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n 1999, d’après l’enquête Handicaps-inca-
pacités-dépendance (HID) de l’Insee, plu-
sieurs millions de personnes âgées sont dé-

pendantes de l’assistance d’une personne à leur do-
micile (Dutheil, 2001). Aux très grands âges (après
90 ans), huit personnes sur dix déclarent avoir re-
cours à une aide au quotidien (Mormiche, 2000). Dans
ces études, on appréhende la dépendance à travers
les difficultés rencontrées et le besoin d’aide qu’el-
les engendrent pour effectuer des activités élémen-
taires du quotidien telles que se laver, se nourrir, sor-
tir… Ces indicateurs sont regroupés au sein de grilles
et classifications (Aggir, Colvez, Katz) en fonction
du besoin d’assistance auxquels ils correspondent,
de manière à organiser la prise en charge et à plani-
fier l’offre future de services et d’intervention auprès
des plus âgés (Colin et al., 2000). À partir de ces
grilles et des projections de population, les prévisions
envisagent pour les années à venir une forte augmen-
tation du nombre de personnes dépendantes, plus im-
portante que celle du nombre de personnes poten-
tiellement susceptibles de les aider, à savoir les pro-
ches de la génération suivante (Bontout et al., 2002).
Face à ces perspectives, l’enjeu n’est plus seulement
d’anticiper les besoins futurs en matière de prise en
charge de la dépendance, mais aussi d’en limiter l’am-
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Avec le vieillissement, nombre
de personnes âgées sont en butte
à des problèmes fonctionnels qui se révèlent,
pour certaines plus que d’autres, sources
de perte d’autonomie dans les activités
du quotidien (locomotion et équilibre,
souplesse et manipulation,
vue et orientation dans le temps).
En effet, sur les 7,4 millions de personnes
de 55 ans et plus qui présentent
l’un de ces problèmes fonctionnels en 1999,
une sur cinq subit des restrictions graves
pour effectuer seule les activités
élémentaires telles que :
se nourrir, s’habiller...
C’est d’abord la nature
des problèmes fonctionnels qui différencie
les personnes ayant des restrictions
d’activité des autres : « toutes choses égales
par ailleurs », les femmes, les résidents
des institutions ou les plus âgés
(70 ans et plus), plus souvent dépendants
que la moyenne, présentent en plus grande
proportion les problèmes particulièrement
générateurs de restrictions d’activité :
problèmes physiques, cognitifs ou cumulés.
Mais d’autres facteurs interviennent aussi :
en effet, des disparités subsistent entre
ces groupes de populations
« à problèmes fonctionnels équivalents ».
Ainsi, il existe des disparités face
aux risques de perte d’autonomie, d’abord
en termes d’exposition aux différents types
de problèmes fonctionnels,
puis dans la manière de les gérer,
certaines personnes en compensant
mieux les effets que d’autres. À cet égard,
il semblerait qu’un meilleur
accompagnement des problèmes fonctionnels
courants (aides techniques, aménagements,
rééducation…) permettrait à un plus grand
nombre de prolonger son autonomie.
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pleur. Outre la prévention des maladies
invalidantes, une meilleure gestion des
problèmes fonctionnels, particulièrement
fréquents aux grands âges (vue, locomo-
tion, mémoire…) et sources de restric-
tions dans les activités usuelles, pourrait
permettre de prolonger l’autonomie des
personnes pour une partie au moins des
activités du quotidien.

En effet, le risque de rencontrer des
restrictions d’activité est en partie lié
aux ressources individuelles et collecti-
ves susceptibles de limiter l’impact des
problèmes fonctionnels auxquels les
personnes sont confrontées (difficultés
pour se déplacer, voir ou s’orienter...).
Certaines limitations peuvent être pal-
liées par l’utilisation d’aides (canne,
rampe, ustensiles adaptés…), d’autres
en organisant ses activités ou en amé-
nageant son domicile. Les personnes
peuvent ainsi par elles-mêmes éviter ou
réduire la tâche d’éventuels aidants en
maintenant certaines activités ; les
aidants pouvant d’ailleurs avoir incité
le recours à ce type d’aide (Kerjosse,
2003). Parce que les individus ne dis-

posent pas tous des mêmes ressources,
certains peuvent  rencontrer des diffi-
cultés au quotidien quand d’autres par-
viennent à maintenir un niveau d’acti-
vité et d’autonomie satisfaisant en dé-
pit de limitations fonctionnelles
(Cambois et al., 2003). Dès lors, on peut
étudier ce qui différencie ces personnes
en dissociant, lors de la mesure des in-
capacités et de la dépendance, les limi-
tations fonctionnelles sensorielles, phy-
siques ou cognitives (voir, marcher, at-
traper, se pencher, se souvenir…) et les
restrictions d’activité qui en découlent
plus ou moins systématiquement [Enca-
dré 1]. En sélectionnant des activités di-
tes « élémentaires » (Katz, 1963), on
mesure ce que l’Organisation mondiale
de la santé appelle l’ “ indépendance mi-
nimale ” (WHO, 1980). Le besoin d’aide
pour ces activités (s’habiller ou se nour-
rir...) nécessite une assistance plus que
quotidienne. C’est pourquoi il apparaît
important de comprendre ce qui permet
à certains de conserver la maitrise de ces
activités même en ayant des problèmes
locomoteurs ou autres .

