à une proportion stable de personnes 
âgées vivant en établissement.

Dans un premier temps, nous modélisons la proba‑
bilité de résider en établissement en fonction des 

9.  Avec les enquêtes de la DREES sur les établissements d’hébergement 
pour personnes âgées, le nombre de résidents des EHPA (France entière, 
hors Mayotte) rapporté aux effectifs de la population âgée de 75 ans, on 
estime les taux d’institutionnalisation à 8.6 % en 2007 et 9.2 % en 2015. 
Sur le périmètre plus large des données du recensement (nombre de  
personnes vivant en « communauté »), on estime un taux d’institutionnali-
sation de 9.3 % en 2008 et 9.7 % en 2015.

Tableau 1 – Distribution des caractéristiques individuelles et familiales en 2008 et 2015
2008 (%)

(1)
2015 (%)

(2)
Évolution (pp)

(2)−(1)
% de personnes vivant en établissement 8.4 9.2 +0.8**
Âge 	 75‑79 ans 40.9 36.0 −4.9***
	 80‑89 ans 51.1 49.8 −1.4*
	 90 ans ou plus 7.9 14.3 +6.3***
Sexe 	 Femmes 63.1 61.4 −1.7**
	 Hommes 36.9 38.6 +1.7**
Niveau de dépendance	 Autonome 22.7 23.4 +0.6(ns)
	 LF seules 59.4 57.4 −2.0**
	 LF et RA 17.8 19.2 +1.4**
Niveau de diplôme	 Faible 77.7 67.2 −10.4***
	 Intermédiaire 15.7 24.4 +8.7***
	 Supérieur 6.6 8.4 +1.7***
Situation conjugale	 Seul‑e 54.9 50.3 −4.6***
	 En couple 45.1 49.7 +4.6***
Enfants	 Aucun 15.3 12.3 −3.0***
	 Au moins un 84.7 87.7 +3.0***
Frères et sœurs	 Aucun‑e 39.4 35.6 −3.8***
	 Au moins un‑e 60.6 64.4 +3.8***

Note : LF : limitations fonctionnelles ; RA : restrictions d’activité ; pp : point de pourcentage.
Lecture : en 2008, 8.4 % des personnes âgées de 75 ans ou plus résidant en France métropolitaine vivent dans un établissement, contre 9.2 % 
en 2015.
Sources et champ : DREES, enquêtes HSM 2008, HSI 2009, CARE‑Ménages 2015 et CARE‑Institutions 2016. Individus de 75 ans ou plus rési‑
dant en France métropolitaine en 2008 et 2015 (à domicile et en établissement).
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facteurs considérés afin d’en déduire le niveau 
d’association, puis l’évolution du recours entre 
2008 et 2015, toute choses égales par ailleurs. 
Dans un deuxième temps, nous décomposons la 
différence de taux d’institutionnalisation entre 
2008 et 2015, pour identifier ce qui, dans cette 
différence, est attribuable à une évolution de la 
fréquence des facteurs dans la population – par 
exemple, un changement de la part des plus 
diplômés ou de la présence de proches (effet 
de composition) – ou à une modification de 
l’association entre ces différents facteurs et le 
recours – par exemple, un changement du lien 
entre le niveau de dépendance et le recours (effet 
de comportement, de préférence).

3. Analyses et résultats

3.1. L’effet des caractéristiques  
sur le recours aux établissements

Les effets des caractéristiques (effets marginaux) 
sont estimés par un Logit simple sur l’échan‑
tillon regroupant les observations de 2008 et 
2015. L’évolution du taux d’institutionnalisation 
sur cette période est mesurée par une indicatrice 
année, seule variable dans le Modèle 0, puis 
en intégrant les caractéristiques individuelles 
et familiales observées dans le Modèle 1. Le 
Modèle 1 suppose que l’effet de ces caractéris‑
tiques sur la probabilité de vivre en établissement 
est resté inchangé entre 2008 et 2015, hypothèse 
que l’analyse par décomposition permettra par 
la suite de tester. Les résultats sont présentés 
dans le tableau 2.

Comme attendu, l’âge et le niveau de dépen‑
dance sont positivement associés à la probabilité 
de résider en établissement. Les RA augmentent 

de 0.21 point de pourcentage (pp) la probabilité 
de vivre en établissement, toutes choses égales 
par ailleurs. Concernant l’effet du sexe, les 
femmes ont, à la fois en 2008 et 2015, un taux 
d’institutionnalisation en moyenne plus élevé 
que les hommes. Mais cette différence n’est pas 
significative dans le modèle ajusté. Le niveau 
de diplôme est aussi associé positivement, mais 
de manière non significative, à la probabilité de 
vivre en établissement. On trouve une associa‑
tion significative avec les situations conjugales 
et familiales : être en couple ou avoir des enfants 
diminuent la probabilité de vivre en établisse‑
ment. Aucune association significative n’est 
observée avec le fait d’avoir des frères et sœurs.

