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Résumé	

 

 

 

Les populations françaises et brésiliennes vieillissent et le nombre de personnes âgées 

dépendantes s’accroit. Dans ce contexte, les politiques publiques doivent réorienter leurs 

efforts vers les dispositifs de maintien à domicile et en faire une des priorités de la prise en 

charge de la dépendance. Dans ce sens, l’Etat serait à même de respecter le souhait de la 

majorité des personnes âgées, celui de rester à domicile le plus longtemps possible, et de 

favoriser l’inclusion sociale. Ce mémoire analyse les politiques publiques, en France et au 

Brésil, relatives au maintien à domicile, au niveau national et local, et présente un état des 

lieux des dispositifs actuels en faveur des personnes âgées à domicile. Ce travail s’appuiera 

également sur des expériences de terrain, vécues en France et au Brésil, qui illustreront les 

propos théoriques utilisés. Les limites françaises et brésiliennes mises en exergue 

permettent de comprendre les insuffisances étatiques à l’égard du maintien à domicile et 

expliquent entre autre la forte exposition des personnes âgées aux situations d’isolement.    

Mots clés : personnes âgées, maintien à domicile, politiques publiques. 
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Resumo	

 

 

A idade das populações francesas e brasileiras e do número de pessoas idosas dependentes 

aumenta. Neste contexto, as políticas públicas devem centrar os seus esforços em 

dispositivos de cuidados em casa e torná-la uma prioridade para a gestão da dependência. 

Neste sentido, o Estado seria capaz de respeitar os desejos da maioria dos idosos, a 

permanecer o maior tempo possível em casa, e promove a inclusão social. Esta breve 

analisa as políticas públicas em França e no Brasil, com o apoio domiciliar publico, a nível 

nacional e local, e apresentar uma visão geral dos actuales dispositivos de ajuda domiciliar 

para os idosos. Este trabalho também contará com muitas experiências, viveu na França e 

no Brasil, que irá ilustrar o teórico sobre usado. Os limites franceses e brasileiros destaque 

para a compreensão das deficiências do Estado no que diz respeito aos cuidados do lar e 

explicar entre outras, a alta exposição dos idosos em situação de isolamento. 

Palavras-chave: idosos, atendimento domiciliar, políticas públicas. 
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Na França, assim como no Brasil, os avanços de pesquisa de maior vida útil 

mostram um avanço significativo do desenvolvimento humano, contribuindo para o 

envelhecimento da população. No mundo inteiro, a expectativa de vida para homens e 

mulheres nascidos em 1950 foi, em média, 46,9 anos contra 68,7 anos para aqueles 

nascidos entre 2005 e 2010 (Observatório da desigualdade, 2014) 

O envelhecimento é um fenômeno natural do ciclo de vida humano, "um 

enfraquecimento natural de faculdades físicas e mentais devido à idade" (Larousse, 2014). 

No entanto, a longevidade corresppnde mais au periodo negativo de vida do que a uma 

etapa normal, natural para o ser humano. Viver mais tempo não significa necessariamente 

dizer envelhecer "bem" no sentido de envelhecer com boa saúcde e em boas condições. 

Sem a ação protetora dos governos, o prolongamento da vida pode ser um privilégio. 

 Vários estudos têm demonstrado que não somos todos iguais perante o 

envelhecimento, e fatores sócio-econômicos poderiam influenciá-lo. O nível de 

escolaridade e classe social são fatores chave para a longevidade de vida e a qualidade do 

envelhecimento. Com efeito, o Conselho Económico e Social, em um relatório de 2007, 

destaca o nexo de causalidade entre o nível de educação e uma vida mais longa: pessoas 

com idade de 86 anos,  em sua maioria diplomados, têm uma expectativa de vida 20 % 

maior que os não-graduados. Além disso, este relatório afirma que a expectativa de vida 

também varia por tipo de atividade explicando que "os trabalhadores experimentam maior 

indice  de mortalidade em comparação com os gestores e profissões intelectuais 

superiores" p.11 (2007 do Relatório Conselho Económico e Social ). Este estudo também 

revela fortes desigualdades sociais em saúde, especialmente entre as pessoas mais 

vulneráveis, como aqueles cujo trabalho tem aumentado as dificuldades, os desempregados 

de longa duração, e os sem-teto. 

 

Estas hipóteses justificam a intervenção do Estado nas condições do 

envelhecimento da população (Insee,2013). 

De acordo com os critérios estabelecidos pela Organização das Nações Unidas, a 

França é um país "velho", enquanto no Brasil ocorre um "envelhecimento" da sociedade 

(Hirata, 2011). Na França, a proporção da população com idade acima de 65 anos 

aumentou de 7% para 14% em um século 1865-1980 (IESS, 2013) para chegar a 17,53% 



9 
 

da população em 2013, segundo a OCDE. Em menor medida, no Brasil, a parcela de 65 

anos ou mais representaram 8,8% da população total em 2013. 

 

Neste contexto de envelhecimento demográfico, e consideradas as desigualdades 

face ao envelhecimento, a intervençãio do estado é primordial. Porém,   tendemos a 

esquecer do  apoio e manutenção domiciliar,  antes de ser uma solução estatal de proteção 

aos de  idosos, corresponde ao desejo da maioria das pessoas à medida que envelhecem. Os 

nossos idosos são propensos a querer ficar em casa apesar da ocorrência de dificuldades 

que podem mudar ou complicar suas vidas.  Deixar suas casas, lugar  em que  cresceram, 

criaram seus filhos, criaram seu mundo, pode representar uma mudança significativa para 

todos eles. O desejo de ficar em casa também é freqüentemente associada com a recusa de 

adaptação instituição especializada, a casa de repouso; mas também o desejo de continuar 

vivendo em seu ambiente doméstico. 

 

Voltemos ao conceito de "sem-teto", com destaque para o estudo do Conselho 

Económico e Social. Esta análise conclui que a habitação desempenha um papel 

importante nas condições de envelhecimento de indivíduos. Esta relação causal também é 

apoiada por Bernard Annoying , autor do livro, Repensando o Apoio Domiciliário, 

publicado em 2014. O autor  define a casa, o lar, como uma condição de envelhecimento 

mal sucedido. Em seu primeiro capítulo, ele se lembra de ser um sem-teto é uma forma de 

exclusão social. Em contraste, uma casa é sinônimo de integração social, é muitas vezes 

visto de uma perspectiva técnica, como habitat, como um edifício, e não um lugar familiar, 

social, moral e relacional. O autor explora o conceito de casa, explicando que se pode ter 

uma casa, mas não se sentir "em casa". A fim de se sentir "em casa", o indivíduo deve 

possuir o lugar, para estabilizar algum tempo e criar seu universo, tanto materiais (objeto, 

comércio) quanto sociais (relações familiares, relações externas, bairro). Ficar em "casa" 

significa, portanto, ter a estabilidade, a continuidade durante uma vida, por vezes 

descontínuo (obrigação profissional, familiar, etc). Estas noções de "casa" e "casa" 

possibilitam destacar a natureza multidimensional da home care. O último, veremos que é 

demasiado frequente, limitado a uma adaptação técnica da questão habitat dos idosos.    
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Esta visão global da assistência domiciliar, se opõe a políticas públicas que 

desprezam a dimensão social e psicologica do  cuidado dos idosos em casa. Os laços 

sociais, as relações permitem a inclusão social de indivíduos em uma sociedade. É um fato  

"querer viver juntos", como explicou Emile Durkheim em 1893. A inclusão social é 

comprovada quando os indivíduos participam de uma rede de relações sociais, dando-lhes, 

assim, uma identidade, um lugar dentro de uma sociedade. A exclusão não permite que 

alguns formem estes laços sociais e, portanto, não assegura a integração dos indivíduos na 

comunidade. Assegurar a integração dos povos, a coesão social entre os indivíduos em 

uma sociedade, é parte do dever do Estado. Portanto, o governo deve assumir este papel de 

garantidor da integração, o que é ainda mais significativo com pessoas vulneráveis, 

incluindo, portanto, os idosos. Neste contexto, apoio domiciliar é da ordem das políticas 

públicas,  tanto na França como no Brasil, e refere-se a uma dimensão ética importante em 

torno de uma questão fundamental: qual é o lugar do idoso na sociedade? 

A questão dos cuidados em casa não é exclusivo apenas para a França eo Brasil. O 

envelhecimento da população tem levantado muitas reflexões mundiais, como a Reunião 

de Viena em 1982 e Madrid em 2002. Esses planos internacionais sobre a gestão da 

velhice, têm apenas focado em manter os idosos em casa. A implementação de uma 

política ou um dispositivo público exige definir o quadro do estado.  

Para fazer isso, é necessário também estabelecer os critérios que irão determinar os 

futuros beneficiários. No estabelecimento de casa, os estados tiveram que definir o 

conceito de "pessoa idosa". Essa definição também não é vista como um consenso 

internacional. Segundo a OMS, a velhice começa aos 65 anos, enquanto o Eurostat 

considera que as pessoas que estão na faixa etária de 60 anos. Na França, para reivindicar o 

subsídio de autonomia pessoal (APA), a pessoa deve ter pelo menos 65 anos, enquanto no 

Brasil, para receber um benefício igual ao APA, idade mínima é de 60 anos.  

Mas o governo, ao institucionalizar o curso da vida, com um grupo de pessoas com 

mais de uma determinada idade, produz figuras sociais. Estas podem ter efeitos 

discriminatórios aos idosos. Com efeito, ser "idoso" agora pode significar ser improdutivo, 

insalubre, ou até mesmo ser um fardo para a sociedade (Salvea, 2014). Ao definir os 

grupos sociais, o estado de negação, como o de não ser jovem é ser velho, os governos 

acabam por  influenciar a opinião comum, que pode fazer a velhice um estado de 

improdutividade e borrar a sua importância social (Caradec, 2012) . De um lado os antigos 

funcionários são improdutivos, mas ao mesmo tempo eles são considerados "senhores 
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brincalhões." Essa categorização influencia o social, como se pode ter "velho", mas 

também determina a implementação de políticas públicas. 

É importante compreender a construção do estado de "senhor" e pensar sobre as 

consequências sociais que podem resultar (Camarano, 2004). O critério de classificação é 

uma regra que permite aos indivíduos do grupo ter uma ou mais características comuns. 

Isto significa que o grupo social dos "idosos" pode referir-se a mesma idade, mas também 

critérios à sociais e biológicos comuns. Isto quer dizer que um indivíduo pode ser 

considerado "velho" se tiver sinais vulnerabilidades do ponto de vista do ciclo de vida 

biológica e / ou vulnerabilidade social. Se restringirmos o conceito de "idoso" às 

determinações biológicas simples, podemos enfrentar pelo menos duas limitações. A 

primeira é o fato de que dentro do mesmo grupo há heterogeneidade entre os indivíduos, 

por exemplo, em termos de espaço, tempo, classe social, raça ou gênero. Em segundo 

lugar, isso implicaria que o ambiente cultural não teria qualquer impacto sobre a situação 

biológica de uma pessoa. Em outras palavras, uma classificação por idade é de assumir o 

risco de dizer que as pessoas de diferentes lugares e épocas apresentam características 

homogêneas. Mas já vimos que existe uma interdependência entre as políticas econômicas, 

sócio-cultural e sócio-profissional. 

 

Esta demarcação da população do grupo "mais velho", portanto, influencia a 

percepção que se pode ter da velhice, mas também é convincente na implementação de 

políticas públicas. Com efeito, os critérios de elegibilidade selecionados serão decisivos no 

acesso a direitos e serviços sociais. Isto refere-se à população alvo: o fato de concentrar os 

recursos públicos nas populações mais vulneráveis (Warin, 2010). Depois de selecionar 

uma população, as autoridades determinam um risco específico a ser coberto, a 

dependência dos membros mais velhos.  

Em seguida, novamente eles realizam uma seleção dentro desta meta, estabelecendo 

critérios (nível de recursos, idade, deficiência) e disposições técnicas são implementadas 

como diferenciação tarifária ou modulação de modo financeiro de acordo com critérios 

indivíduos. Uma vez feita a classificação, as autoridades irão identificar as necessidades e  

os recursos e direitospara a concessão do beneficio.. Por conseguinte, uma concepção 

simplista, longe da realidade, pode tornar a ação pública inadequada e,  por vezes, 
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promover a exclusão social. No entanto, ações públicas de prática de segmentação também 

pode ter um papel na redução da despesa pública. 

Durante as Assembléias Mundiais sobre o Envelhecimento, a orientação das 

políticas públicas teve como foco o atendimento domiciliar, como já explicamos. A 

diminuição do compromisso dos Estados foi também objeto de uma directiva internacional, 

a fim de promover a responsabilidade individual e reduzir a despesa pública com as 

pessoas mais velhas. Assim, as instituições públicas são cada vez mais obrigadas a 

justificar os seus gastos, prestar contas, e apresentar resultados numéricos, obtendo uma 

boa gestão do orçamento atribuído a eles. 

Desde o primeiro choque do petróleo em 1973 e do aumento do desemprego, a 

França está experimentando um novo contexto social no qual a política da velhice levanta 

preocupações financeiras para os governos e gestores (Boring, 2014). 

"A política de integração desejada pelo relatório Laroque, sofre a influência do peso 

crescente de cortes na despesa pública, uma gestão apoiada das pessoas mais velhas com o 

menor custo." 

Em 2008, dados do Inquérito de Saúde (Drees, 2010) revelou que 673 000 pessoas 

estavam recebendo auxílio APA.  O índice é que esta população é de 5% dos 13,4 milhões 

de pessoas que estão em casa. Além disso, o auxílio APA em casa, pago a essas pessoas, 

de 5% corresponde a um valor médio de 400 euros por mês, enquanto a despesa média 

mensal por faixa pessoa de € 1.400 para € 1.500. Na verdade, o apoio público financeiro de 

25% do total das despesas necessárias a um idoso incapaz de ficar em casa. Estamos no 

desenvolvimento dos métodos de solvência dos planos de ajuda APA por conselhos 

municipais. 

Estes dados financeiros refletem as recomendações internacionais expressas durante 

as Assembléias Mundiais sobre o Envelhecimento. Além disso, as taxas de utilização 

correspondem a 75% da ajuda total, líquida de assistência do governo (provedor APA). O 

auxílio departamental cobre apenas 5% dos idosos em casa, e os Conselhos Gerais pagam 

apenas 25% do custo total que representa o apoio domiciliário. Esta fraqueza orçamental 

de apoio domiciliário pode obrigar as pessoas a deixar suas casas e incentivar o 

investimento em habitação ou apoio familiar. Sob estas condições, os indivíduos não são 

iguais frente para a escolha de continuar a viver em casa ou escolher hosting dedicado. 

Mais claramente, somente as pessoas financeiramente independentes têm uma escolha. 
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O desejo    de estudar as políticas públicas para os idosos foi motivada por uma reflexão 

pessoal. Meus avós, com mais de 80 anos de idade, vivem longe da família. Então, o que 

eles vão fazer em caso de perda de independência? Será que eles vão ter que ser colocados 

em um lar de idosos? Será que eles terão a oportunidade de ficar em casa? Será que eles 

vão ser capazes de financiar a ajuda necessária para ficar em casa? Etc. 

Estas perguntas aguçaram minha curiosidade sobre o sistema de home care. 

Durante o periodo que cursei  o Master 2, eu fiz um estágio no Conselho Geral do 

Ardèche, o líder da Ação Social e, portanto, responsável por homecare em todo o 

Departamento. Eu participei das auditorias externas de associações de ajuda e serviços 

domésticos locais, realizadas pelo serviço de gerontologia / incapacidades e serviços de 

consultoria e controle de gestão. Durante este estágio,  descobri a intervenção dos 

prestadores de serviços em domicilio, as suas relações com o Conselho Geral e os 

objetivos e prioridades do departamento, relativas aos dispositivos de homecare. Por outro 

lado,  tive a oportunidade de refletir sobre essa temática , durante minha estada na PUC de 

São Paulo, que me permitiu descobrir uma outra intervenção pública de apoio no modelo 

domicilio. A minha participação no PADI, Programa de Apoio Domiciliar a pessoas 

idosas, como observadora, me fez seguir o trabalho nesta prática brasileira de apoio 

domiciliar. 

Os cursos teóricos feitos na França e no Brasil, bem como as minhas experiências 

de campo no âmbito do Conselho Geral e do PADI permitiram refinar meu conhecimento, 

questionando a implantação da atenção domiciliar, e colocando em perspectivas diferentes 

práticas de intervenção em lares de idosos. No Brasil, os arranjos de assistência domiciliar 

têm sido postos em prática como parte de uma política de saúde enquanto na França, é  

tema da política de emprego. A intervenção na casa brasileira, veremos, é principalmente o 

acesso à assistência médica, enquanto que  a ajuda doméstica francesa já não corresponde 

ao treinamento no cotidiano dessas tarefas (ajuda com refeições, limpeza, compras, etc. ). 

Tanto para a França como no Brasil, o objetivo do atendimento domiciliar é retardar a 

entrada na dependência dos idosos, mas os métodos de gestão são diferentes. Veremos, no 

caso francês se trata de promover a intervenção de profissionais locais. A especificidade do 

Brasil, no dispositivo PAIDE é a formação de cuidadores em casa (formais e informais)  

pela intervenção de múltiplas equipes de profissionais especializados na área da 

gerontologia. 
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            De fato, estudos e relatórios relacionados com o formato do apoio domiciliar na 

França e no Brasil, destacam lacunas quantitativas e qualitativas quanto: à 

profissionalização dos cuidadores domiciliares, ao acesso a benefícios, à  quantidade de 

horas de serviços disponíveis na natureza e qualidade dos serviços, mas também na gestão 

das estruturas locais. Como já explicado anteriormente, as pressões econômicas e 

orçamentarias gerais também penalizam as políticas de assistência domiciliar. As 

deficiências em relação ao tratamento da dependência pode afetar a sua viabilidade e 

acabar por legitimar a escolha do estado. 

Foi nos anos 1960 que a questão do homecare torna-se um grande foco de políticas 

públicas na França, época em que a  política da velhice, também chamada de relatório 

Laroque, mostra este atendimento domiciliar como uma medida que satisfaz a coesão 

social para idosos. No entanto, desde aquela época, veremos que as autoridades afastaram-

se do relatório Laroque,  por meio  um gestor  que assumiu a integração óptica originais 

dos idosos. Gestão de custos não atende completamente às necessidades dos usuários, para 

prestar serviços de qualidade ou de considerar a opinião dos idosos, que lembre-se, é o 

primeiro jogador no apoio domiciliar. Pelo contrário, como evidenciado por Bernard 

Annoying, há situações de desprezo ao idoso dependente, sendo muitas vezes julgados 

irresponsáveis e incapazes de saber o que é bom para si. Veremos que as políticas de 

assistência domiciliar são simplificadas e tem tomado uma orientação mais prescritiva, 

médica e técnica, observável no local. 

 

Em relação ao Brasil, a análise do sistema de proteção social destaca uma intervenção 

desigual do Estado  desde o surgimento das primeiras formas de protecção por parte do 

poder público. Na verdade, a ajuda pública surgiu primeiramente para atender às 

necessidades dos trabalhadores degrandes empresas. Os Estados ditatoriais da época 

propunham um tupo de compromisso social, para uma minoria de pessoas, a fim de evitar 

fortes reivindicações. Na verdade, veremos também que esta falta de proteção do Estado 

para a maioria da população e face a determinados riscos sociais sempre posicionaram a 

família como um pilar fundamental de proteção (Castel, 2005). Por definição, os membros 

da família assumem parte no papel da proteção social, ou seja, eles devem garantir 

"mecanismos de bem-estar coletivo, permitindo que os indivíduos possam lidar com as 

consequências financeiras de riscos sociais . Estas são situações que podem comprometer a 

segurança econômica do indivíduo ou da sua família, causando um declínio em recursos ou 
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aumento das despesas: responsabilidades com  envelhecimento, doença, invalidez, 

desemprego, maternidade,  etc." 

Hoje, o apoio da família ou de um círculo íntimo (amigos, vizinhos, assistência 

religiosa etc) é muito importante no cuidado de idosos dependentes. Este trabalho irá 

mostrar que essas pessoas são na sua maioria assistidas em casa por cuidadores familiares. 

Apesar da existência de assistência em domicílio de programas públicos, o baixo 

envolvimento do governo em benefícios e serviços sociais, desafiam o papel integrador do 

Estado brasileiro. 

A problemática central desta dissertação pode então ser resumida pela seguinte 

questão:  

Em que medida   as politicas públicas de manutenção em domicilio conduzem 

ao isolamento dos idosos? Ou mais precisamente, a racionalização das políticas 

públicas conduzem  à inclusão dos idosos na França e no Brasil? 

A análise da política francesa destaca uma perda de coerência em matéria de 

políticas de velhice a nível nacional. Estas foram transformados em política de emprego, 

com vistas a reduzir o desemprego através do trabalho em casa. Elementos teóricos e a 

pesquisa documental (textos legais, direitos sociais, leis e circulares) nos permitiram 

entender os avanços e bloqueios contemporâneos relacionados a dispositivos de assistência 

domiciliar. Esta incoerencia nacional se traduz em objectivos territoriais inadequados, 

dificultando a implementação de dispositivos pelos  atores locais. A normalização, 

medicalização e o estabelecimento de uma gestão próxima do setor de atendimento 

domiciliar a nível local não permitem que as associações de apoio domiciliário ou 

programas  apoiem "socialmente" os idosos. As observações de campo indicam que uma 

das primeiras preocupações do departamento é concernente  à gestão de recursos humanos 

e financeiros, e  não a satisfação dos  usuários ou à qualidade de serviço. A necessidade de 

integração e reconhecimento dentro da sociedade destas pessoas desde 1962 é enunciada 

nos textos, mas não se  verifica nos fatos. 

Para dar uma resposta quanto aos impactos do apoio domiciliar às políticas públicas 

sobre a integração das pessoas idosas, este trabalho vai usar um método de análise 

específico. 
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A primeira parte examinará a implantação da atenção domiciliar pelas autoridades 

(1) que analisam as políticas de envelhecimento (I), e posteriormente ao atual regime de 

assistência e homecare implementadas pelos Poderes Público (II). 

A segunda parte faz um inventário dos serviços envolvidos no atendimento 

domiciliar para os idosos. Serviços (2) a domicilio (I) e os atores envolvidos no homecare 

implementadas no domicilio dos idosos (II). 

A principal análise de nossas respostas revelam uma falta de políticas públicas para 

o atendimento domiciliar na França e no Brasil, os quais fingem garantir a inclusão das 

pessoas idosas e a  luta contra o isolamento social. 

As políticas públicas na França e no Brasil são marcadas por atrasos institucionais e 

contradições políticas que impactam os usuários no curso de sua vida. 

Em várias ocasiões, a manutenção em casa  foi o instrumento da política de emprego na 

França e a precedência sobre as expectativas e necessidades do público-alvo, os idosos 

dependentes. Além disso, o Estado quer desenvolver o setor dos serviços de apoio 

domiciliar gerando uma forte concorrência entre serviços públicos e privados, causando 

prejuízos financeiros a associações sem fins lucrativos. Estes também estão sujeitos a 

restrições regulatórias em sua organização e gestão que não são o objetivo de serviços do 

setor privado. Além disso, o desempenho público da APA (subsídio de autonomia pessoal), 

casa de apoio de primeiros socorros, contém limites que reforçam o direcionamento de 

políticas públicas. Na verdade, os usuários  têm possibilidades desiguais de continuar a 

viver em casa. Em relação a prevenção, o declínio nos fundos de pensões reforça a idéia de 

consolidar ações preventivas em relação à dependência. 

Tanto na França como no Brasil, a falta de coordenação entre os serviços de apoio 

domiciliar e instituições públicas não permite a continuidade na trajetória de vida das 

pessoas idosas e pode levar a situações de exclusão. Nossa análise revela uma escassez no 

corpo de funcionários da casa, que pode em parte ser melhorados através da 

implementação de formação e aumento da taxa de qualificação do comércio. 

Em ambos os países, os governos  não foram suficientemente comprometidos com 

uma abordagem ética e respeito da maioria poder  viver em casa o maior tempo possível. O 

aspecto social e de relacionamento não é considerado pelas autoridades. No entanto, os 

resultados para o isolamento relacional são alarmantes e afetam principalmente os idosos. 
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O Controle da Fundação da França em 2013 publicou um estudo que denomina "Os 

pedidos da França." Depois de 60 anos, 19% dos indivíduos vivem de forma isolada e 29% 

deles pode contar com uma de suas redes sociais para manter sua vida social. Pessoas em 

áreas remotas são compostos de 47% de indivíduos com 60 anos ou mais e 24% das 

pessoas com idades entre 75 e mais. A participação destes últimos, no total de pessoas 

afetadas pelo isolamento aumentou fortemente ( 16% em 2010). Esta taxa de crescimento 

em indivíduos com idade entre 75 ou mais é particularmente preocupante em luz a 

tendência geral. De fato, entre 2010 e 2013, o isolamento da população com idade entre 18 

anos e mais aumentou 3 pontos contra 8 pontos para 75 e mais. 

 

No Brasil, por sua vez, tem visto alguns progressos com a introdução da idade 

mínima, mas o desenvolvimento de serviços de casa e de suportes para as pessoas mais 

velhas ainda é uma questão em aberto. Prover um sistema de apoio sustentável baseado em 

casa para os idosos inclui a necessidade de considerar a garantia de acesso a todos como 

um direito social e romper com a lógica da caridade. 
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En France, l’évolution globale des dépenses d’action sociale entre 1985 et 2010 :  

6,3 milliards € et 29,1 milliards €. En 2013, les dépenses nettes d’aide sociale 

départementale (Annexe 1) s’élevaient à 33,9 milliards €, ce qui représente une hausse de 

10% en euros constant depuis 2009 (Amar, 2015).  

L’aide sociale aux personnes âgées constituait, la même année, 24% de l’ensemble 

des dépenses soit 7 milliards €.  

Certes le budget accordé aux personnes âgées a augmenté, mais le nombre de 

bénéficiaires aussi c’est accru, de 18% en quatre ans sur la même période (Rapport ADF, 

2012).  

De fait, le montant moyen de prestation par bénéficiaire diminue. En France 

métropolitaine, un allocataire de l’APA percevait en moyenne une aide de  4 492 euros par 

an, en 2009, contre   4 390 euros en 2012 (Drees, 2013). Concernant l’évolution et la 

composition des dépenses sociales brésiliennes voir Annexe 4 et Annexe 5. 
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Tableau	comparatif	France	/	Brésil		

 

THEMES  INDICATEURS  FRANCE  BRESIL* 

Economie   

  PIB (2013)1  2 059,9 Mds €  1 499 Mds €

  Rang mondial  5eme 7eme

  Taux de chômage (2013) 9,8% 4,3%

  Dépenses protection sociale 442,2 Mds €2  87,2 Mds €3

  Dépenses de santé4  11,9% PIB  9% PIB

Démographie   

 
Population totale 

Projection en 20505 

65 M d’hab 

73 M d’hab 

201 M d’hab

231 M d’hab 

  Part des 65 ans et plus6 (2013) 17,53 %  8,88 %7

  Espérance de vie à la naissance 81,5 ans  73,5 ans

  Des femmes  85 ans8  77,3 ans9

  Des hommes  78,7 ans  69,7 ans

Social   

  Salaire minimum  1430,2 € 252,3 € 

  Taux de pauvreté (50% du salaire médian) 7,6% 28,8% 

 

*Au Brésil, le taux de fécondité est passé de 6,28 enfants par femme en 1960 contre 1,9 en 2010. L'espérance 

de vie a augmenté de 25 ans pour atteindre 73,4 ans en 2010, selon les études de l’IBGE en 2012. La part des 

personnes âgées croit faisant état d’une polypathologie c’est à dire l’association de plusieurs maladies 

accélérant la dépendance, pouvant favoriser la consommation de soins. Des auteurs expliquent la complexité 

et l’hétérogénéité un profil épidémiologique de la population âgée brésilienne (Salvea, 2014). En 2003, selon 

la PNAD (recherche nationale auprès des ménages, au Brésil) 75,5% des 60 ans et plus étaient atteints de 

maladie chronique (IBGE, 2009). 