Quatre personnes sur cinq n’ont pas
de restrictions d’activité sévères

en dépit de problèmes fonctionnels

Selon l’enquête HID, sur les 14,75
millions de personnes âgées de 55 ans ou
plus, la moitié (7,38 millions) présente
un ou plusieurs problèmes fonctionnels,
c’est-à-dire concrètement des difficultés
à voir, se déplacer, se pencher, se souve-
nir… (Encadré 2). Parmi les personnes
qui présentent ces gênes, une sur cinq
rencontre de sérieuses difficultés ou a
besoin d’aide pour réaliser des activités
élémentaires de la vie quotidienne : se
nourrir, se laver, s’habiller, aller aux toi-
lettes, se lever du lit et se coucher (ta-
bleau 1). Les quatre personnes restantes
parviennent à mener seules ces activités,
en dépit de leurs problèmes fonctionnels.
Ce qui différencie les personnes qui
maintiennent leur autonomie pour ces
activités peut être la nature physique, sen-
sorielle ou cognitive des problèmes fonc-
tionnels auxquelles elles sont confron-
tées, leur fréquence et leur gravité ou bien
la façon de les compenser. Au regard des
différences observées entre les groupes
d’âges, le sexe ou encore entre les per-
sonnes vivant à domicile et en institution,
nous montrerons que ces différents ni-
veaux d’explication coexistent.

Les femmes, les plus âgés
et les personnes résidant

en institutions déclarent davantage
de problèmes fonctionnels

et de restrictions d’activité sévères
pour leurs soins personnels

Dans la population âgée de 55 ans et
plus, une personne sur deux rencontre des
problèmes fonctionnels physiques, sen-
soriels ou cognitifs : locomotion et équi-
libre, souplesse et manipulation, vue,
orientation dans le temps. Elles sont 11 %
à présenter des restrictions sévères pour
se nourrir, se laver, s’habiller, aller aux
toilettes, se lever du lit et se coucher (ta-
bleau 2).

Si les femmes déclarent en moyenne
davantage que les hommes des limita-
tions fonctionnelles et des restrictions
d’activité sévères pour les soins person-
nels, cette différence n’apparaît en fait
qu’après 70 ans (Graphique 1). Avant cet
âge, les différences ne sont pas signifi-
catives, suggérant de comparer les situa-

Les limitations fonctionnelles et les restrictions d’activité

Handicap, incapacités ou dépendance sont les conséquences de maladies, accidents ou malforma-
tions sur le fonctionnement de l’individu. Dès les années soixante, des recherches ont été menées pour
définir et mesurer l’état fonctionnel des individus à travers des modèles dans le but, entre autres, d’éva-
luer les conséquences de l’allongement de l’espérance de vie sur l’état de santé des personnes (Nagi,
1965 & 1976 ; Wood, 1975; WHO, 1980). Dans ces travaux, certains suggéraient déjà de distinguer les
« limitations fonctionnelles » (état fonctionnel de l’individu) et les « restrictions d’activité » (conséquen-
ces des limitations sur la vie quotidienne) [Nagi, 1976 ; Wood, 1975], pour mieux appréhender le pro-
cessus conduisant de la maladie ou de l’accident à la dépendance de l’aide des autres au quotidien.
Les limitations fonctionnelles relèvent de problèmes sensoriels, physiques ou mentaux ressentis par
l’individu et induits par une déficience de l’organisme : ils sont mesurés dans les enquêtes en popula-
tion par des questions sur d’éventuelles difficultés à voir, à se déplacer, à se souvenir… Ces limitations
fonctionnelles déterminent l’état fonctionnel de l’individu, indépendamment de son environnement ou
des aides techniques dont il dispose, et l’exposent au risque de rencontrer des difficultés dans ses
activités. Les restrictions d’activité représentent ainsi les difficultés rencontrées lors de la réalisation
d’activités du quotidien ; selon le type d’activité ou le niveau de difficulté éprouvée, les restrictions
peuvent conduire à un désavantage social, par exemple dépendre d’une tierce personne pour les soins
quotidiens (se nourrir, se laver…) ; c’est l’indicateur de Katz qui fait référence dans ce domaine permet-
tant de déterminer l’indépendance minimale des personnes (Katz, 1963).

Des études plus récentes ont montré que les limitations fonctionnelles sont prédictives de restric-
tions d’activité et qu’elles constituent une première alerte au risque de dépendance (voir Cambois et al.,
2003). Les études montrent aussi que le passage des limitations fonctionnelles aux restrictions d’acti-
vité n’est pas systématique. Ainsi, l’approche par les limitations fonctionnelles et les restrictions d’acti-
vité permet de distinguer les individus qui parviennent à compenser leurs problèmes fonctionnels pour
rester indépendants de l’aide d’une personne pour différentes activités de ceux qui se voient limités
dans leurs activités. On suppose dès lors qu’outre la gravité et la nature des problèmes fonctionnels
rencontrés, les déterminants d’une plus grande indépendance peuvent ainsi être liés aux ressources
individuelles de tous ordres, à l’organisation médico-sociale (accès et promotion des aides techniques,
pratiques de rééducation, lois...) et à l’environnement (obstacles ou aménagements urbains) qui vont
favoriser ou limiter les possibilités de compensation des problèmes fonctionnels.
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tions des plus jeunes (55-70 ans) et des
plus âgés (70 ans et plus) [Encadré 2].
Progressant de manière presque linéaire
avec l’âge, les problèmes fonctionnels
après 90 ans concernent 85 % des hom-
mes et 98 % des femmes. La prévalence
des restrictions d’activité sévères s’ac-
croît quant à elle de façon nette après
70 ans et atteint environ 40 % des hom-
mes et 61 % des femmes de 90 ans et
plus.