Avec les caractéristiques introduites dans le 
Modèle 1, la probabilité de résider en établis‑
sement n’est pas significativement différente en 
2008 et 2015. Ce résultat suggère que l’augmen‑
tation du taux de recours aux EHPA observée sur 
la période considérée (+0.8 pp) s’explique princi‑
palement par l’évolution des caractéristiques de la 
population âgée (cf. tableau 1). Selon ce premier 
résultat, l’évolution du recours ne traduirait pas 
globalement de changement des comportements 
vis‑à‑vis du recours. La décomposition de l’évo‑
lution va permettre d’approfondir ce point.

3.2. Décomposition de l’évolution  
du recours

Les méthodes de décomposition visent en 
général à distinguer, dans une différence (par 
exemple de revenu) observée entre deux groupes 
d’individus, la part s’expliquant par les diffé‑
rences de caractéristiques influentes (effet de 
composition) et la part qui reste inexpliquée par 
ces différences de caractéristiques. Nous nous 

Figure I – Degré de dépendance et probabilité de vivre en établissement
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Note : la courbe en trait plein représente la distribution des personnes âgées de 75 ans ou plus selon leur état de perte d’autonomie à la date t1, 
et celle en trait pointillé la distribution à la date t2.
Source : adapté de de Meijer et al. (2015).
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appuyons ici sur les méthodes de décomposition 
développées par Fairlie (2005) et Yun (2004) 
pour des variables dépendantes de nature dicho‑
tomique (voir annexe 1).

Notre approche méthodologique poursuit trois 
objectifs. Il s’agit d’abord d’estimer la part de 
l’évolution du recours entre 2008 et 2015 qui 
est expliquée par l’évolution de la distribution 
des facteurs sociodémographiques (effet de 
composition agrégé). Concrètement, cela revient 
à estimer un contrefactuel correspondant au taux 
de recours que l’on observerait en 2015 si la 
composition était celle de 2008 : on applique 
les paramètres qui lient les caractéristiques au 
recours estimés par un modèle logistique en 
2015 à la structure de la population de 2008, 
pour obtenir la probabilité prédite contrefac‑
tuelle pour 2015. On obtient alors une évolution 
contrefactuelle 2008‑2015, que l’on compare à 
l’évolution observée : l’écart correspond à la 
part de l’évolution qui est expliquée par les 
changements de composition.

De cette analyse, on déduit aussi la part non 
expliquée par l’effet de composition, qui est 
en partie attribuable aux modifications des 
paramètres liant les facteurs au recours. On 
peut l’évaluer aussi par un contrefactuel : cette 
fois, la probabilité de recours prédite pour 2015 
est calculée en appliquant les paramètres de 

2008 à la composition de 2015. L’écart entre 
les évolutions contrefactuelle et observée 
correspond à la part liée aux changements 
dans l’association entre les caractéristiques 
(âge, sexe, niveau de dépendance, configu‑
ration familiale, niveau d’éducation) et la 
propension à résider en établissement. La part 
de l’évolution non expliquée s’interprète alors 
comme l’effet d’un changement de compor‑
tements des personnes âgées (ou de celui de 
leurs aidants potentiels), d’un changement 
de préférence pour la prise en charge ou du 
contexte (évolution de l’offre médico‑sociale 
en termes de capacité d’accueil ou de tarifs, 
évolution des politiques publiques). Bien qu’il 
soit impossible, avec les données mobilisées, 
d’explorer les ressorts précis de l’évolution 
du lien entre les caractéristiques observables 
et les comportements d’entrée en institution, 
l’estimation de cette part non expliquée de 
l’évolution renseigne sur l’hypothèse généra‑
lement faite dans les exercices de projection 
des taux d’institutionnalisation, à savoir l’inva‑
riance des comportements à caractéristiques 
sociodémographiques données.

On peut ensuite désagréger les composantes 
expliquée et inexpliquée pour évaluer les 
contributions de chaque facteur : on suppose, 
par exemple, que dans la composante expliquée, 
l’accroissement de la part des plus de 90 ans et 

Tableau 2 – Effets marginaux issus de la régression logistique de la probabilité de vivre en établissement
Modèle 0 Modèle 1

Effet marginal Écart-type Effet marginal Écart-type
Année (réf. 2008)
2015 0.008** 0.004 −0.001(ns) 0.001
Âge (réf. 75‑79 ans)
80‑89 ans 0.017*** 0.002
90 ans ou plus 0.040*** 0.004
Sexe (réf. Hommes)
Femmes −0.002(ns) 0.002
Niveau de diplôme (réf. Intermédiaire)
Faible −0.001(ns) 0.002
Supérieur 0.005(ns) 0.004
Statut conjugal (réf. Pas en couple)
En couple −0.039*** 0.002
Niveau de dépendance (réf. Autonome)
LF seules 0.014*** 0.001
LF et RA 0.211*** 0.008
Enfants (réf. Aucun)
Oui −0.027*** 0.003
Frères ou sœurs (réf. Aucun-e)
Oui −0.002(ns) 0.002

