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Les Européens vivent en moyenne de plus en plus longtemps.
Cette bonne nouvelle communément partagée résulte d'une
baisse de la mortalité en raison d’'une amélioration des condi-
tions de vie et du progrés médical. Ce dernier se traduit par le
fait que de nombreuses maladies, en particulier celles qui sont
chroniques, sont mieux soignées et qu’on en meurt moins.

Ainsi, plus nombreux sont les Européens qui peuvent sur-
vivre au « grand age ». Ce dernier correspond a la période de la
vie humaine pendant laquelle la dégradation du métabolisme,
tant sur le plan physique et moteur que cognitif, peut engen-
drer une perte d’autonomie, a savoir la disparition de la capaci-
té a assumer seul certains actes de la vie quotidienne : se lever,
se coucher, se laver, se préparer un repas, s’alimenter, etc.

Ce chapitre s’intéresse a la facon dont la problématique de
la prise en charge et I'accompagnement des personnes agées en
situation de perte d’autonomie est traitée en Europe.

On observe, d’abord, que l'accroissement du poids démogra-
phique des personnes trés agées avec, potentiellement, un état
de santé fragilisé est un phénomene général en Europe et qu'il
est amené a s’amplifier. Ensuite, la perte d’autonomie pose une
question pratique dans le cadre d'une prise en charge publique :
il n’existe pas un état unique de dépendance mais une multiplicité
de situations souvent difficiles a appréhender et qui nécessitent
des réponses adaptées tant sur le plan médical que social, ces ré-
ponses engendrant des colts qui restent a financer. Enfin, dans
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la mesure ou I'augmentation prévisible du nombre de personnes
agées dépendantes va peser sur le financement des dispositifs pu-
blics, de nombreux défis sont posés pour trouver de nouvelles
sources de financement et pour favoriser des innovations techno-
logiques afin de réduire les cofts de la prise en charge.

La montée du grand age : évolution démographique
et état de santé des personnes agées

Un poids démographique accru des personnes trés dgées

Avec la baisse tendancielle de la mortalité, chaque génération
peut anticiper qu’elle vivra plus longtemps que celle qui 1'a précé-
dée. Associée a une faible fécondité, il en résulte que le poids des
personnes qui atteignent un age particuliérement élevé a augmen-
té et devrait augmenter encore considérablement d’ici a 2070 (ta-
bleau 1). Ainsi, le poids des personnes agées de plus 80 ans devrait
plus que doubler d’ici 2070 dans la plupart des pays européens.

Etat de santé de la personne dgée

Le vieillissement cellulaire provoque un dysfonctionnement
croissant du métabolisme qui se traduit par une prévalence plus
élevée des pathologies chroniques. Ces pathologies, typiques du

Tableau 1. Poids de la population agée de plus de 80 ans

En % de la population totale

2020 2040 2070
UE 27 6,1 9,4 12,9
France 6,1 9,6 10,8
Allemagne 7,0 9,6 13,3
Italie 7,5 10,6 14,6
Royaume-Uni 51 7,7 10,7
Suede 53 7,6 10,1
Espagne 6,3 9,8 12,8
Pays-Bas 4,9 8,7 10,6
Finlande 5,7 8,2 10,6

Sources : Ageing report 2018, Commission européenne.



112 Fréperic GANNON, GiLLes LE GARREC ET VINCENT Touzeé

vieillissement, ont des conséquences mentales, physiologiques
et cognitives. Parmi celles-ci, le cancer, les maladies neurodé-
génératives (Alzheimer, Parkinson, etc.), la sarcopénie (perte
de masse musculaire), les rhumatismes (arthrose, ostéoporose,
etc.), la cécité ou la surdité progressive, l'insuffisance respira-
toire, les pathologies cardiovasculaires.