                                                 
1file:///C:/Users/Admin/Downloads/la_france_et_le_bresil_en_chiffre_-_10_14.pdf 
2Incluent les dépenses du risque retraite, chômage, famille, exclusion, handicap et dépendance 
3 Incluent les dépenses de sécurité sociale, de serviecs publiques, de santé, de l’éducation, de l’emploi et de 
l’aide sociale (IPEA) 
4 Incluent les dépenses courantes de soins et de biens médicaux, une partie des dépenses de prévention, les 
dépenses de recherche et de formation médicales et les dépenses liées au handicap et à la dépendance. 
5http://www.insee.fr/fr/themes/tableau.asp?reg_id=98&ref_id=CMPTEF01116 
6https://data.oecd.org/fr/popregion/repartition-de-la-population-nationale.htm 
 

8http://www.insee.fr/fr/mobile/etudes/document.asp?reg_id=0&id=4153 
9http://www.diplomatie.gouv.fr/fr/dossiers-pays/bresil/presentation-du-bresil/ 
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Introduction 

 

En France comme au Brésil, les progrès de la recherche et l'allongement de la durée 

de vie forment une avancée considérable du développement humain et contribuent au 

vieillissement de la population. Dans le monde, l’espérance de vie à la naissance des 

hommes et femmes nés en 1950 était en moyenne de 46,9 ans contre 68,7 ans pour celles et 

ceux nés entre 2005 et 2010 (Observatoire des inégalités, 2014). Le vieillissement 

correspond à un phénomène naturel du cycle de vie humain, « un affaiblissement naturel 

des facultés physiques et psychiques dû à l’âge » (Larousse, 2014).  

Selon les critères établis par les Nations Unies, la France est une société « vieille » 

alors que le Brésil est une société « vieillissante » (Hirata, 2011). En France, la part de la 

population âgée de 65 ans et plus est passée de  7% à 14 % en un siècle de 1865 à 1980 

(Iess, 2013) pour atteindre 17,53% de la population en 2013 selon l’OCDE. Dans une 

moindre mesure même si l’enjeu est tout aussi important, au Brésil, la part des 65 ans et 

plus représentait 8,8% de l’ensemble de la population en 2013. Vieillir plus longtemps 

sous entend également plus de personnes âgées dépendantes. Au début de l’année 2012, 

l’Insee10 comptait 1,17 millions de personnes âgées dépendantes11, ce chiffre tend à 

augmenter.  Selon le scénario intermédiaire des projections de dépendance Insee, le 

nombre de personnes âgées dépendantes pourrait atteindre 2,3 millions d’ici à 2060. 

  

Vieillir aujourd’hui correspond plus à une période négative de vie, qu’à une étape 

normale, naturelle pour l’Homme. Vivre plus longtemps ne veut pas forcément dire 

« bien » vieillir, dans le sens, vieillir en bonne santé et dans de bonnes conditions. 

Sans l'action protectrice des gouvernements, l’allongement de vie peut être un 

privilège. En effet, plusieurs études12 ont démontré que nous n’étions pas tous égaux face 

au vieillissement et que des facteurs socio-économiques notamment pouvaient influencer 

celui-ci. Le niveau de diplôme et la catégorie sociale d’appartenance sont des facteurs 

                                                 
10 INSEE Personnes âgées dépendantes http://www.insee.fr/fr/themes/document.asp?ref_id=T14F096 
11 Au sens de l’allocation personnalisée d’autonomie (APA) délivrée par les Conseils généraux. 
12 Le lien de causalité entre le niveau d’étude et l’allongement de vie : les personnes âgées de 86 ans les plus 
diplômées ont une espérance de vie 20% supérieure aux personnes non diplômées. L’espérance de vie varie 
aussi selon le type d’activité exercée expliquant que « les ouvriers connaissent une surmortalité par rapport 
aux cadres et professions intellectuelles supérieures » p.11 (Rapport du Conseil Economique et Sociale de 
2007). 
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déterminants dans la longévité de vie ainsi que dans la qualité du vieillissement. Ces 

constats justifient la nécessaire intervention de l’Etat au niveau des conditions de 

vieillissement de sa population et cela d’autant plus dans un contexte de vieillissement 

démographique 13(Insee, 2013) 

 

Dans ce contexte de démographie vieillissante et compte tenu des inégalités face au 

vieillissement, l’intervention de l’Etat parait primordiale. 

 

L’une des principales réponses gouvernementales apportées aux enjeux de la 

dépendance, en France et au Brésil, est le maintien des personnes âgées à leur domicile.  

Mais, nous avons tendance à l’oublier, le maintien à domicile, avant d’être une 

solution étatique de prise en charge des personnes âgées, correspond d’abord au 

souhait de la plupart des personnes qui vieillissent14. Nos aînés sont nombreux à vouloir 

rester chez eux malgré la survenue de difficultés pouvant changer ou complexifier leur 

quotidien. Quitter leur domicile, lieu de vie dans lequel ils ont grandi, élevé leurs enfants, 

créé leur univers, peut représenter un changement important pour chacun d’entre eux. La 

volonté de rester chez soi est aussi souvent associée à un refus de l’hébergement en 

établissement spécialisé, la maison de retraite 

 

Les politiques publiques ont tendance à percevoir le domicile sous un angle 

technique, comme l’habitat, en tant que construction, et non comme un lieu familial, social, 

moral et relationnel. Pourtant, désirer rester à domicile c’est également  vouloir se sentir 

« chez soi », c’est-à-dire garder une stabilité (Ennuyer, 2014)15. Egalement, conserver son 

lieu habituel de vie c’est garder les liens sociaux et entretenir ses relations avec l’extérieur. 

                                                 
13 Définition Insee du vieillissement démographique: correspond à l’augmentation de la proportion des 
personnes âgées dans une population, et à la diminution de celle des jeunes via, le vieillissement par le 
bas (une baisse de natalité, proportion de jeunes supérieurs à celle des personnes âgées) ; le vieillissement par 
le haut (l'allongement de l'espérance de vie),  la nature des échanges migratoires, l'héritage des évolutions 
passées (l'arrivée de générations nombreuses dans la catégorie "personnes âgées"), comme c’est le cas pour la 
France. 
http://www.insee.fr/fr/themes/document.asp?ref_id=16714&page=octantana/octana5/octana5_methodo.htm 
14D'après un sondage CSA-MAAF réalisé en 2003, deux tiers des personnes enquêtées souhaiteraient rester 
vivre à leur domicile, 18 % opteraient pour une maison de retraite et 16 % préféreraient vivre chez leurs 
proches. Insee http://insee.fr/fr/themes/document.asp?reg_id=18&ref_id=15827 
15 Cf Annexe 8  



26 
 

C’est le fait de « vouloir vivre ensemble », comme l’expliquait Emile Durkheim en 

1893 en faisant référence à l’inclusion social des individus dans une société. Ces 

notions de « domicile » et de « chez soi » font ressortir le caractère multidimensionnel 

de ce que signifie vouloir rester à domicile. Néanmoins, nous le verrons, les décideurs 

politiques ne considèrent pas le domicile dans sa globalité au niveau des dispositifs de 

maintien à domicile. 

Donner de l’importance au lien social, dans la prise en charge à domicile des 

personnes âgées permet aussi de s’assurer de leur inclusion sociale16 et un moyen de 

lutter contre des situations d’exclusion. Or, l’un des devoirs de l’Etat17 est d’assurer 

l’inclusion sociale entre l’ensemble des individus d’une société grâce à des 

mécanismes d’intégration sociale. Les pouvoirs publics tiennent ce rôle de garant de 

l’intégration18, qui est d’autant plus prégnant auprès des personnes fragiles, dont font partie 

les personnes âgées.  

Dans ce sens, les politiques publiques de maintien à domicile, en France comme 

au Brésil, font référence à une dimension éthique importante autour de la question 

fondamentale de la place des personnes âgées au sein de la société. 

Pour répondre aux besoins des populations, l’instauration d’une politique ou d’un 

dispositif public nécessite de délimiter le cadre d’action de l’Etat. Pour ce faire, il s’agit en 

outre d’établir des critères qui détermineront les futurs bénéficiaires.  

Dans la mise en place du maintien en domicile, les Etats ont dû définir la notion de 

« personne âgée », une première délimitation de l’action publique. Il est important de 

comprendre la construction du statut de « personne âgée » et de réfléchir aux conséquences 

sociales que cela peut engendrer (Camarano, 2004).  

                                                 
16 L’inclusion sociale est avérée quand les individus participent à un réseau de relations sociales, leur 
conférant ainsi une identité, une place au sein d’une société. C’est l’inverse de l’exclusion qui ne permet pas 
ou peu de tisser des liens sociaux et par conséquent n’assure pas l’intégration des individus dans la 
collectivité. 

17En France, l’Etat a mis en place l’ACSE (agence pour la cohésion sociale et l’égalité des chances), en 

2006, pour assurer des actions en faveur des personnes rencontrant des difficultés d'insertion sociale ou 

professionnelle et lutter contre les discriminations (cf Code de l’action social et des familles Article L121-

14). 

 
18 L’intégration fait référence au résultat des mécanismes d’insertion sociale, soit une « action visant à faire 
évoluer un individu isolé ou marginal vers une situation caractérisée par des échanges satisfaisants avec son 
environnement. Site Officiel du Conseil national des politiques de lutte contre la pauvreté et l’exclusion 
sociale. 
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En effet, Si l’on restreint le concept de «personne âgée»19 aux simples 

déterminations biologiques, on peut se heurter à au moins deux limites. Premièrement dans 

le fait qu’au sein d’un même groupe, il existe une hétérogénéité entre les individus, par 

exemple au niveau de l'espace, du temps, de la classe sociale ou encore de la race ou du 

sexe. Deuxièmement, cela sous-entendrait que l'environnement culturel n'aurait pas 

d'incidence sur l'état biologique d'une personne.  

Cette démarcation populationnelle du groupe des « âgés » est donc probante dans 

l’application des politiques publiques. En effet, les critères d’éligibilité choisis seront 

déterminants dans l'accès aux droits et services sociaux. Cela renvoie au mécanisme de 

ciblage des populations: le fait de concentrer les moyens publics sur les populations 

les plus précaires (Warin, 2010)20. Une conception trop simplifiée, éloignée de la réalité, 

peut rendre l'action publique inadéquate, jusqu’à parfois, favoriser l'exclusion sociale.  

Les pratiques de ciblage des politiques sont d’autant plus fortes en période de crise 

économique. Depuis le premier choc pétrolier en 1973 et la montée du chômage, la France 

connait un contexte social nouveau. Les difficultés économiques ont amené les pouvoirs 

publics à promouvoir la responsabilité individuelle et freiner les dépenses publiques. En 

France, au début des années 1970, la politique de la vieillesse fait déjà l’objet de 

préoccupations financières et gestionnaires pour les gouvernements (Ennuyer, 2014).  

« La politique d’intégration voulue par le rapport Laroque va devenir rapidement, sous 

l’influence du poids grandissant des coupures budgétaires dans les dépenses publiques, une 

gestion de la prise en charge des populations âgées au moindre coût21».  

 

La France n’est pas la seule à subir des restrictions budgétaires au niveau des 

dispositifs de maintien à domicile. Lors des assemblées de Vienne en 1982 et de Madrid en 

2002, l’une des orientations majeures était la diminution de l'engagement des États 

concernant le  maintien à domicile. Depuis, les institutions publiques, sont de plus en plus 

                                                 
19 cf Annexe 7 
20 Ibid., p.1 : Le ciblage des politiques sociales ou des programmes sociaux sur des populations et des 
territoires en particulier conditionne depuis l’origine les régimes de protection sociale de type libéral. 
21 Ennuyer B. Repenser le maintien à domicile, 2014, p.54 
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contraintes de justifier leurs dépenses, rendre des comptes, présenter des résultats chiffrés, 

et avoir une gestion rationnelle du budget qui leur est alloué.22  

 

Ces préconisations internationales ont suscité une responsabilisation de l’usager et 

leurs proches, notamment dans la prise en charge financière des aides liées au maintien à 

domicile. Dans ces conditions, les individus ne sont pas égaux face au choix de rester 

vivre à domicile ou entrer en établissement. Plus clairement, nous le verrons, seules 

les personnes financièrement indépendantes ont ce choix. 

D’autres limites concernant la conception de l'aide à domicile en France et au 

Brésil, sont mises en évidence. Des études et rapports23 révèlent de nombreux 

dysfonctionnements au niveau de la professionnalisation des aidants à domicile, de la 

quantité d'heures de services disponibles, de la nature et de la qualité de services, mais 

aussi dans la gestion et le management des services locaux d’aide à domicile. Nous verrons 

également que mes expériences de terrain, au niveau de services locaux en France et au 

Brésil, illustrent souvent les tendances et phénomènes nationaux.    

Ces carences relatives à la prise en charge à domicile de la dépendance des 

personnes âgées peuvent remettre en cause sa faisabilité et à ce titre remettre en cause 

la légitimité des choix étatiques. Alors que sont devenus les objectifs du rapport 

Laroque ? Peut-on dire que le maintien à domicile prime sur l’hébergement collectif ? Les 

dispositifs d’aides à domicile satisfont-ils les usagers ? 

 

Concernant le Brésil, l’analyse du système de protection sociale met en évidence 

une inégale intervention étatique depuis l’apparition des premières formes de protection 

par les pouvoirs publics. En effet, l’aide publique a d’abord émergé pour couvrir les 

besoins des travailleurs d’entreprises très puissantes et influentes. Les Etats dictatoriaux de 

l’époque proposaient ainsi une sorte de compromis social, à cette minorité de personnes, 

afin d’éviter de fortes revendications.  

                                                 
22 Mise en place du New Public Management (cf Partie 1) 
23 Pour la France, le rapport de l’IGAS-IGS, 2010 et rapport Poletti, 2012, outils de référence pour le Conseil 
général de l’Ardèche. Etudes de HIRATA, 2011 pour le brésil. 
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De fait, nous verrons aussi que cette absence de protection de l'État envers la 

majorité de la population et face à certains risques sociaux a toujours positionné la 

famille comme un pilier fondamental de protection (Castel, 2005). Par définition, les 

membres de la famille assument en partie le rôle de la protection sociale, c’est-à-dire qu’ils 

doivent assurer: « les mécanismes de prévoyance collective, permettant aux individus de 

faire face aux conséquences financières des risques sociaux. Il s’agit de situations 

susceptibles de compromettre la sécurité économique de l’individu ou de sa famille, en 

provoquant une baisse de ses ressources ou une hausse de ses dépenses : vieillesse, 

maladie, invalidité, chômage, maternité, charges de famille, etc.24» 

Aujourd’hui, le soutien familial ou  des proches (amis, voisins, aide religieuse etc.) 

est très important dans la prise en charge des personnes âgées dépendantes. Ce travail 

montrera que ces personnes sont en grande majorité assistées à domicile par des aidants 

familiaux. Malgré l’existence de programmes publics d'assistance à domicile, la faible 

participation des pouvoirs publics, en prestations sociales et prestations de service, 

remet en cause le rôle intégrateur de l’État brésilien. 

 

La problématique centrale de ce mémoire peut alors se résumer par la 

question suivante : Dans quelles mesures les politiques publiques de maintien à 

domicile conduisent-elles à l’isolement25 des personnes âgées? Ou plus exactement, la 

rationalisation des politiques publiques vont-elles de pair avec l’inclusion26 des 

personnes âgées, en France comme au Brésil ?  

 

L’analyse des politiques publiques françaises met en évidence une perte de 

cohérence au sein des politiques de la vieillesse. Ces dernières se sont transformées en 

                                                 
24 Définition disponible sur http://www.vie-publique.fr/decouverte-institutions/finances-publiques/protection-
sociale/definition/qu-est-ce-que-protection-sociale.html 
 

25 Isolement relationnel concerne les personnes qui n’entretiennent qu’un nombre très faible de contacts avec 
autrui. Deux groupes sociaux sont particulièrement touchés : les personnes âgées et les personnes 
socialement défavorisées (Insee, 2003). http://www.insee.fr/fr/ffc/docs_ffc/ip931.pdf 

26 La notion d’inclusion sociale a été utilisée par le sociologue allemand Niklas Luhmann (1927-1998) pour 
caractériser les rapports entre les individus et les systèmes sociaux. (…) L’inclusion sociale est considérée 
comme le contraire de l’exclusion sociale site officiel du Conseil National des politiques de lutte contre la 
pauvreté et l’exclusion sociale. http://www.cnle.gouv.fr/Inclusion-sociale.html 
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politique pour l’emploi dans l’optique de réduire le chômage par l’emploi à domicile.  Des 

éléments théoriques ainsi que la recherche documentaire (textes juridiques, droits sociaux, 

lois et circulaires) nous permettront de comprendre les avancées et les blocages 

contemporains liés aux dispositifs de maintien à domicile. Cette incohérence nationale se 

traduit par des objectifs territoriaux inadaptés rendant difficiles la mise en œuvre des 

dispositifs pour les acteurs locaux. La normalisation, la médicalisation et la mise en place 

d’une gestion rapprochée du secteur du maintien à domicile au niveau territorial ne 

permettent pas aux associations ou programmes d’aide à domicile de prendre en charge 

« socialement » la personne âgée. Les observations de terrain révèlent que l’une des 

premières préoccupations des labels27 ou du département concerne la gestion humaine et 

financière et non pas la satisfaction des usagers ou la qualité de service. Le besoin 

d’intégration et de reconnaissance au sein de la société de ces personnes est énoncé depuis 

1962 dans les textes mais ne se vérifie pas dans les faits. 

 
 

Afin d’apporter une réponse quant aux impacts des politiques publiques de 

maintien à domicile sur  l’intégration des personnes âgées, ce mémoire utilisera une 

méthode d’analyse particulière.  

La première partie étudiera la mise en œuvre du maintien à domicile par les pouvoirs 

publics (1) en analysant les politiques de la vieillesse (I), puis en présentant les dispositifs 

actuels d’aide et de maintien à domicile mis en œuvre par les pouvoirs publics (II)  

La deuxième partie permettra de faire un état des lieux des services de maintien à domicile 

des personnes âgées (2) en caractérisant les services à domicile (I) ainsi que les acteurs 

qui interviennent dans le  maintien à domicile des personnes âgées (II).  

Enfin, en conclusion, nous synthétiserons nos éléments de réponse quant aux choix 

politiques et leur influence sur l’inclusion des personnes âgées avant de porter un 

éclairage sur l’isolement de ces personnes. De sorte que nous serons à même de répondre 

à notre problématique, la rationalisation des politiques publiques et l’inclusion des 

personnes âgées sont-elles compatibles ? 

 

                                                 
27 Normes qualités du type Afnor, certification qualité etc. 
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Partie 1 : La mise en place du maintien à domicile par les 

pouvoirs publics, en France et au Brésil 

 
 
 

I/ L’émergence et la construction des politiques de la vieillesse  
 

1. L’analyse des politiques publiques de maintien à domicile en faveur des 

personnes âgées, en France 

 

Cette partie fera l’objet d’une analyse des politiques publiques de la vieillesse axées 

sur le maintien à domicile des personnes âgées, depuis le Rapport Laroque de 1962 jusqu’à 

aujourd’hui. Cette approche nous permettra de présenter les différentes postures étatiques 

et de mieux appréhender les dispositifs actuels de maintien à domicile. Il s’agira de mettre 

en exergue les problèmes et besoins sociétaux qui ont conduit les pouvoirs publics  à la 

mise sur agenda politique de la prise en charge à domicile des personnes âgées et d’étudier 

les systèmes d’acteurs qui ont influencé l’orientation des pouvoirs publics.    

1.1 Le processus de  mise sur agenda politique du maintien à domicile 

  

Au lendemain de la seconde guerre mondiale, le vieillissement de la population et 

la longévité ont accru le nombre de personnes âgées. Le nombre total de personnes ayant 

atteint l'âge de 65 ans était de 4 500 000 personnes, dont seulement 1 700 000 bénéficiaient 

d'une pension. De plus, avant 1960, il n’existait pas de politique d’action sociale 

spécifique. La majorité des personnes âgées vivaient en famille. La seule politique 

publique était celle de l’assistance aux pauvres, composés pour une grande partie de 

personnes âgées. Longtemps, la prise en charge des personnes âgées a relevé de la 

solidarité familiale et celle de la vieillesse pauvre, de la charité privée. Les associations 

caritatives proposaient des aides aux malades isolés et âgés sous forme d’aide ménagère 
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dont la mission était d’effectuer des tâches domestiques et des soins au domicile des 

individus afin d’éviter les hospitalisations (Henrard, 1997).   

 

Le risque social de devenir vieux est reconnu par la création, en octobre 1945, de la 

branche vieillesse du système de protection sociale. Un régime fondé sur le principe de 

redistribution et de solidarité entre générations. Les actifs payent pour les pensions des 

retraités. A partir de 1947, se mettent en place des régimes complémentaires de retraite. La 

lutte contre la pauvreté des personnes âgées, en plus des systèmes de retraite, s’est 

concrétisée avec la création du minimum vieillesse en 1956, la création des pensions de 

réversion, la création de l’allocation veuvage. Le financement de l’aide ménagère est 

assuré par l’aide sociale départementale puis par les caisses primaires d’assurance maladie 

avec lesquelles des conventions sont signées entre 1958 et 1960.  

Cette année là, le Premier ministre, Michel Debré, met en place une commission 

d’étude sur les problèmes liés à la vieillesse, présidée par Pierre Laroque. Les résultats de 

ce travail concluent entre autres que les personnes âgées expriment un besoin d’autonomie 

et de soutien à leur domicile. Le poids grandissant de cette population dans la société 

présageait un besoin d’aide financière supérieur28. Face à cette configuration, les pouvoirs 

publics devaient apporter une réponse.  

	

Le désir des personnes âgées de rester chez eux et d’avoir la possibilité de continuer à 

participer à la vie en collectivité, est devenu un enjeu éthique. Le rapport Laroque de 1962 

fait état de la nécessité de donner une place aux personnes âgées dans la société par les 

politiques publiques.  

Le but étant de trouver les moyens nécessaires pour que les personnes âgées aient une 

place dans l’action sociale et la vie économique mais aussi de développer une politique de 

santé adaptée. Clairement, ce rapport Laroque est axé sur trois grands objectifs, qui sont 

encore d’actualité : 

                                                 
28 En introduction du rapport Laroque : « Le vieillissement de la population  est un phénomène 
démographique propre à tous les pays évolués… qu’il entraine des conséquences dans tous les domaines de 
la vie nationale… Que l’entretien des personnes âgées inactives fait peser une charge de plus en plus lourde 
sur la population en activité : pension de retraite, aide sociale à la charge des collectivités publiques, pensions 
alimentaires etc… Et qu’il est établi que toute personne inactive vit de prélèvement sur la production de biens 
ou la création de services des actifs » 
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 changer le regard sur la vieillesse et ne pas exclure de l’emploi les personnes âgées,  

 développer la prévention et la coordination entre les politiques sectorielles au niveau 

national et entre les actions locales, 

 mettre en œuvre une politique d’actions médico-sociales qui privilégie le soutien à 

domicile par l’adaptation des logements individuels et le développement des services 

d’aides et de soins à domicile.  

 

La circulaire du 24 septembre 1971, sur la politique relative aux équipements 

sanitaires et sociaux en faveur des personnes âgées, posera les bases de la politique de 

maintien à domicile. Cette circulaire déclinera les objectifs précédents en actions 

concrètes. Les modalités de mise en place des différents services et équipements 

préconisés dans le VIème  Plan29 en font état. Elle rappelle les principes directeurs, dont la 

nécessité de mettre en place des dispositifs médico-sociaux, sans distinction entre ces deux 

domaines d’action. Ce texte est fondamental dans le sens où le choix politique intègre la 

volonté des personnes âgées de rester le plus longtemps possible à domicile de maintenir. 

Autrement dit, les pouvoirs publics considèrent le maintien à domicile comme un moyen 

d’assurer l’inclusion des personnes âgées dans la société et donc de lutter contre les 

situations d’isolement.    

 

Ce plan se met en place en 1972 et c’est ainsi que les services d’aide ménagère 

commencent à se développer. Cependant, le développement du secteur des services 

d’aide à domicile s’est effectué dans une logique de politique de l’emploi et non dans 

le cadre d’une politique de la vieillesse.   

 

 

 

 

                                                 
29 Le VIème Plan de développement économique et social de 1968, énonce les objectifs principaux de 
maintien et insertion des personnes âgées dans un cadre de vie normal, inscrits dans le domaine de la 
solidarité et la prévention de l’autonomie. 
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1.2 Le maintien à domicile des personnes âgées au service des politiques 

d’emploi 

 

Après le choc pétrolier de 1973, un nouveau contexte social apparaît avec le 

chômage structurel, des personnes toujours plus nombreuses sont affectées par l’inactivité 

professionnelle et ce pour plus longtemps 30(Insee, 2013). Les femmes sont plus touchées 

que les hommes. Selon l’Insee, en 1975, 4.5% des femmes en âge de travailler étaient au 

chômage contre 2.5% pour les hommes. Cet écart se creuse les années suivantes avec un 

taux de chômage, en 1980, qui s’élève à 7.3% chez les femmes de 15 ans et plus et à 3.6% 

pour les hommes (Insee, 2015). Dans ce contexte de crise économique et de sous-emploi, 

le mode financement par répartition, entre les actifs et les inactifs est remis en cause. Le 

mode de gestion étatique de la vieillesse par la mise en place de dispositifs de maintien à 

domicile est alors perçu comme coûteux et inadapté. Déjà en 1976, le rapport de Jean 

Brudon sur Les conditions de vie à l’âge de la retraite du Conseil économique et social, 

fait pars de ces critiques liées au financement du maintien à domicile. Le rapport Massé 

atteste également de cette nouvelle orientation désormais gestionnaire des politiques de 

maintien à domicile:  

 

« En 1977, la publication du rapport Massé affiche clairement son optique  gestionnaire et 

de maîtrise des coûts. Comparant le coût d’une heure d’aide ménagère avec le prix d’une 

journée d’une maison de retraite. » p54 ; « En 1980, c’est le rapport sur les soins à 

domicile demandé par le premier ministre de la Santé, Jacques Barrot, qui va infléchir la 

politique du maintien à domicile vers une vision plus médicale. » Bernard Ennuyer, p.55  

            En 1981, se met en place un nouveau secrétariat d’Etat chargé des personnes âgées 

qui prend, dès les premières mesures, des allures de politique d’emploi. En réponse au 

chômage de longue durée, à l’entrée des femmes sur le marché du travail et au besoin de 

financement public, le gouvernement veut renforcer l’action des politiques de l’emploi, 

déjà engagée par ailleurs, via une politique de soutien à la création de nouvelles activités.  