Note : LF : limitations fonctionnelles ; RA : restrictions d’activité ; Std. err. : erreur standard.
Lecture : avoir entre 80 et 89 ans augmente de 0.02 point de pourcentage la probabilité de vivre en établissement relativement à avoir entre  
75 et 79 ans, toutes choses égales par ailleurs.
Sources et champ : DREES, enquêtes HSM 2008, HSI 2009, CARE‑Ménages 2015 et CARE‑Institutions 2016. Individus de 75 ans ou plus rési‑
dant en France métropolitaine en 2008 et 2015 (à domicile et en établissement).
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de ceux qui déclarent des restrictions d’activité 
ou encore des plus diplômés, facteurs positi‑
vement associés au recours, tendent à avoir 
accru la probabilité de vivre en institution ; à 
l’inverse, les évolutions dans la structure fami‑
liale devraient tendre à l’avoir réduite. Cette 
étape doit permettre d’identifier si les projections 
existantes du nombre de personnes âgées vivant 
en établissement, basées sur des projections 
d’effectifs de personnes âgées par âge et niveau 
de dépendance, gagneraient à tenir compte de 
l’évolution d’autres caractéristiques.

3.3. Effet de composition et changement 
de pratiques ?

La décomposition agrégée permet d’estimer tout 
d’abord le taux de recours qui aurait été observé 
en 2015 si la composition de la population en 
termes d’âge, sexe, niveau de diplôme, niveau 
de dépendance et structure familiale n’avait pas 
changé par rapport à 2008. L’augmentation du 
recours aux EHPA aurait dans ce cas été plus 
prononcée (+1.1 pp estimé contre +0.8 pp 
observé) que celle effectivement observée 
(tableau 3). La décomposition réalisée pour les 
femmes et les hommes séparément permet de 
voir que l’effet de composition concerne surtout 
la population féminine.

Ces résultats confirment donc l’effet de compo‑
sition, qui était suggéré par les simples analyses 
logistiques ; une composante inexpliquée a pu 
aussi contribuer à contenir l’évolution, mais de 
manière non significative.

La décomposition détaillée montre la contri‑
bution des différents facteurs à l’effet de 
composition – illustrant ceux qui ont eu tendance 
à accroitre le recours et ceux qui ont eu tendance 
à le réduire – et à l’écart non expliqué par le 
changement des facteurs – illustrant la modifi‑
cation de leur lien avec le recours. Une constante 
reste inexpliquée par les effets de composition ou 
de modification du lien entre facteurs et recours. 

Les résultats sont présentés dans la figure II de 
manière résumée, c’est à dire en sommant les 
effets des modalités des facteurs (les résultats 
sont détaillés dans l’annexe 2).

Cette décomposition détaillée confirme que le 
vieillissement démographique (changement  
de la composition selon les classes d’âge) est le 
principal facteur tendant à faire augmenter le taux 
de recours sur cette période avec, toutes choses 
égales par ailleurs, une progression de +2 pp 
(l’augmentation de la part des plus de 90 ans ayant 
la contribution la plus marquée). L’évolution des 
incapacités (notamment l’augmentation de la 
prévalence des RA) et celle du niveau de diplôme 
renforcent cette tendance vers un plus grand 
recours (respectivement +1.1 pp et +0.5 pp). En 
revanche, l’évolution des structures familiales des 
personnes âgées contrebalance ces tendances en 
induisant une réduction du taux d’institution‑
nalisation entre 2008 et 2015 (−2.5 pp). Cet 
effet est principalement dû à l’augmentation du 
nombre de personnes en couple (−1.6 pp), puis 
à l’augmentation du nombre de personnes avec 
au moins un enfant (−0.7 pp). La réduction des 
effectifs de personnes âgées sans frère ni sœur y 
contribue également (−0.2 pp), mais de manière 
non significative. Cette évolution globale des 
structures familiales fait plus que compenser 
l’effet du vieillissement démographique, signe 
que l’évolution de la densité de l’entourage 
familial est un facteur important pour anticiper 
les besoins de capacité d’accueil à l’avenir.