Ces différentes pathologies contribuent a fragiliser et a
rendre vulnérables les personnes agées. Fried et al. (2001) consi-
deérent cinqg caractéristiques de la fragilité de la personne agée :
fatigue/épuisement, perte de poids (par exemple en raison d'un
manque d’appétit), ralentissement d’exécution (par exemple,
vitesse de marche ralentie), activités physiques réduites, fai-
blesse musculaire. Un individu est jugé sur son score obtenu
par validation dichotomique de ces critéres. Un score compris
entre 1 et 2 est signe d'une pré-fragilité. Un score supérieur in-
dique une situation de fragilité. Cette derniere est un marqueur
avancé du risque de perte d’autonomie. Si celle-ci est en général
irréversible, la fragilité peut étre controlée par des mesures pré-
ventives pour retarder, voire éviter la perte totale d’autonomie.

L’étude de Manfredi et al. (2019) montre une situation dif-
férenciée du niveau moyen de la fragilité mesurée en Europe
(voir infra, tableau 2). Elle est particuliérement faible en Suéde
avec un taux de prévalence de 4,2 % parmi les plus de 50 ans
et est tres élevée au Portugal avec un taux de 15,6 %. Toutefois,
dans tous les pays, on retrouve une évolution par age similaire
a la moyenne européenne (graphique 1). La tranche d’age 75-
85 ans apparait comme une période critique au cours de la-
quelle on observe une accélération du pourcentage d’individus
présentant un état de fragilité.

Espérance de vie totale vs. espérance de vie sans incapacité

Si vivre plus longtemps est une bonne nouvelle, encore
serait-il souhaitable que chaque année de vie gagnée le soit
dans de bonnes conditions de santé. Une enquéte est réalisée
régulierement aupres de la population européenne pour mesu-
rer 1'espérance de vie sans incapacité. Le graphique 2 retrace
I’évolution moyenne en Europe, entre 2005 et 2017, de cet
indicateur mesuré a 'age de 65 ans comparativement a celle
de l'espérance de vie totale (sans prise en compte de l'état
de santé). Cet indicateur montre qu’en moyenne a 65 ans, les
Européens peuvent espérer vivre 50 % de leur durée de vie res-
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Graphique 1. Fragilité de la population européenne
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Sources : Manfredi et al. (2019),
calculs réalisés a partir des données de I'enquéte européenne SHARE.

tante en bonne santé. Entre chacun de ces pays, des différences
existent mais le schéma global est assez proche.

Sur la période observée, I’espérance de vie sans incapacité au-
rait donc augmenté un peu moins vite que l'espérance de vie
totale. Une interprétation possible est que la baisse de morta-
lité peut aussi résulter d'un allongement de la durée de vie en
morbidité.

Les principales réponses publiques

Des besoins d‘aide et d’assistance pour faire face a la perte d’autonomie

Pour mettre en place une politique sociale de prise en charge
et d’accompagnement de la personne agée dépendante, il est
nécessaire de réaliser au préalable un diagnostic de 1'étendue
de la perte d’autonomie. Cette derniere est d’autant plus com-
plexe a appréhender qu’elle est multicritére et que les patho-
logies associées peuvent s’exprimer avec un niveau d’intensité
variable.
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Graphique 2. Espérance de vie a 65 ans en Europe
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La mise en place d'une aide publique repose sur un bilan

préalable sur l'état gériatrique de la personne agée. Ce bi-
lan comprend trois niveaux d’appréciation (Charpin, 2011) :
(1) Les causes ou limitations fonctionnelles résultant d'une al-
tération de fonctions physiques (par exemple : marcher), sen-
sorielles (par exemple : voir ou entendre) ou cognitives (par
exemple : mémoriser, s’orienter).
(2) Les conséquences ou les restrictions d’activité qui se tra-
duisent parune capacité réduite voire abolie a exercer des activités
élémentaires ou instrumentales de la vie quotidienne. Les pre-
mieres couvrent la mobilité fonctionnelle a I'intérieur du lieu de
vie, I'hygiéne personnelle, I'habillage et la prise de repas. Les se-
condes couvrent la capacité a communiquer avec I’extérieur (par
exemple : alerter par téléphone) et a se déplacer hors du domicile
(par exemple : faire ses courses, utiliser les transports publics).
(3) Les besoins d’aide et d’assistance : ce bilan permet d’'évaluer
les solutions susceptibles de compenser partiellement la perte
d’autonomie.