                                                 
30A partir 1974 le taux de chômage a fortement augmenté. Il était de 2.7% en décembre 1972 et de 2.8% en 
décembre 1973. Un an plus tard il passe à 3.4% en décembre 1974 puis il dépasse les 5% en trois ans. 
http://www.bdm.insee.fr/bdm2/affichageSeries.action?idbank=000459370&page=tableau&codeGroupe=74&
recherche=criteres 
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Dans ce contexte, les politiques favorisent l’emploi dans le secteur des services aux 

personnes pour formaliser les activités domestiques et soutenir l’emploi des femmes. Cette 

stratégie permet de combler les tâches ménagères (ménage, garde d’enfants, soutien aux 

aînés) des femmes qui sont entrées sur le marché du travail31, et donc, faire de l’activité 

domestique un travail économiquement comptabilisable, afin de diminuer le travail au noir 

et d’augmenter les recettes de l’Etat.  

On parle d’un télescopage de la politique vieillesse et des politiques d’emploi. Un 

phénomène qui fera que s’accentuer jusqu’en 2005 avec l’annonce du plan Borloo32. En 

effet, l’emploi dans le domaine des services d’aide et de maintien à domicile des personnes 

dites fragiles33 fait l’objet, à plusieurs reprises, de politiques de l’emploi.  

D’abord en 1987, la loi Seguin34, permet l’exonération des charges patronales et 

l’exonération fiscale pour développer l’emploi direct auprès des particuliers qui sollicitent 

des services de garde d’enfants ou d’aide aux personnes de plus de 70 ans.  

Puis, en 1991, Martine Aubry, alors ministre du travail, relancera les emplois du 

secteur appelés désormais « emplois familiaux » dans la loi n° 91-1-405 relative à la 

formation professionnelle et à l’emploi35.  

Mais ces encouragements à l’emploi sont insuffisants. Le gouvernement d’Alain 

Juppé en 1995, considère qu’il existe encore trop de freins au développement de ces 

activités. Le processus administratif de l’emploi direct est trop complexe, la demande des 

ménages n’est pas solvable et l’offre de services est insuffisante. Pour lever ces obstacles, 

le gouvernement créée le chèque emploi service (CES). Ce moyen de paiement est mis en 

place dans l’objectif de simplifier les obligations administratives à la charge des 

                                                 
31 En 1962 on a assisté à un décollage de l’activité féminine (des 25-54 ans) sur le marché du travail. Elles 
représentaient 32% de la population active en 1962 et 38.9% en 1975. http://travail-
emploi.gouv.fr/IMG/pdf/2012-015-2.pdf (DARES, 2012).  

32 La loi du 26 juillet 2005 relative au développement des services à la personne, dite « loi Borloo », met en 
œuvre le « plan Borloo » de développement des services à la personne. 

Les principales mesures sont : la création d’un « chèque emploi service universel » ; un allègement des 
charges sociales pour les particuliers employeurs ; le maintien d’une TVA à 5,5 % pour les services à la 
personne ; la création d’une agence nationale des services à la personne, etc. 

33 Les enfants de moins de 3 ans, personnes âgées et handicapées 
34Loi n°87-39 du 27 janvier 1987, portant diverses mesures d’ordre social, Journal Officiel du 28 janvier 
1987.  
35Loi de décembre 1991, inscrite au Journal Officiel le 4 janvier 1992. 
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employeurs de salariés à domicile, et avec pour finalité, de lutter contre le travail non 

déclaré. 

« Les objectifs de ce chèque emploi service : souci de simplifier au maximum l’embauche 

de personnes à domicile, créer de véritables métiers de services, lutter contre le travail au 

noir. 36»  

 

Pour reprendre les termes de Bernard Ennuyer (2014), l’offensive de 

marchandisation des emplois de services d’aide à domicile subsiste. Le CNPF, dans un 

rapport de 1994 concernant Les services à la personne, propose de développer les emplois 

de services dans le secteur des entreprises privées. Cette année là, toujours par le biais des 

politiques de l’emploi, les entreprises font des services à la personne un nouveau marché 

que l’on appelle « prestations de service ». Deux termes, comme le critique B. Ennuyer, 

par définition complètement antinomiques. Le service à domicile répond alors à une 

logique économique, comme tout produit marchand,  on l’achète et on le vend.  

 

A partir du milieu des années 1990, toujours dans l’optique de créer plus d’emplois, 

la fiscalité des entreprises privées, ces nouveaux offreurs, est avantagée. La demande est 

couverte financièrement par la prestation spécifique dépendante (PSD) devenue, en 2002, 

l’allocation personnalisée d’autonomie (APA).  Dans la loi de Finances Rectificative du 30 

décembre 1991, les politiques publiques mettent en œuvre un dispositif fiscal permettant 

aux consommateurs de SAAD (service d’aide à domicile) de bénéficier d’une réduction 

d’impôt s’élevant à 50% des dépenses engagées à ce titre.  

Dans un même temps, ce dispositif de réduction d’impôt sur le revenu devait aussi 

permettre financièrement de répondre aux besoins particuliers (tâches de la vie 

quotidienne) des populations ciblées par les pouvoirs publics (couples bi-actifs avec 

enfants à charge et les personnes âgées dépendantes). 

Dans un article de 2009, Clément Carbonnier, en tant que chargé de mission à la 

Direction Générale du Trésor, analyse ces mesures de réductions fiscales face aux objectifs 

des politiques publiques. Il conclut qu’en France, peu de personnes ont bénéficié de cette 

                                                 
36 Loi n°93-1313 du 20 décembre 1993 quinquennale relative au travail, à l’emploi et à la formation 
professionnelle, Journal Officiel du 21 décembre 1993. 
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dépense fiscale. En effet, seulement 7% des foyers parmi les cibles font appel à des 

services à domicile. Par ailleurs, l’étude révèle que le revenu des foyers est le principal 

élément qui conditionne la consommation de tels services. Ce sont surtout les foyers les 

plus aisés, qui bénéficient de cette politique publique de réduction fiscale. Concernant les 

attentes gouvernementales relatives à la création d’emploi du secteur des SAAD, l’auteur 

explique que la hausse du plafond de la réduction d'impôt de 2003 aurait eu un impact très 

faible sur l'emploi.  

 

Cette prédominance des mesures de création d’emploi dans le développement 

du secteur des aides à domicile va brouiller les frontières des services de maintien à 

domicile des personnes âgées en incluant, en outre, des services de « confort ».     

 

1.3 Opacité et concurrence au sein du secteur des services d’aide au 

maintien à domicile 

 

La loi du 2 janvier 2002 remplaçant celle de 1975 modernise l’action sociale et 

médico-sociale37. Les prestataires de services d’aide à domicile sont reconnus comme étant 

indispensables dans le domaine social et médico-social, ce qui n’était pas le cas en 1975. 

Ils font référence à cette loi 2002-2. Dorenavant les prestataires de services, qui 

interviennent au domicile des personnes fragiles, doivent obtenir une autorisation de l’Etat. 

Par cette procédure, les structures font preuve de leur utilité et de leur bien fondé, comme 

le stipule le code de l’action sociale et des familles38. Cette procédure devait permettre une 

clarification du champ de l’aide à domicile en obligeant les anciens et nouveaux 

prestataires de services à préciser leurs objectifs, leurs moyens et les critères d’évaluation 

des prestations fournies. Toutefois, cette démarche d’autorisation ne s’applique pas aux 

services mandataires ni à l’emploi direct. De ce fait, ils ne sont pas contrôlés au même titre 

que les prestataires de services. Or, nous le verrons, un certain nombre de gens aidés à 

domicile le sont par le mode mandataire et l’emploi direct (cf Partie 2, I- 1). 

                                                 
37 Loi n° 2002-2 du 2 janvier 2002 rénovant l’action sociale et médico-sociale, Journal Officiel du 3 janvier 
2002. 
38 Article L. 313-1-1 du code de l’action sociale et des familles. 
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En 2005, le plan Boorlo de développement des services à la personne, est venu 

déstabiliser ce mécanisme d’autorisation en permettant aux entreprises de contourner cette 

obligation. Les politiques publiques ont créé un droit d’option entre l’autorisation ou 

l’agrément39 provoquant une distorsion dans le contrôle par les pouvoirs publics des 

services d’aide aux personnes fragiles (Rapport Poletti, 2012). En effet, l’autorisation 

donne le pouvoir aux Conseils généraux de tarifer le service et donc de contrôler son 

budget APA alors qu’une procédure d’agrément autorise le service à fixer ses propres 

tarifs. Cette procédure d’agrément a été un levier de multiplication de structures 

intervenantes dans le champ de l’aide à domicile ce qui a eu pour conséquence d’obscurcir 

le secteur alors qu’un des principaux objectifs de la loi 2002-2 était de le clarifier. Ce droit 

d’option engendre, en outre, une concurrence féroce entre ces services, autorisés et agréés.  

De plus, les politiques, depuis le 2 janvier 2002, incitent les services prestataires autorisés 

à se structurer, à adopter une démarche qualité (certification Afnor) ou encore à former 

leurs salariés40. Les restrictions budgétaires APA des certains Départements et les  

dépenses de structuration et de normalisation mettent en danger les services autorisés les 

forçant à augmenter leurs prix et les rendant ainsi moins compétitifs que des services 

agréés privés , l’emploi direct ou le service mandataire Cette concurrence déloyale a 

notamment était dénoncée en 2005 par la Cour des Comptes : 

 « Aujourd’hui, face à des montants d’APA insuffisants, quand le coût horaire d’une aide à 

domicile en service prestataire est de l’ordre de 20 à 21 euros contre 14 à 15 euros en 

service mandataire, voire moins dans le cas de l’emploi direct (12 à 13 euros)… met en 

cause la survie dans les années qui viennent » p.70 Ennuyer, 2014.     

A prestations identiques, le prix sont inégaux selon les structures ou encore selon le mode 

de service choisi (prestataire, mandataire, emploi direct). Du coup, les services les moins 

coûteux sont les plus accessibles et les plus sollicités par les personnes à faibles moyens 

financiers qui ne peuvent prétendre à aucune exigence quant à la qualité et aux 

compétences du service qui les accompagne à domicile. En conséquence, cela affecte le 

« libre choix » de l’usager, qui devrait avoir le choix entre rester à son domicile, en 

                                                 
39 Ordonnance n°2005-1477 du 1er décembre 2005 portant diverses dispositions relatives aux procédures 
d’admission à l’aide sociale et aux établissements et services sociaux et médico-sociaux, art 4, Journal 
officiel du 2 décembre 2005.  
40 La volonté du Département de l’Ardèche de rendre les associations autorisées plus structurées et 
normalisées est présente notamment dans la liste des préconisations des rapports d’audites 2012/2013.  
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accédant à des services de qualité et adaptés à ses besoins, ou d’intégrer un établissement 

spécialisé. 

 

Le régime de l’autorisation impose aux associations une gestion privée par la mise 

en place d’outil de pilotage et de management opérationnel afin d'améliorer le rapport 

coût/efficacité du service par une modernisation accrue et un plus grand pragmatisme de 

gestion. L’orientation des politiques vers un New Public Management a priorisée le 

développement d’une culture gestionnaire et d’améliorer de l’organisation plutôt que la 

qualité de service rendu au domicile de l’usager. Lors des audits menés au niveau des 

associations d’aide à domicile ardéchoises, le personnel du siège qualifiait ces contraintes 

administratives contraignantes en matière de temps et d’argent. C’était, en outre, le cas de 

la labellisation que le Conseil général préconisait aux associations dans le but d’attirer plus 

de clients, du fait de l’obtention d’un label. Or dans les faits, les effets attendus ne se sont 

pas avérés probants et certains projetaient de ne pas renouveler la labellisation. En sus des 

difficultés générées par cette nouvelle gestion publique, on remarquera que la majorité des 

outils confiés aux associations ne concernent pas directement la prise en charge de 

l’usager. Les mesures politiques se sont limitées aux aspects managériaux et gestionnaires 

alors que l’enjeu premier de ces associations est l’aide et l’accompagnement des personnes 

âgées dépendantes.  

 

On remarque une autre distorsion au sein du secteur depuis le plan Borloo dont 

l’objectif était de créer 500 000 emplois en trois ans dans le domaine des services aux 

personnes41. Le 26 juillet 2005, une loi est dédiée au développement des services à la 

personne et apporte diverses mesures en faveur de la cohésion sociale. Cela s’est traduit 

par l’intégration de nouvelles activités dans le champ de l’aide à domicile. Des services 

tels que la livraison de courses à domicile, la maintenance, l’entretien, le jardinage etc., 

sont alors considérés au même titre que les services d’assistance aux personnes âgées qui 

ont besoin d’aide pour continuer à vivre à leur domicile. En répertoriant des services « non 

vitaux » à la survie des personnes âgées ou handicapées, le paysage du secteur de l’aide à 

                                                 
41 Les activités de services à la personne sont définies comme les activités de garde d’enfants, d’assistance 
aux personnes âgées ou dépendantes, et d’entretien ménager réalisées au domicile de la personne ou dans 
l’environnement immédiat de son domicile (Insee, 2015) 
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domicile se brouille alors d’avantage. Là encore, la Cours des comptes confirmera cette 

confusion existante au sein du secteur, dans un rapport de 2010 : 

« La multiplicité des activités concernées, le grand nombre d’acteurs impliqués, la diversité 

des modes d’intervention rendent ainsi malaisé le ciblage de l’action publique en faveur 

d’un secteur hétérogène au contenu disparate et au périmètre fluctuant »    

 

La mise en place du plan Borloo s’est donc inscrit dans une continuité qui fait du 

développement de l’emploi de service à la personne un instrument de lutte contre le 

chômage. Les politiques publiques omettent, une fois de plus, l’importance d’une politique 

vieillesse pour le maintien de l’intégration des personnes âgées et plus globalement des 

personnes fragiles. En 2006, les pouvoirs publics, avec le Plan de solidarité grand-âge42 

tentent d’objectiver la prise en charge de la dépendance. L’une des priorités est celle du 

libre choix du domicile avec quatre grandes mesures telles que la possibilité d’être soigné à 

la maison, d’avoir plus de services à domicile, de créer un « droit au répit » pour les 

aidants familiaux et de créer de nouvelles formes de logement. La question des aides 

publiques en faveur des aidants familiaux été aussi un des objectifs du plan Alzheimer de 

2009 (Ennuyer 2014).  

En 2010, suite à la réforme des retraites, le gouvernement lance l’idée d’une réforme de la 

prise en charge de la dépendance. En 2011, Roselyne Bachelot, Ministre des solidarités et 

de la Cohésion Sociale donne une impulsion en créant un débat national sur la dépendance. 

Quatre groupes de travail sont alors formés afin d’analyser cette question sous des angles 

différents (définition et enjeux, organisation, financement). Or, la crise économique et les 

réductions des financements publics n’ont fait que reporter chaque année cette réforme.    

 Bien que le maintien à domicile ait été réaffirmé par tous les gouvernements depuis 

1960, la réforme promise sur la « dépendance » n’a toujours pas vue le jour. Comme le 

pointe Bernard Ennuyer en 2014, les pouvoirs publics n’ont pas, jusqu'à présent, alloué les 

moyens financiers nécessaires pour transformer les promesses politiques en réalité. Le 

développement du maintien à domicile fait l’objet d’instrumentalisation des politiques de 

l’emploi. L’Etat l’utilise comme un levier pour combattre le chômage et stimuler 

l’économie (l’industrie de la gérontechnologie). Les politiques de maintien à domicile des 

                                                 
42 Disponible sur le site de la CNSA http://www.cnsa.fr/article.php3?id_article=694 
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personnes âgées s’éloignent progressivement des aspirations éthiques du rapport Laroque 

de 1962 en individualisant cette épreuve et responsabilisant l’usager et son entourage. 

Nous verrons, dans la seconde partie, les détails de ces aspects issus notamment d’une 

vision médicale et techniciste de la vieillesse.   

 

2. L’émergence du système de protection sociale et la mise en place des 

politiques de la vieillesse, au Brésil 

 

La question sociale, du moins au sens moderne du mot, s'est posée au moment de la 

naissance du capitalisme industriel. D’abord dans les pays d’Europe occidentale, comme la 

France, puis plus tardivement, en Amérique Latine comme au Brésil. Il est à noter que le 

Brésil n'est jamais devenu une société salariale au sens européen, et présente un salariat 

ouvrier faible et un taux de travail informel important. Selon l’IBGE43, en 2011 comptait 

44,2 millions de personne exerçant un travail informel, soit 22% de la population 

brésilienne.  

  

2.1 La création du système de protection sociale   

 

Au Brésil, jusqu'à la fin des années 1870, les formes d'assistance étaient assurées 

par l'ordre religieux sous forme de confréries ou de communautés (Carro, 2014). Durant 

l'ancienne République de 1889, le pays a connu de grandes transformations. L'économie de 

marché s’est développée, la population urbaine est devenue de plus en plus importante, 

appauvrie et affaiblie par les propriétaires.  

A partir des années 1920, sont apparus des mouvements ouvriers donnant naissance 

aux premières formes d'assurance sociale : la protection contre les accidents du travail, les 

caisses de retraite et pension (CAP) instaurés par la loi Eloy Chaves de 1923, ainsi que le 

développement du droit du travail en 1926 (congés payés, régulation du travail des 

enfants). Les CAP étaient financés de manière tripartite entre l’employeur, le salarié et 

                                                 
43 http://www.valor.com.br/brasil/2919914/pais-ainda-tem-442-milhoes-de-trabalhadores-informais-estima-o-
ibge 
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l'État. Le marché fut remis en question à cause de son incapacité à assurer un revenu 

régulier pour tous. L'accroissement des mobilisations ouvrières a obligé l'État à consolider 

son système de protection entre 1930 et 1970, afin d'assurer la paix sociale du pays. Le 

gouvernement Vargas désirait promouvoir l'industrialisation, la protection aux travailleurs 

et l'ordre intérieur. Entre 1930 et 1937, des lois sociales en faveur du travail telles que 

l'interdiction de discrimination du travail des femmes, les congés payés, les huit heures de 

travail journalier etc. se sont développées. Cet ensemble prendra la forme d'un code appelé 

Consolidation des Lois du Travail (CLT). Parallèlement, la liberté des syndicats a été 

restreinte afin de mieux maitriser les mouvements de contestation.  

          Certes inégales et liées au travail, ces formes de protections représentaient des 

avancées importantes. Pour autant, il est impératif de noter que ces premières formes de 

protection sont basées sur une stratification professionnelle définie par l'État. On parle 

alors de «citoyenneté régulée» (Aluquerque, 2007).  Les détenteurs de droits sociaux 

représentaient une minorité de la population. En effet, la protection était affiliée à l'activité 

salariale et plus largement au travail formel de quelques grands groupes, alors que la 

majorité des brésiliens exerçaient un travail informel donc sans accès aux droits publics.  

          On aboutit alors à un système de protection fragmenté et inégalitaire. Le droit social 

est un privilège, il n'est pas accordé à la citoyenneté. Durant les années 1960 l'expansion 

économique a permis d’accroître le travail formel et donc d'augmenter le nombre d'affiliés 

sociaux. La «citoyenneté régulée» va peu à peu se substituer à une expansion universelle 

par la citoyenneté, principalement en détachant du travail le droit à l'assistance médicale 

via la Loi Organique de Previdência (prévoyance) sociale. 

         En résumé, on peut définir trois grandes périodes dans la construction du système de 

protection brésilien. En premier lieu, la naissance d'une protection sociale de l'État très 

arbitraire entre 1930 et 1964 où seule une minorité de brésiliens était couvert. Ensuite, 

jusqu'en 1985, on assiste à la consolidation institutionnelle et une expansion massive des 

droits qui dessinent un système de protection publique. Puis, une période de restructuration 

jusqu'à la Constitution de 1988, qui distingue trois grandes branches de protection sociale: 

la prévoyance relative au travail, la santé et l'assistance non contributive, sous forme de 

minima sociaux.   

          Les années 1990 et le consensus de Washington ont eu un impact très négatif à 

l’échelle mondiale et des répercussions d'autant plus importantes sur les sociétés déjà 
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fragilisées, comme ce fut le cas du Brésil. Cela a freiné l'élan de responsabilité et de 

protection envers les citoyens. Le pays est entré dans une période de stagnation 

économique et de coupures budgétaires obligeant les pouvoirs publics à cibler les 

problèmes prioritaires. La situation du marché du travail s'est dégradée provoquant la 

précarisation du travail et l'augmentation du chômage. Cet ajustement néolibéral ne sera 

que le premier d'une longue série drastique de restrictions budgétaires entérinées par les 

gouvernements successifs.    

           Paradoxalement, l'État Social au Brésil s'est développé durant les mandats des 

gouvernements autoritaires. En 1974, le gouvernement a mis en place le ministère de la 

prévoyance et de l'assistance sociale, qui a permis l'uniformisation et l'universalisation du 

système de retraite. La même année est aussi créé le revenu d'assistance à vie pour les 

personnes âgées de 70 ans et plus, n'ayant pas pu cotiser pour une pension de retraite. On 

assiste alors à la légitimation de l’Etat militaire par les politiques sociales mises en place.  

           Néanmoins, ces périodes militaires se sont aussi caractérisées par la privatisation de 

l'appareil public et le financement par le privé de la production de biens et services 

sociaux. Il en résulte une diminution de la participation de l'État dans le domaine du social 

et une augmentation du secteur privé. De fait, seuls les plus aisés pouvaient accéder aux 

services sociaux. 

             L'absence de protection de l'État envers la majorité du peuple a favorisé le 

développement et la diversification des formes de protection religieuse au Brésil (église 

catholique, protestante, les évangélistes etc.). Celle-ci représentait l'une des seules aides 

existantes, avec l’assistance familiale pour ces personnes. Il est à noter que cette posture 

étatique a aussi et surtout placé la famille comme pilier de la protection sociale.  

 

Ce rôle protecteur du cercle familial, du voisinage ou encore des instances 

religieuses correspond à «la protection rapprochée» de Robert Castel, encore très 

présente aujourd'hui et explique en partie la lenteur des pouvoirs publics à mettre en 

place d’une véritable politique vieillesse. 
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2.2  La contextualisation des politiques en faveur des personnes 

âgées  

 

Le vieillissement démographique et le profil épidémiologique des personnes âgées 

nécessitent une prise en charge en nombre plus importante et une protection plus complète 

et adaptée à chaque personne. L’analyse de la construction du système de protection 

sociale dans son contexte nous permet de mieux appréhender les politiques vieillesses 

actuelles. 

La combinaison d'une espérance de vie plus élevée et d’une prise à charge des 

personnes âgées encore trop limitée, renforcent la responsabilité des familles envers leurs 

aînés. L'évolution des structures et modèles familiaux en font état. Comme l'indique 

Teixeira en 2008, 44.5% des personnes âgées vivaient avec leurs enfants au Brésil. 

            En 1994, la politique nationale des personnes âgées (PNI) avait pour principales 

lignes directrices la participation des personnes âgées au sein d’organisations 

représentatives, la formulation, l'implantation et l'évaluation des projets. Cette politique 

garantit aussi aux personnes âgées une assistance de santé, à différents niveaux du SUS 

(Système Unique de Santé) ainsi que la réalisation d'études épidémiologiques dans un 

objectif de prévention, de traitement et de réhabilitation des usagers. 

          La politique nationale de santé des personnes âgées (PNSI) de décembre 1999 et 

précisément  la LOS (Loi Organique de Santé) est fondamentale dans le secteur de la santé 

au niveau de l'attention intégrale portée aux personnes âgées et du processus de 

vieillissement. Elle permet la promotion de la santé face au vieillissement, favorise le 

maintien des capacités fonctionnelles, développe l'assistance aux personnes âgées, 

participe à leur réhabilitation et soutient le développement des aidants familiaux. 

           A l'époque, une partie des arguments qui ont fondé cette PNSI était d'ordre 

économique. Plusieurs études ont démontré que les dépenses de santé, particulièrement en 

matière d'hospitalisation des personnes âgées, étaient trop élevées et menaçaient la 

pérennité du système de protection sociale. En 2004, André Nunes analyse la structure des 

coûts des hospitalisations de chaque groupe populationnel (0- 14 ans; 15-59 et 60 ans et 
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plus). Il conclut que l'élévation des dépenses de santé des 60 ans et plus ne s'explique pas 

par la hausse des coûts de procédure mais par la fréquence des hospitalisations, autrement 

dit une consommation plus élevée de la part des personnes âgées. 

         Les assemblées de Vienne en 1982 puis de Madrid en 2002, ont influencé l’Etat 

brésilien quant aux orientations des politiques de la vieillesse. Les directives 

internationales préconisent une responsabilisation individuelle diminuant l'engagement des 

États, dans le but de freiner les dépenses publiques relatives aux personnes âgées. 

Néanmoins, ces événements ont permis le retour sur agenda politique des questions liées à 

la vieillesse. Concrètement, cela s’est traduit par un second plan d'action pour le 

vieillissement, axé sur le maintien à domicile. En avril 2002, la loi 10.424 prévoit la mise 

en place d'une assistance à domicile au sein du SUS. En octobre 2003, dans le cadre du 

droit à la santé des personnes âgées, il est prévu que les institutions de santé assurent la 

formation des professionnels pour orienter les aidants familiaux. Cependant, il faudra 

attendre 2011 pour que s'institutionnalise le SAD (Service d'Assistance à Domicile). C'est 

un service de substitution ou complémentaire à l'hospitalisation pour des personnes âgées 

et des patients en besoin de réhabilitation ou atteints de maladies chroniques.  L'objectif 

principal est de réduire la demande hospitalière et de diminuer les périodes 

d'hospitalisation sous prétexte d'une assistance à domicile plus humanisé, sans besoin de 

placer les usagers en établissements spécialisés et leur garantissant une plus ample 

autonomie (IESS, 2013).  

L'actualisation, en 2006, de la PNIS en PNSPI renforcera de nouveau la 

responsabilité individuelle des personnes âgées et de leur famille. Parallèlement, les 

pouvoirs publics définissent un concept de santé complet par l'interaction entre la santé 

physique et mentale, l'indépendance financière, la capacité fonctionnelle et le support 

social. Ces deux textes de loi qui forment la PNSI et la PNSPI font référence à la santé en 

tant que droit social et responsabilisent la personne âgée conformément aux plans de 

Vienne et Madrid.  
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II/ Les dispositifs actuels de maintien à domicile  

 

1. Les aides publiques mises en œuvre pour le maintien à domicile des 

personnes âgées en France 

 

             Les Conseils généraux sont les acteurs principaux de l’action sociale en France. 

L’action sociale départementale regroupe quatre grands domaines d’intervention : la 

gestion du RSA/RMI, l’aide aux personnes handicapées, l’aide à la famille et à l’enfance et 

l’aide aux personnes âgées. Selon l’Insee, 3,3 millions de personnes perçoivent une aide 

sociale du département et  2,7 millions d’entre eux bénéficient d’une aide sociale à 

l’insertion et aux personnes âgées (Insee Première, 2011). Confrontés à des réalités 

socioéconomiques différentes, les départements consacrent à l’aide sociale des montants 

très variés. Autour d’une moyenne de 472 euros par habitant, alors que les dépenses 

s’échelonnent de 324 euros à 901 euros, soit un rapport variant du simple au triple 

(Rapport ADF, 2012). 