On retrouve aussi de larges différen-
ces entre la population vivant en institu-
tions1 et celle vivant à domicile (le leur,
celui d’un proche ou un logement-foyer).
Dans la population âgée de 55 ans et plus,
les limitations fonctionnelles (vue, orien-
tation dans le temps, souplesse et mani-
pulation, locomotion et équilibre) tou-
chent 95 % des résidents des institutions
et 48 % des personnes vivant à domicile.
Les restrictions d’activité sévères pour
réaliser les soins personnels (se nourrir,
se laver…) concernent quant à elles res-
pectivement 65 et 9 % de ces deux grou-
pes de population. Les différences sont
notoires dès l’âge de 55 ans (Graphi-
que 2) : parmi les résidents en institutions
âgés de 55 à 59 ans, 80 % déclarent au
moins une limitation fonctionnelle phy-
sique, sensorielle ou cognitive et 40 %
des restrictions sévères pour les activi-
tés de soin personnel. C’est près de qua-
tre fois plus qu’en ménages ordinaires ce
qui souligne à ces âges l’ampleur de l’ef-
fet de sélection lié à l’entrée en institu-
tion en raison de problèmes fonctionnels.
Toutefois, la prévalence des limitations
fonctionnelles dans la population des
ménages vivant à domicile converge chez
les plus âgés avec celle observée en ins-
titutions et les différences entre ces deux
groupes s’atténuent progressive-
ment (graphique 2) : la prévalence atteint
93 % parmi les plus de 90 ans vivant en
ménage et 99 % parmi ceux vivant en
institutions. Ces chiffres soulignent aussi
le caractère presque inéluctable

prévalence de la restriction d’activité sévère 1 pour les soins personnels et de la
limitation fonctionnelle par groupe d’âges pour les hommes et les femmes de
55 ans et plus en population générale
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1. Restriction d’activité sévère (soins personnels) et limitations fonctionnelles (voir, monter
et descendre des escaliers…) [voir Encadré 2].
Lecture : Dans la tranche d’âge des 55-59 ans, 28 % des femmes et 23 % des hommes
ont au moins une limitation fonctionnelle, 5 % environ des hommes et des femmes ont au
moins une restriction d’activité sévère.
Sources : Enquêtes HID « institutions », 1998 et « ménages » 1999

55-59 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85-89 90+

  Femmes
  Hommes

Limitations 
fonctionnelles

Restrictions 
d'activité 
sévères

Âge

prévalence de la restriction d’activité sévère 1 pour les soins personnels et de la
limitation fonctionnelle pour les hommes et les femmes de 55 ans et plus en
population générale
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1. Restriction d’activité sévère (soins personnels) et limitations fonctionnelles (voir, monter
et descendre des escaliers…) [voir Encadré 2].
Lecture: parmi les personnes âgées de 55 ans et plus, 50 % déclarent au moins une limi-
tation fonctionnelle, 11 % au moins une restriction d’activité sévère.
Sources : Enquêtes HID « institutions », 1998 et « ménages » 1999

 Limitations fonctionnelles Restriction d'activité sévère

Hommes 44 %               9 %               
Femmes 54 %               12 %               
Ensemble 50 %               11 %               

répartition des personnes de 55 ans ou plus selon qu’elles déclarent ou non des
limitations fonctionnelles et des restrictions d’activité (en milliers), et proportion
avec et sans restriction d’activité sévère 1) (%)
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1. Restriction d’activité sévère (soins personnels) et limitations fonctionnelles (voir, monter
et descendre des escaliers…) [voir Encadré 2]
Lecture : parmi les 7 376 000 personnes âgées de 55 ans et plus ayant une limitation
fonctionnelle, 5 806 000 (79 %) n’ont pas de restriction d’activité sévère.
Sources : Enquêtes HID « institutions », 1998 et « ménages » 1999.

 

Au moins une
limitation fonctionnelle

5 806  (79%)  1 570   (21%)    7 376 (100%)

Pas de limitation
fonctionnelle 7 376  (100%)  5   (0%)    7 381 (100%)

Total 13 182  (89%)  1 575   (11%)    14 757 (100%)

Au moins une restriction
d'activité sévère

Pas de restriction
d'activité sévère

Total

1. Il s’agit d’établissements socio-sanitaires
et psychiatriques de résidence ou de soins.
Ils comprennent des établissements pour per-
sonnes âgées, médicalisés ou non, des éta-
blissements pour adultes handicapés, des éta-
blissements psychiatriques, des unités de
soins de longue durée d’établissements hos-
pitaliers.
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L’enquête
L’enquête Handicaps, incapacités, dépendance (HID) est une enquête lon-
gitudinale couvrant l’ensemble de la population (ménages vivant à domicile
et en institution). Elle est constituée de deux vagues séparées de deux ans.
La première vague, sur laquelle est basée cette étude, a été réalisée auprès
de la population résidant en institutions en 1998 (environ 15 000 entrevues)
et auprès de la population vivant à domicile en 1999 (16 500 entrevues).
L’échantillon des institutions a été mis au point par tirage au sort des éta-
blissements puis de leurs résidents. Dans les établissements ayant accepté
l’enquête, le taux de réponse des pensionnaires tirés au sort est de 95 %.
L’échantillon des ménages est issu d’un questionnaire filtre (Vie Quotidienne
et Santé), passé auprès de 400 000 individus lors du recensement général
de la population de 1999 et qui a permis de sur-représenter la population
en incapacité. Le taux de réponse dans l’échantillon des ménages est de
77,8 %. Les questionnaires sont administrés en « face à face » et le sujet
pouvait être aidé ou remplacé par une tierce personne en cas de difficultés
à répondre (proxy).
La population de l’étude
Les études montrent généralement que les restrictions d’activité pour les soins
personnels touchent peu d’individus avant l’âge de 65 ans ou 70 ans (voir
encadré 1). Parce que cette étude vise à étudier les relations entre limitations
fonctionnelles et restrictions d’activité, il est nécessaire de se concentrer sur
une population suffisamment âgée pour avoir des effectifs raisonnables de
personnes concernées par ces difficultés. Toutefois, la population de l’étude
a été étendue à des âges plus jeunes, à partir de 55 ans, pour mettre en
évidence d’éventuelles différences entre les groupes d’âges « jeunes » et
« vieux » dans le processus de développement de l’incapacité. La population
d’étude est donc constituée de 6 204 hommes et 10 757 femmes de 55 ans et
plus, représentative d’environ 14 757 000 individus. Dans la population de
l’étude, 63 % des questionnaires ont été complétés par la personne elle-même,
17 % des sujets interviewés ont été aidés et 20 % ont été remplacés par un
membre de l’entourage qui a répondu pour eux. En institutions 36 % seule-
ment des questionnaires ont été complétés par la personne elle-même. L’âge
moyen est de 70,2 ans pour les femmes et de 67,8 ans pour les hommes
avec les effectifs pondérés.
Les restrictions d’activité et les limitations fonctionnelles
dans l’enquête HID