La part inexpliquée (qui reflète les changements 
de l’association entre les facteurs et le recours) 
est de bien moindre ampleur, non significative, 
et les évolutions positives ou négatives s’y 
compensent. Mais, de manière intéressante, 
on constate que l’évolution des incapacités 
tend à aller de pair avec un moindre recours, 
ce qui peut s’interpréter comme une évolution 
vers des types d’incapacité plus gérables à 
domicile : soit qu’elles sont moins complexes, 
soit que les dispositifs d’aide permettent de les 

Tableau 3 – Décomposition agrégée de l’évolution du taux de recours  
à l’hébergement en établissement (référence 2008)

Ensemble
(N = 15 944)

Femmes
(N = 11 138)

Hommes
(N = 4 806)

Taux de recours EHPA en 2008 (%) 8.4 10.3 5.3
Taux de recours EHPA en 2015 (%) 9.2 11.6 5.4
Augmentation observée (pp) +0.8** +1.3*** +0.1
Variation expliquée par le changement de composition (réf. 2008) (pp) +1.1*** +1.9*** −0.1 
Variation non expliquée par la composition (pp) −0.3 −0.6 +0.2 

Note : seuils de significativité ** à 5 %, ***à 1 %.
Lecture : le taux de recours aux EHPA a augmenté de 0.8 pp entre 2008 et 2015, le changement de composition a contribué à augmenter de 
1.1 pp ce taux de recours.
Sources et champ : DREES, enquêtes HSM 2008, HSI 2009, CARE‑Ménages 2015 et CARE‑Institutions 2016. Individus de 75 ans ou plus rési‑
dant en France métropolitaine en 2008 et 2015 (à domicile et en établissement).
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prendre mieux en charge à domicile qu’aupara‑
vant, soit que les profils en établissements sont 
plus sélectionnés.

4. Discussion

4.1. Synthèse des résultats

Nos résultats montrent que l’augmentation 
relativement contenue de la part des 75 ans 
et plus vivant en établissement n’est pas tant 
due à une plus grande propension à rester au 
domicile qu’à des effets de composition. En 
effet, une partie des facteurs positivement asso‑
ciés à l’institutionnalisation (vieillissement, 
restriction d’activité) sont plus fréquents en 
2015 qu’en 2008 et ont contribué à accroître le 
recours global ; tandis que d’autres, eux‑aussi 
plus fréquents en 2015 (plus d’hommes dans la 
population, plus de personnes en couple et avec 
enfants) mais négativement associés au recours, 
l’ont réduit. Ces effets sont particulièrement 
portés par la population féminine. Si les femmes 
sont moins enclines que les hommes à recourir 
à l’institution, toutes choses égales par ailleurs, 

elles y sont plus exposées du fait de leur plus 
grande longévité et d’une exposition plus grande 
aux incapacités. Or, sur la période, les femmes 
ont pu vieillir plus entourées, notamment de 
leur conjoint, ce qui leur a procuré davantage 
d’aide familiale pour rester au domicile. On 
a pu constater aussi que, même s’il n’est pas 
significatif, leur avantage vis‑à‑vis du recours 
à l’institution a légèrement baissé alors que la 
part des hommes s’est accrue parmi les 75 ans 
et plus. D’autre part, même si l’association n’est 
pas significative, on constate que les incapacités 
tendent à être moins liées au recours : cela peut 
refléter que le seuil d’éligibilité aux établisse‑
ments a augmenté avec la saturation de l’offre, 
ou que la nature des restrictions d’activité a 
évolué vers des formes plus gérables au domicile 
par les proches et une adaptation des services. Il 
y a de fait des signes de diminution de la part des 
restrictions d’activité dues aux troubles cognitifs 
en France et ailleurs, qui pourraient expliquer 
une partie de ce résultat (Bonnet et al., 2021).

Au total, la part de l’évolution non expliquée par 
le changement de composition est modeste et 

Figure II – Décomposition de l’évolution du recours aux établissements entre 2008 et 2015