 

1.1  Présentation de  l’allocation personnalisée d'autonomie (APA) 

 

La loi n°2001-647 du 20 juillet 2001 relative à la prise en charge de la perte 

d'autonomie des personnes âgées, instaure le droit à l'allocation personnalisée d'autonomie 

(APA) pour toute personne « incapable d’assumer les conséquences du manque ou de la 

perte d’autonomie lié à son état physique ou mental ». 

La prestation APA est attribuée aux personnes âgées, dans le cadre du maintien à 

domicile. Cette prestation, repose sur l’élaboration d’un plan d’aide sous forme d’un 

nombre d’heures mensuelles accordées à l’usager, durant 3 ans maximum. Une partie du 

plan d’aide peut être laissée à la charge de l’usager et calculée en fonction de ses 

ressources, c’est ce que l’on appelle communément le ticket modérateur. Nous reviendrons 

sur ces pratiques de financement, où chaque département applique son propre ticket 

modérateur faisant de l’APA une prestation inégalement accessible au niveau national. 

Nous reviendrons plus tard sur l’attribution inégale de l’APA. 
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           Sont potentiellement éligibles à l’APA à domicile : les personnes âgées de 60 ans et 

plus et habitant effectivement chez elles, les personnes âgées vivant au domicile d’une 

famille d’accueil44, en hébergement pour personnes âgées dépendantes avec une capacité 

d’accueil inférieure à 25 places ou alors résidant dans un logement foyer pour personnes 

valides45.   

           Le plan d’aide est établi par une équipe médico-sociale (assistante sociale, 

infirmière, médecin) du Conseil général, dont un des membres au minimum, se déplace 

chez la personne âgée. En théorie, ce document recense les besoins et les aides du 

demandeur, nécessaires à son maintien à domicile en tenant compte par ailleurs de son 

environnement social et familial. Le médecin se charge de l’évaluation de l’autonomie de 

l’usager en question et peut faire appel au médecin traitant pour obtenir des compléments 

d’informations sur son état de santé. L’outil d’évaluation se présente sous la forme d’une 

grille, appelée AGGIR, qui évalue le degré d’autonomie d’une personne selon 6 niveaux de 

dépendance (cf Annexe 3). Le demandeur peut bénéficier de l’APA uniquement s’il 

appartient à un des groupes prédéfinis, de 1 à 4. Il recevra une proposition de plan d’aide, 

sous un délai de 30 jours, d’un montant pouvant aller de 559,22 euros à 1 304,84 euros par 

mois. En revanche, si le demandeur relève du GIR 5 ou 6, la perte d’autonomie n’est pas 

assez importante pour justifier d’une aide sociale. Dans le cas échéant, le demandeur, en 

fonction de ses revenus, est réorienté vers sa caisse de retraite ou l’aide sociale (AS) du 

Conseil général, s’il dispose de moins de 788 euros par mois, afin qu’il puisse bénéficier 

d’une prestation d’aide-ménagère46. 

           La prestation APA peut prendre différentes formes : l’intervention à domicile 

(heures d’aide ou de garde), le portage de repas, le recouvrement de frais d’accueil 

temporaire d’un établissement, la téléalarme, l’adaptation du logement, le service de 

blanchisserie, le transport, le dépannage et les petits travaux. En fonction des besoins, le 

plan d’aide peut également contenir des aides techniques comme un fauteuil roulant, des 

cannes, un déambulateur, un lit médicalisé etc. Le Conseil général est chargé de verser le 

                                                 
44Préalablement agréée par le président du conseil général, dans le cadre de l’accueil familial prévu au titre 
IV du livre IV du code de l’action sociale et des familles.  
45 Source : http://www.social-sante.gouv.fr/informations-pratiques,89/fiches-pratiques,91/l-allocation-

personnalisee-d,1900/l-allocation-personnalisee-d,12399.html 

46 Droit ouvert aux personnes de 65 ans et plus, ne pouvant pas bénéficier de l’APA et justifier d’un besoin 
matériel en raison d’un état de santé.  http://vosdroits.service-public.fr/particuliers/F245.xhtml 
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montant APA chaque mois au bénéficiaire ou directement aux services d’aide à domicile 

agréés ou autorisés auxquels recourt l’usager. Nous détaillerons plus bas les modes de 

financement relatif à l’APA.  

 

Les modalités d’attribution de l’APA sont cependant trop médicalisées et 

technicistes pour faire de cette prestation une aide complète qui permet réellement à 

une personne âgée de rester chez elle.     

 

1.2 Les limites de l’allocation personnalisée d'autonomie (APA) 

 

Revenons plus en détail sur la grille AGGIR, l’outil devenu obligatoire pour obtenir 

l’allocation personnalisée d’autonomie. Cet instrument a été imposé en 1997 par les 

pouvoirs publics pour permettre d’évaluer le degré de dépendance des usagers.  

         Cette grille d’évaluation comporte 10 variables47 pour lesquelles trois réponses sont 

envisageables selon le niveau de dépendance, du fait que la personne puisse accomplir les 

tâches de la vie quotidienne plus ou moins « seule », plus ou moins « spontanément » et 

plus ou moins « correctement ». Suivant les réponses, des points sont attribués, par le biais 

d’un algorithme, qui permet de classer la personne âgée dans une catégorie appelée GIR, 

(Groupe Iso Ressource) équivalent à une quantité de besoins exprimés en heures.  

            La grille AGGIR a toujours été très critiquée, particulièrement par la commission 

scientifique en charge de la faire évoluer. Les politiques la présentent comme un outil 

multidimensionnel alors qu’elle ne permet pas de décrire la complexité de la situation. 

Alain Colvez, médecin de santé publique au sein de cette commission, caractérise 

l’AGGIR comme « un indicateur commode pour résumer simplement une situation 

complexe », seulement capable de déterminer le niveau d’allocation de ressources. Cet 

outil ne permet pas d’évaluer la réalité au sens « essayer de prendre la mesure des choses, 

de prendre la mesure de ce qui se passe, au sens d’avoir barre sur les choses, afin de 

                                                 
47 AGGIR Cohérence, orientation, habillage, toilette, alimentation, élimination (assurer l’hygiène), transfert, 
déplacement à l’intérieur, à l’extérieur et la communication à distance (téléphone).Décret 2008-821, du 21 
aout 208, guide de remplissage de la grille. 
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L’allocation de l’APA est également inégale selon les départements. Le tableau qui suit 

présente les tarifs horaires pratiqués auprès des SAAD autorisés, par différents 

Départements dans le cadre de l’APA : 

 

Source : Forum professionnel dédié aux Conseils généraux 

 

D’une part, comme nous le savons, chaque Conseil général décide des montants de 

l’APA mais ils établissent également le taux de remboursement APA. D’après les 

différences de tarification exprimées dans le tableau, l’écart entre le tarif le plus bas et 

celui le élevé est de 4,25€ par heure d’aide APA. La différence entre ces tarifs 

départementaux et le prix horaire fixé par les SAAD représente le delta qui devra être prix 

en charge par l’usager. Autrement dit, les personnes âgées dépendantes ne sont pas égales 

face à la prestation APA au niveau national car selon le département la participation de 

l’usager diffère. Nous parlerons plus en détail du calcul lié à la participation financière lors 

de la partie sur le financement   

En résumé, l’instrument d’évaluation, ne considère pas l’ensemble des besoins 

que pourraient avoir une personne âgée dépendante à son domicile, notamment en ce 

qui concerne les liens sociaux. La dimension relationnelle est évincée alors qu’elle 

joue un rôle capital dans la lutte contre l’isolement des personnes fragiles La 

prestation APA trouve aussi ses limites dans le fait que la décentralisation a entrainé 

des inégalités territoriales importantes entre les usagers. 

  

 

 

En 2013 TARIF HORAIRE APA des SAAD autorisés 

Départements

CG 07 22,25 €

CG 64 de 16,40€ à 23,36€

CG 19 18,70 €

CG 18 19,67 €

CG 11 de 18,50€ à 20,20€

 CG 23 de 19,74€ à 20,65€
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2. Les dispositifs publics au Brésil  

 

Contrairement à la France, où le gouvernement prévoit une prestation financière 

(APA) au niveau national, l’offre publique au Brésil concernant le maintien à domicile des 

personnes âgées est très restreinte et quasi inexistante. Deux dispositifs existent à Sao 

Paulo. Le PAI semblable aux prestataires de services français et le PADI qui fait intervenir 

une équipe multi professionnelle au domicile de l’usager.  

	

2.1 Le maintien à domicile au sein de la politique de santé  

 

Depuis la fin des années 1990, le gouvernement a mis en place un programme de 

santé familiale, au niveau national, qui prévoit, en outre, une aide à domicile à destination 

des personnes âgées. Dans ce cadre, Programa Saúde da Família, l’Etat met à la disposition 

des familles issues de quartiers défavorisés, des agents communautaires de santé et des 

agents de protection sociale qui assurent un service de santé au domicile des personnes. 

Ces agents sont en charge de l’état de santé de chaque membre de la famille qu’il visite.  

            Depuis quelques années, un autre programme a été mis en œuvre, cette fois-ci au 

niveau local. Ce programme s’est établi dans la ville de Sao Paulo et permet de cibler les 

personnes âgées en particulier. Lors de sa création, ce Programme d’Accompagnement de 

personnes âgées (PAI) était financée par la municipalité. Désormais, le financement est 

assuré par une ONG (Centro Social Nossa Senhora do Bom Parto). Le PAI est reconnu 

comme le projet-pilote de la préfecture de Sao Paulo en 2005. Pour accéder aux services du 

PAI, la personne doit être âgée d’au moins 60 ans, résider dans une région où est implanté 

une unité PAI, et présenter au moins un critère de sollicitation : dépendance dans les 

activités de vie quotidienne, mobilité réduite, difficulté d’accéder aux services de santé, 

une aide sociale et/ou familiale insuffisante, isolement et risque de placement en 

établissement spécialisé. De plus, la sollicitation de ces services doit être faite par le biais 

d’une UBS (unité basique de santé), qui analyse la situation et dirige la personne vers le 

PAI. Une équipe constituée d’une assistante sociale, d’un infirmier, d’un médecin, et d’un 

physiothérapeute est ensuite en charge d’évaluer la situation à domicile de l’usager, dans le 

but de déterminer une assistance à domicile adaptée. Selon les besoins, l’accompagnement 
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La quasi inexistence de dispositifs de maintien à domicile des personnes âgées 

au Brésil, renvoie à la notion de ciblage exercé par les pouvoirs publics. Nous avons 

abordé une première fois cette notion en analysant l’émergence du système de 

protection sociale au Brésil. Mais cette pratique se vérifie aussi en France, au niveau 

de la restriction des aides publiques comme expliqué précédemment.  

 

2.2 Le ciblage des politiques de maintien à domicile au Brésil, un 

phénomène aussi avéré en France  

 

Au Brésil, le PAI comme le PADI sont des dispositifs à portée très restreinte, 

prenant en charge les personnes qui ont le plus de besoins. En France, les pratiques 

d’évaluation technique et médicalisée, ne tiennent pas compte d’autres dimensions 

(sociale, relationnelle, environnementale etc.) et de fait restreignent l’accès aux aides 

publiques telles que l’APA. Ce type d’évaluation ne permet pas de dresser un état des 

lieux, de la situation d’une personne à son domicile, dans une logique de totalité sociale 

comme expliqué en introduction au moment de définir les notions de domicile et de « chez 

soi ». Le schéma ci-dessous illustre la logique de priorité des pouvoirs publics dans le 

cadre de l’APA.  

 

Mécanisme de ciblage des politiques de maintien à domicile français, exemple avec prestation 

APA 

 

 

 

 

 

 

Personnes âgées  de 60 ans et plus

Ressources inférieures à 788 euros/mois 

Besoins techniques/médicaux 

Niveau GIR 1 à GIR 4 

Attribution  heures/mois 
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            Il s’effectue en premier lieu une barrière d’âge définissant les personnes 

considérées comme âgées. Un critère financier est également établi et permet de rendre une 

personne éligible ou non à l’APA. L’évaluation de l’autonomie de la personne donne 

priorité aux besoins médicaux et techniques comme nous l’avons expliqué. Une fois avoir 

prouvé que la demande correspond à un besoin, l’usager est évalué par rapport à son degré 

de nécessité (classement GIR). 

             De cette manière, l’évaluation, construite sur des critères d’attribution, répond à la 

rationalisation des politiques publiques. En limitant l’accès aux aides en se limitant aux 

usagers en situation les plus critiques et en centrant la prise en charge sur l’état de santé 

physique ou sur les moyens techniques, les pouvoirs publics ne peuvent pas prétendre à 

l’intégration des personnes âgées par les dispositifs de maintien à domicile.  

En 2008, les chiffres de l’enquête santé (Drees, 2010) dévoilaient que 673 000 

personnes dépendantes à domicile recevaient l’APA. Il faut savoir que cette population 

correspond à 5% des 13,4 millions de personnes à domicile.  

Ce ciblage des politiques publiques, en France comme au Brésil, est en grande 

partie lié aux restrictions budgétaires. Présenter le mode financement relatif au 

maintien à domicile nous permet de mettre en lumières les fragilités économiques qui 

peuvent favoriser l’isolement des usagers.   

 

3. La prédominance du financement public dans l’aide au maintien à 

domicile 

	

Les personnes âgées catégorisées dépendantes par la grille AGGIR, peuvent être 

aidées financièrement via l’APA. Cependant, l’Etat prend en charge une partie des 

dépenses dû au maintien à domicile mais un reste à charge, parfois trop important, doit être 

assumé par l’usager ou sa famille.    
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3.1 La structure du financement des dispositifs de maintien à domicile en 

France 

 

La question du financement est commune et essentielle à développer dès lors que 

l’on traite d’une politique publique quelle qu’elle soit. Comparativement à l’Allemagne, au 

Danemark, à l’Italie, aux Pays-Bas, au Royaume-Unis, à la Suède, aux Etats-Unis et au 

Japon, le système français de prise en charge de la dépendance se caractérise aujourd’hui 

par une implication très importante du secteur public. En 2011, une étude du Centre 

d’Analyse Stratégique, portant sur les défis de l’accompagnement du grand-âge, classifie 

ces pays selon le poids de l’Etat, de la famille, des assurances et des entreprises.      

             La France se situe dans le modèle dit « social-démocrate » défini par une 

forte prise en charge de l’Etat et où l’individu a accès à un certains nombre de services et 

d’aides publiques sur l’ensemble du territoire national. Le rapport de Bertrand Fragonard50 

confirme cette prédominance, estimant à 70% le poids du secteur public dans le coût global 

de la perte d’autonomie. Cela représente, en 2010, un montant de 24 milliards d’euros, soit 

1,3% du PIB. Avec ce taux, la France est le 7ème pays de l’Union Européenne à consacrer 

le plus de dépenses publiques à la dépendance.  

Selon les données de la DREES51, en 2002, la France entière (DOM inclus), 

engageait un peu plus de 1 milliard d’euros en APA à domicile contre plus de 3 milliards 

d’euros en 2012. Ce budget annuel a augmenté de 210%52 en dix ans.  

 

                                                 
50 « La stratégie pour la couverture de la dépendance des personnes âgées » groupe de travail à l’initiative 
de Roselyne Bachelot en 2011. 
51 Site officiel de la DREES, Dépenses de l’APA : série longue 2002-2012 
http://www.data.drees.sante.gouv.fr/ReportFolders/reportFolders.aspx?IF_ActivePath=P,545,546 
52 Montant en euros de l’APA à domicile (DRESS) en 2002 : 1 060 015 769, en 2012 : 3 290 409 757                          

Calcul du taux d’évolution : (3 290 409 757-1 060 015 769)/ 1 060 015 769 
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La CNSA (Caisse Nationale de Solidarité pour l’Autonomie), créée en 2005, a pour 

mission, dans la limite des ressources qui lui sont affectées « de contribuer au financement 

de la prise en charge de la perte d’autonomie des personnes âgées et des personnes 

handicapées, dans le respect de l’égalité de traitement des personnes concernées sur 

l’ensemble du territoire », prévu par l’article 8 de la loi du 30 juin 200453.  Fin 2013, la 

CNSA prévoyait un financement pour l’APA (à domicile et en établissement) d’environ 5 

milliards dont les trois quarts seraient des financements départementaux. Le graphique 

suivant présente la répartition des aides sociales aux personnes âgées à domicile et en 

établissement au 31/12/2012 en France métropolitaine.  

            La moitié de ces aides publiques sont consacrées aux usagers vivant à domicile 

bénéficiaires de l’APA. Certes, le budget annuel dédié à l’APA à domicile n’a cessé 

d’augmenter depuis plus dix ans. Pour autant, cela ne veut pas dire que chaque bénéficiaire 

reçoit d’avantage d’aide. Etant donné que le nombre de bénéficiaires a aussi augmenté ces 

dernières années, les besoins APA sont de plus en plus importants. Cela peut se vérifier par 

l’augmentation du nombre de bénéficiaires associée à une baisse des heures du plan d’aide 

par usager. Concernant le budget APA du Conseil général de l’Ardèche, il a diminué de 

1,83% entre 2010 et 2012 et a augmenté en 2013 de 4,31% du fait de la revalorisation du 

tarif départemental.  

            Déjà, dans la définition administrative de cet organisme, est clairement stipulé que 

les ressources de la CNSA sont limitées et que le financement disponible détermine les 

                                                 
53 Article 8 de la loi du 30 juin 2004 relative à la solidarité pour l’autonomie des personnes âgées et des 
personnes handicapées,  Journal Officiel du 1er juillet 2004. Le budget de la CNSA finance pas uniquement 
l’APA mais aussi la PCH, la création des maisons départementales des personnes handicapées, le fond de 
modernisation de l’aide à domicile (FMAD) et les actions innovantes. 
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les Conseils généraux.  

De plus, Bernard Ennuyer constate un écart entre les montants des plans d’aides 

accordés par les Conseils généraux et les plafonds nationaux prévus à l’égard de la 

prestation APA. En se basant sur des données statistiques de l’APA en 2011, l’auteur met 

en évidence un écart pouvant aller de 29% à 46%, les différences les plus fortes se trouvant 

en GIR 4, catégorie qui compte le plus grand nombre de personnes.  

Dans ce sens, B. Ennuyer fait le  constat que beaucoup de départements, plutôt que 

d’établir des plans d’aides en référence aux plafonds nationaux (cf le tableau ci-dessous), 

font des économies ou bien, ils ne disposent tout simplement pas des ressources 

suffisantes. Cette restriction financière crée alors des difficultés de financement au niveau 

des Conseils généraux et devenant aussi une charge pour l’usager. Lorsqu’on parle de 

ticket modérateur, on fait référence au  reste à charge, c’est-à-dire à la Participation 

Financière (PF) et au différentiel de tarif. La participation financière à une aide sociale est 

demandée aux bénéficiaires APA mais pas aux personnes en situation de handicap qui 

perçoivent la PCH (Prestation de Compensation Handicap).  

Cette participation financière de l’usager, en l’occurrence ici, la personne âgée bénéficiaire 

de l’APA, ne doit pas être confondue avec le reste à charge globale. Celui-ci se compose 

de la participation financière (PF) et du différentiel entre le prix accordé par le département 

pour une heure d’intervention et celui du SAAD (cf aux limites de l’APA). 

Selon l’Article R232-11 du Code de l’Action Sociale et des Familles, le montant de 

la PF varie en fonction du niveau de perte d’autonomie (GIR), des revenus financiers ainsi 

que du volume d’aide alloué (en heures d’aide).  

Le tableau qui suit nous permet d’appréhender le mécanisme de détermination de la 

PF d’une personne âgée bénéficiaire de l’APA. 

 

 

 

bleau 2 relatif à la fiche F1802 

GIR 1 1 304,84 €

GIR 2  1 184,43 €

GIR 3 838,43 €

GIR 4 559,22 €

Les sommes plafonds mesuelles selon le GIR, 1er avril 2013
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Montant de la participation      A : montant du plan d'aide                    R : revenu du bénéficiaire 

Site officiel de l’UNA (Union national de l’Aide, du soin et des services aux domiciles.) 
http://www.una.fr/1590-18909-B/loi-autonomie-propositions-una-sur-les-restes-a-charge.html 

 

 

Autrement dit, en 2013, les seules personnes qui n’étaient pas soumises au ticket 

modérateur étaient celles classées en GIR, vivant seule, et disposant de ressources 

financières inférieures à 734,66 euros par mois. Sinon, pour les personnes ayant par 

mois/percevant des ressources mensuelles comprises entre 634 euros et 2 526 euros, la PF 

pouvait varier de 0 à 90%. Celles percevant plus de 2 625 euros mensuels devaient 

participer financièrement à hauteur 90%. 

Ce mode de calcul peut pénaliser l’usager : 

plus	il	est	dépendant	plus	sa	participation	financière	sera	élevée,	

plus	 l’usager	est	dépendant,	plus	 le	nombre	d’heures	accordé	peut	être	 important	et	

donc	faire	augmenter	sa	participation	financière.		

 

 

 

Ressources mensuelle du
bénéficiaire Participation du bénéficiaire 

Inférieures ou égales à 734,66 €  Aucune

Supérieures à 734,66 € € et 
inférieures ou égales à 2 927,66 €  

La participation varie progressivement de 0 % à 90 % du 
montant du plan d'aide selon la formule suivante : 

A x [(R - 734,66 €) / 2 193 €] x 90 % 

Supérieures à 2 927,66 €  Participation égale à 90 % du montant du plan d'aide
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Concernant le différentiel, si l’on se réfère au décret de 2003 sur la tarification des 

SAAD, ce différentiel est pris en charge par les Conseils généraux dans le cadre de la 

tarification. Ce différentiel apparait dès lors que le tarif horaire de valorisation de l’APA 

(déterminé par le Conseil général) et le tarif du SAAD présente une différence de prix. 

Dans cette logique, le différentiel pour les bénéficiaires APA des services autorisés et 

tarifés par le Département sera d’autant plus important que les prix des services seront 

élevés. Ces pratiques de solvabilisation des plans d’aide APA laisse un différentiel à la 

charge de l’usager qui ne permet pas à tous les usagers de considérer la qualité de service 

mais plutôt de s’assurer d’un minimum d’aide à domicile. De plus, cette valorisation des 

tarifs APA par les CG tire les prix vers le bas, accroit la concurrence au sein du secteur, 

poussant certains SAAD à facturer l’heure d’aide en deçà du coût réel d’intervention. Ces 

pratiques concurrentiels engendrent un déficit des ces structures autorisées54 qui facturent, 

généralement, à un prix proche de leur coût de production (Gramain, 2013). Dans cette 

logique de solvabilisation, les Départements se basent ainsi sur le prix fixés par ces 

services. Par conséquent, cette méthode de tarification ne permet aux structures autorisées 

de s’octroyer une rente et investir d’avantage en faveur de la qualité de service (type 

l’embauche de salariées qualifiées).  

La présence du ticket modérateur ne permet pas à la prestation personnalisée 

d’autonomie d’être une aide universelle. Envisager l’incapacité des personnes âgées 

comme un 5ème risque social permettrait de lever cette participation financière qui fait 

obstacle à l’accès au maintien à domicile.  

Les personnes âgées peuvent renoncer à une partie de leur plan d’aide, 

particulièrement pour les plans d’aide APA, afin de diminuer leur participation financière. 

Ce phénomène existe sur le territoire ardéchois. On peut mesurer l’importance de ce 

renoncement par le taux de consommation des plans d’aide. Concernant le taux de 

consommation des plans d’aide des bénéficiaires APA qui ont recourent aux services des 

associations ardéchoises audités, il est de 70%. Autrement dit, 30% des heures accordées 

par le Conseil général de l’Ardèche ne sont pas utilisées par l’usager. Nous verrons au 

                                                 
54 En 2013, sur le territoire ardéchois, une association a été obligée de fermer dans le secteur de Ruoms car 
elle n’ai pas arrivé à combler son déficit financier.   
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moment de la présentation des professionnels de l’aide à domicile que ce renoncement aux 

heures plan d’aide n’est pas uniquement dû à la contrainte financière mais également à des 

problèmes d’organisation.  

Dans son rapport de 2011 sur le financement de la perte d’autonomie liée au vieillissement, 

le CREDOC55, en considérant les projections de la DRESS et l’INSEE, pose la question 

cruciale du financement et des financeurs. Les prévisions annoncent 1,4 fois plus de 

personnes âgées dépendantes d’ici à 2030 (selon le scénario intermédiaire), ce qui 

mécaniquement augmente le besoin de financement.  

 

La prestation APA a pérennisé le financement du maintien à domicile mais 

n’est pas suffisante pour assurer à tous une prise en charge financière complète, sans 

participation financière de l’usager. Il parait opportun de réfléchir à un 

cofinancement avec le secteur privé, encore en marge dans le financement des aides à 

domicile et de soutenir l’aide aux aidants informels.    

 

3.2 Les caisses de retraite et les familles, des soutiens financiers 

fragiles 

 

Les personnes âgées classées en GIR 5 et en GIR 6, sont les personnes considérées 

comme insuffisamment dépendantes pour prétendre à la prestation APA mais 

suffisamment pour obtenir des aides en prévention de la dépendance. Ce type de prise en 

charge correspond à des heures d’aide-ménagère. 

Avant 1962, l’aide ménagère était prévue dans le cadre de l’aide sociale légale. Suite au 

rapport Laroque, cette aide est devenue une prestation sous condition de ressource. A cette 

époque, ces aides se sont développées fortement et se sont créés des secteurs 

gérontologiques et des crédits incitatifs qui ont fait décoller les services à la personne 

relatifs aux aides ménagères: 

                                                 
55 Centre de recherche pour l’étude et l’observation des conditions de vie. 
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« Au début de 1974, ces services ont été multipliés par dix (1 778 organisations).Il s’est 

créé autant de services  entre 1971 et 1974 qu’entre 1960 et 1970. Le nombre de 

bénéficiaires de l’aide ménagère qui était de 40 000 en 1971 va passer à 115 000 en 

1973… » Ennuyer, 2014, p114.  

L’augmentation des demandes va venir remettre en cause les mécanismes complexes de 

financement des services d’aide ménagère.  

De fait, depuis les années 1970, par l’intermédiaire de la CNAV (Caisse Nationale 

d’Assurance Vieillesse) l’ensemble des régimes de retraite de base et les régimes 

complémentaires prennent en charge l’aide ménagère à domicile ou une part du reste à 

charge laissé à l’usager. Cependant, chaque caisse de retraite choisit le montant qu’elle 

souhaite accorder au fond d’action sanitaire et social, dont fait partie l’aide ménagère. 

Cette dernière dépend donc du bon vouloir des membres des conseils d’administration des 

caisses de retraite ou des complémentaires. De cette manière, le financement de la 

prévention de la perte d’autonomie est aléatoire. Le recul des heures de la CARSAT 

(Caisse d’Assurance Retraite et de la Santé Au Travail) en région Rhône-Alpes en est un 

exemple concret. En 2012, la conjonction entre la hausse des demandes d’aide et la 

limitation des financements a entrainé une baisse des heures d’aide ménagère attribuées 

aux nouveaux demandeurs et a eu pour effet une baisse des heures consenties aux anciens 

bénéficiaires. Ce recul des heures de la Carsat s’est également avéré au niveau du territoire 

ardéchois.  