Pour les restrictions d’activité, cinq questions de l’enquête HID ont été rete-
nues pour construire un indicateur de restrictions pour les activités de soins
personnels, sur la base de l’indicateur de Katz (1963), exceptée la question
relative à l’incontinence qui n’est pas prise en compte, relevant plutôt du
niveau des déficiences. Ce type de restrictions identifie des individus à fort
risque de dépendance (de l’aide d’une tierce personne au quotidien). Pour
cette première analyse, le choix des activités de soins personnels permet
de tester nos hypothèses avec moins d’ambiguïté : les difficultés à réaliser
ces activités sont principalement générées par un problème de santé con-
trairement à d’autres telles que les activités domestiques, qui peuvent être
aussi liées à des raisons culturelles, à l’organisation au sein du ménage...
Nous ne retenons ici que le niveau sévère de restriction que les modalités
de réponses permettent d’isoler. Une restriction sévère d’activité corres-
pond à avoir beaucoup de difficulté ou ne pas faire seul (besoin d’aide)
pour l’une au moins des cinq activités considérées (les réponses « sans
objet » ont été ajoutées le cas échéant : par exemple, « nourri au goutte à
goutte ») :
1- Une fois que la nourriture est prête, mangez-vous et buvez-vous sans aide ? /
a beaucoup de difficulté + ne fait pas seul + nourri au goutte à goutte
2- Vous habillez-vous et déshabillez-vous entièrement sans aide ? / a beau-
coup de difficulté + ne fait pas seul
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La population de l’étude et les données

3- Faites-vous habituellement votre toilette sans l’aide de quelqu’un ? / a beau-
coup de difficulté + ne fait pas seul
4- Vous couchez-vous et vous levez-vous du lit sans aide ? / a beaucoup de
difficulté + ne fait pas seul + confiné au lit
5- Allez-vous aux toilettes sans l’aide de quelqu’un ? / a beaucoup de diffi-
culté + ne fait pas seul
Pour les limitations fonctionnelles, les questions de l’enquête HID couvrent prin-
cipalement des difficultés d’ordre physique et sensoriel. Pour cette étude on ne
retient que les limitations susceptibles d’intervenir dans le processus ; c’est-à-
dire de provoquer une restriction sévère dans les activités de soins personnels.
Ainsi, bien que fréquentes, les limitations fonctionnelles auditives n’ont pas été
retenues du fait d’une faible relation avec les restrictions dans les activités de
soins personnels retenus dans cette étude. Les limitations fonctionnelles cogni-
tives sont difficiles à mesurer dans les enquêtes par interview et font plutôt
généralement l’objet de tests. On utilisera toutefois une question portant sur les
difficultés d’orientation dans le temps qui dénote des problèmes cognitifs im-
portants. On a construit des indicateurs sur la base de huit questions pour re-
présenter ces trois dimensions de l’état fonctionnel ; loin d’être exhaustive, cette
sélection de problèmes fonctionnels permet de mettre en évidence l’impact du
physique, du sensoriel et du cognitif dans le processus de développement de
l’incapacité. Le biais possible entraîné par les problèmes fonctionnels omis ne
modifie pas le sens et la nature des conclusions de cette étude (Cambois et al.,
2003). Les limitations fonctionnelles ont été codées en « oui/non ». Ont une
limitation fonctionnelle ceux qui déclarent à l’une des huit questions quelques
ou beaucoup de difficultés ainsi que ceux qui ont besoin d’aide. Par regroupe-
ment d’items, on obtient la prévalence des limitations fonctionnelles sensoriel-
les, physiques et cognitives. Du fait de la fréquence élevée de la combinaison
de plusieurs problèmes fonctionnels, on répartit la population en sept catégo-
ries exclusives de limitations fonctionnelles : avoir des limitations fonctionnel-
les physiques ou sensorielles ou cognitives seulement, ou avoir une des quatre
différentes combinaisons possibles.

LIMITATIONS FONCTIONNELLES SENSORIELLES

1- Voyez-vous bien de près avec vos lunettes si vous en avez ? (pour lire un
journal, un livre, dessiner, faire des mots croisés...) / oui sans aucune diffi-
culté vs autres modalités
2- Reconnaissez-vous le visage d’une personne à quatre  mètres ? (avec vos
lunettes si vous en avez) / oui sans aucune difficulté vs autres modalités

LIMITATIONS FONCTIONNELLES PHYSIQUES

• SOUPLESSE ET MANIPULA TION :
3- Vous servez-vous de vos mains et de vos doigts sans difficulté ? (par exem-
ple pour ouvrir une porte, manipuler les robinets, saisir un crayon, utiliser des
ciseaux...) / oui sans aucune difficulté vs autres modalités
4- Vous coupez-vous les ongles des orteils sans l’aide de quelqu’un ? / oui
sans aucune difficulté vs autres modalités + déficients des quatre membres