La sévérité de perte d’autonomie mesurée peut alors étre
utilisée par les administrations pour établir des grilles de prise



VIVRE LONGTEMPS ET RISQUE DE PERTE D’AUTONOMIE... 115

en charge. En Allemagne, le niveau de dépendance comprend
ainsi 4 échelons, ce qui permet d’établir des niveaux de pres-
tations sociales pour le maintien a domicile ou I’hébergement
en établissement spécialisé. En Espagne, 'appréciation de la
dépendance comprend trois échelons principaux (dépendance
modérée, séveére ou grave) qui sont eux-mémes subdivisés en
deux échelons intermédiaires (niveau 1 ou 2). Dans le cadre de
I'attribution de 1’Allocation personnalisée d’autonomie (APA),
la France a mis en place la grille AGGIR qui repose sur 6 éche-
lons : I’échelon GIR6 désigne 1’absence de perte d’autonomie
tandis que 1’échelon GIR1 en marque le niveau le plus élevé.
Seuls les échelons 1 a 4 permettent de bénéficier de 1’APA.
Ce bilan peut aussi étre complété par une évaluation de la si-
tuation sociale (degré d’isolement, ressources financieres) de la
personne agée.

Pour affronter la perte d’autonomie, deux types de ré-
ponse sont envisageables : le maintien a domicile ou l'institu-
tionnalisation. Le maintien a domicile nécessite des services a
la personne (par exemple : aide-ménageére ou soins infirmiers
a domicile) et des équipements spécifiques (aménagement de
I’habitat, téléalarme, service de restauration, etc.). I'institution-
nalisation signifie que la personne agée quitte son domicile et
integre un établissement spécialisé dans la prise en charge des
personnes agées dépendantes. Ces établissements offrent trois
types de services : I'hébergement (hotellerie et restauration), les
soins sanitaires (toilette, habillage, aide a la mobilité, etc.) et
certains soins médicaux (par exemple : soins infirmiers, bilans
médicaux, chambres médicalisées, etc.).

Le tableau 2 fournit des éléments pour qualifier comment
les pays européens sont confrontés au risque de dépendance
en termes de probabilité et de durée, de colit moyen global,
et d’offre institutionnelle en nombre de lits en établissements
spécialisés. Si les probabilités déclarées sont nettement plus
faibles en Suede et aux Pays-Bas (environ 31 %) par rapport aux
autres pays (entre 51,1 % et 67,3 %), il en ressort que les du-
rées moyennes de vie en perte d’autonomie sont sensiblement
les mémes et d’environ 4 années. Quant au cott de la dépense
(entre 20,4 et 37,4 milliers d’euros), il a été estimé a partir du
cott horaire de la main-d’ceuvre, ce qui explique une variabilité
reflétant le niveau de vie local. Ce tableau montre également
une dispersion dans 1'offre de lits en institutions médicalisées
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pour les plus de 65 ans. La Suéde et les Pays-Bas se distinguent
avec une offre significativement plus élevée (70,6 et 74,8 lits
pour mille personnes agées de plus de 65 ans) que les autres
pays (entre 18,6 et 54,4), traduisant ainsi des choix collectifs en
faveur d’une plus grande offre institutionnelle.

Tableau 2. Perte d’autonomie : fragilité, dépendance
(probabilité et durée), cott moyen et offre institutionnelle

Pays Fragilité Dépendance des Cout de la Offre de
chez les plus de 65 ans? dépendance lits en
plus de (en milliers institutions
50 ans Durée d’euros)? médicalisées
(en %)' Probabilité  (en en 20173

(en %) années)

France 9,1 51,3 4,0 34,0 51,0
Allemagne 5,2 59,2 4,3 24,5 54,4
Italie 11,0 62,9 4,6 26,6 18,6
Suéde 4,2 33,1 3,5 37,4 70,6
Espagne 11,2 67,7 4,9 20,4 44,1
Pays-Bas - 34,4 3,8 26,9 74,8
Belgique 9,4 55,4 4,3 31,5 -

1. Taux de prévalence (Manfredi et al., 2019) d’apreés I'enquéte SHARE (2013).
2. Estimation de Bonnet et al. (2019) d’apres I'enquéte SHARE (2013)
3. Pour mille personnes agées de plus 65 ans (Lipszyc et al., 2018).