Âge Âge

Diplôme

Diplôme

Diplôme

Famille

Famille

Famille

Incapacités

Incapacités

Incapacités

Non expliqué

−0.03

−0.02

−0.01

0.00

0.01

0.02

0.03

0.04

Effet de composition Part inexpliquée Variation totale

Non expliqué

Âge

Note : paramètres de référence de 2015 ; représentation de la somme des contributions des variables diplôme, famille (présence d’un conjoint ; 
d’au moins un enfant ; d’un frère ou une sœur), incapacités, sexe, âges.
Lecture : les incapacités ont contribué positivement à l’augmentation du recours aux EHPA sur la période (effet total) via une contribution positive 
à l’effet de composition (due à l’accroissement de la prévalence des restrictions d’activité entre 2008 et 2015) et une contribution négative, mais 
de moindre ampleur, à l’effet inexpliqué (due à une diminution, non significative, du lien entre incapacité et recours).
Sources et champ : DREES, enquêtes HSM 2008, HSI 2009, CARE‑Ménages 2015 et CARE‑Institutions 2016. Individus de 75 ans ou plus rési‑
dant en France métropolitaine en 2008 et 2015 (à domicile et en établissement).
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non significative. Ce résultat suggère que, toutes 
choses égales par ailleurs, les comportements 
de recours à l’institution sont restés stables sur 
la période. Ainsi, contrairement à ce qui est 
trouvé aux Pays‑Bas (de Meijer et al., 2011 ; 
Alders et al., 2017), la progression contenue du 
recours aux établissements en France ne semble 
pas s’expliquer par l’encouragement au main‑
tien au domicile et une évolution du système 
de prise en charge, d’autant qu’elle ne s’est pas 
traduite par un accès plus grand à des dispositifs 
d’assistance. Aux Pays‑Bas, le choix individuel 
apparaît plus limité et plus dépendant de la 
volonté publique ou non de maintenir plus long‑
temps à domicile les personnes âgées10. Or, un 
véritable virage domiciliaire a été mis en place : 
le nombre de lits en établissements y a chuté, 
renforçant la saturation de l’offre en établis‑
sement ; l’accompagnement à domicile s’est 
développé, favorisant le maintien à domicile. 
En France, le virage domiciliaire n’a pas vrai‑
ment opéré. Il n’est donc pas surprenant, in fine, 
que la propension à recourir à l’institution n’ait 
pas substantiellement changé et que l’augmen‑
tation contenue de la proportion de personnes 
âgées résidant en institution s’explique par la 
présence plus fréquente de l’entourage familial, 
notamment pour les femmes. Ce résultat, s’il se 
confirme dans le temps, irait dans le sens d’un 
transfert de la prise en charge vers les aidants 
familiaux, qu’elle soit facilitée par une offre de 
service et des limitations fonctionnelles moins 
complexes permettant aux familles de garder les 
proches au domicile, ou qu’elle s’impose du fait 
de la saturation de l’offre en établissement.

4.2. Limites
Dans cet article, nous opposons le recours à 
l’institution au maintien à domicile, sans toute‑
fois tenir compte d’arbitrages possibles entre 
l’aide formelle au domicile et en établissement. 
Cette analyse devra donc être poursuivie, pour 
identifier si le moindre recours à l’institution 
pour certaines parties de la population s’est 
accompagné d’un plus fort recours à une prise 
en charge formelle à domicile. Nos données ne 
permettent pas de tenir compte de l’évolution de 
la prise en charge et des politiques publiques à 
destination des personnes en perte d’autonomie, 
ni d’identifier si les modifications des comporte‑
ments de recours en établissement sont la volonté 
des personnes âgées ou si elles sont subies : elles 
pourraient l’être du fait d’un manque d’offre, de 
son coût, etc. Il apparaît que la prise en charge en 
établissement a peu évolué (Muller, 2017b), de 
même que celle à domicile (Carrère et al., 2021). 
Or la disponibilité de l’offre apparaît comme 
un élément déterminant favorisant ou freinant le 

recours à l’institution (Theisen, 2017 ; Charles & 
Sevak, 2005 ; Jette et al., 1995 ; Carrère, 2021). 
De plus, les coûts de l’aide formelle en établis‑
sement ont augmenté : selon Muller (2017b), le 
tarif journalier de l’hébergement a progressé de 
4.30 € entre 2011 et 2015. Ce constat est vérifié 
aussi pour l’aide formelle à domicile : les tarifs 
horaires des salariés à domicile rémunérés par 
des particuliers employeurs bénéficiaires de 
l’Allocation personnalisée d’autonomie (APA) 
ont augmenté de 17 % entre 2008 et 2015, soit 
davantage que le tarif horaire de référence sur 
lequel se fondent les départements pour calculer 
la part du tarif horaire financé par l’APA.

La sensibilité de la demande de prise en charge 
aux prix à domicile a été démontrée en France 
(Bourreau‑Dubois et al., 2014 ; Hégé, 2016 ; 
Roquebert & Tenand, 2017). Roquebert & 
Tenand (2017), par exemple, montrent qu’une 
augmentation de 10 % du reste‑à‑charge par 
heure d’aide formelle consommée diminuerait 
de 2 à 6 % le nombre d’heures d’aide consom‑
mées. En établissement, les résultats sont moins 
nets. Mais il apparaît une substitution entre les 
différentes modalités de prise en charge liée 
au différentiel de coûts entre les deux modes 
de prise en charge (Carrère & Jusot, 2020).  
Ces éléments suggèrent que la prise en compte 
de l’évolution des coûts relatifs, voire de celle 
de la disponibilité de l’offre, pourraient en partie 
rendre compte de la part ici inexpliquée de l’évo‑
lution du taux d’institutionnalisation.

Enfin, les données disponibles ne nous permettent 
pas de mesurer avec précision les facteurs pris en 
compte dans cette étude : d’une part, l’entourage 
familial tel que mesuré ici ne reflète pas la dispo‑
nibilité et la disposition des proches à aider, mais 
le fait que la personne ait des proches ; d’autre 
part, le statut socioéconomique mesuré par le 
niveau de diplôme rend peu compte du niveau de 
vie et de la capacité à assumer des coûts de prise 
en charge. Et on ne dispose pas d’information 
sur le patrimoine.