De plus, dans la mesure où le financement de l’aide ménagère se fait par répartition, il est 

clair que l’ensemble des retraités ne sont pas égaux devant cette aide. Effectivement, les 

régimes de retraite sont en-soi inégaux car ils fonctionnent selon leur nombre de cotisants 

et leur nombre de retraités. Par conséquent, un retraité adhérant à la CNAV, qui compte 

beaucoup de cotisants, sera plus avantagé qu’un retraité qui relève d’un régime 

d’artisans56. 

             A ces inégalités de financement entre les différents régimes de retraite s’ajoutent 

les inégalités au sein d’un même régime. Les retraités d’un même organisme de 

financement peuvent percevoir des aides différentes selon leur région. En effet, la gestion 

régionale présente des barèmes de participation et d’attribution des heures différents selon 

                                                 
56 « La CNAV a ainsi délivré des prises en charge de 60, voire 90heures/mois dans les années 1990, alors que 
les artisans et commerçants ou la MSA ne dépassaient qu’exceptionnellement 30heures/mois… »Ennuyer, 
2014, p. 115.  
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les politiques locales. Un tel financement, aléatoire et inégal suivant le lieu de 

domiciliation du retraité ou son régime d’appartenance, ne permet pas de lui offrir des 

garanties sur les heures d’aide à domicile.  

La participation des caisses de retraites dans le financement du maintien à domicile 

ne doit pas être négligée car elles tiennent un rôle primordial pour la prévention des risques 

liés à la dépendance. Un volet préventif qui permet aux usagers d’être en amont, en 

relation avec les services et acteurs d’aide à domicile. Il a été prouvé que les usagers qui 

ont ce lien relationnel précoce avec les acteurs du réseau entrent plus tardivement dans la 

dépendance car ils sont pris en charge plus tôt. Le rapport Trillard de 201157 a notamment 

mentionné que les familles ont rarement les moyens de dépister les premiers signes de 

dépendance et font appel tardivement à un accompagnement professionnel.  

   

Envisager de faire participer d’avantage les acteurs privés, encore marginaux dans 

le financement de la perte d’autonomie et dans le maintien à domicile des personnes âgées, 

fait l’objet de proposition actuelle. L’analyse de Fragonard rapporte des chiffres de la 

FFSA (Fédération Française des Sociétés d’Assurances) sur l’achat de produits d’assurance 

dépendance. Selon la Fédération, on constatait en 2011 que 5,5 millions de personnes 

étaient couvertes contre le risque de perte d’autonomie. 75% de ces contrats émanaient 

d’une offre employeur de garantie dépendance dans le cadre de contrats collectifs de 

prévoyance, 25 % avaient été souscrits individuellement auprès d’une compagnie 

d’assurance ou auprès d’une mutuelle.    

Précédemment, nous avons abordé la participation financière des usagers dans leur 

maintien à domicile faisant des ménages un des principaux financeurs. Selon le rapport 

Fragonard mentionné plus haut, ils seraient le deuxième financeur de la perte d’autonomie 

pour laquelle la personne âgée elle-même et/ou sa famille couvrent 30% du coût de la 

dépendance. Cela représente 10.4 milliards d’euros dont 1.5 milliards d’euros de reste à 

charge APA et 0,7 milliards d’euros liés au ticket modérateur de l’assurance maladie. Les 

aides apportées par l’entourage des personnes désirant rester chez elles ne sont pas 

uniquement des aides financière. Elles peuvent être matérielles, temporelles ou encore 

morales. Toutefois, ces aides sont financièrement non valorisées.  

                                                 
57 Mission relative à la prévention de la dépendance des personnes âgées. 
http://www.ladocumentationfrancaise.fr/var/storage/rapports-publics/114000390.pdf 
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D’ailleurs, les interventions des aidants familiaux, dans l’estimation des coûts liés à 

la perte d’autonomie, est un des points sensibles relevé par le rapport Fragonard. En effet, 

ces aides informelles auraient un impact sur le calcul des coûts. En 2014, le Collectif Inter-

Associatif des Aidants Familiaux (CIAAF) comptabilisait 8,3 millions d’aidants familiaux. 

En cas de remplacement de ces derniers par des professionnels, cela augmenterait le coût 

de la dépendance et l’inverse le ferait baisser. Le chiffrage de ces aides non formelles 

représente des sommes importantes dans la prise en charge des personnes âgées à domicile. 

L’orientation des politiques publiques vers l’individualisation du maintien à domicile 

parait alors économiquement moins coûteuse. Toutefois, la montée au créneau des familles 

face à la perte d’autonomie de leurs aînés et à leur volonté de rester chez eux, ouvre 

publiquement le débat du soutien financier à apporter aux aidants familiaux.  

 

Les contributions financières des usagers et de leur entourage pèsent sur la décision 

de recourir ou non à des aides à domicile et donc forment un frein à une bonne prise en 

charge pour prétendre à un maintenir à domicile. Au Brésil, sans la participation des 

membres de la famille ou des proches, les personnes âgées peuvent difficilement rester 

chez elles.    

 

En revanche, au Brésil, il n’y a peu voire pas de services à domicile tels qu’ils 

existent en France. La ville de Sao Paulo fait partie des exceptions. Le gouvernement 

municipal finance la prise en charge des personnes âgées par le biais d’aides à domicile. 

Cette politique a encore une portée très restreinte et donc un financement public assez 

faible. Dans la majeure partie des cas, ce sont les familles qui assument les dépenses de 

leurs aînés.       

  Nous venons d’analyser la mise en place des politiques publiques de maintien 

à domicile et d’expliquer les dispositifs existants en faveur des personnes âgées 

dépendantes. Nous avons mis en exergue certains points sensibles des politiques de 

maintien à domicile, notamment les limites du dispositif public relatif à l’APA et les 

contraintes liées aux difficultés financières. Les services d’aide à domicile sont de 

grande importance dans le maintien à domicile des personnes âgées mais il convient 

de présenter également l’ensemble des autres services et acteurs qui participent à ce 

maintien.   
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Partie 2 : L’état des lieux du maintien à domicile des 

personnes âgées en France et au Brésil 

	

 

I/ Les services qui participent au maintien à domicile des 

personnes âgées 

 

D’un point de vue global, le maintien à domicile des personnes âgées ne peut être 

assuré que par la coopération d’un ensemble de services. En France, les structures qui 

interviennent au domicile des personnes dépendantes sont nombreuses alors qu’elles sont 

rares au Brésil. 

1. L’apport essentiel des services sociaux et médicaux dans le 

maintien des personnes âgées à leur domicile 

 

1.1	L’importance	des	associations	dans	les	services	d’aide	à	la	

personne	

Les constats qui suivent reprennent les résultats d’une étude Dares, publiait en 

2015, qui analyse fait un état des lieux des services à la personne en 2013. 

Concernant strictement les services à la personne, dont font partie les aides et 

accompagnements à domicile des personnes âgées, il existe trois façon de bénéficier de ces 

services : par l’emploi direct d’un employé, par le mode mandataire ou bien par le mode 

prestataire. Dans le deux premiers cas, le particulier, dans le cas présent, la personne âgée 

est l’employeur du salarié. Dans le dernier cas, le particulier est le client de l’organisme 
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Avec les organismes publics, les associations dédient l’essentiel de leurs services 

(plus de 67% de leur activité) en direction des personnes âgées et handicapées. Toutefois, 

depuis quelques années, on remarque que les entreprises privées interviennent de plus en 

plus (augmentation de 15% entre 2008 et 

2013) chez les personnes âgées et 

handicapées. Pour parler spécifiquement 

des aides d’assistance aux personnes 

âgées, elles sont fournies pour près de la 

moitié (48,8%) par le mode prestataire 

dont 19,25% de ces activités sont 

assurées par les associations et les 

organismes publics. En moyenne, l’aide 

aux personnes âgées représente 57% du 

total de leurs activités.   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Répartition des heures prestataires selon la catégorie d’organismes en 2013 

 Associations (216 millions d’heures) Entreprises privées (hors auto-entrepreneurs) 
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  Source :Dares, 2015 

Les services d’aide à domicile assument 

une partie importante des aides aux personnes 

âgées rendues à domicile. Les associations, les 

organismes publics ou encore les entreprises 

privées de services d’aide à la personne, sont 

certes des pivots dans le maintien à domicile 

des personnes âgées, mais ne sont pas en 

mesure d’assurer l’ensemble des besoins 

essentiels ou fondamentaux de l’usager pour 

rester chez lui.  

 

D’autres services sont souvent 

associés au maintien à domicile : les 

services médicaux, les services 

d’accompagnement à domicile et aussi 

l’ensemble des services qui interviennent 

hors du domicile mais qui concourent au 

maintien.  

   

1.2 La multiplicité des services 

à domicile français 

 

Les services de soins infirmiers à domicile (SSIAD) ont été formellement définis 

par la circulaire du 1er octobre 1981. Elle spécifie que les services de soins doivent 

permettre d’éviter l’hospitalisation, faciliter le retour au domicile après une hospitalisation, 

prévenir l’état de santé des usagers, et enfin, éviter ou retarder l’institution en 
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établissement social ou de long séjour. Le Plan de solidarité grand âge conçu à la suite de 

la canicule de 2003, prévoyait le développement des SSIAD en créant 36 000 places de 

soins à domicile (Ennuyer, 2014). Pourtant, en 2012 seulement 23 370 places avaient été 

créées, soit 65% de la cible. Ce programme politique qui paraissait en faveur des aides à 

domicile, a finalement priorisé les objectifs de prise en charge en établissement. Il a été 

mis en place 113% de lits supplémentaires en établissement. Les SSIAD sont sous le 

contrôle des ARS (Agence Régionale de Santé) et sont financés selon un forfait journalier 

calculé sur la base d’une heure de soin par personne. En 2005, la circulaire du 28 février 

redéfinit les conditions d’autorisation et de fonctionnement des SSIAD. Ainsi la notion de 

Service Polyvalent d’Aide et de Soins à Domicile (SPASAD) pour que les associations 

puissent gérer à la fois un SAAD et un SSIAD et assurer une continuité des soins et de 

l’accompagnement à domicile. A l’instar des SAAD, les SSIAD ont un avenir incertain. Ce 

secteur connaît un manque d’infirmiers et d’aides soignantes spécialisés dans le secteur des 

personnes âgées à domicile.  

 

Les services d’hospitalisation à domicile (HAD), les « homes care » très répandus 

aux Etats-Unis, proposent encore trop peu de places en France. Ils assurent les soins 

complexes, intenses et techniques quand les soins de ville ne peuvent pas les réaliser. Ces 

services sont accessibles sans distinction d’âge et la prise en charge d’une personne se 

limite à 1 ou 2 mois maximum.   Cela permet d’offrir un service continu de soins car les 

HAD mobilisent des équipes pluridisciplinaires avec des infirmières, rééducateurs, 

assistante sociale, psychologue, diététicienne, et d’un médecin, chargé de coordonner les 

activités. L’idée étant d’offrir au patient qui souhaite rentrer chez lui (car souvent l’HAD 

se réalise à la suite d’une hospitalisation) des aides et des traitements le lui permettant. 

Selon les chiffres disponibles sur le site du gouvernement58, en 2011, la France comptait 

305 structures HAD, soit 100 100 personnes accueillies avec un financement de 

l’assurance maladie d’un montant de 770 millions d’euros, soit environ 196 euros/jour. Ces 

pratiques permettent de libérer des lits dans les hôpitaux et de traiter le patient à moindre 

coût, près de 3,5 fois moins cher qu’à l’hôpital (Ennuyer 2014). Malgré l’intérêt avéré des 

HAD, les finances publiques ne peuvent supporter la demande actuelle.   

                                                 
58 http://www.sante.gouv.fr/l-hospitalisation-a-domicile-had,12379.html 
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Les équipes mobiles de gériatrie  (EMG) sont des rassemblements d’infirmiers, de 

médecins, d’assistants sociaux, de psychologues, d’ergothérapeutes, tous spécialisés en 

gérontologie. Elles peuvent être appelées à intervenir à la demande d’un hôpital ou d’un 

service d’aide à domicile pour établir un bilan global, sanitaire et social d’une personne 

dans son environnement habituel. Par conséquent, ces équipes font lien entre les acteurs 

hospitaliers et les acteurs de ville, leur permettant de faire des propositions les plus 

adaptées à l’usager. Ce modèle de prise en charge à domicile des personnes âgées est 

semblable au programme PADI mis en place dans la ville de Sao Paulo, sur lequel on 

reviendra en détail plus tard. En France, en 2008, le nombre d’EMG créées dépassait les 

230 selon la Fondation Nationale de Gérontologie.      

Les équipes de psychiatrie de secteur, sont présentes dans chaque département. 

Elles font le lien entre les secteurs géographiques de psychiatrie et les centres hospitaliers 

spécialisés. Ce sont les CMP (Centres Médicaux Psychologiques) qui ont pour rôle 

principal d’organiser et de coordonner les consultations en unité hospitalière ou les visites 

au domicile des personnes. Ces équipes se composent de psychiatres, psychologues, 

infirmiers spécialisés et d’assistants sociaux. Ces professionnels prennent en charge les 

adultes mais ne sont pas spécialisés en gérontologie, la personne âgée étant considérée 

comme un adulte. Ces aides psychologiques sont capitales dans l’accompagnement 

psychique des personnes âgées. Comme nous l’avons noté en introduction, vouloir rester à 

domicile et s’adapter à sa perte d’autonomie revêt une dimension autant psychologique que 

matérielle. 

 

 Les services de repas à domicile, initiés dans les années 1970, la livraison de repas 

se fait par l’intermédiaire d’un agent communal ou bien par le biais d’aides à domicile. Ces 

activités sont presque toutes gérées par les collectivités locales. En 2000,  66% des 

communes de 5000 à 200 000 habitants proposaient ce service contre 90% pour les 

communes de 25 000 à 200 000 habitants (Ennuyer 2014). Ce type de service permet 

effectivement d’apporter le repas au domicile des personnes mais ne permet pas 

d’accompagner l’usager durant son repas. Or, comme le spécifie Bernard Ennuyer page 

143 : « cette solution n’est pas judicieuse pour des personnes qui sont souvent seules à leur 

domicile. En effet, on sait que, si nombre de ces personnes âgées ne s’alimentent pas 

correctement, c’est surtout parce qu’elles n’ont pas de goût pour manger toutes seules. » 

Par conséquent, ces services de portage de repas ne peuvent pas assurer que ces repas 
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soient bien pris. En sus, ce service ne laisse plus le choix du menu quotidien aux usagers. 

De fait, la présence d’une aide à domicile chargée de faire les courses, préparer la cuisine 

et accompagner la personne au moment du repas, parait être une alternative plus 

satisfaisante et mieux adaptée aux personnes.  

Les services de téléalarme, ont été créés par souci de rassurer et sécuriser les 

personnes âgées et leur entourage et non comme un outil pour vaincre l’isolement des 

personnes âgées. Certains écrits, comme le rapportait la DREES en 2002, font part de leurs 

craintes quant à ces dispositifs de téléalarme. En équipant l’usager d’un tel système, cela 

permet à l’entourage d’être prévenu à distance d’un éventuel accident et donc de limiter les 

visites au domicile. Dans ce sens, la  téléalarme pourrait favoriser l’isolement relationnel 

des personnes âgées. Le système fonctionne sous forme de boitier d’appel ou bracelet que 

porte la personne, et met en contact l’usager avec un interlocuteur selon son besoin : un 

membre de entourage, un SAAD voir le SAMU. Le coût d’un tel dispositif varie de 15 

euros à 50 euros par mois selon les ressources de la personne. Beaucoup de collectivités 

locales financent la téléalarme par le biais de subventions. Le nombre de personnes qui a 

souscrit à ce type de service était de 530 000 en 2013 (Ennuyer, 2014). Ces techniques de 

surveillance se multiplient, notamment grâce à internet, mais se pose une question 

d’éthique. Jusqu’où peut-on surveiller une personne, dans son quotidien, à son domicile 

etc. ? Bernard Ennuyer consacre une partie de son ouvrage à l’avenir du maintien à 

domicile et aborde justement cette problématique.   

Les services de garde de jour et de nuit, ne sont pas accessibles financièrement à 

tous. De nos jours, en mode mandataire, une garde de 12h par jour, tous les jours du mois 

coûte environ 3 300 euros mensuel et 6 500 euros pour une garde 24h/24h (exemple tiré de 

l’association Les amis services à domicile, présidée par Bernard Ennuyer, à Paris). Cette 

barrière financière aura tendance à favoriser l’institutionnalisation en établissement 

spécialisé des personnes au détriment du maintien à domicile.   

Les aides techniques et les services d’amélioration de l’habitat. Les aides 

techniques sont les plus utilisées. Elles permettent de compenser une limitation d’activité 

de l’usager. Selon la DRESS en 2008, un quart des 60 ans et plus faisait appel à des aides 

techniques. Dans une moindre mesure, il existe des services d’aménagement du logement 

mais qui sont plus onéreux et moins connus que les aides techniques. Aussi, comme 

explique B. Ennuyer, il est moins coûteux d’obtenir un déambulateur que d’adapter sa salle 

de bain.  



73 
 

 Il existe d’autres services qui participent au maintien à domicile des personnes 

âgées, mais qui sont extérieurs au domicile.  

C’est le cas de l’hôpital de court et moyen séjour. Les personnes prises en charge par ces 

hôpitaux sont plus rapidement diagnostiquées et peuvent alors recevoir plus vite des soins 

adaptés et donc prétendre à un retour plus rapide à leur domicile. Cette étape 

d’organisation pour rétablir l’usager dans son domicile est primordiale et est le fruit d’une 

concertation entre l’hôpital, les familles et les équipes d’aide et de soins à domicile. Mais 

comme le fait remarquer Bernard Ennuyer, l’organisation et la mise en relation entre 

l’usager et les différents acteurs doit encore s’améliorer :  

«  C’est, sans nul doute, sur ce dernier point que l’hôpital a fait, mais doit encore 

faire d’immenses progrès. En effet il est encore trop courant que l’assistante sociale de 

l’hôpital appelle le service d’aide à domicile la vieille de la sortie de la personne âgée, 

quand ce n’est pas le jour même, pour demander une intervention d’aide chez une 

personne. De plus, il arrive, de temps en temps, que cette assistante sociale ne connaisse 

rien de la situation sanitaire et sociale de cette personne, c’est-à-dire ni la pathologie ayant 

nécessité l’entrée à l’hôpital, ni les ressources financières, ni l’entourage et encore moins 

les conditions d’habitat de cette personne.» p152 

Parmi les exemples de bonnes pratiques en France, on peut citer l’hôpital Bichat, 

à Paris, qui a mis en place en 1990, une Unité d’Accueil et d’Orientation de Personnes 

Agées (UAOPA). Cette initiative permet une véritable concertation entre l’usager, les 

membres de l’hôpital, les SAAD où chacun délimite son périmètre de compétence afin de 

définir correctement l’aide adaptée à la personne. Une collaboration efficace nécessitant 

des efforts de coordination, dont nous reparlerons plus tard. Ces hôpitaux de court et 

moyen séjour sont d’autant plus importants qu’ils peuvent éviter des hospitalisations trop 

longues. D’après un rapport du Haut conseil pour l’Avenir de l’Assurance Maladie en 

2011, des hospitalisations trop longues des personnes âgées de 75 ans et plus, seraient dues 

au manque de solutions de sortie d’hôpital. Cette étude a aussi mis en évidence que ces 

sorties tardives engendrent des dépenses assez élevées de l’ordre de 2 à 3 milliards d’euros. 

En somme, ce manque de réactivité des aides et services, au niveau du parcours de soins 

des patients, est néfaste pour l’usager ainsi que pour les finances publiques. B. Ennuyer : 

« Ceci génère une détérioration de l’état du patient rendant son retour à domicile plus 

aléatoire… » p.153.  
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Les accueils de jour, sont des centres qui prennent en charge des publics, 

spécifiques ou non, sur la journée, tous les jours de la semaine ou sur quelques jours. La 

CNSA, dans son rapport d’activité de 2011, recensait 1 730 structures disposant de 11 247 

places en accueil de jour. Le prix journalier de ce type d’hébergement est d’environ 27 

euros/jour. Concernant les personnes âgées, l’APA finance une partie de ce coût journalier. 

Pour les usagers classés en GIR 1 et 2, le tarif dépendance s’établissait à 22 euros en 

moyenne contre 16 euros pour ceux en GIR 3 et 4 et 10 euros pour les GIR 5 et 6. 

L’accueil temporaire en établissement peut alors rapidement devenir coûteux pour les 

personnes qui ont besoin de ce service plusieurs fois par semaine. Les difficultés 

rencontrées quant aux moyens de transport (nous venons de le voir, souvent le manque 

d’autonomie des personnes accueillies ne leur permet pas de se déplacer seule) entre le 

domicile et le centre d’accueil peuvent rendre inaccessible ce type de service. Selon les 

chiffres de la CNSA, le ratio moyen d‘exploitation est de 0,6 ; autrement dit, sur 100 

places en accueil de jour, seulement 40 sont occupées. Ce suréquipement en accueil de jour 

pose la question des barrières d’entrées, blocages culturels, manque d’information, coût… 

Dans un article intitulé « Les accueils de jour peinent à remplir leurs objectifs »59, Noel 

Bouttier, en 2012, aborde précisément le sujet.  

Les hébergements temporaires, offrent la possibilité à l’usager d’être pris en charge 

durant 15 jours ou trois semaines voire plus, dans la limite de 118 jours, afin de reposer les 

aidants habituels, familiaux ;  l’idée principale est de « passer le relais » temporairement. 

D’après le rapport de la CNSA déjà référencé, fin 2011 on comptait 2 303 établissements 

soit 8 585 places. On sait aussi que les trois quarts des bénéficiaires sont en incapacité 

lourde et un tiers sont en GIR 1 et GIR 2. Le prix de ces établissements est aussi élevé que 

celui de l’accueil de jour. En effet, le tarif moyen se situe entre 48 euros et 62 euros la 

journée alors que le tarif dépendance est fixé à 19 euros pour les GIR1-2, 12 euros pour les 

GIR3-4 et enfin 5euros pour les GIR 5-6. 

  

En résumé, les offres de services sont nombreuses sur l’ensemble du territoire 

français et sont complémentaires pour permettre le maintien à domicile des 

personnes âgées dans sa globalité, ce qui n’est pas le cas du Brésil.   

                                                 
59 http://www.tsa-quotidien.fr/action-sociale/personnes-agees/ai-221328/les-accueils-de-jour-peinent-a-
remplir-leurs-objectifs.html?xtmc=accueil%20de%20jour&xtcr=4 
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1.3 Présentation du Programme d’accompagnement à domicile pour 

personnes âgées (PADI)  

 

Avant d’expliquer le fonctionnement du PADI, voici un schéma d’Helena Hirata 

qui synthétise les moyens à disposition, des usagers de la ville de Sao Paulo, qui aident et 

accompagnent à domicile. On peut distinguer cinq moyens de recourir à des aides : 

-Par le biais du secteur privé, des structures qui ressemblent aux SAAD français peuvent 

faire intervenir des employés à domicile. 

-Par le biais de structures basées sur le bénévolat, il s’agit notamment d’instances 

religieuses qui font l’objet d’œuvres charitables encore très présentes au Brésil. 

-Par le biais des ONG reconnus par l’État, aussi gestionnaires de dispositif public, exemple 

du PAI. 

-Par le biais des membres de la famille ou de proches, premiers recours des personnes 

âgées à leur domicile.  

-Par le biais du secteur public, comme c’est le cas des services proposés par le PAI que 

nous avons déjà présenté précédemment ainsi que le PADI que nous allons à son tour 

détailler. 

 

En 2007, L’Enquête Nationale d’Echantillon par Domicile (PNAD) a permis de 

mieux connaitre la profession des aides à domicile, en analysant le secteur non marchand 

des « cuidadoras ». Car comme le signale Helena Hirata, il est indispensable de considérer 

le travail domestique (travail non déclaré) si l’on veut mesurer et rendre compte des 

activités de l’aide à domicile dans ce pays. Dans le rapport l’IBGE comptait alors 

6 300 000 employés de maison et de femmes de ménage qui pouvaient intervenir au 

domicile des personnes âgées. La PNAD exposait également les grandes caractéristiques 

de ces employées à domicile. Le travail de « cuidador » est un travail sans protection 

formelle puisque seulement 24% des aidants à domicile étaient déclarés. Les aidants à 
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Ce programme d’accompagnement a pour objectifs principaux de procurer un 

service individualisé (dans le sens, adapté à chaque usager), de réduire le nombre d’entrées 

en établissements spécialisés et les hospitalisations, de renforcer les liens familiaux, 

sociaux et d’offrir un support médico-social pour aider les familles dans la prise en charge 

de la personne âgée en tenant compte de l’environnement dans lequel elle vit.  

Le PADI a mis en place des critères d’accès à ses services : une barrière d’âge 

(avoir au moins 60 ans), une limitation géographique (être domicilié à 8km maximum des 

locaux du siège), avoir un aidant à domicile (formel ou informel), être en incapacité de se 

déplacer jusqu’au service ambulatoire, ne pas être dépendant d’équipements médicaux 

(assistance respiratoire) et enfin être présent deux fois par mois aux réunions 

d’information.  

Si la personne remplit ces conditions, elle est ensuite soumise à une évaluation de 

ses besoins à son domicile. C’est uniquement à la suite de cette visite (effectuée par un 

médecin, une assistante sociale et une infirmière) que le PADI accepte ou non la demande 

de l’usager (demande souvent faite par un membre de la famille ou de l’entourage). Le 

service effectue ensuite deux visites de contrôle pour s’assurer que les aides et soins 

apportés correspondent toujours aux besoins du patient.     

Ce service dispose d’équipes pluriprofessionnelles qui interviennent domicile. Ce 

sont les besoins de l’usager qui vont déterminer la diversité professionnelle de l’équipe.  

 

Configuration du personnel au moment de ma période d’observation : 

Profession Nombre de professionnels

Assistante sociale 2 (dont la coordinatrice)

Médecin 3 (dont la coordinatrice)

Infirmière 3 (dont la coordinatrice)

Nutritionniste 2

Orthophoniste 2

 

Source : Période d’observation au PADI, Sao Paulo 2014. 
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En sus de cet accompagnement chez l’usager, les professionnels organisent deux 

fois par mois des réunions d’information à l’attention des aidants à domicile. Ces 

rencontres, d’une durée de deux heures environ, sont axées sur un ou deux thèmes 

spécifiques (exemples : la toilette de l’usager et les transferts, déplacements). L’ouverture 

de la réunion se fait généralement par l’une des coordinatrices puis, en fonction du thème 

abordé, la réunion est animée par le ou les professionnels concernés (pour l’hygiène il 

s’agira de l’infirmière). Chaque thématique se décline en deux temps : une partie théorique 

(diaporama d’explications et vidéos) et une partie pratique (démonstrations et 

questions/réponses). De plus, les membres du PADI informent les familles ou l’entourage 

de l’évolution législative et juridique relative aux personnes âgées dépendante (exemple : 

l’obligation pour les familles de faire une demande de procuration pour continuer de 

percevoir l’allocation de retraite de la personne âgée qui est en incapacité de se déplacer 

hors domicile).        