• LOCOMOTION ET  ÉQUILIBRE :
5- Lorsque vous êtes debout, pouvez-vous vous pencher et ramasser un ob-
jet sur le plancher (par exemple une chaussure) ? / oui sans aucune difficulté
vs autres modalités + déficients des 4/2 membres + confinés au lit
6- Pouvez-vous monter ou descendre un étage d’escalier sans l’aide d’une
autre personne ? / oui, sans aucune difficulté vs autres modalités + confinés
au lit
7- Vous déplacez-vous sans aide dans toutes les pièces de l’étage où vous
êtes ? / oui, sans aide vs autres modalités + fauteuils roulants+ confinés au lit

LIMIT ATIONS FONCTIONNELLES COGNITIVES

8- Vous arrive-t-il de ne plus vous souvenir à quel moment de la journée on
est ? / non jamais vs autres modalités
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aujourd’hui de ce type de gênes parmi
les plus âgés, qu’ils vivent encore à do-
micile ou qu’ils résident en institutions.
En revanche, en matière de restrictions
sévères pour les activités de soins per-
sonnel, l’écart est important quel que soit
l’âge : parmi les 90 ans et plus, elles con-
cernent 49 % des personnes vivant à do-
micile et 74 % de celles vivant en insti-
tutions.

Les limitations fonctionnelles
recouvrent des situations
différenciées de handicap

et de restrictions d’activité

Le risque de rencontrer de sévères
difficultés pour réaliser les activités de
soin personnel est conditionné par la pré-
sence de limitations fonctionnelles ; il est
quasiment nul parmi ceux qui ne présen-
tent aucune des limitations envisagées
dans le cadre de cette étude et s’élève à
21 % parmi ceux qui en déclarent au
moins une (tableau 1). Parmi ces der-
niers, le risque varie aussi fortement : il
est de 20 % pour les personnes âgées de
55-59 ans et de 60 % après 90 ans ou
encore de 20 % pour les personnes âgées
de 55 à 59 ans vivant à domicile et de
49 % pour celles vivant en institutions
(tableau 3). Les différences entre ces
groupes de population montrent que les
chances de mener seul les activités quo-
tidiennes en dépit d’un problème fonc-
tionnel ne sont pas les mêmes pour tous :
elles reflètent des situations de handicap
spécifiques liées, en premier lieu, à la na-
ture même des limitations fonctionnelles
qui peuvent être plus ou moins faciles à
compenser et donc plus ou moins géné-
ratrices de difficultés dans les activités
du quotidien. On suppose par exemple
que les problèmes cognitifs sont plus dif-
ficiles à compenser que ne le sont des
difficultés à marcher ou à voir, ou encore
qu’il est plus compliqué de pallier simul-
tanément plusieurs difficultés de diffé-
rente nature.

Des problèmes fonctionnels
complexes touchent

plus fréquemment les femmes,
les plus âgés et les résidents

en institutions

Les femmes, qui déclarent davantage
de problèmes fonctionnels que les hom-

mes (54 % contre 44 %), sont plus encli-
nes qu’eux à cumuler plusieurs types de
limitations. À structure par âge égale, le
cumul des trois types de limitation repré-
sente 8 % des limitations fonctionnelles
des femmes et 4 % de celles des hom-

mes (tableau 4). Elles déclarent aussi plus
fréquemment la limitation cognitive (se
souvenir du moment de la journée) qui
représente en tout environ 16 % de leurs
problèmes fonctionnels contre 10 % de
ceux des hommes ; on constate que les

prévalence de la restriction d’activité sévère 1 pour les soins personnels et de la
limitation fonctionnelle par groupe d’âges dans les populations des ménages
ordinaires et des institutions (hommes et femmes de 55 ans et plus)

G
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1. Restriction d’activité sévère (soins personnels) et limitations fonctionnelles
(voir, monter et descendre des escaliers…) [voir Encadré 2].
Lecture : dans la tranche d’âge 55-59 ans, 80 % des résidents des institutions
et 25 % des résidents des ménages ordinaires ont au moins une limitation
fonctionnelle, ils sont respectivement 40 % et 5 % à avoir au moins une restric-
tion d’activité sévère.
Sources : Enquêtes HID « institutions », 1998 et « ménages » 1999

probabilités d’avoir une restriction sévère 1 pour les activités de soins personnels
en présence d’une des limitations fonctionnelles de l’étude selon l’âge, le sexe et la
résidence (ménages vivant à domicile et institutions) (%)

T
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1. Restriction d’activité sévère (soins personnels) et limitations fonctionnelles (voir, monter
et descendre des escaliers…) [voir Encadré 2].
Lecture du tableau : au total, parmi ceux qui ont au moins une limitation fonctionnelle,
21 % ont au moins une restriction d’activité sévère (68 % dans les institutions et 18 % en
ménage ordinaire).
Sources : Enquêtes HID « institutions », 1998 et « ménages » 1999

 55-59 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85-89 90+ Total

Population générale
Hommes 22  16  20  16  20  23  31  48  21  
Femmes 19  12  11  14  18  26  37  63  22  
Ensemble 20  14  15  15  19  25  35  60  21  
En ménages ordinaires
Hommes 21  15  19  14  18  20  26  41  19  
Femmes 19  11  10  12  16  21  29  56  18  
Ensemble 20  13  14  13  17  21  28  53  18  
En institutions
Hommes 52  51  59  68  61  70  69  68  65  
Femmes 44  49  52  59  66  65  71  77  69  
Ensemble 49  50  56  63  64  66  70  75  68  

Limitations fonctionnelles (institutions)

Restrictions d’activité sévère
(institutions)

Limitations fonctionnelles (ménages)

Restrictions d’activité sévère (ménages)

100

90

80

70

60

50

40

30

20

10

0

%



ÉTUDES et RÉSULTATS

N° 261 • septembre 2003

6

VIEILLISSEMENT ET RESTRICTION D’ACTIVITÉ :
L’ENJEU DE LA COMPENSATION DES PROBLÈMES FONCTIONNELS

problèmes cognitifs se présentent rare-
ment sans problèmes physiques con-
joints.