Sources : Ageing report 2018, Commission européenne.

Réle des politiques publiques

Les politiques publiques de soutien aux personnes agées en
perte d’autonomie comprennent deux volets.

Le premier concerne l’'accompagnement qui integre toute la
chaine de production de biens et services utiles pour compenser
la perte d’autonomie. L'Etat a donc la responsabilité d’organi-
ser cette filiere spécifique qui mixe soins de santé (notamment
avec une spécialité gériatrique), aide a domicile, aménage-
ment de I'habitat et construction d’établissements spécialisés
(institutions) pour accueillir les personnes agées dépendantes.
Dans ce domaine, la régulation publique concerne I’environne-
ment juridique et financier pour favoriser un cadre propice au
développement maitrisé d'une offre socio-sanitaire privée ainsi
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que sa capacité organisationnelle dans la mesure ou 1’Etat est
lui-méme un acteur de l'offre (par exemple, gestion d’hopitaux
publics avec des unités de soins de longue durée ou d’établis-
sements publics spécialisés). Ce volet peut aussi intégrer des
politiques préventives en faveur du bien vieillir. Ces politiques
visent a agir en amont. L’objectif est alors de détecter trés préco-
cément la fragilité et a identifier des solutions pouvant réduire
le risque de perte d’autonomie

Le second volet d’intervention des politiques publiques est
celui de la prise en charge financiere. Le législateur a pour role
de définir le périmeétre de prise en charge publique des dépenses
résultant d'une perte d’autonomie. L'Etat peut ainsi apporter un
soutien financier sous différentes formes : assurance publique,
gratuité de certains soins, prestations sociales spécifiques, ré-
ductions d’'imp6t, etc. §'il est aisé d’intégrer la prise en charge
de soins de santé spécifiques a la dépendance dans le systéeme
d’assurance publique, la prise en charge des dépenses d’aides a
la personne requiert la mise en place de dispositifs spécifiques.

Les réponses européennes : une typologie

La typologie de Joshua (2017) distingue quatre modeles de
choix publics en matiére de financement de la perte d’autonomie.

1) L'assurance sociale (Allemagne et Pays-Bas) : ce systeme
combine la transparence quant au mode d’attribution de 1’al-
location (régle précise et objective) et au mode de financement
(cotisations sociales spécifiquement allouées au financement
du risque de perte d’autonomie).

2) Le modele universel (Danemark, Finlande, Ecosse et
Suede) : ce systeme, financé par I'imp0ot, offre une couverture
totale sans condition financiére.

3) Le filet de sécurité (Royaume-Uni) : ce systéme, financé par
I'impot, offre une couverture sous condition de ressources. Au
Royaume-Uni, les soins de santé (y compris les ceux de longue
durée) sont couverts par le National Health System (systeme
de santé universel) tandis que les taux de prise en charge des
dépenses d’aides a la personne dépendent des ressources.

4) Les modeles hybrides (France) : en France, la Sécurité sociale
couvre automatiquement les dépenses médicales des personnes
dépendantes. Concernant le financement des autres besoins, 1’Al-
location Personnalisée d’Autonomie (APA) est attribuée apres une
évaluation médico-sociale. Offrant un taux de prise en charge qui
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décroit avec le revenu, cette allocation est versée par les départe-
ments qui assument une partie du financement. Ces derniers re-
coivent aussi une subvention publique via la Caisse nationale de
solidarité pour I'autonomie (CNSA) dont le financement national
repose sur divers prélevements sociaux.