 

            Le mode d’accessibilité du PADI s’apparente à celui des aides publiques françaises 

notamment au niveau des objectifs concernant le recul des entrées en établissement et la 

mise en place de critères d’éligibilité à l’entrée. Par contre, il s’agit ici d’aide en nature 

contrairement à la prestation financière APA. Le PADI fournit directement ses services au 

domicile de l’usager et peut éventuellement fournir des médicaments aux familles les plus 

démunies. Nous pouvons aussi remarquer que le PADI a mis en place une distance 

maximale entre le siège et le domicile des usagers à ne pas dépasser. Cette délimitation 

géographique est aussi présente dans les SAAD en France et est justifiée par les coûts de 

déplacement engendrés (dépenses de gasoil et temps de travail). Cette gestion des 

déplacements est d’autant plus importante sur les territoires ruraux comme le département 

de l’Ardèche. D’ailleurs, certaines associations auditées nous ont rapportées que des 

usagers faisaient appel à leurs services car les structures privées refusaient de se déplacer 

faute de rentabilité.   

 

Que ce soit en France ou au Brésil, le maintien à domicile des personnes âgées 

nécessite une offre de services complète et adaptée aux usagers pouvant présenter des 

situations médicales, sociales et psychologiques complexes. Pour assurer une qualité 
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de vie au domicile des personnes, il faut également que les services apprennent à 

travailler ensemble afin de pouvoir disposer de toutes les ressources existantes.   

 

 

 

 

 

2. La nécessaire coordination entre services médicaux, sociaux et les 

institutions publiques 

 

2.1 Un manque avéré de coordination en France 

 

Cette nécessité de travailler ensemble fait référence à la notion de coordination. Or, 

coordonner des professionnels de santé et du social, de formations différentes, en tenant 

compte des compétences de chacun et de leurs moyens de communication dont ils 

disposent n’est pas une tâche facile. Déjà en 1962, le rapport Laroque évoquait ce besoin 

de coordination en expliquant que la multiplicité des individus, des services et des 

organismes qui relèvent de la politique vieillesse doivent obligatoirement collaborer. 

Pourtant, depuis cette époque, la coordination autour des personnes âgées n’a pas abouti à 

des solutions durables et parait encore peu perceptible.  

En 1981, la coordination devient un objectif des politiques publiques. Cette volonté 

gouvernementale de coordonner le secteur « personnes âgées » a émergé dans le contexte 

économique du début des années 1980 où la persistance du le chômage devenait un 

problème structurel comme nous l’avons expliqué en Partie 1. Une fois de plus, les besoins 

liés au secteur du maintien à domicile (ici, le besoin de coordination) vont servir de 

prétexte aux politiques de l’emploi. Les pouvoirs publics vont à nouveau attribuer le rôle 

de créateur d’emploi à ce secteur. Ainsi, le besoin de coordination dans la prise en charge 

des personnes âgées s’est traduit, en 1982, par la nomination de 500 coordinateurs à travers 

l’ensemble du pays (Ennuyer, 2014). Mais, cet élan de coordination a très vite été 

interrompu quand le gouvernement, la même année, a décidé de faire des personnes âgées, 

un public particulier en créant un Secrétariat d’Etat chargé des personnes âgées. Deux 
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intentions qui s’opposent l’une favorisant le décloisonnement des politiques publiques et 

l’autre renforçant ce cloisonnement. Cette optique de spécification qui s’ajoute aux 

incohérences dans les textes règlementaires, entre les décideurs, les financeurs, les 

structures du secteur etc., que l’on a soulevées par ailleurs, rendent la tâche presque 

impossible pour ces coordinateurs. Les pouvoirs publics ont pensé pouvoir remédier à 

l’incohérence des dispositifs gouvernementaux en mettant en place des coordinateurs, qui 

en somme, se résument à une solution technique, tout comme cela a été de nouveau le cas 

lors de la mise en place des CLIC en 2002 (Centres Locaux d’Information et de 

Coordination). 

 

La loi du 20 juillet 2001 reconnait ce dispositif de coordination60 comme un 

instrument territorial au même moment de la mise en place de l’APA. Les CLIC font 

désormais partie de la nomenclature des établissements et services sociaux et médico-

sociaux61. Le projet de CLIC s’engageait à répondre aux besoins de la très grande majorité 

des personnes âgées qui souhaitent demeurer le plus longtemps possible à leur domicile. 

Ces centres s’engagent à faciliter l’accès d’information pour les usagers sur les activités et 

dispositifs d’aides et services existants. Les politiques publiques ont mis en place ces CLIC 

au niveau local pour que les usagers puissent facilement les identifier et les rendre 

accessibles. Ces dispositifs accueillent les personnes et doivent être à même d’informer sur 

les services existants d’aide à la vie quotidienne. Ensuite, les CLIC doivent aussi être en 

mesure d’évaluer la situation particulière de chaque personne et les orienter vers les aides 

et accompagnements adaptés face aux besoins exprimés.  

Mais une fois de plus les textes formels vont créer des contradictions et porter 

préjudice à la bonne prise en charge de l’usager. En effet, la circulaire du 18 mai 2001 qui 

définit les modalités de labellisation des CLIC parait contradictoire face à l’objectif d’une 

prise en charge personnalisée où l’usager doit être considéré comme une personne à part 

entière. La démarche de coordination « souple, décentralisée et diversifiée » essentielle 

pour s’adapter aux besoins de chaque personnes est freinée par la nécessaire 

« modélisation, la définition de procédures et d’outils » imposée par la circulaire du 6 juin 

2000. Une coordination formalisée par des procédures définies ne permet donc pas de 

                                                 
60 Article L. 232-13 du code de l’action sociale et des familles. 
61 Article 15 de la loi 2002-2 rénovations de l’action sociale et médico-sociale. 
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répondre à ces situations uniques. Pour donner une réponse singulière  il faut disposer de 

marge de manœuvre (Ennuyer, 2014) : 

 « …les professionnels, qu’ils soient hospitaliers ou soignants du domicile à des 

titres divers, devront à chaque fois inventer des formes de négociation différentes. C’est 

tout l’enjeu et toute la difficulté… » p15. 

La normalisation des pratiques renvoie aussi aux pratiques d’évaluation sur lesquelles nous 

nous sommes attardés plus haut. On se réfère ici aux normes d’évaluation et au classement 

GIR soumis aux équipes médico-sociales qui restreint les situations de l’ensemble des 

personnes âgées, à quatre situations de dépendance possible.       

Les réseaux de santé qui ont commencé à émerger après 1970 et plus récemment, 

réaffirmés en 200762, dans le cadre du Plan Solidarité-grand âge, n’ont toujours pas permis 

de répondre à ce besoin d’unicité dans la prise en charge à domicile des personnes âgées. 

Le rapport Ménard de 2007 constate à nouveau que les dispositifs d’aide et de soins sont 

accolés, sans communication ou très peu et manque de partage d’informations. Face à ces 

problèmes, le rapport émet des propositions se référant une nouvelle fois à un lieu 

nécessaire de coordination entre secteur sanitaire et médico-social. 

 C’est ainsi qu’en 2008 le Plan Alzheimer voit le jour dans lequel la mesure n°5 fait 

référence à la mise en place des coordinateurs au niveau national. Les attentes relatives à la 

coordination se répètent. Il s’agit là encore de renforcer la coordination entre les 

intervenants médicaux et médico-sociaux dans le but d’offrir une réponse 

« personnalisée »63. Le Plan prévoit également l’institution des maisons pour l’autonomie 

et l’intégration des malades Alzheimer (MAIA). Ces dernières sont chargées d’organiser et 

gérer les coordinateurs avec l’objectif d’en nommer 1 000 avant 2012.  

Clairement, au lieu de s’appuyer sur les 550 CLIC (Ennuyer, 2014), qui existent 

depuis dix ans au moins (eux-mêmes installés sur des coordinations plus anciennes) et 

d’élargir leurs compétences aux malades Alzheimer, le gouvernement finance de nouvelles 

structures, les MAIA. Selon les constatations de monsieur Ennuyer, certains Conseils 

généraux en difficultés financières ont été contraints alors de fermer les CLIC et 

                                                 
62 Circulaire DHOS n°2007-197 du 15 mai 2007 relative au référentiel d’organisation national des réseaux de 
santé « personnes âgées ». A destination des personnes âgées de 75 ans et plus en situation difficile de 
maintien à domicile (pluri pathologie, situation de rupture socio-sanitaire etc).  
63 Rapport Ménard de 2007, http://www.ladocumentationfrancaise.fr/var/storage/rapports-
publics/074000711.pdf 
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d’expérimenter les MAIA car ces dispositifs nouveaux disposent de financements publics 

par l’intermédiaire de la CNSA.  

Encore aujourd’hui, il est difficile de parler d’une réelle coordination dans la prise 

en charge du maintien à domicile d’une personne âgée. En effet, toujours Bernard Ennuyer, 

explique qu’il est très compliqué de vouloir coordonner des équipements défaillants, des 

lois et décrets contradictoires et en sus, avec un manque de financement énorme. Il dit de la 

coordination qu’elle est utile dans le sens où elle nous permet de pointer les insuffisances :  

« …la coordination, quand elle existe, le mieux qu’elle puisse faire, avec une 

certaine lucidité, c’est de mettre en évidence les carences du dispositif actuel… » p 197.  

Il ajoute que la coordination serait effectivement utile si le Département menait un 

engagement fort dans la mise en place de moyens, c’est-à-dire allouer des ressources 

financières conséquentes (au niveau des aides à domicile, des services de soins, dans les 

accueils de jours et temporaires etc.).    

 

 Dans un contexte de rationalisation et de politiques publiques à moindre coût, 

nous avons mis en évidence les difficultés financières des services qui ne disposent pas 

ou très peu de marge manœuvre. Il est compliqué, financièrement, pour les 

structures, de mettre en place des réunions de services. Or, la coordination entre 

services passe d’abord par la mise à disposition d’outils de coordination au niveau 

interne de chaque structure. 

 

2.2 L’organisation et la coordination au sein du PADI 

 

L’organisation interne d’une structure est essentielle au bon fonctionnement du 

service, d’autant plus quand il s’agit d’aménager un travail d’équipe pluridisciplinaire. La 

coordination interne, dans le cas du PADI, est rigoureusement établie car le turn-over du 

personnel est élevé. En effet, les internes, pour la plupart d’entre eux (assistante sociale, 

infirmier, nutritionniste et orthophoniste) restent trois mois au sein du PADI et les 

médecins peuvent changer d’affectation au bout d’un mois seulement après leur arrivée 

dans le service.  
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La primo évaluation c’est-à-dire, la vérification des critères d’accessibilité du 

demandeur est faite par l’assistante sociale. Elle convient d’un rendez-vous au siège du 

PADI avec un membre de la famille ou de l’entourage. Cette première rencontre permet de 

d’obtenir les principales informations sur l’usager et d’expliquer le fonctionnement du 

service. 

Les réunions de service se font chaque mardi après-midi, et sont animées par l’une 

des trois coordinatrices. L’objectif de la réunion est de rendre compte de chaque visite à 

domicile effectuée la semaine précédente. Ainsi, l’ensemble des professionnels intervenus 

chez la personne présente son diagnostic et discute des éventuelles difficultés rencontrées. 

Il s’agit également pour l’assistante sociale de faire part des nouvelles demandes et de 

partager les informations obtenues lors de l’entretien de la primo évaluation.  

Le partage des connaissances se fait à la suite de la réunion de service. Chaque 

semaine, un interne doit organiser un « cour » de 30 minutes sur un thème propre à sa 

discipline. Souvent, les étudiants basent leur présentation sur les difficultés qu’ils ont 

rencontrées lors d’une intervention à domicile.   

Les tâches administratives sont réparties par profession. Ainsi, les nutritionnistes et 

les orthophonistes ont en charge de planifier avec les familles les visites à domicile 

(première intervention à domicile et visites de contrôle). Les médecins sont quant à eux 

chargés de transmettre la liste des nouveaux bénéficiaires au personnel d’accueil du service 

ambulatoire. Le standard du PADI est géré par demi-journée et par un professionnel 

différent (du lundi au vendredi, le service est fermé le week-end) (cf tableau suivant). 

Tournement des gardes d’accueil au siège 

 Lundi Mardi Mercredi Jeudi Vendredi

MATIN Nutritionniste Infirmier  Assistante. 

sociale 

Nutritionniste

APRES-MIDI Médecin Réunion Médecin  Orthophoniste

 

Source : Période d’observation au PADI, Sao Paulo 2014. 

La gestion des déplacements à domicile est prise en charge par les nutritionnistes qui 

gèrent l’organisation et le financement. Les équipes du PADI se déplacent à domicile grâce 

aux moyens de transports publics, les tickets de transport nécessaires pour le mois sont 
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achetés d’avance. Le service dispose également d’un chauffeur les lundis et jeudi. Les 

nutritionnistes sont alors chargés de transmettre le planning et les horaires des visites 

hebdomadaires.    

 

L’actualisation de la liste des bénéficiaires se fait mensuellement par 

l’orthophoniste qui est chargé ensuite de le transmettre à l’ensemble des membres du PADI 

ainsi qu’au chauffeur (avec le nom et l’adresse de l’usager et le temps de trajet).  

Les outils de coordination internes, au niveau du siège, un dossier pour chaque 

usager est à disposition de tous les professionnels. Chaque professionnel constitue, à titre 

personnel, un dossier pour chacun de ses patients.  

Les outils de coordination externes avec les familles permettent aux familles de 

disposer des informations sur la situation de l’usager de manière continue. Un cahier de 

liaison est laissé au domicile de la personne âgée afin que chaque membre de l’entourage 

puisse avoir connaissance des comptes rendus de visites et des consignes et orientations 

données par les professionnels intervenus.  

La coordination externe avec les institutions et services publiques est inexistante, 

aucune réunion de concertation n’est établie. Ce point fait d’ailleurs, comme nous l’avons 

vu pour le cas français, l’objet de blocages communicatifs. Les unités basiques de santé 

(UBS), qui font partie de la politique d’action sociale, correspondent aux centres médico-

sociaux en France. Elles forment la première ligne de soins et d’aides sociales publiques 

pour la population brésilienne. Par conséquent, ces structures sont aussi les premiers 

interlocuteurs pour les habitants. Les membres de ces UBS devraient alors être en mesure 

de diriger ou d’informer les usagers sur des dispositifs tels que le PADI. Or, selon les 

assistantes sociales du programme, les UBS informent mal les personnes sur les services 

délivrés par le PADI par manque de connaissance de ce dispositif.    

 

Le fonctionnement du PADI est assez différent des services d’aide à domicile 

français dans le sens où chaque professionnel s’investit dans la gestion et l’organisation de 

ce programme. Par conséquent, chaque professionnel connait la situation de tous les 

usagers du programme et, est à même d’intervenir au domicile en cas d’absence de l’un 

d’entre eux. Ce qui n’est pas souvent le cas des intervenants à domicile en France. Un 
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effort de communication bien plus important pour les salariés d’un SAAD français qui ont 

à leur charge plus d’usager. En moyenne, les associations gèrent environ 50 salariées 

d’intervention et offrent leurs services auprès d’une centaine de bénéficiaire APA.  

 

 

 

 

Lors des audits du Conseil général, les intervenantes nous ont fait part plusieurs fois du 

manque de coordination interne qui influence directement l’usager :   

« Je m’occupe d’une personne qui refuse l’intervention venant d’une autre de mes 

collègues lorsque je suis en congés »  

Certaines des salariées avouaient être intervenues chez des personnes dont elles ignoraient 

le profil et ne connaissaient les tâches à accomplir lors de leur visite. 

 

 

Nous venons de présenter l’éventail des services qui concourent au maintien à 

domicile des personnes âgées en France et leurs limites par le manque de 

coordination. Pour le Brésil, nous avons détaillé l’organisation du PADI qui révèle 

également une faiblesse dans sa coordination avec les institutions extérieures. Il 

convient maintenant d’analyser le rôle des acteurs principaux qui interviennent au 

domicile des usagers.   
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II/  Les acteurs qui interviennent auprès des personnes âgées  

dans le cadre du maintien à domicile 

 

Il s’agit de présenter l’ensemble de personnes qui interviennent au domicile et de 

mesurer l’aide apportée aux usagers et la qualité du service rendu.  

 

1. L’indispensable coexistence des acteurs formels et acteurs 

informels 

 

1.1 La mixité des aidants professionnels à domicile en France 

 

L’aide à domicile que l’on nomme désormais l’AVS (assistante de vie sociale) a un 

rôle doublement important. En effet, c’est la personne qui intervient en « première ligne », 

pour reprendre les termes de B. Ennuyer. Avec le médecin traitant et l’infirmière, c’est 

l’aide à domicile qui intervient le plus et le plus régulièrement à domicile. Par conséquent, 

elle est l’une des mieux renseignées sur l’usager et sa situation en général. Elle peut 

connaitre l’entourage et l’histoire familiale de la personne, cela fait d’elle aussi une 

informatrice pour les proches. L’assistante de vie sociale a  donc un rôle primordial dans la 

qualité d’intervention. L’AVS est une employée à domicile polyvalente, qui effectue des 

tâches de différentes façons afin de s’adapter aux besoins de chaque usager.  

Mais cette diversité d’activités que l’on attribue aux AVS forme un des points 

d’ambigüité de leur travail. D’après l’Arrêté du 26 mars 2002 relatif au Diplôme d’Etat 

d’auxiliaire de vie scolaire, le métier d’assistante de vie sociale est défini comme « un 
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accompagnement et un soutien des personnes dans leur vie quotidienne : actes essentiels, 

activités de la vie ordinaire et activités sociales ». Dans la pratique, l’aide à domicile joue 

le rôle de confidente, femme de ménage et même d’amie pouvant être pris dans certains 

cas comme « une bonne à tout faire » (Ennuyer, 2014).  

Malgré cette polyvalence, l’opinion commune aurait tendance à réduire l’aide à 

domicile à une femme de ménage. Cette vision réductrice de la profession d’AVS est 

également un point sensible dans le bon fonctionnement du maintien à domicile chez les 

personnes âgées.  

 

Lors des audits menés auprès des associations d’aide à domicile ardéchoises, nombre de 

salariées en témoignaient : 

« Les membres de l’entourage me prennent pour la femme de ménage »  

« On m’a déjà proposé de tondre le gazon au lieu de faire le ménage de la maison » 

« La fille de MR x m’a une fois expliqué que l’on me payait pour accomplir les tâches 

ménagères de  la maison et non pour faire la conversation avec son père ! » 

 

 

Le médecin généraliste fait aussi partie des professionnels couramment sollicités au 

quotidien dans le maintien à domicile des personnes âgées. Ces généralistes connaissent 

généralement très bien leurs patients âgés qu’ils suivent depuis de nombreuses années. Les 

médecins se déplacent régulièrement au domicile des malades et sont de fait, bien placés 

pour suivre de près l’évolution de leur pathologie.  

           De plus, Bernard Ennuyer explique que ces liens forts créent une relation de 

confiance où la parole du médecin généraliste a beaucoup d’influence sur la personne âgée. 

C’est au moment de prendre des décisions, comme celle d’une entrée en établissement, que 

le médecin généraliste tient un rôle important. Etant donné que l’usager a confiance, il agit 

souvent en fonction de l’avis de son médecin. Pourtant, ce dernier peut parfois poser un 

diagnostic qui tient compte uniquement de l’aspect médical en oubliant les effets négatifs 

que pourrait engendrer une institutionnalisation sur l’environnement social et relationnel de 
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la personne. Le rôle du médecin traitant est aussi central dans le fait qu’il a le devoir de 

détecter et d’assister une personne en danger selon le code de déontologie64. Cependant, 

comme le fait remarquer B. Ennuyer, ces médecins accordent rarement du temps au 

partage d’information et travaillent de manière assez cloisonnée avec leurs confrères ou les 

infirmières libérales et très peu avec l’hôpital et les organismes sociaux. Ils connaissent 

donc pas ou peu les mécanismes de prise en charge et les structures d’aide au maintien à 

domicile.  

            La confusion et les difficultés de coordination du secteur, évoquées précédemment, 

n’aident pas non plus les médecins à mettre en place des moments de concertation. Si le 

médecin généraliste décèle des situations critiques à domicile, il doit être en mesure de 

savoir quels sont les services et acteurs susceptibles de remédier rapidement à ces 

situations d’urgence. Ce manque de communication et de connaissance du secteur 

gériatrique agit sur la continuité du parcours de soins des personnes âgées. Si un médecin 

ne sait pas vers qui se tourner, les démarches sont plus longues et peuvent favoriser des 

situations d’isolement de l’usager.      

Les acteurs hospitaliers forment un maillon de la chaîne du maintien à domicile, 

surtout dans l’organisation du retour à domicile, comme nous l’avons déjà souligné. De 

plus, ces acteurs jouent un rôle important dans le repérage des situations instables et 

difficiles à domicile, particulièrement lors des entrées d’urgence à l’hôpital. En effet, 

fréquemment les personnes âgées qui entrent à l’hôpital en urgence n’ont pas eu de suivi 

médical ou de contacts avec des services d’aide à domicile au préalable (Ennuyer, 2014). 

Le personnel hospitalier est alors chargé de l’état de santé du patient. Pour conserver et 

assurer un bon état de santé (au sens large du terme : physique, psychique) de la personne, 

il faut savoir organiser son retour à domicile. Effectivement, si le patient rentre chez lui en 

bonne santé, mais ne dispose pas des aides dont il a besoin pour rester à domicile, les 

risques d’une nouvelle hospitalisation sont alors assez élevés. Donc, pour rendre possible 

le retour à domicile d’une personne âgée et éviter des ré-hospitalisations, l’assistante 

sociale du centre hospitalier doit connaitre, comme le médecin traitant, les mécanismes de 

prise en charge. 

Les infirmiers libéraux, rappelons le, sont des acteurs clé, surtout en zone rurale car 

ce sont eux qui accomplissent les actes médicaux à domicile, c’est le cas en Ardèche. 

                                                 
64 http://www.conseil-national.medecin.fr/sites/default/files/codedeont.pdf 
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Selon l’Insee65, en 2010, le territoire ardéchois comptait 157 infirmiers libéraux en activité 

pour 100 000 habitants contre 212 en 2014. Ces infirmiers apportent deux grands types de 

soins. Les actes infirmiers de soins (AIS) et les actes médicaux infirmiers (AMI). Les 

premiers représentent les deux tiers de leur activité tandis que les seconds, les actes 

techniques (injections, chimiothérapie etc.) constituent juste un tiers (Ennuyer 2014). Un 

rapport de la commission des comptes de la sécurité sociale en 2009 dévoile que les 

principaux bénéficiaires de ces services à domicile sont des personnes âgées. En effet, 

67.3% des dépenses de soins infirmiers en libéral concernent des personnes âgées de 70 

ans et plus.  

Les kinésithérapeutes et les pharmaciens aussi voient régulièrement les usagers et 

sont des relais essentiels pour le maintien à domicile des personnes. , comme le souligne 

Bernard Ennuyer : « ils sont souvent consultés pour de multiples renseignements 

concernant la santé au sens large. » p.140. Le rôle des pharmaciens dans le maintien à 

domicile s’est d’ailleurs officialisé en 2006 par le biais du projet Carladom dans lequel les 

pharmaciens se sont regroupés pour former un service à domicile. 

Les ergothérapeutes interviennent auprès des personnes qui éprouvent des 

problèmes dans la réalisation de leurs activités. Les personnes âgées qui connaissent une 

perte d’autonomie font partie du public ciblé. Généralement, l’ergothérapeute analyse 

d’abord la situation qui handicape l’individu pour ensuite apporter une aide technique telle 

que l’aménagement du mobilier, communication, habillage, hygiène. Les ergothérapeutes 

sont peu nombreux en France mais depuis une dizaine d’années ils sont en constante 

augmentation. Au 1er janvier 2015, la DRESS comptait 9 691 professionnels, alors qu’en 

2005 ils étaient 5 821 sur l’ensemble de la France66. Cette profession est à 87% exercée par 

des femmes et l’exercice libéral est en constante hausse bien que la majorité des 

ergothérapeutes travaillent en établissement. Aujourd’hui 8,7% sont en libéral soit 845 

professionnels contre 106 en 2005.  

  

D’autres acteurs jouent un rôle essentiel dans le maintien à domicile, ce sont 

les familles des personnes aidées, appelés aidants informels. 
                                                 

65 INSEE, densité des infirmiers libéraux en 2014. Sources des données : Drees, répertoire Adeli; Insee, 

estimations provisoires de population au 01/01/2013 

66 Les chiffres de l’Association Nationale Français des Ergothérapeutes, http://www.anfe.fr/demographie 
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1.2 L’action des aidants informels français  

 

Les bénévoles sont des acteurs présents que ce soit dans le voisinage des personnes 

âgées ou dans les associations caritatives (Croix rouge, l’Armée du Salut, la Fondation de 

France etc.). Ces bénévoles s’engagent à rompre avec l’isolement des personnes âgées en 

sauvegardant le lien social par des visites à leur domicile. D’ailleurs, les réflexions sur 

l’isolement des âgés et la mise sur agenda politique ont été impulsés par le tissu associatif. 

Un rapport de 2013, produit par l’association Les petits frères des pauvres publiait, les 

préconisations pour une Mobilisation Nationale contre l’Isolement des Agés. Depuis, 

MONALISA est devenue une association rassemblant des associations et des institutions 

concernées dans la lutte contre l’isolement. Nous reviendrons en conclusion sur l’évolution 

de l’isolement des personnes âgées en France.  

L’entourage et les familles, sans l’investissement matériel, affectif et financier des 

aidants familiaux, la possibilité pour une personne âgée de rester chez elle est plus 

compliquée.  

Selon la charte européenne, l’aidant familial se définit comme suit :  

« L’aidant familial ou l’aidant de fait est la personne qui vient en aide à titre non 

professionnel, pour partie ou totalement, à une personne dépendante de son entourage, 

pour les activités de la vie quotidienne. Cette aide régulière peut être prodiguée de façon 

permanente ou non et prendre plusieurs formes notamment nursing, soins, 

accompagnement à l’éducation et à la vie sociale, démarches administratives, coordination, 
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vigilance permanente, soutien psychologique, communication, activités domestiques. » p.2 
67  

Sur le plan politique, les pouvoirs publics ont abordé la question des aidants 

familiaux en 1990, à l’ouverture des débats sur la dépendance des personnes âgées. La 

pression des associations, au départ du réseau handicap puis la publication de divers 

rapports sont à l’origine des questions liées à la dépendance des ainés. Entre 1987 et 1988, 

l’étude « Le prix de la dépendance », évalue le coût de la prise en charge de la dépendance. 

Les conclusions de ce travail attestent que la majorité des personnes âgées dépendantes 

vivent à domicile et prouvent  du rôle pivot des aidants familiaux dans le maintien à 

domicile (Minonzio, 2004).  

                A la suite de ce rapport, les études sur la dépendance se sont multipliées. De 

grandes institutions de recherche en sciences sociales ont étudié le fonctionnement des 

familles face à la perte d’autonomie de leurs aînés. L’INED (Institut National des Etudes 

Démographiques) lançait des travaux sur la prise en charge des personnes âgées 

dépendantes, le CREDOC (le Centre de Recherche pour l’Etude et l’Observation des 

conditions de vie) développait également des études statistiques à grandes échelles, puis 

l’INSEE fournissait des chiffres quant à l’engagement financier des familles pour aider les 

membres âgés. Globalement, ces différents constats attestaient d’une prise en charge 

familiale (financière, temporaire) lourde face à la dépendance des personnes âgées.  