*  * 
*

Dans un contexte d’augmentation de la popula‑
tion âgée couplée à une faible création de places 
en établissement, il est difficile de démêler les 
raisons de la faible augmentation de la part 
des personnes âgées vivant en établissement.  

10.  Aux Pays‑Bas, une agence indépendante évalue les besoins des per-
sonnes et prescrit un package de prise en charge.
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Les données des enquêtes HSM 2008, HSI 2009, 
CARE‑Ménages 2015 et CARE‑Institutions 
2016 ont été mobilisées pour analyser l’évo‑
lution passée du recours à l’institution et en 
comprendre les dynamiques, à la fois celles 
liées à un changement de composition de la 
population et celles liées à un changement de 
comportement de recours à l’institution.

Malgré les limites soulignées précédemment, il 
semble que les pratiques de recours à l’institu‑
tionnalisation associées aux différents facteurs 
ont peu changé sur la période étudiée et qu’il n’y 
a pas de signe d’une diminution de la propension 
à recourir aux établissements. Ce résultat, si les 
configurations d’offre restent inchangées dans 
les prochaines années, permet de conforter les 
hypothèses de stabilité de ces paramètres dans 
les modèles de projections pour les prévisions du 
nombre de maisons de retraite et de résidences 
autonomie à construire dans les prochaines 
années (Miron de l’Espinay & Roy, 2020).

Nos résultats montrent toutefois l’effet impor‑
tant de la présence de l’entourage familial, non 
pris en compte dans la plupart des modèles, 
qui diminue le recours : il s’avère un facteur 
important de la régulation du recours aux établis‑
sements, principalement pour les femmes. Ce 
résultat questionne le virage domiciliaire et ses 
conséquences à plus long terme. Il semble, en 
effet, que la disponibilité d’aidants potentiels ait 
été le facteur qui a le plus contribué à contreba‑
lancer le vieillissement de la population âgée et 
l’accroissement de certaines restrictions d’acti‑
vité. Ainsi, le virage domiciliaire semble reposer 
sur l’aide informelle et on peut s’interroger sur 
la soutenabilité de cette situation.

Par ailleurs, on pourrait recommander que les 
modèles de projection prennent mieux en consi‑
dération ce facteur familial. Mais, comme nous 
l’avons souligné, il s’agirait de ne pas assimiler 
la présence de proches et leur rôle d’aidant.  

Les préférences des personnes en perte 
d’autonomie en matière de recours à leurs 
proches peuvent se modifier à mesure que de 
nouvelles générations atteignent les grands âges, 
notamment avec la plus grande fréquence des 
recompositions familiales, des divorces aux 
âges élevés ou de l’éloignement géographique 
des familles (Bonnet et al., 2021). Ces tendances 
peuvent à l’avenir modifier les liens entre la 
présence des proches et le maintien au domicile. 
Le choix de recourir à une aide professionnelle 
pourrait s’accroitre, même avec un entourage 
familial plus présent.

De plus, nos résultats sur l’effet du sexe (et 
des incapacités chez les femmes) questionnent 
la possibilité donnée aux femmes de rester à 
domicile avec des incapacités. Les femmes, 
même si elles vieillissent plus souvent en couple 
qu’avant, sont toujours plus souvent veuves et 
se remettent moins en couple lorsqu’elles se 
séparent que les hommes. Elles restent autant, 
voire plus, contraintes de vivre en établis‑
sement lorsqu’elles avancent en âge. Si l’on 
estime qu’elles sont plus aptes à rester seules 
au domicile, on peut aussi s’interroger sur le 
rôle de contraintes, telles que le manque d’offre 
de prise en charge en établissement ou les diffi‑
cultés à faire face aux coûts, qui les exposeraient 
davantage au risque de renoncer à une prise en 
charge en EHPA.

Les solutions de prise en charge doivent donc 
être établies pour répondre aux besoins d’une 
population âgée qui évolue. Alors que le rôle de 
l’entourage a fortement contribué au maintien au 
domicile, on peut s’interroger sur la pérennité de 
cette solution. Il s’agirait de proposer une offre 
professionnelle à domicile et en établissement 
qui puisse être ajustée aux besoins de celles et 
ceux qui n’auront pas l’option de se maintenir au 
domicile du fait de leurs incapacités, par choix 
ou en l’absence d’aidants familiaux.�
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Le recours aux établissements pour personnes âgées en France (2008‑2015) 

ANNEXE 1______________________________________________________________________________________________

MÉTHODE DE DÉCOMPOSITION

Les méthodes de décomposition ont initialement été développées pour mettre en évidence des phénomènes de discrimination salariale sur le mar‑
ché du travail aux États‑Unis, entre femmes et hommes (Oaxaca, 1973) ou entre individus blancs et noirs (Blinder, 1973). Fairlie (2005) transpose 
aux variables dichotomiques (vivre ou non en établissement dans notre cas) le modèle canonique d’Oaxaca‑Blinder.