Avec l’âge, les profils évoluent aussi
et les risques de cumuler plusieurs types
de limitations et d’avoir un problème
cognitif augmentent considérablement :
après 85 ans, 84 % des hommes et 94 %
des femmes déclarent une limitation
fonctionnelle (physique, orientation dans

le temps, vue), environ quatre
personnes sur dix cumulent
deux types de limitations et
deux sur dix les trois types de
limitations (Graphique 3).

Enfin, les problèmes fonc-
tionnels rencontrés sont très
différents selon que les per-
sonnes résident en institution
ou vivent à domicile : les pro-
blèmes cumulés, physiques et
cognitifs sont sur-représentés
en institutions (Graphique 4).
Par ailleurs, parmi les 55 ans
et plus, les problèmes cogni-
tifs, seuls ou accompagnés
d’autres types de limitation,
touchent environ 49 % des ré-
sidents des institutions contre
guère plus de 6 % des person-
nes vivant à domicile. Cette
grande différence existe à tous

les âges. Ces profils de problèmes fonc-
tionnels particuliers illustrent là encore
le fait que l’entrée en institution est sou-
vent due à des problèmes fonctionnels
difficiles à gérer à domicile.

Ces problèmes fonctionnels qui ca-
ractérisent les groupes de population sont
le reflet de leur état de santé global. Par
exemple, au-delà d’un certain âge, les
femmes sont davantage concernées que

les hommes par des maladies générant en
grand nombre des limitations physiques
et cognitives : en particulier, à âge égal,
les problèmes ostéo-articulaires et les
troubles mentaux (Sermet, 1998). Les
plus âgés sont en outre davantage expo-
sés aux maladies chroniques qui affaiblis-
sent l’organisme et ses diverses fonctions,
en particulier physiques. Aux très grands
âges s’ajoutent les maladies mentales
comme les démences (Sermet, 1998).

Ainsi, une partie des différences ob-
servées entre ces groupes face au risque
de déclarer une restriction d’activité sé-
vère pour les soins personnels peut s’ex-
pliquer par la nature des problèmes fonc-
tionnels qu’ils subissent. Dès lors, on
peut chercher d’une part à évaluer l’im-
pact des différents types de problèmes
fonctionnels sur les risques de restriction
et d’autre part à savoir si des disparités
face à ces risques persistent au sein de la
population « à problème fonctionnel
égal ».

Le cumul des problèmes
fonctionnels physiques

et cognitifs génère davantage
de restrictions sévères d’activité

Des régressions logistiques ont ainsi
été réalisées pour estimer l’effet propre

distribution des limitations fonctionnelles des
hommes et femmes de 55 ans et plus, selon leur
nature physique, sensorielle et cognitive (%)

T
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* Pour les hommes, valeurs standardisées sur la struc-
ture par âge de la population féminine
1. Limitations fonctionnelles (voir, monter et descen-
dre des escaliers…) [voir Encadré 2]
Lecture : À structure par âge égale (celle de la popula-
tion féminine), les problèmes physiques seuls repré-
sentent 63 % des limitations fonctionnelles chez les
hommes et 54 % chez les femmes (de 55 ans et plus)
Sources : Enquêtes HID « institutions », 1998 et « mé-
nages » 1999

répartition de la population des 55 ans et plus
selon les catégories (exclusives) de limitations fonctionnelles  1 par sexe et pas groupe d’âgesG

•03

1. Limitations fonctionnelles (voir, monter et descendre des escaliers…) [voir Encadré 2]
Lecture : dans la tranche d’âges des 85 ans et plus, 84 % des hommes ont une limitation fonctionnelle ; 34 % ont un problème unique-
ment physique, 12 % ont simultanément des problèmes physiques, de vue et d’orientation dans le temps.
Sources : Enquêtes HID « institutions », 1998 et « ménages » 1999
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Limitation fonctionnelle (1) Hommes * Femmes
Physique seule 63   54   
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Physique, sensorielle, cognitive 4   8   
Physique et cognitive 4   7   
Cognitive seule 2   1   
Sensorielle et cognitive            ≈ 0            ≈ 0
Ensemble des limitations 100   100   
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des problèmes fonctionnels, de l’âge, du
sexe et du lieu de résidence sur la proba-
bilité de subir des restrictions d’activité
sévères ; l’avantage de ces modèles ré-
side dans le fait que le rôle de chaque
variable est présenté « toutes choses éga-
les par ailleurs »2. Ayant mis en évidence
une interaction entre l’âge et le sexe dans
le risque d’avoir une restriction sévère
avec ou sans limitation fonctionnelle,
deux groupes d’âges distincts ont été pris
en compte (moins de 70 ans et 70 ans et
plus).

Tout d’abord, les modèles montrent
l’incidence des différents « profils » de
limitations fonctionnelles. Les personnes

de 55 ans et plus qui ne présentent que
des problèmes de vue n’ont pas de ris-
que de restriction d’activité significati-
vement plus élevé que ceux ne déclarant
aucun problème fonctionnel, à sexe, âge
et résidence contrôlés. Les problèmes
uniquement cognitifs, relativement rares,
n’ont un impact significatif qu’après
70 ans (tableau 5) ; la combinaison de ces
deux types de limitations est quasiment
inexistante et ne semble avoir un impact
qu’avant l’âge de 70 ans. Mais c’est la
présence d’un problème physique qui
accroît le plus fortement ce risque de res-
triction, et il est d’autant plus fort que le
problème physique s’accompagne de li-
mitations cognitives et de vue (tableau 5).
Parmi les limitations physiques, la pro-
babilité d’avoir une restriction d’activité
sévère pour les soins personnels est plus
importante quand il s’agit de problèmes
de souplesse et de manipulation (utiliser
ses mains, se couper les ongles des pieds)
que de problèmes locomoteurs et d’équi-
libre (se pencher et ramasser, se dépla-
cer, monter les escaliers…). Même si la
gravité des limitations n’est pas prise en
compte dans cette première analyse, l’ap-
proche par les cumuls de difficultés re-
flète au moins pour partie l’incidence que
peuvent exercer des situations complexes
– plus difficiles à gérer ou à compenser –

sur le risque de déclarer des restrictions.
On constate en tout cas qu’il s’agit bien
de problèmes fonctionnels touchant plus
fréquemment les femmes, les personnes
plus âgées et celles qui résident en insti-
tutions (problèmes cognitifs et physiques,
combinaisons) qui, « toutes choses éga-
les par ailleurs », engendrent surtout ce
type de restrictions.