                De plus, les prévisions démographiques en matière de vieillissement des 

populations rendaient l’intervention de l’Etat, relative à la prise en charge des aînés, de 

plus en plus urgente. Les politiques de l’emploi ont là aussi influencées l’action publique. 

En effet, salarier les aidants familiaux a été l’une des premières mesures entreprise par les 

pouvoirs publics au début des années 2000. C’est au moment de l’instauration de l’APA 

que le bénéficiaire a eu la possibilité de salarier un aidant familial à l’exception de son 

conjoint (UDAF68, 2009). Plus récemment, le projet de loi relatif à l’adaptation de la 

société au vieillissement prévoit un soutien aux aidants familiaux en leur procurant de 

                                                 
67 Charte européenne de l’aidant familial, et le soutien de la Confédération des Organisation Familiales de 
l’Union Européenne, 2009. 
http://www.cfhe.org/upload/textes%20de%20r%C3%A9f%C3%A9rence/textes%20europ%C3%A9ens/chart
e%20Aidant%20Familial.pdf 
68Union Départementale des Associations Familiales. 
 http://www.alta-com.com/UDAF/documents_actus/Etude_version_finale.pdf  



92 
 

nouveaux droits tels que le droit au répit, par le financement de séjour en établissement 

temporaire69. 

Aujourd’hui, l’importance de l’aide familiale dans le maintien à domicile des 

personnes âgées est toujours d’actualité en France.  Selon la Drees en 201170, l’aide de 

l’entourage correspond essentiellement à une aide à la vie quotidienne et à un soutien 

moral. L’analyse révèle que sur dix personnes âgées de 60 ans et plus aidées, huit reçoivent 

l’aide régulière de leur entourage Ce soutien familial apporte une aide quotidienne plus 

conséquente que l’aide quotidienne professionnelle. La moitié des personnes âgées aidées 

par des professionnels le sont environ 35minutes par jour contre 1h40 concernant l’aide 

quotidienne de l’entourage. Dans la moitié des cas, les aidants informels consacrent 

l’équivalence de 5h15 par jour de leur temps lorsqu’il s’agit d’un soutien auprès des 

personnes très dépendantes (classées en GIR 1 et 2) et 1h10 auprès des personnes âgées 

moins dépendantes (classées en GIR 5 et 6). En ce qui concerne l’aide apportée par les 

aidants cohabitants, elle est deux fois plus importante. D’après l’enquête Handicap-Santé-

Ménage71, la France compterait 8,3 millions d’aidants familiaux dont 4 millions viennent 

en aide à des personnes âgées d’au moins 60 ans. Sur l’ensemble des aidants informels, la 

moitié sont des « aidants actifs » puisque l’enquête révèle qu’ils sont en emploi ou en 

apprentissage. S’ajoutent à ces contraintes temporelles, des problèmes de santé (grosses 

fatigues, surmenage etc.), des problèmes dans la vie familiale (détente, loisirs) et 

professionnelle (UNAF, 2014).     

            L’enquête Handicap-Santé-Ménage montre aussi que l’avancée en âge 

s’accompagne d’une augmentation de l’aide mixte, c’est-à-dire que l’aide de l’entourage 

est complétée par une aide professionnelle. Pour les personnes âgées aidées à domicile, 

entre 60 ans et 64 ans, l’aide mixte concerne 11% d’entre eux alors que 77% sont aidés 

uniquement par un proche. Pour les personnes âgées de 75 à 79 ans, près de 30% reçoivent 

une aide mixte à domicile et 50% une aide de l’entourage. 

 

De toute évidence l’aide et le soutien de l’entourage au domicile des personnes 

âgées est un pilier du maintien à domicile en France. De fait, l’entourage familial ou 

                                                 
69 Site du gouvernement, Dossier de presse du 9 décembre 2014, Projet de loi relatif à l’adaptation de la 
société au vieillissement. 
70Drees, Etudes et Résultats, 2011. https://www.epsilon.insee.fr/jspui/bitstream/1/12496/1/er771.pdf  
71 http://www.aidautonomie.fr/IMG/pdf/orse_guide_des_aidants_familiaux_octobre_2014.pdf 
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les proches contribuent largement à la lutte contre l’isolement des personnes âgées. 

Un soutien d’autant plus essentiel, comme nous l’avons énoncé, pour les personnes 

qui ne sont pas reconnues assez dépendantes pour obtenir une aide publique et pour 

lesquelles l’accès aux aides professionnelles est faible voir inexistante. Au Brésil, nous 

l’avons déjà expliqué à plusieurs reprises, cette aide informelle est aussi voire plus 

importante qu’en France. 

 

 

 

1.3 La primauté des aidants familiaux au Brésil 

 

Au Brésil, le soutien familial, les voisins ou encore les réseaux de quartiers sont 

extrêmement impliqués dans l’accompagnement à domicile des personnes âgées. On peut 

dire que la politique de prévention de l’Etat s’appuie essentiellement sur ces acteurs 

informels de proches des personnes âgées. La profession ou le statut d’aide à domicile, 

« cuidador » est un terme très récent. Ce terme est apparu seulement en 2002 dans la 

classification brésilienne des professions (CBO). Avant cela, le métier formel de 

« cuidador » n’existait pas et n’apparaissait donc pas dans les statistiques de la RAIS 

(relação brasileira de informações Sociais). 

 

L’étude d’Helena Hirata de 2011 est une analyse comparative sur les 

caractéristiques du travail du « care » tel qu’il est conçu en France, au Brésil ainsi qu’au 

Japon. L’auteur développe certains aspects de la construction sociale de ce travail 

« d’attention » et de « soin » auprès des personnes âgées dépendantes, particulièrement, 

elle tente de distinguer les frontières entre le travail domestique et le travail du « care » 

proprement dit. Dans la région de Sao Paulo, 7 000 aides à domicile reconnaissaient 

appartenir à la profession. L’enquête révèle aussi un problème de reconnaissance 

professionnelle qui émane des employées. De leur point de vue, elles s’apparentent plus à 

des « employées de maison » plutôt qu’à des « cuidadoras ». Comme en France, cette 

perception qu’à la majorité des aides à domicile sur leur travail prouve un manque de 
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reconnaissance de la profession par les institutions et les pouvoirs publics. Concernant 

les  « cuidadoras » salariées d’un établissement spécialisé (type maison de retraite), le 

profil des aides à domicile est presque similaire.  

A présent, il parait important de faire un focus sur les aidants familiaux puisque au 

Brésil, la très grande majorité des personnes qui accompagnent les personnes âgées à leur 

domicile sont des membres faisant partie de leur famille ou de leur l’entourage (Hirata, 

2011). Cette participation informelle au maintien à domicile des personnes âgées s’est 

aussi vérifiée au moment de ma période d’observation au sein du PADI.  

Lors de la réunion d’information organisée par les professionnels du PADI, sur les 29 

aidants à domicile présents, seulement 3 étaient des aidants formels. Autrement dit, 90% 

des aides à domicile étaient informelles, dont 81% étaient des aidants familiaux.   

Tableau récapitulatif des participants à la réunion d’information PADI 

Aide informelle à Nombre d’aidant ♀ ♂ 

…son conjoint 2 2 0 

…un de ses parents* 16 15 1 

…ses deux parents 3 2 1 

…un ami 5 5 0 

Aide formelle (contrat) 3 3 0 

TOTAL 29 27 2 

 

Source : Période d’observation au PADI, Sao Paulo 2014 

*lecture : Lors de la réunion sur 29 participants, 16 étaient des aidants familiaux, dont 15 femmes, qui 

apportaient une aide à domicile à  un de leur parent.   

Aussi, Helena Hirata signale la féminisation du travail d’aide à domicile. Son 

analyse démontre que les aidants à domicile, mais aussi les aidants en établissement 

spécialisés sont massivement des femmes au Brésil comme en France. Ce phénomène de 

féminisation de la « profession » d’aide à domicile se constate également au niveau des 

aidants à domicile du PADI. D’après les données du précédent tableau, 93% de ces aidants 

sont des femmes. L’auteur ajoute que cette majorité de travailleuses brésiliennes sont des 

personnes elles-mêmes âgées. Ces femmes qui aident leurs aînés à domicile cumulent aussi 

souvent un emploi. Au Brésil, en 2009 les femmes participaient à hauteur de 40,9% des 
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revenus du ménage et endossaient une surcharge de travail par le soutien qu’elles 

apportaient aux personnes âgées dépendantes (Camarano, 2010).  

Le contexte démographique de vieillissement de la population, de demande 

croissante d’aide à domicile pour accompagner les personnes âgées et la mise au travail des 

femmes diminuent le nombre potentiel d’aidants familiaux. Dans cette configuration, les 

pouvoirs publics brésiliens vont être contraints de développer une réelle prise en charge de 

la dépendance. La mise en place d’aides et services publics doivent prendre le relais ou du 

moins compléter les aides familiales si le gouvernement souhaite favoriser le maintien à 

domicile plutôt que l’hébergement en établissement spécialisé.  

Les AVS et les « cuidadoras », nous l’avons pointé, sont les intervenants à 

domicile de grande importance pour les personnes âgées désireuses de vivre le plus 

longtemps à domicile mais la profession, en France comme au Brésil, souffre d’un 

manque de reconnaissance. La faiblesse de qualification est entre autres un facteur 

explicatif de ce phénomène.  

      

2.  La formation des aidants à domicile 

 

La formation et les compétences des métiers de l’aide à domicile, nous allons le 

voir, forment des enjeux majeurs dans le maintien à domicile des personnes âgées. Pour 

l’ensemble des autres professionnels qui interviennent dans le maintien à domicile des 

personnes âgées, la question d’une spécialisation ou d’une formation supplémentaire en 

gérontologie se pose également. 

 

2.1 Le faible taux de qualification affecte des intervenantes à domicile 

françaises 

 

Particulièrement, la situation professionnelle des aides à domicile est en débat 

depuis quelques années en France. Encore aujourd’hui, nous l’avons précédemment cité, 

l’opinion commune à tendance à se représenter l’aide à domicile comme une femme de 



96 
 

ménage ou une employée non qualifiée. Une vision pessimiste et négative des salariées qui 

s’occupent portant des personnes âgées en situation de vulnérabilité. Un public qualifié de 

personnes  fragiles par les pouvoirs publics, qui devrait être pris en charge par des 

personnes qualifiées, comme le sont les salariées qui interviennent auprès des enfants 

« petite enfance » ou auprès des personnes en situation de handicap.  

Alors que les infirmières, les aides soignants ou bien encore les psychologues, sont 

obligés d’obtenir un diplôme pour exercer, les « aides à domicile » elles, peuvent exercer 

sans avoir suivi de formation. Le métier d’aidant à domicile n’exige pas de formation 

initiale alors qu’il ne parait pas légitime que « n’importe qui » s’occupe de nos aînés (Jany-

Catrice, 2009). On distingue alors bien le double enjeu de la professionnalisation de l’aide 

à domicile, d’une part pour une reconnaissance professionnelle du métier et des aides à 

domicile et d’autre part pour assurer une qualité d’accompagnement et de services. 

A l’origine, dans les années 1950, s’occuper des personnes âgées relevait d’aides 

charitables où, une bonne volonté et de la patience, étaient les critères suffisants pour aider 

cette population (Ennuyer, 2014). La convention collective des organismes d’aide à 

domicile ou de maintien à domicile de 1983 vient affirmer le rôle social et le statut 

professionnel de ces intervenantes à domicile, en définissant leur travail :  

« L'aide ménagère à domicile a pour mission d'accomplir chez les personnes âgées un 

travail matériel, moral et social, contribuant à leur maintien à domicile. Les activités de 

l'aide ménagère à domicile ne sauraient se limiter à des travaux ménagers ; elles permettent 

notamment aux bénéficiaires d'assurer leur indépendance et de maintenir des relations avec 

l'extérieur. » Définition de la profession, Article 1.5. 

 

Parallèlement, apparaissent des diplômes universitaires de gérontologie (niveau bac 

+2) et un DESS, actuel Master, en gérontologie sociale à Marseille ou encore en économie 

et psychologie de la santé à Grenoble, après 1995. Dans le domaine médical, la formation 

de gériatre est créée en 1988, et correspondait à une formation théorique et pratique sur 

deux ans accessibles aux médecins diplômés.  

 

Revenons sur la professionnalisation des aidants où l’arrêté du 30 novembre 1988 

institue un certificat d’aptitude aux fonctions d’aide à domicile (CAFAD). Mais cette 
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formation délimite le champ d’exercice de la profession et ne permet pas aux personnes de 

s’occuper des usagers en situation lourde (Ennuyer, 2014). En 2002, ce CAFDAD est 

devenu un Diplôme d’Etat que l’on peut obtenir à la suite d’une formation d’Assistante de 

Vie Sociale (AVS). Ce diplôme peut aussi s’obtenir par une validation des acquis de 

l’expérience (VAE). Par ce biais là, un certain nombre de salariées ont pu être diplômées 

sans pour autant avoir un niveau scolaire qui correspondait aux exigences du DE en 

formation initiale (Ennuyer, 2014). Par conséquent, cet élan de professionnalisation est 

d’avantage porté sur la reconnaissance des compétences que sur une formation initiale 

obligatoire.  

 

La non qualification des intervenants « aide à domicile » à la fin des années 1990 

est toujours d’actualité (Ennuyer, 2014). Selon une enquête de la Drees de 200872, 62% des 

intervenants à domicile sont non diplômés.  On remarque aussi que cette absence de 

qualification varie selon les modes d’intervention. En effet, les salariées d’organismes 

prestataires possèdent généralement plus de diplômes que les salariées en emploi direct qui 

dans 85% des cas ne sont pas diplômées. Le tableau ci-dessous rassemble des données 

issues des audits effectués auprès des associations d’aide à domicile sur le territoire 

ardéchois.  

 

 

Source : Données relatives aux associations auditées par le Conseil général de l’Ardèche 

            En moyenne, dans ces quatre associations, le taux de personnel non qualifié 

s’élevait à 62% en 2012. Selon les recommandations de l’IGAS, un service d’aide à 

domicile devrait employer  70% de personnel en catégorie A, 20% en catégorie B et 

seulement 10% en catégorie C. Certains des rapports finaux précisent alors :  

« Il apparaît que le niveau de qualification des salariés d’intervention est supérieur 

aux préconisations de l’IGAS. Il est important que cette surqualification n’entraîne pas de 

                                                 
72 http://www.drees.sante.gouv.fr/IMG/pdf/er728-2.pdf 

ASSOC 1 ASSOC 2 ASSOC 3 ASSOC 4

Catégorie A (sans diplôme)  78,58% 58,60% 57% 53,63%

Catégorie B (BEP, CAP) 7,14% 24,10% 23% 17,35%

Catégorie C( CAFAD) 14,28% 17,20% 20% 29,02%

Taux de qualification des employés d'intervention en 2012
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surcoût sur la part des charges consacrée à la masse salariale chargée, auquel cas 

l’association pourrait voir son taux de rigidité des charges trop important, et de ce fait 

fragiliser ses équilibres financiers. La masse salariale chargée d’intervention peut donc 

représenter un levier à moyen terme dans la baisse des charges. » 

Depuis le Plan Borloo de 2005, les promesses d’amélioration en matière de 

qualification des aides à domicile se sont succédées. Mais dans les faits, les paradoxes 

autour de cette professionnalisation se sont multipliés (exemple cité au dessus). Le Conseil 

général de l’Ardèche, pour faire face aux difficultés financières, préconise l’embauche de 

salariées non qualifiées pour permettre de baisser les frais de personnel des associations 

d’aide à domicile sous le régime d’autorisation. Dans un même temps, le Département 

contrôle et relève des situations de maltraitance à l’égard des personnes âgées. Les 

associations d’aide à domicile sont alors averties et beaucoup d’entre elles investissent 

dans la formation de leurs salariées.  

En continuant de domestiquer ce travail, au lieu de le professionnaliser, c’est 

d’une certaine manière, ne pas reconnaitre l’importance de former les employées des 

services à domicile, dans le maintien à domicile des personnes âgées.  

 

2.2 L’absence de formation « cuidador » au Brésil   

 

Il n’existe pas de formation relative au métier d’assistante de vie (équivalent 

français) qui délivre un Diplôme d’Etat. Or, les moyens de formation mis en œuvre pour 

une profession peuvent être considérés comme un indicateur d’importance et de soutien au 

métier de la part de l’Etat. Le rôle des pouvoirs publics va en partie conditionner la 

reconnaissance du métier et des représentations des travailleurs comme nous l’avons 

constaté pour la France.  

A Sao Paulo, il existe un cour sur les soins à domicile relatifs aux personnes âgées 

dépendantes. Cette « formation » se fait en cursus universitaire durant un an, au sein de 

l’Ecole des infirmières. Selon Helena Hirata, ce programme, qui est exceptionnel, est très 

peu connu des aides à domicile de Sao Paulo. Les formations d’aide soignante et de 

technicien soignant, équivalent respectivement à un bac plus 1 et un bac plus 2 en France, 



99 
 

sont quant à elles nombreuses. Ces deux formations délivrent des diplômes reconnus par 

l’Etat à la différence des formations suivies par certaines aides à domicile dans des 

structures privées. L’offre de formation privée est de plus en plus importante à Sao Paulo. 

Nombre de maisons de retraite ont recours à ces organismes pour former en moins de 20h 

d’enseignement leurs employées. Ces cours sont tournés vers les soins dispensés 

quotidiennement chez la personne âgée (alimentation, hygiène, loisirs) et donne des 

informations sur les principales maladies et le comportement à adopter en cas d’accident.  

Au Brésil, l’absence de formation de type AVS, s’explique aussi par le fait que les 

établissements spécialisés dans l’accueil des personnes âgées, préfèrent embaucher des 

aides soignantes ou des techniciens soignants, compétents pour réaliser des soins ou actes 

techniques auprès des patients. La « cuidadora », en effet, ne peut pas administrer les 

médicaments ou faire des injections. Depuis 2008, les établissements pratiquent des 

substitutions entre « cuidadora » et aide soignant, technicien soignant (Hirata, 2011).  

La qualification des employées est la clé de l’acquisition de compétences et de 

la reconnaissance professionnelle. Le manque de formation initiale alimente 

également la précarité sociale mais financière des travailleurs. Un ensemble 

d’éléments qui conditionne la qualité de service rendu au domicile de l’usager et qui 

doit donc être pris en compte par les politiques.  
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Conclusion 

 

Nous l’avons vu au cours de ce mémoire, le maintien à domicile, est le souhait des 

personnes âgées en France et représente au Brésil presque la seule alternative qui soit 

accessible aux les personnes dépendantes et leur famille.  

 

Sans l’engagement de l’Etat, les acteurs principaux (les Conseils généraux, les 

services à domicile, les organismes publics etc.) qui font système autour du maintien à 

domicile n’auraient pas les moyens nécessaires d’assurer aux personnes âgées, leur place 

au sein de nos sociétés. De même, les projections d’augmentation de la population âgées 

dépendantes des années à venir rendent l’action étatique d’autant plus indispensable.  

En effet, l’insuffisance ou l’absence de prise en compte de la dimension complète 

du maintien à domicile pourraient amplifier les situations d’exclusion qui touchent les 

personnes âgées et engendrer des effets négatifs sur la cohésion sociale des pays.   

En France, le rapport Laroque de 1962 a exprimé clairement la volonté des 

personnes âgées de vivre le plus longtemps chez elles. La pérennisation du financement et 

la décentralisation des politiques de maintien à domicile ont permis aux acteurs locaux de 
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s’adapter aux besoins propres à leur territoires et de favoriser le développement ainsi que 

les coopérations des services de proximité. Toutefois, la rationalisation des politiques 

publiques ne permet pas aux dispositifs actuels de maintien à domicile d’assurer l’inclusion 

des personnes âgées dans notre société. D’ailleurs, cette analyse a pointé les principaux 

éléments qui en sont responsables.    

 

Nous avons décrit la multiplicité des dispositifs d’aide et d’accompagnement au 

maintien à domicile français ainsi que l’importance des aides informelles. L’analyse des 

politiques publiques et l’état des lieux des services à domicile en faveur des personnes 

âgées ont soulevé, à plusieurs reprises, des points de blocages qui nuisent à la prise en 

charge globale de l’usager lui permettant de rester à son domicile.  

 
 Au	niveau	du	financement	public	relatif	au	maintien	à	domicile,	nous	avons	mis	en	exergue	

les	 limites	de	 l’APA,	qui	 soumise	au	 ciblage	des	politiques	publiques,	 évince	une	partie	des	

bénéficiaires	potentiels	pour	cibler	les	usagers	les	plus	nécessiteux.	Cette	prestation	est	aussi	

attribuée	de	manière	inégale	selon	les	engagements	de	chaque	département	créant	ainsi	des	

inégalités	entre	les	individus	de	territoires	différents.	Aussi,	la	fragilisation	du	financement	ne	

permet	pas	de	mettre	en	place	une	offre	de	dispositifs	de	prévention	assez	conséquente	pour	

lutter	contre	les	risques	liés	à	la	dépendance	des	personnes	âgées.			

		

 Au	 niveau	 du	 secteur	 des	 services	 d’aide	 à	 domicile,	 la	 concurrence	 déloyale	 entre	 les	

structures	autorisées	et	 les	autres	services	de	régime	ou	de	mode	d’intervention	différents,	

met	 en	 difficulté	 les	 associations	 limitant	 ainsi	 la	 qualité	 de	 service	 rendu	 à	 l’usager.	

Egalement,	 le	 secteur	est	devenu	plus	opaque	par	 la	diversification	des	activités	 le	 rendant	

alors	moins	lisible	et	accessible	aux	usagers.	La	coordination	en	devient	alors	plus	complexe,	

mais	 de	 fait,	 elle	 devient	 aussi	 plus	 essentielle	 pour	 que	 l’ensemble	 des	 aides	 existantes	

fassent	système	afin	d’assurer	une	continuité	dans	le	parcours	de	vie	des	usagers.		

	

	

 Au	niveau	des	acteurs	principaux	du	maintien	à	domicile	des	personnes	âgées,	l’insuffisance	

de	 formation	 professionnelle	 des	 aidants	 à	 domicile	 a	 pour	 conséquence	 un	 manque	 de	

reconnaissance	professionnelle	et	n’assure	pas	une	spécificité	de	service	qui	devrait	qualifiée	

l’aide	 aux	personnes	 âgées.	 Les	 aidants	 informels	 quant	 à	 eux	ne	 sont	 pas	 reconnus	 à	 leur	

juste	valeur	par		les	politiques	publiques	et	manquent	cruellement	de	soutien.			
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L’Etat français a mis en place des mesures antinomiques au sein de la politique de 

maintien à domicile pour laquelle nombre d’actions ont été mises en œuvre par les 

politiques de l’emploi. Ce mémoire a donc démontré la rationalisation des politiques 

publiques à l’égard des dispositifs de maintien à domicile qui vient impacter la situation à 

domicile des personnes âgées. De fait, on peut dire plus globalement que les politiques 

publiques de maintien à domicile sont aujourd’hui en contradiction avec les objectifs 

énoncés au moment du rapport Laroque et que les pouvoirs publics ne donnent pas la 

possibilité aux dispositifs territoriaux  de respecter la volonté des personnes âgées de rester 

vivre à leur domicile.   

 

 

L’Observatoire de la Fondation de France a publié une étude intitulée « Les 

sollicitudes en France», en 2013 concernant l’isolement des personnes âgées en France. 

Les données viennent confirmer les carences des politiques de maintien à domicile dans 

l’intégration de ses citoyens. Le bilan pour l’année 2013 compte 5 millions de personnes 

seules sur l’ensemble du territoire français. L’âge, la pauvreté, le chômage sont les 

principaux facteurs explicatifs de l’isolement. L’analyse démontre que ce sont les 

personnes âgées qui sont les plus impactées par la solitude. De plus, cette tendance est à la 

hausse depuis quelques années.  

« Nous espérions que, dans certains cas, l’isolement serait compensé par un espace public 

bien doté en services de proximité…qui ouvrent la possibilité de rencontres. Mais, pour ce 

que disent ces chiffres, les personnes isolées échappent également à ces modes de 

socialisation » p.1 

Si l’on regarde les données chiffrées, après 60 ans, 19% des individus sont en 

situation d’isolement et 29% d’entre eux peuvent compter sur un seul de leurs réseaux 

sociaux pour maintenir leur vie sociale. Les personnes en situation d’isolement se 

composent pour 47% d’individus âgés de 60 ans et plus et pour 24%, de personnes âgées 

de 75 ans et plus. La part de ces dernières, dans le total des personnes touchées par 

l’isolement a augmenté fortement puisqu’elle était de 16 % en 2010. Ce rythme de 

croissance relatif aux individus âgés de 75 ans et plus est d’autant plus inquiétant au regard 

de l’évolution globale. En effet, entre 2010 et 2013, l’isolement de la population âgée de 

18 ans et plus a augmenté de 3 points contre 8 points pour les 75 ans et plus.  
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L’isolement s’entend dans le fait qu’une personne n’ait pas ou peu de relations 

sociales au sein des réseaux amicaux, familiaux, de voisinage ou avec les services 

territoriaux. Selon l’Observatoire, les trois principaux facteurs qui expliquent la hausse des 

situations d’isolement chez les personnes âgées sont : l’augmentation de la part des 

personnes âgées en situation de handicap, une baisse relative du nombre des associations et 

une diminution des relations familiales. Trois sources d’isolement contre lesquelles les 

dispositifs de maintien à domicile ont un rôle important à jouer. 

 

 

Le Brésil, quant à lui, a connu quelques avancées avec l’instauration du minimum 

vieillesse mais la mise en place de services et d’aides à domicile en faveur des personnes 

âgées reste encore une question en suspens. Concevoir un dispositif pérenne 

d’accompagnement à domicile pour les personnes âgées passe par la nécessité de réfléchir 

à une garantie d’accès à tous en tant que droit social et rompre avec la logique de charité. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



104 
 
 

 

 

 

 

 

Références	bibliographiques	

 

AMAR Élise, Les dépenses d’aide sociale départementale en 2013 : une croissance 

largement soutenue par le RSA, Études et Résultats, n°905, Drees,2015. 

BATISTA Soria Analia, Envelhecimento e Dependência: Desafios para a Organização da 

Proteção Social, Ministerio da providencia social, Brasilia, 2008. 

BAS Philippe, Plan de solidarité – Grand âge, Ministère délégué à la Sécurité sociale, aux 

Personnes âgées, aux Personnes handicapées et à la Famille, 2006. 

CAMARANO Ana Amélia, Os novos  idosos brasileiros muito alem dos 60?, Rio de 

Janeiro, 2004. 

CAMARANO Ana Amélia, Cuidado de longa duraçao para os idosos : un novo risco 

social a ser assumido, Rio de Janeiro, 2010, 352p. 

CARADEC Vincent, Sociologie de a vieillesse et du vieillissement, Paris, 2012. 

CARBONNIER Clément, Réduction et crédit d’impôt pour l’emploi d’un salarié à  

domicile,  conséquences incitatives et redistributives,   Économie et Statistique, n°427-428,  

pp.67-100. 2009. 