Nous présentons ici de manière synthétique le cadre d’analyse formel du modèle de Fairlie. Nous nous appuyons pour cela sur Boutchenik et al. 
(2019), en adaptant les notations à notre étude. Soit E2008 l’échantillon des individus observés en 2008 et E2015 l’échantillon des individus obser‑
vés en 2015. On note Yt  (pour t = 2008 2015,� ) le taux d’institutionnalisation :

Y
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2008
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2008

= ⋅
∈
∑� � ,�  et Y

N
Y

i E
i2015

2015
2015

1

2015

= ⋅
∈
∑� ,�

avec Nt  la taille de l’échantillon en t et Yi t,�  une variable dichotomique égale à 1 si l’individu i réside en établissement en t, 0 sinon.

Pour décomposer l’écart de taux d’institutionnalisation entre 2008 et 2015, on modélise dans un premier temps la probabilité individuelle de vivre 
en établissement à chacune des deux dates via un Logit simple :

P Y X F X i Ei i i2008 2008 20081=( ) = ( ) ∀ ∈| β ,�

P Y X F X i Ei i i2015 2015 20151=( ) = ( ) ∀ ∈| β ,�

où Xi  correspond aux caractéristiques de l’individu i, β β2008 2015,( ) aux paramètres à estimer et F .( ) à la fonction de répartition de la loi logistique.

Les résultats d’estimation sont, dans un second temps, utilisés pour prédire le taux d’institutionnalisation qu’on aurait observé en 2015 si les 
caractéristiques de la population étaient restées inchangées par rapport à celles de 2008. Pour cela, on calcule pour chaque individu de 2008 sa 
probabilité de vivre en établissement sous l’hypothèse que ses caractéristiques individuelles seraient associées de la même façon qu’en 2015 à 
la probabilité de vivre en établissement :

P Y X F X i Ei i i
 2015 2015 20081=( ) = ( ) ∀ ∈| β ,�

Le taux d’institutionnalisation attendu en 2015 si les caractéristiques de la population étaient restées identiques à celles de 2008 est alors égal à 
la moyenne de ces probabilités prédites :
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L’écart de taux d’institutionnalisation (Y Y2015 2008− ) peut alors se réécrire de la manière suivante :
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L’effet de composition correspond à l’écart de taux d’institutionnalisation entre 2008 et 2015 expliqué par la différence des caractéristiques 
observées de la population aux deux dates. L’écart inexpliqué correspond quant à lui à un écart des probabilités moyennes entre 2008 et 2015  
ne s’expliquant pas par la différence de composition (observable) de la population. Il rend compte d’une association différente en 2008 et  
2015 entre les caractéristiques individuelles observées et la probabilité de vivre en établissement, ainsi que d’un résidu. Cet effet repose sur 
l’écart entre β 2008 et β 2015. On parle ainsi généralement d’une différence de la « valorisation » des caractéristiques observées. Ici par exemple, 
une amélioration des aides au maintien à domicile des personnes modérément dépendantes pourrait déboucher sur une plus faible propension à 
vivre en établissement en 2015 qu’en 2008.

L’un des principaux intérêts du modèle d’Oaxaca‑Blinder est de permettre de désagréger de manière relativement simple l’effet de composition 
pour estimer le rôle respectif de chaque caractéristique individuelle Xk  dans la différence observée. C’est moins évident dans le cas d’une variable 
dichotomique.

Pour illustrer cette difficulté, supposons que deux variables seulement soient à l’origine de l’évolution du taux d’institutionnalisation : l’âge et le 
niveau de dépendance. La décomposition détaillée vise alors à évaluer le poids respectif de l’évolution de la structure par âge de la population 
et de l’évolution du niveau de dépendance sur l’évolution du taux d’institutionnalisation. Pour cela, on pourra par exemple mettre en œuvre une 
procédure séquentielle. On prédit tout d’abord le taux d’institutionnalisation qu’on aurait observé en 2015 si la structure par âge de la population 
de 2015 était celle de 2008. Pour estimer l’effet de composition lié à l’âge, on compare ensuite ce taux avec le taux d’institutionnalisation effecti‑
vement observé en 2015. Pour estimer l’effet de composition lié au niveau de dépendance, on compare ce même taux avec le taux d’institution‑
nalisation qu’on aurait observé en 2015 si à la fois la structure par âge et la structure par niveau de dépendance de la population de 2015 étaient 
celles de 2008. Dans un cadre non‑linéaire, on montre que le résultat d’une telle décomposition est sensible à l’ordre dans lequel elle est opérée 
(Yun, 2004) : selon qu’on estime l’effet de l’âge puis l’effet de la dépendance ou l’inverse, les estimations de la contribution propre de chaque 
caractéristique seront différentes. Parmi les stratégies proposées dans la littérature pour résoudre cette difficulté nous adoptons ici celle de Yun 
(2004), qui permet d’obtenir une décomposition non sensible à l’ordre dans lequel sont introduits les variables. La méthode repose sur l’attribution 
à chaque variable Xk  d’un poids Wk reflétant la contribution relative de l’écart de distribution de cette variable entre les deux groupes à l’écart 
observé de la variable d’intérêt :
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ANNEXE 2______________________________________________________________________________________________