Enjeux de financement a long terme

Une montée prévisible des besoins qui pése sur le financement public

En Europe, 'augmentation de la part des personnes agées de
plus de 80 ans va peser sur le financement public des dépenses
liées a la perte d’autonomie. Ainsi, les dépenses publiques qui re-
présentent 1,7 % du PIB en France en 2016 devraient atteindre
2,5 % a I'horizon 2070 (Commission européenne, 2018, voir ta-
bleau 2), soit une augmentation relative de 46 %. Dans d’autres
pays européens, I'augmentation attendue pourrait méme atteindre
les 100 % comme en Allemagne, voire plus comme en Espagne
(+ 139 %). Pourtant le scénario sous-jacent a cette projection (qua-
lifié de « démographique ») est trés conservateur puisqu’il suppose
que la part de la population dépendante reste constante par co-
horte et que les cotits associés suivent I'évolution du PIB.

Il ne tient donc pas compte de la nature tres intensive en
main-d’ceuvre du secteur de la dépendance ou les gains atten-
dus en productivité apparaissent faibles. Il ne tient pas non
plus compte d'une probable pression a la hausse pour une
demande d’aide plus formelle. En effet, les aidants informels,
pour la plupart dans l'entourage familial, pourraient ren-
contrer de plus en plus de difficultés dans 1’avenir. D’abord,
I'intensification du taux de participation des femmes sur le
marché du travail réduit leur disponibilité a fournir de 1’aide.
Ensuite, a mesure que s’accroit I’dge moyen des personnes dé-
pendantes, il en va de méme pour les aidants potentiels, c’est-
a-dire les conjoints et les enfants, réduisant ainsi leur capacité
a fournir de l'aide. Deux scénarios alternatifs sont alors pro-
posés par la Commission européenne. Dans le premier, quali-
fié de « Vers plus de formel », les personnes dépendantes qui
ne bénéficiaient que d’allocations et d’une aide informelle se
voient attribuer progressivement une aide plus formelle. Dans
le second, qualifié de « convergence de couverture », 1'aide
formelle dans toutes ses formes (institutionnelle, aide a do-
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micile ou allocation) est étendue pour atteindre la moyenne
européenne. Dans ce dernier cas de figure, I'impact prévisible
est d’autant plus important que le pays considéré a une cou-
verture de la dépendance faible par rapport a la moyenne eu-
ropéenne. Suivant ces deux scénarios, I’augmentation des dé-
penses publiques de dépendance (en pourcentage du PIB) par
rapport au « démographique » pourraient atteindre en France
un supplément de, respectivement, 0,6 et 1,5 point de pour-
centage contre 1,1 et 0,9 en Allemagne.

Le risque d’un recours accru a un soutien privé

Pour atténuer ces tensions croissantes sur les finances pu-
bliques, attendues dans tous les pays européens, il est impor-
tant d’étudier la capacité qu’auraient les individus a financer
eux-mémes leur dépendance.

Sur cette base, Bonnet et al. (2019) évaluent a partir des don-
nées de I'enquéte SHARE le besoin d’aide a domicile hebdoma-

Tableau 3. Financement public attribué a la perte d’autonomie

En % PIB
2016 2070

Scénarios Vers plus de Convergence

Démographique formel de couverture
UE 1,6 2,9 3,6 3,6
France 1,7 2,5 3,1 4,0
Allemagne 1,3 2,5 3,6 3,4
Italie 1,7 3,0 3,5 3,2
Royaume-Uni 1,5 2,7 3,5 2,8
Suéde 3,2 4,9 6,1 5,7
Espagne 0,9 1,3 2,5 2,9
Pays-Bas 3,5 6,3 7,2 6,9
Belgique 2,3 4,0 4,6 4,2

Note : Le Ageing report fournit une mesure de la dépense publique associée a la perte d‘autonomie sous le
terme de « long term care ». Ce champ couvre certains soins médicaux ainsi que I'aide a la personne (ménage,
cuisine, ...). Du fait d’une délimitation un peu floue (entre dépendance et santé par exemple) et des différents
modes de financement, les comparaisons internationales de dépenses de dépendance sont rendues difficiles.