Des chances inégales de maintenir
ses activités du quotidien

« à problème fonctionnel équivalent »

Les chances de maintenir ses activi-
tés de soin personnel dépendent donc
bien des types de limitations fonction-
nelles rencontrés, mais ceux-ci n’expli-
quent pas la totalité des disparités face
au risque de restriction d’activité sévère.
Les régressions mettent aussi en évi-
dence un effet propre du sexe, de l’âge
et de la résidence sur le risque de res-
trictions sévères, « à problème fonction-
nel équivalent ». Les femmes déclarent
en moyenne plus de limitations fonction-
nelles génératrices de restrictions que les
hommes, mais elles ont un risque moins
important qu’eux de déclarer une res-
triction sévère lorsqu’on tient compte de
ces limitations, de l’âge et du mode de
résidence (tableau 5). Cette tendance

2. Les régressions logistiques fournissent des
« odd ratios » qui indiquent un risque accru
ou moindre d’avoir des restrictions pour un
groupe particulier (par exemple, les institu-
tions) par rapport à un groupe de référence
(par exemple, les ménages), en neutralisant
l’impact des autres variables présentes dans
le modèle (par exemple en supposant que la
structure par âge des populations des ména-
ges et des institutions sont similaires). Le ris-
que est significativement plus élevé (moins
élevé) pour le groupe particulier que pour le
groupe de référence lorsque le « odd ratio »
et son intervalle de confiance sont supérieurs
à 1 (inférieurs à 1). Les risques ne sont pas
« statistiquement » différents si l’intervalle de
confiance comprend 1.
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répartition de la population des 55 ans et plus
selon les catégories (exclusives) de limitations fonctionnelles 1 par groupe d’âges et lieu de résidenceG
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Limitations fonctionnelles (voir, monter et descendre des escaliers…) [voir Encadré 2]
Lecture : dans la tranche d’âges des 85 ans et plus, 89 % des personnes vivant à domicile ont une limitation fonctionnelle ; environ 35 %
ont un problème uniquement physique, 13 % ont simultanément des problèmes physiques, de vue et d’orientation dans le temps.
Sources : Enquêtes HID « institutions », 1998 et « ménages » 1999
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s’atténue toutefois avec l’âge, l’avantage
des femmes étant à la limite de l’inter-
valle significatif pour les 70 ans et plus
(la différence n’est plus significative
passé l’âge de 80 ans - chiffres non four-
nis). L’âge, quant à lui, n’influe pas spé-
cifiquement sur le risque d’avoir des res-
trictions sévères avant 70 ans, lorsqu’on
contrôle sur le type de limitation fonc-
tionnelle, le sexe et la résidence. En re-
vanche, chaque année d’âge est une con-
trainte supplémentaire après 70 ans pour
maintenir ses activités en présence de li-
mitations fonctionnelles. Enfin, la rési-
dence en institutions, plutôt qu’à domi-
cile, s’accompagne d’un risque plus im-
portant de déclarer des restrictions sévè-
res, même en contrôlant l’effet de l’âge,
du sexe et même en tenant compte de
l’état fonctionnel (tableau 5).

Des risques de restrictions d’activité
semblables pour les hommes

et les femmes lorsqu’ils présentent
des problèmes d’orientation

dans le temps

L’analyse du risque d’avoir une res-
triction sévère pour les activités de soin
personnel peut être précisée et enrichie
en appliquant un modèle similaire à trois
sous-populations différentes déclarant
l’une au moins une limitation fonction-
nelle physique (locomotion et équilibre,
souplesse et manipulation), la deuxième
au moins une limitation visuelle et la troi-
sième au moins un problème d’orienta-
tion dans le temps. Les résultats se pré-

cisent surtout pour les personnes présen-
tant des problèmes d’orientation dans le
temps. Lorsqu’il y a ce type de limita-
tion, l’avantage qu’on observait pour les
femmes avant 70 ans dans la relation en-
tre limitations fonctionnelles et restric-
tions d’activité n’est plus significatif (ta-
bleau 6). En d’autres termes, en présence
de problèmes d’orientation dans le temps,
les hommes et les femmes ont un risque
de restriction d’activité sévère équivalent
pour réaliser leurs soins personnels.
Après 70 ans, la présence d’un problème
cognitif induit en outre, « toutes choses
égales par ailleurs », un risque de restric-
tion d’activité sévère beaucoup plus fort
en institutions qu’en ménage ordinaire.
Ceci illustre sans doute le recours aux
institutions plus systématique pour des
personnes très âgées présentant des pro-
blèmes mentaux importants.