DÉCOMPOSITION AGRÉGÉE ET DÉTAILLÉE DE L’ÉVOLUTION DU RECOURS À L’HÉBERGEMENT EN ÉTABLISSEMENT 
ENTRE 2008 ET 2015 (COEFFICIENTS DE RÉFÉRENCE DE 2008)

Coefficient P > z [Int. conf. à 95 %]
Décomposition agrégée :
Évolution observée (variation totale) 0.008 0.025 [0.001;0.015]
Effet du changement de composition (part expliquée) 0.011 0.000 [0.009;0.013]
Effet non expliqué par la composition (part inexpliquée) −0.003 0.372 [−0.009;0.004]
Décomposition détaillée :

1 – Contribution à l’évolution du recours des changements de composition de la population par facteur

Âge
70‑79 (baisse) +0.010 0.004 [0.003;0.016]
80‑89 (baisse) +0.000 0.205 [−0.001;0.000]
90+ (hausse) +0.011 0.003 [0.004;0.018]

Sexe Hommes (hausse) 0.000 0.931 [−0.001;0.001]
Femmes (baisse) 0.000 0.931 [−0.001;0.001]

Diplôme
Pas ou peu diplômés (baisse) +0.005 0.002 [0.002;0.008]
Diplômés du secondaire (hausse) −0.001 0.607 [−0.007;0.004]
Diplômés du supérieur (hausse) +0.001 0.119 [0.000;0.003]

Famille

Pas en couple (baisse) −0.008 0.016 [−0.015;−0.002]
En couple (hausse) −0.008 0.016 [−0.015;−0.002]
Sans enfant (baisse) −0.003 0.028 [−0.007;0.000]
Enfant(s) (hausse) −0.003 0.028 [−0.007;0.000]
Fratrie (hausse) −0.001 0.280 [−0.002;0.001]
Pas de fratrie (baisse) −0.001 0.280 [−0.002;0.001]

Incapacité
Autonome (hausse) −0.003 0.017 [−0.005;−0.001]
LF sans RA (baisse) 0.004 0.015 [0.001;0.008]
LF et RA (hausse) 0.009 0.014 [0.002;0.017]
2 – Part de l’évolution expliquée par un changement des coefficients du lien entre facteurs et recours

Âge
70‑79 0.000 0.576 [−0.001;0.002]
80‑89 0.000 0.786 [−0.001;0.001]
90+ 0.000 0.507 [0.000;0.000]

Sexe Hommes 0.000 0.538 [−0.001;0.001]
Femmes +0.001 0.538 [−0.001;0.002]

Diplôme
Pas ou peu diplômés −0.002 0.401 [−0.006;0.003]
Diplômés du secondaire 0.000 0.874 [−0.001;0.001]
Diplômés du supérieur 0.000 0.455 [0.000;0.001]

Famille

Pas en couple −0.002 0.387 [ 0.007;0.003]
En couple +0.002 0.387 [−0.002;0.006]
Sans enfant 0.000 0.800 [0.000;0.000]
Enfant(s) 0.000 0.800 [−0.001;0.002]
Fratrie 0.000 0.489 [−0.002;0.001]
Sans fratrie 0.000 0.489 [−0.001;0.001]

Incapacité
Autonome 0.000 0.827 [−0.001;0.001]
LF sans RA −0.004 0.347 [−0.014;0.005]
LF et RA +0.001 0.302 [−0.001;0.004]

Non expliqué +0.002 0.498 [−0.003;0.006]
Note : décomposition réalisée avec la méthode de Yun (2004). Des pondérations normalisées sont utilisées afin de tenir compte de la composition 
de la population selon le lieu d’habitation. Les coefficients estimés multipliés par 100 s’interprètent comme une variation du taux d’institutionnali‑
sation en points de pourcentage.
Lecture : le fait que la proportion de personnes « Pas ou peu diplômées » ait baissé entre 2008 et 2015 a contribué à faire diminuer de 0.5 point 
de pourcentage le taux d’institutionnalisation des 75 ans ou plus entre 2008 et 2015.
Sources et champ : DREES, enquêtes HSM 2008, HSI 2009, CARE‑Ménages 2015 et CARE‑Institutions 2016. Individus de 75 ans ou plus rési‑
dant en France métropolitaine en 2008 et 2015 (à domicile et en établissement).