Sources : Ageing report 2018, Commission européenne.
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daire a un peu moins de 30 heures, ce qui engendre une dé-
pense totale qui va dépendre des cotits de la main-d’ceuvre dans
les pays étudiés (tableau 2). Or, une personne qui tombera en
dépendance devra financer cette dépense pendant en moyenne
quatre ans. Pour les personnes agées isolées (tableau 4), cette
étude montre que peu de personnes seraient en capacité de
financer l'intégralité de leur perte d’autonomie sur leurs seuls
revenus (7 % en France, 1,7 % en Italie et 12,3 % aux Pays-Bas).
La proportion de personnes en capacité de financement aug-
mente si ’épargne financiere est mobilisée et si le patrimoine im-
mobilier que peut constituer le logement principal est transfor-
mé en rente viagere. Cette deuxieme source de financement est
d’autant plus importante en Italie et en Espagne que le logement
principal représente une large part du patrimoine des ménages.

Tableau 4. Proportion de personnes dgées isolées pouvant
financer leurs dépenses de dépendance

En %

Revenu + Patrjmoine o

(hors résidence + prét viager

principale) hypothécaire

Pays
France 6,6 29,6 57,6
Allemagne 10,2 22,7 42,5
Italie 1,7 14,6 48,1
Suede 10,2 37,0 47,6
Espagne 2,4 18,0 50,4
Pays-Bas 12,3 31,3 48,3
Belgique 15,8 41,5 65,7
Ni de vie (moy des pays de I’étude)

1er quintile 0,0 6,9 29,8
2¢ quintile 0,0 10,3 36,5
3¢ quintile 0,0 16,6 47,5
4¢ quintile 0,9 30,7 65,8
5¢ quintile 44,5 69,9 87,7
Ensemble 6,2 22,2 48,9

Sources : Bonnet et al. (2019) sur données de I'enquéte SHARE.
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Il est a noter que ces résultats décrivent une situation moyenne.
Or, le risque de dépendance est d’autant plus marqué que le re-
venu est faible. Ainsi, sur les pays étudiés, Bonnet et al. montrent
que 64 % des personnes appartenant au décile de revenu infé-
rieur devraient perdre leur autonomie, contre 49% pour le décile
supérieur. La dimension sociale apparait cruciale puisque ce sont
ceux qui ont la plus faible capacité a financer leur dépendance
qui ont le plus de chance de le devenir. Prét hypothécaire inclus,
88 % des individus du dernier quintile de revenu des pays étudiés
sont en état de financer eux-mémes leur dépendance, contre seu-
lement 30 % du premier quintile. Cette dimension sociale doit
étre bien évidemment prise en compte dans le ciblage des futures
politiques publiques de financement de la dépendance dans 1'op-
tique d’une meilleure maitrise des dépenses.

Ces résultats soulignent I'importance d’autant plus cruciale
des aidants informels dans les milieux populaires. Par rapport
a une situation ou l'individu vit seul sans entourage familial
pour l'aider, le fait d’avoir un enfant réduirait les cotts a finan-
cer de 25 a 50 % grace a une aide quotidienne, ce qui permet
d’accroitre la proportion d’individus en capacité de financer
leur dépendance de 8 a 18 points de pourcentage. Pour favori-
ser le maintien a domicile des personnes dépendantes et dans
I'optique de maitriser les dépenses publiques, il faut donc sou-
tenir l'aide informelle. Outre la dimension financiere, ce sou-
tien peut prendre trois formes principales. D’abord, faciliter les
démarches administratives. Ensuite, donner un statut officiel
aux aidants pour pouvoir mieux concilier aide et activité pro-
fessionnelle. Enfin, permettre les moments de répit (vacances
par exemple) par la création de lieux d’accueil temporaire.

A défaut d’aide informelle ou de financement public suffisant,
une autre source de financement privé peut résulter de 1’adhé-
sion précoce a une assurance dépendance privée, ce qui revient a
accumuler une épargne pour disposer d'un capital ou d’une rente
potentiellement mobilisable en cas de dépendance avérée.

Un besoin d’innovation technologique

L'innovation technologique et systémique en matiere de
biens et services spécifiques aux seules personnes agées, est un
enjeu crucial de santé publique et de politique industrielle et
sociale. En effet, le vieillissement pose un défi au maintien de
la qualité de vie sur une période significativement plus longue.
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Des besoins nouveaux apparaissent, requérant des investisse-
ments publics et privés pour développer I'offre assurant cet ob-
jectif sociétal prioritaire.