CARRO Silvina Maria, A assistência no universo da proteçao social, Brasil, França, 

Argentina, Sao Paulo, 2014. 

CASTEL Robert, Les métamorphoses de la question sociale. Une chronique du salariat, 

Paris, 1995. 



105 
 

CASTEL Robert, L’insécurité sociale, Qu’est-ce qu’être protégé ?, Lonrai, 2014 

CNSA, Accueils de jour, hébergement temporaires, rapport d’acvtivité 2011, 2012, 26p. 

http://www.cnsa.fr/IMG/pdf/Rapport_Alzheimer_activite_2011_AJHT.pdf 

 

COQUILLION Michel, L’impact de l’allongement de la durée de vie sur les systèmes 

d’aides et de soins, Conseil économique et social, 2007, 77p. 

 

Cour des comptes, Les personnes âgées dépendantes, Les Editions des journaux officiels, 

2005. 

Cour des comptes, La politique en faveur des services à la personne, Rapport public 

annuel, 2010. 

CREDOC, Le financement de la perte d’autonomie liée au vieillissement, 2011, 77p.  

CNSA, Dossier de presse, Conseil du 19 novembre 2013, 12p. 

http://www.cnsa.fr/article.php3?id_article=1287 

CNSA, 2014 Les chiffres clés de l’aide à l’autonomie, 2014, 16p. 

http://www.cnsa.fr/IMG/pdf/CNSA-Chiffres-cles-18-06-2014-2.pdf  

DARES, Les disparités sur le marché du travail entre les femmes et les hommes, n°15, 

mars 2012.  

DOSSIER DE PRESSE, Projet de loi relatif à l’adaptation de la société au vieillissement, 

2009, 9p. 

http://www.social-sante.gouv.fr/IMG/pdf/DP_Projet_de_loi_Vieillissement.pdf 

 

DRESS,  Les acteurs des nouveaux services aux usagers, Les techniques de vie 

quotidiennes, 2002. 

DRESS, Vieillir chez soi : usages et besoins des aides techniques et des aménagements du 

logement, Etudes et résultats, 2012. 

DREES, L’implication de l’entourage et des professionnels auprès des personnes âgées à 

domicile, Etudes et résultats n°771, 2011, 8p.  



106 
 

DREES, Les intervenants au domicile des personnes fragilisées en 2008, Etudes et 

Résultats n° 728, 2010, 8p. 

DRESS « L’allocation personnalisée d’autonomie au 31 mars 2005 »n°45,2005 

ENNUYER Bernard, Repenser le maintien à domicile, Enjeux, acteurs, organisation, Paris, 

2014, 310p. 

ENNUYER Bernard, Les clic : un nouvel enfermement des personnes vieillissantes ?, 

Gérontologie et société, n°100, 2002,11p. 

Etudes DREES, Enquêtes annuelles sur l’aide sociales, 2013. Disponible sur : 

http://www.data.drees.sante.gouv.fr/ReportFolders/reportFolders.aspx 

Etudes DREES, Une approche de l’autonomie chez les adultes et les personnes âgées, 

Etudes et Résultats, n°718, 2010. 

Fondation de France, Les sollicitudes en France, 2013, 33p. 

Fondation  nationale de Gérontologie, Les équipes mobiles sont-elles l’avenir de la 

gériatrie ?, Gérontologie et Société, n°126, 2008. 

http://www.cairn.info/zen.php?ID_ARTICLE=GS_126_0091 

FREMEAUX Philippe,  La longue marche des services au domicile », Les Dossiers 

d’Alternatives Economiques, hors-série n° 001, 2015. 

GRAMAIN A. et WEBER F, La prise en charge des personnes âgées à domicile : 

dimension territoriales des politiques publiques, 2013, 130p.  

Haut conseil pour l’Avenir de l’Assurance Maladie, Assurance maladie et perte 

d’autonomie, 2011. 

http://www.securitesociale.fr/IMG/pdf/hcaam_rapport_assurance_maladie_perte_autonomi

e.pdf 

HENRARD Jean-Claude, Les politiques publiques d’action sociale et médico-sociale 
vieillesse, du troisième âge à la dépendance, actualité et dossier en santé publique n° 20 
septembre 1997. 
 

HIRATA Sumiko Helena, “Care” et “care work”: Le travail du “care” au Brésil, en 

France, au Japon, Centro dos estudos da metropole, Sao Paulo, 2011, 26p. 



107 
 

IESS, Envelhecimento populacional e os desafios para o sistema de saude brasileiro, Sao 

Paulo, 2013. 

INSEE, Le taux de chômage au sens du BIT, 2013 

http://www.bdm.insee.fr/bdm2/affichageSeries.action?idbank=000459370&page=tableau

&codeGroupe=74&recherche=criteres 

 

INSEE, Taux de chômage par sexe, 2015 

http://www.insee.fr/fr/themes/series-longues.asp?indicateur=taux-chomage-sexe 

 

JANY CATRICE Florence, PUISSANT Emmanuelle, RIBAULT Thierry, Associations 

d’aide à domicile : pluralité des héritages, pluralité des professionnalités, Colloque 

« Economie sociale et solidaire : nouvelles pratiques et dynamiques territoriale », 2009. 

 

LAUTIE Sophie, Le financement de la perte d’autonomie liée au vieillissement Regards 

croisés des acteurs du secteur, Crédoc, Cahiers de recherches, 2011, 77p.   

LE BOURG  Eric, Vieillir en France aujourd’hui et demain, Retraites, démographie, santé, 

2010. 

MARQUER Rémy, Les intervenantes au domicile des personnes fragilisées en 2008, 

Études et résultats N° 728,Drees, 2008. 

MINONZIO Jérôme, Les « solidarités familiales » dans l’espace public. Emergence et 

controverses dans le cas de la dépendance des personnes âgées, CNAF, Recherches et 

prévisions n°77, 2004, 14p 

MONTEIL Christian et ROBERT Isabelle. Les différences sociales de mortalité : en 

augmentation chez les hommes, stables chez les femmes. Insee  Première, 2005, N° 1025, 

4p. 

Note technique, IPEA, Gasto Social Federal: prioridade macroeconômica no período 

1995-2010, Brasilia, 2012.  

Observatoire des inégalités, Les inégalités d’espérance de vie dans le monde, 2014. 

http://inegalites.fr/spip.php?article1423 

PAN KE SHON J.L., Isolement relationnel et mal-être, Études territoriales, n°391, Insee, 
2003,4p. 



108 
 

 
PIKETTY Thomas, Le capital du XXIème siècle Seuil, Paris, 2013, 963p. 

RAPPORT ADF, 25 ans d’action sociale dans les finances départementales, 2012, 76p.  

http://www.dexia-creditlocal.fr/collectivites-locales/expertise/departements-

regions/Documents/action_sociale_dpts_avril2012.pdf 

RAPPORT du BIT, Espace budgétaire et extension de la protection sociale: expériences 

de pays en développement Bolivie, Botswana, Brésil, Costa Rica, Lesotho, Namibie, 

Thaïlande et Afrique du Sud, 2014, 189p.  

RAPPORT OCDE, Le point sur les dépenses sociales, 2014. Disponible sur : 

http://www.oecd.org/fr/els/soc/OCDE2014-Le-point-sur-les-depenses-sociales-Nov2014-

8pages.pdf 

RAPPORT POLETTI, Mission relative aux difficultés financières de l’aide à domicile et 

aux modalités de tarification et d’allocation de ressources des services d’aide à domicile 

pour publics fragiles, 2012.http://www.socialsante.gouv.fr/IMG/pdf/rapportPoletti.pdf 

RAPPORT  TRILLARD, Mission relative à la prévention de la dépendance des personnes 

âgées, 2011, 140p. 

RAPPORT  IGAS-IGF, Mission relative aux questions de tarification et de solvabilisation 

des services d’aide à domicile en direction des publics fragile, 2010. 

http://www.ladocumentationfrancaise.fr/var/storage/rapports-publics/114000038/0000.pdf 

Rapport à la commission des comptes de la sécurité sociale, Infirmiers libéraux : 

démographie et activité, octobre 2009, 4p.  

 http://www.securite-sociale.fr/IMG/pdf/ccss200910_fic-10-1.pdf 

RODRIGO David De Albuquerque, Le système de protection social: état des lieux et 

perspectives d'évolution, Lyon, 2007. 

RUTTEN Pascal, Soutenir les liens sociaux des personnes âgées dépendantes pour une vie 

à domicile de qualité, école nationale de santé publique, 2003 

SANTOS Wanderley Guilherme.Cidadania e justiça, Rio de Janeiro, 1979. 

SALVADOR Evilasio, Fundo publico e Seguridade Social no Brasil, SP, 2010. 



109 
 

SALVEA De Oliveira Campelo e Paiva, Envelhecimento, trabalho e saude no tempo do 

capital, SP, 2014. 

SARAIVA et MARTINS, Pais ainda tem 44,2 milhoes de trabalhadores informais, estima 

o IBGE, dans Valor economic, 2012. 

SILVA Ademir Alves, A gestao da seguridadesocailbrasileira. Entre politica publica e o 

mercado, SP, 2010. 

Synthèse Ambassade de France au Brésil, La France et le Brésil en chiffres, Août 2014. 

TEIXEIRA Josiane, Familia e as formas de proteçao social primarias aosidosos, 

revistaKairos, SP, 2008. 

UDAF, Pour un renforcement du soutien aux aidants. Pratiques, valeurs et attentes 

d’aidants familiaux en Maine et Loire, 2009, 79p. 

UNAF, Aidants familaiux : guide à destinition des entreprises, 2014, 72p. 

http://www.aidautonomie.fr/IMG/pdf/orse_guide_des_aidants_familiaux_octobre_2014.pd

f 

WASMALIA Bivar, Indicatores socidemographico e da saude no Brasil, IBGE, 2009, 

N°25, 152 p.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



110 
 

 

 

Liste	des	abréviations		

 

APA : allocation personnalisée d’autonomie 

ARS agence régionale de santé 

AS : aide sociale 

CAFDES : certificat d’aptitude à la fonction de direction d’établissement social 

CARSAT : caisse d’assurance retraite et de santé au travail 

CBO : clasificaçao brasileira de ocupaçao 

CIAAF : Collectif inter-associatif des aidants familiaux  

CG : conseil général  

CLIC : centres locaux d’information et de coordination)    

CNPF : conseil national du patronat français 

CNAV : Caisse nationale d’assurance vieillesse 

CNSA : Caisse Nationale de Solidarité pour l’Autonomie 

CREDOC : centre de recherche pour l’étude et l’observation des conditions de vie 

DREES : direction de la recherche, des études, de l’évaluation et des statistiques 

HAD : hospitalisation à domicile 

IESS : institutode estudos de saudesuplementar 

IGAS : inspection générale des affaires sociales 

IGF  : inspection générale des finances 

INSEE : institut national de la statistique et des études économiques 

Equivalant brésilien -> IBGE : InstitutoBrasileiro de Geografia e Estatística 

INED : L’institut national des études démographique  

IPEA : Instituto de pesquisaeconomicaapliacada 

MAIA : maison pour l’autonomie et l’intégration des malades Alzheimer  

MEDEF : mouvement des entreprises de France 
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RAIS : relação brasileira de informações Sociais 

RSA : revenu de solidarité active 

SAAD : services d’aide à domicile 

SPASAD : service polyvalent d’aide et de soins à domicile  

UAOPA : unité d’accueil et d’orientation de personnes âgées  

UNA : Union national de l’Aide, du soin et des services aux domiciles 

UNAF : Union nationale des associations familiales 
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ANNEXE	1	

 

 

 

Source : Insee Première, Aides sociales à l’insertion et aux personnes âgées Les situations 

contrastées des départements, N°1346, 2011  

Disponible à l’adresse suivante : http://www.insee.fr/fr/ffc/ipweb/ip1346/ip1346.pdf 

Astuce 

Pour revenir à la page précédente : 

Alt + Flèche gauche 
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ANNEXE	2	Brésil,	les	généralités	sur	le	système	de	protection	sociale	

 

Le régime brésilien de protection sociale peut se 
décliner en trois branches : 

 

 Le Brésil est une fédération divisée en 26 États et un district fédéral. 

 Le salaire minimum est de 678 R$ depuis le 1er décembre 2013 (Au 1er octobre 2013, 

1 real vaut 0,328 euros). 

 

 La prévoyance sociale, qui sert à remplacer le revenu de la personne assurée qui perd sa capacité de 

travail  par  suite  de maladie,  invalidité,  vieillesse,  décès,  perte  d'emploi  involontaire, maternité  ou 

emprisonnement. Gérée par  l'institut national de sécurité sociale  ‐ INSS  (InstitutoNacional do Seguro 

Social) placé sous la tutelle du ministère chargé de la protection sociale. 

Le système de retraite brésilien fonctionne par répartition et se finance par le budget de la prévoyance 

sociale  sous  deux  systèmes de  retraites  :  il  existe  des  systèmes  de  retraite  complémentaires  financés  par 

capitalisation. 

 Le régime proprio da previdência social pour les fonctionnaires qui ne disposent pas de régime propre ; 

 Le régime geral da previdência social pour les salariés du secteur privé. 

 Financement : cotisations employeurs et  salariés. 

 

 

 L'assistance sociale, qui permet aux personnes âgées, handicapées, incapables de travailler qui 

n'ouvrent pas droit aux prestations d'assurance, de bénéficier, sous conditions de ressources, de 

prestations d'assistance. L'assistance sociale est placée sous la tutelle du ministère chargé de 

l'assistance sociale.  

 Financement :budget de l'État. 

 

 



114 
 

 La santé, le système unique de santé (SUS) placé sous la tutelle du ministère chargé de la santé a été 

mis en place en 1988 en application de la constitution fédérale qui pose le principe du droit à la santé 

pour tous. Il instaure un accès gratuit et universel aux services publics de santé dans les hôpitaux 

publics ou privés sous contrat. Les services de santé sont décentralisés et sont organisés au niveau des 

États et des municipalités. 

Depuis 2006, date de signature du Pacte pour la Santé, le gestionnaire municipal assume la pleine 

gestion des actions et services de santé existant sur son territoire. Si la municipalité ne dispose pas de 

tous les services de santé, elle doit s'associer (par négociation et accord) avec les autres municipalités 

de la région, afin de pouvoir offrir à sa population un accès intégral aux soins. L'accord doit être validé 

par le gestionnaire de l'État. Le gouvernement de chacun des États de la fédération met en œuvre des 

politiques nationales et locales, tout en organisant l'accès aux soins à l'intérieur de son territoire 

À côté du service public de santé il existe un système privé dans lequel la prise en charge des soins 

se fait sous la forme de médecine de groupe, assurances privées, autogestion (entreprises passant un 

contrat direct avec des hôpitaux et médecins), coopératives médicales. 

Les  personnes  exerçant  une  activité  professionnelle  au  Brésil  sont  assurées  auprès  du  régime 

brésilien de prévoyance sociale. Les différentes catégories d'assurés sont les suivantes :les salariées, les 

employés  de maison,  les  travailleurs  intermittents,  l'assuré  individuel  qui  a  le  statut  de  travailleur 

indépendant effectuant des prestations de services ,les aidants agricoles ainsi que le pêcheur artisanal 

et  la  personne  qui  exerce  une  activité  agricole  avec  sa  famille  ou  encore  les  assurés  volontaires 

(femmes au foyer, étudiants, chômeurs…). 

Les prestations sociales sont servies par l'Institutonacional do seguro social (INSS) dont la direction 

nationale se trouve à Brasilia et qui dispose de 5 directions régionales avec 100 agences locales ayant 

dans tout le pays des bureaux fixes (1158) et des bureaux itinérants (78). 

 Financement : budget de l'État. 

 

 

Source : BIT, 2014 (cf bibliographie) 

   

RETOUR

Alt + Flèche gauche 
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ANNEXE	3	:	Grille	AGGIR	

 

 

Principe : 

La grille Aggir "autonomie, gérontologique, groupes iso-ressources" est une grille 
d'évaluation des capacités de la personne âgée à accomplir certaines activités. 
Pour chaque activité, les capacités de la personne âgée sont évaluées selon 3 modalités : 

 fait seule, totalement, habituellement et correctement, 
 fait partiellement, ou non habituellement ou non correctement, 
 ne fait pas. 

La grille Aggir évalue les capacités de la personne âgée à accomplir 10 activités 
corporelles et mentales, dites discriminantes, et 7 activités domestiques et sociales, dites 
illustratives. Seules les 10 activités dites discriminantes sont utilisées pour déterminer le 
Gir dont relève la personne âgée. Les 7 autres activités dites illustratives sont destinées à 
apporter des informations pour l'élaboration du plan d'aide de la personne âgée. 

Source : Site de Service-public.fr  à l’adresse http://vosdroits.service-

public.fr/particuliers/F1229.xhtml 

RETOUR

Alt + Flèche gauche 
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Source : IPEA, 2012  

 

Le  graphique  démontre  une  élévation  permanente  des  dépenses  sociales  du 

gouvernement  fédéral  sur  l’ensemble  de  la  période.  Elles  représentaient  en    1995        

234 millions de Réal contre 638,5 millions en 2010. Soit une augmentation de 172% 

en 16 ans qui c’est combiné avec  l’accroissement de  la population. Cette croissance 

des dépenses sociale n’as pas toujours était homogène : elle fut  lente entre 2002 et 

2003, plus  rapide entre 1996‐ 1997 et 2006‐2007 et connu une  forte augmentation 

entre 1995 et 2003 suivit d’une forte inflexion après 2004. 
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Annexe	 6	 Sectorialisation	 et	 transversalité	 des	 politiques	 sociales	

brésiliennes	
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Annexe	7	

 

 

 

                                                 
73 Comme par exemple créer des tranches d’âge tel que le fait l’Insee pour produite des statistiques : 0-14 
ans 15-29 ans, 30-44 ans, 45-59 ans, 60-74 ans etc.  
74 p.27, L’étude de la construction sociale de la vieillesse suppose que l’on s’intéresse aux représentations 
qui lui sont associées et à leur évolution.  
p.28.On observe un changement d’interprétation des données démographiques : si avant 1886 l’augmentation 
des vieux « félicitaient les progrès de la longévité » cet engouement c’est depuis transformé en problématique 
pour les pouvoirs publics  
 

Les effets négatifs du concept de « personne âgée » trop simplifié 

La définition des « personnes âgées ne fait  pas l’objet d’un consensus au niveau international. 

Selon l’OMS, la vieillesse débute à partir de 65 ans alors qu’Eurostat considère que les 

personnes sont âgées à partir de 60 ans. En France, afin de prétendre à l’allocation 

personnalisée d’autonomie (APA), la personne doit être âgée d’au moins 60 ans. Au Brésil, pour 

bénéficier d’une aide à domicile l’âge minimum est également de 60 ans. Or, les pouvoirs 

publics, en institutionnalisant le cours de la vie73, en caractérisant un groupe de personnes par 

rapport à une tranche d’âge, produisent des figures sociales. Ces dernières, peuvent avoir des 

effets discriminatoires, stigmatisant vis-à-vis des personnes âgées. En effet, être « âgé » 

aujourd'hui peut signifier être improductif, en mauvaise santé, voire même représenter un poids 

pour la société (Salvea, 2014). 

 En définissant par la négation les groupes sociaux, comme par exemple dire que ne pas être 

jeune c’est être vieux, les gouvernements influencent l’opinion commune, pouvant faire de la 

vieillesse une conception déficitaire et brouiller sa signification sociale (Caradec, 2012). D’un 

côté les vieux salariés sont improductifs mais dans un même temps ils sont considérés comme 

des « fringants séniors ».74 Cette catégorisation sociale influence la vision que l'on peut avoir 

des « vieux »  mais détermine également la mise en œuvre des politiques publiques.  

Le critère de classification est une règle qui permet de regrouper les individus à partir d'une ou 

plusieurs caractéristiques communes. Cela signifie que le groupe social des «personnes  âgées» 

peut se référer à un âge identique mais également à des critères sociaux et biologiques 

communs. C'est-à-dire qu'un individu peut être considéré comme «vieux» dès lors qu'il présente 

des signaux de fragilités du point du vue du cycle de vie organique et/ou une vulnérabilité 

sociale. 
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L’importance du domicile dans le « bien vieillir » des personnes âgées 

La notion de « sans domicile fixe », est mise en avant par l’étude du Conseil économique et social 

(2007). Cette analyse conclut que le logement joue un rôle important dans les conditions de 

vieillissement des individus.  

Cette relation de cause à effet est aussi soutenue par Bernard Ennuyer. Auteur du livre, Repenser 

le maintien à domicile, publié en 2014, il positionne le domicile, le chez soi, comme une condition 

sine qua non du bien vieillir. Dans son premier chapitre, il rappelle qu’être un sans domicile fixe 

est une forme d’exclusion sociale75. Par opposition, un domicile est synonyme d’intégration sociale 

au sein de la société Le domicile est trop souvent perçu sous un angle technique, comme l’habitat, 

en tant que construction, et non comme un lieu familial, social, moral et relationnel.  

L’auteur approfondit le concept de domicile en expliquant que l’on peut avoir un domicile mais ne 

pas se sentir « chez soi ». Afin de se sentir « chez soi », l’individu doit s’approprier le lieu, se 

stabiliser un certain temps et créer son univers, aussi bien matériel (objet, commerce) que non 

matériel (relations familiales, relations extérieures, voisinage). Rester « chez soi » signifie donc 

avoir une stabilité, de la continuité durant une vie parfois discontinue (obligation professionnelle, 

familiale, etc).  

Ces notions de « domicile » et de « chez soi » font ressortir le caractère multidimensionnel du 

maintien à domicile. Ce dernier est trop souvent, nous le verrons, limité à un enjeu d’adaptation 

technique de l’habitat des personnes âgées.  
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Annexe	8	Les	politiques	de	maintien	à	domicile		
Conseil	général	de	l’Ardèche	
 

 Population	:	328	189	habitants	(Insee	2012)		

 Nombre	de	communes	:	339	communes	(Insee	2012)	

 Budget	2015	:			415	millions	d’euros		

 Budget	action	sociale	:	184	millions	d’euros	soit	40,7%	du	budget	global	

 Budget	aux	personnes	âgées	et	handicapées:	100	millions	d’euros	soit	53,4%	du	budget	action	

sociale	

Organigramme de la Direction autonomie 

Evolution du budget APA à domicile en 2010 et 2013 

 Diminution	entre	2010	et	2012	de	1,63%		

                                                                                                                                                    
75 La mise en place de dispositifs publics sociaux prouve que ne pas avoir de domicile est une figure 
d’exclusion, cf la loi sur le droit au logement opposable (Dalo, loi 2007-290 du 5 mars 2007),   
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 Augmentation	entre	2012	et	2013	de	4,31%	

 
 
 
Comptes Administratifs 
 

 
APA domicile 

2010 18 371 578€ 

2011 18 323 557€ 

2012 18 071 316€ 

2013 18 850 329€ 

 
 

Les pratiques tarifaires du Conseil général 
 

Depuis 2014, le Conseil général applique un tarif unique de remboursement 

réévalué à la hausse pour l’APA, la PCH et l’AS. Celui est de 20.25 €.  

Années Tarif APA  
2015 20,50€ 
2014 20,25€ 
2013 20€ 
2012 19,60€ 
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Les pratiques des Départements limitrophes - (Année 2012) 

Drôme 
Tarification différenciée 

(17 structures tarifées et habilitées à 
l’aide sociale) 

 
� Entre 19,29 €/h et 21,33 €/h (pour 
les plus importantes 706 000 heures) 
� 19,41 €/h pour l’ADMR (570 000 

heures) 
 

Lozère 
Tarif de référence CNAV pour les 

structures agrées (Fédération ADMR 
agréée) 

Tarif CNAV 19,20 €/h 

Tarification différenciée (3 structures tarifées et habilitées à l’aide sociale) 
19,70 €/h (90 000 h) 
19,30 €/h (78 000 h) 

Haute-Loire 

Tarif de référence pour les structures 
agréées 

Nouvelle mesure pour aider les 
SAAD : institution d’un ticket 

modérateur de 1 €/heure à la charge 
de l'usager (services autorisés et 

agrées) dans la limite de 50 heures / 
mois 

18,20 €/h 

Tarification différenciée pour les structures autorisées 
(ADMR et UNA) 

Convention d’objectifs et de moyens avec les services 
autorisés 

Entre 19,24 €/h et 21,08 €/h 

Isère 

Tarification différenciée pour les 
structures autorisées (10 structures 
privées associatives, 3 publiques 

CCAS et 1 service PH) 
Tarif de référence CNAV pour les 

structures autorisées + 1,10 % de taux 
directeur en 2012 

 
� Moyenne de 21,19 €/h (privé 

associatif) 
� 19,74 € pour la FADMR (1 345 

000 heures) 
� Moyenne de 22,45 € (CCAS) 
� 20,23 € pour le service PH 

(uniquement PCH) 
 

Vaucluse 
Tarif de référence pour 80 structures 
(même régime pour les autorisées et 

tarifées) 

 
� 18,30 €/h 

� Augmentation maximum pour les 
structures au taux directeur maximum 

de 2,40 % 
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QUATRIEME	DE	COUVERTURE	

 
Les populations françaises et brésiliennes vieillissent et le nombre de personnes âgées 

dépendantes s’accroit. Dans ce contexte, les politiques publiques doivent réorienter leurs 

efforts vers les dispositifs de maintien à domicile et en faire une des priorités de la prise en 

charge de la dépendance. Dans ce sens, l’Etat serait à même de respecter le souhait de la 

majorité des personnes âgées, celui de rester à domicile le plus longtemps possible, et de 

favoriser l’inclusion sociale. Ce mémoire analyse les politiques publiques, en France et au 

Brésil, relatives au maintien à domicile, au niveau national et local, et présent un état des 

lieux des dispositifs actuels en faveur des personnes âgées à domicile. Ce travail s’appuiera 

également sur des expériences de terrain, vécues en France et au Brésil, qui illustreront les 

propos théoriques utilisés. Les limites françaises et brésiliennes mises en exergue 

permettent de comprendre les insuffisances étatiques à l’égard du maintien à domicile et 

expliquent entre autres la forte exposition des personnes âgées aux situations d’isolement.    

Mots clés : personnes âgées, maintien à domicile, politiques publiques. 

 

****** 

A idade das populações francesas e brasileiras e do número de pessoas idosas dependentes 

aumenta. Neste contexto, as políticas públicas devem centrar os seus esforços em 

dispositivos de cuidados em casa e torná-la uma prioridade para a gestão da dependência. 

Neste sentido, o Estado seria capaz de respeitar os desejos da maioria dos idosos, a 

permanecer o maior tempo possível em casa, e promove a inclusão social. Esta breve 

analisa as políticas públicas em França e no Brasil, com o apoio domiciliar publico, a nível 

nacional e local, e apresentar uma visão geral dos actuales dispositivos de ajuda domiciliar 

para os idosos. Este trabalho também contará com muitas experiências, viveu na França e 

no Brasil, que irá ilustrar o teórico sobre usado. Os limites franceses e brasileiros destaque 

para a compreensão das deficiências do Estado no que diz respeito aos cuidados do lar e 

explicar entre outras, a alta exposição dos idosos em situação de isolamento. 

Palavras-chave: idosos, atendimento domiciliar, políticas públicas. 
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