Il faut distinguer entre l'innovation gérontechnologique,
d’une part, qui porte sur des solutions thérapeutiques, 1'intelli-
gence artificielle, les robots, la domotique, la télémédecine, et
I'innovation systémique et sociale d’autre part, qui concerne
I'organisation des soins, la conservation du lien social et le
maintien a leur domicile des personnes agées. Ces deux types
d’innovation sont indispensables pour I’obtention des gains de
productivité de la filiere « Silver Economie », qui regroupe les
biens et services liés a la prise en charge collective, privée et
publique, des personnes agées.

La nature duale — technologique et sociale — de I'innovation
en Silver Economie se traduit par un besoin complémentaire et
simultané d’'une main-d’ceuvre qualifiée, a la fois pour les ser-
vices a la personne, et la production de biens et services a fort
contenu technologique. Il faut souligner ici que la complémen-
tarité fonctionnelle des qualifications de ces deux catégories de
main-d’ceuvre et d’un investissement sectoriel spécifique permet
des gains de productivité dans le secteur de la prise en charge des
personnes agées en général et des personnes agées dépendantes
en particulier. La gérontechnologie, définie comme la combinai-
son de services aux seniors et de technologies innovantes, est
ainsi considérée de plus en plus comme une stratégie clé pour
aider a satisfaire les besoins d'une population vieillissante.

Quatre types principaux de technologies et de services inno-
vants peuvent étre identifiés :

— ceux qui contribuent aux examens médicaux : instrumenta-
tion et biocapteurs, imagerie médicale, dispositifs médicaux, etc. ;

— ceux de la e-santé et de l'information médicale : partage
des dossiers médicaux, applications de santé smartphones et ta-
blettes tactiles, etc ;

— ceux dédiés a la rééducation, la correction ou la suppléance fonc-
tionnelle des déficiences (par exemple, fauteuil ou lit motorisé) ;

- ceux liés a 'aménagement de I’habitat (par exemple, sys-
teme de détection des chutes).

Face a ce défi d'innovation technologique, I’Europe a mis en place
depuis le début des années 2010 des structures de coopération, telles
que le Partenariat européen d’'innovation pour un vieillissement ac-
tif et en bonne santé (PEI AHA), se donnant pour objectifs, d'une
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part, d’accélérer et de renforcer I'innovation pour accroitre le niveau
de vie des personnes agées et leurs accompagnateurs et, d’autre part,
d’augmenter la durabilité des systémes de prise en charge. Cepen-
dant, comme le souligne le rapport sur les soins de longue durée
dans 1'Union européenne (Lipszyc et al., 2018), la comparaison des
pays européens révele que seule une minorité d’entre eux, dont le
Danemark et les Pays-Bas, ont essayé de développer le recours aux
technologies innovantes, principalement dans le but de maintenir a
domicile les personnes agées en perte d’autonomie. On notera aus-
si en France, la volonté de développer une Filiére Silver Economie
autour d’une structure « France Silver Eco » qui rassemble notam-
ment 1’Etat, les collectivités territoriales, les industriels et les finan-
ceurs. Cette association a pour vocation « de fédérer les acteurs qui
souhaitent proposer ensemble des solutions et produits permettant
de répondre aux besoins des seniors, qu'ils soient actifs et indépen-
dants, fragiles ou en perte d’autonomie ».

Conclusion

L’augmentation croissante du nombre de personnes tres agées
potentiellement fragiles et en perte d’autonomie pose un défi so-
ciétal majeur aux Européens. Premierement, elle souléve une in-
terrogation sur la capacité du secteur public a financer et a orga-
niser une offre adaptée. Elle représente également une ambition
technologique puisque le vieillissement massif de la population
ouvre des perspectives de débouchés importants pour innover,
réduire les cotts et améliorer I'acces au « bien vieillir ».

Repéres bibliographiques

BONNET C., JUIN S. et LAFERRERE A., « Financer sa perte d’autonomie : réle potentiel
du revenu, du patrimoine et des préts viagers hypothécaires », Economie et Statis-
tique, vol. 507-508, 2019, p. 5-24.

COMMISSION EUROPEENNE, Ageing Report 2018, 2018.

FRIED L. P. et al., « Frailty in older adults : evidence for a phenotype », The Journals of
Gerontology : Series A, vol. 56, n° 3, 2001, p. 146-157.

JOSHUA L., Aging and Long Term Care Systems. A Review of Finance and Governance Arrange-
ments in Europe, North America and Asia-Pacific, Banque mondiale, Washington, DC, 2017.

LIPSZYC B., SAIL E. et XAVIER A., Long-Term Care. Need, Use and Expenditure in the
EU-27, Commission européenne, Bruxelles, 2018.

MANFREDI G. et al., « Prevalence of frailty status among the European elderly popu-
lation », Geriatric Gerontology International, vol. 19, 2019, p. 723-729.



	_Ref25765017
	_Ref491346930
	_GoBack
	Introduction
	I / La situation conjoncturelle européenne
	Christophe Blot
	Coup de frein sur la croissance
	Un environnement dégradé
	Tensions politiques et commerciales
	Une fin de cycle
	Un risque de récession ?
	Croissance conditionnelle
	Politiques économiques : le fusil est-il rechargé ?


	II / Le Brexit : le prix de l’incertitude
	Magali Dauvin
	L’investissement des entreprises depuis le référendum : 
le coup d’arrêt
	Les ménages ont modifié leur comportement de consommation
	Hard Brexit : 35 milliards de livres sterling de perte sur le PIB en 2020 
	Conclusion


	III / Attentes et critiques à l’égard 
de l’Union européenne
	Cyril Jayet et Maxime Parodi
	Les explications traditionnelles du soutien 
à la construction européenne
	Les significations que les individus attribuent 
à l’Union européenne
	Soutien à l’intégration européenne et jugements 
sur l’appartenance à l’UE
	Représentations de l’UE et craintes à son égard
	Les représentations de l’UE
	Conclusion


	IV / « La réassurance chômage européenne »
	Xavier Ragot
	Déséquilibres des marchés du travail en Europe
	D’une assurance chômage européenne à un système 
de réassurance chômage
	Une assurance chômage fédérale : l’exemple des États-Unis
	L’assurance chômage dans un État fédéral : 
des débats anciens et résolus
	Quelle réassurance chômage européenne ?
	Quel seuil de déclenchement ?
	Quels mécanismes de financement ?
	Une émission de dette
	Modalité de versement des fonds 
	Un premier ordre de grandeur : une assurance chômage vue comme un stabilisateur macroéconomique


	V/ La mise en œuvre des politiques macro-
prudentielles dans l’Union européenne
	Raphaël Cardot-Martin et Fabien Labondance
	Qu’est-ce que la politique macroprudentielle ?
	Le cadre institutionnel européen
	Les instruments macroprudentiels
	Une utilisation différenciée selon les pays
	L’efficacité de la politique macroprudentielle
	Conclusion


	VI / Les inégalités environnementales en Europe
	Éloi Laurent
	 Typologies des inégalités environnementales
	L’exposition et la sensibilité à la pollution de l’air
	Les inégalités sociales face aux politiques environnementales : le cas de la fiscalité carbone en France 
	Inégalités d’impact : la responsabilité des plus riches 
dans le dérèglement climatique
	Conclusion : vulnérabilité et responsabilité


	VII / La dette climatique en Europe
	Paul Malliet et Xavier Timbeau
	Du budget carbone À la dette climatique
	Conclusion


	VIII/ Polarisation et genre sur le marché du travail
	Guillaume Allègre et Gregory Verdugo
	Évolutions contrastées de l’activité entre hommes et femmes
	Polarisation et genre sur le marché du travail
	Conclusion


	IX/ Vivre longtemps et risque de perte 
d’autonomie : quelles politiques publiques en Europe ?
	Frédéric Gannon, Gilles Le Garrec et Vincent Touzé
	La montée du grand âge : évolution démographique 
et état de santé des personnes âgées
	Les principales réponses publiques
	Enjeux de financement à long terme 
	Conclusion