Une meilleure gestion
des problèmes fonctionnels

peut expliquer une partie
des inégalités face à la dépendance

L’approche par les limitations fonc-
tionnelles et les restrictions d’activité
montre donc des combinaisons de pro-
blèmes fonctionnels différents selon
l’âge, le sexe ou le lieu de résidence : ces
différences expliquent en partie les iné-
galités face à la dépendance pour les
soins personnels, mais elles soulignent
aussi l’existence de besoins spécifiques
en matière de prise en charge pour ces
différents groupes de population. Les dis-

parités concernant le risque de restric-
tions d’activité sévères persistent entre
ces groupes face à des problèmes fonc-
tionnels de même type. Ceci suggère que
d’autres facteurs interviennent dans le
processus de développement de l’inca-
pacité, permettant à certains plus qu’à
d’autres d’éviter des difficultés importan-
tes ou d’éprouver un besoin d’aide au
quotidien. Cette approche met donc en
avant aussi bien des disparités en termes
d’exposition aux problèmes fonctionnels,
liés aux maladies et accidents intervenant
en amont du processus, que des dispari-
tés en termes de gestion de ces problè-
mes qui permettent de rester plus ou
moins autonome.

Comprendre ces inégalités à « dou-
ble détente » et identifier les déterminants
pertinents d’une meilleure gestion des
problèmes fonctionnels nécessite une ré-
flexion plurielle. D’abord, la gravité des
problèmes fonctionnels et de l’état de
santé général – non contrôlés dans cette
étude – éclairent certainement une partie
des disparités inhérentes aux possibili-
tés de compensation. S’ils ne sont pas
répartis également dans les différents
groupes de population, les problèmes les
plus sévères accroissent le risque global
de dépendance que subissent certains
d’entre eux, indépendamment d’autres
facteurs. C’est sans doute le cas des plus
âgés ou de ceux vivant en institutions qui
concentrent des problèmes de santé ne
pouvant plus être gérés seuls à domicile.
La plus grande difficulté à pallier les li-
mitations fonctionnelles peut aussi être

comparaison des risques d’avoir une restriction d’activité sévère 1 à âge, sexe, lieu de résidence et état fonctionnel contrôlés
(catégories exclusives de limitations). Hommes et femmes, 55 ans et plusT
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1. Restriction d’activité sévère (soins personnels) et limitations fonctionnelles (voir, monter et descendre des escaliers…) [voir encadré 2]
Lecture : en contrôlant sur les catégories de limitations fonctionnelles, l’âge et le sexe, le risque de restriction d’activité sévère reste plus
fort en institution qu’en ménage ordinaire (odd ratio de 3,54 parmi les 55-69 ans et de 3,72 parmi les 70 ans et plus). En italique, les « odd
ratios » ne sont pas statistiquement différents de 1, les variables n’ont pas d’influence propre sur le risque d’avoir des restrictions sévères.
Sources : Enquêtes HID « institutions », 1998 et « ménages » 1999

Odd Ratio (restriction sévère)

Sensorielle uniquement (vs aucune ou autre) 1,83     [0,39-8,60]     1,79     [0,38-8,51]     1,79     [0,60-5,37]     
Cognitive uniquement 1,62     [0,20-13,1]     14,30     [5,15-39,7]     7,65     [3,32-17,6]     
Sensorielle+cognitive 20,90     [2,15-203]     7,52     [0,87-65,1]     9,83     [2,09-46,3]     
Physique uniquement 42,60     [21,9-83,0]     64,90     [32,2-131]     52,20     [32,3-84,6]     
Physique+sensorielle 66,30     [33,6-131]     100,00     [49,8-203]     80,40     [49,5-131]     
Physique+cognitive 112,00     [55,8-226]     286,00     [141-580]     204,00     [125-333]     
Les trois types 177,00     [86,9-359]     526,00     [259-1067]     379,00     [232-620]     
Une année d’âge supplémentaire 1,01     [0,99-1,03]     1,03     [1,03-1,04]     1,02     [1,02-1,03]     
Institutions (vs ménages ordinaires) 3,54     [2,96-4,23]     3,72     [3,36-4,12]     3,77     [3,45-4,11]     
Femmes (vs hommes) 0,75     [0,64-0,89]     0,90     [0,81-1,00]     0,86     [0,79-0,94]     

55-69 ans 70 ans et plus 55 ans et plus
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comparaison des risques d’avoir une restriction d’activité sévère* pour les activités de soins personnels dans trois sous-populations
(ceux qui ont au moins une limitation cognitive, au moins une limitation physique et au moins une limitation sensorielle) à âge, sexe,
lieu de résidence contrôlés et selon la présence ou non des autres types de limitation fonctionnelle* (55-69 ans et 70 ans et plus) 1

T
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due à la spécificité de ces problèmes,
même si l’état fonctionnel général n’ap-
paraît pas être un frein aux activités élé-
mentaires du quotidien. C’est par exem-
ple le cas avec des troubles cognitifs dont
la prise en charge exige souvent l’inter-
vention d’un tiers contrairement à cer-
tains problèmes physiques et de vue. Les
problèmes d’orientation dans le temps
ont sans doute à cet égard un impact par-
ticulier, étant les seuls qui pénalisent
autant les hommes que les femmes avant
70 ans (tableau 6).

Mais, outre ces facteurs qui peuvent
contrarier les possibilités de compensa-
tion, on peut également supposer qu’il
existe une gestion réellement différenciée
des limitations fonctionnelles, même
pour des niveaux de sévérité importants.
Il existerait alors pour certains des pos-
sibilités d’en améliorer la compensation.
Entrent alors dans ce cadre des questions
de recours et d’accès inégaux à des aides
techniques, des aménagements, des ser-
vices permettant de poursuivre des acti-
vités élémentaires du quotidien. Une
étude américaine a montré que le recours
à des équipements réduit considérable-

ment l’impact des limitations fonction-
nelles sur les activités quotidiennes quel-
les que soient leur nature et leur gravité
(Verbrugge et al., 1997). L’étude suggère
que parmi les personnes ayant des limi-
tations fonctionnelles, celles qui ont re-
cours aux aides techniques déclarent
moins de restrictions dans certaines acti-
vités quotidiennes ; celles qui ont recours
à l’aide humaine ressentant davantage le
besoin d’être aidées au quotidien. En cas
de difficultés, l’assistance apportée par
une tierce personne pourrait renforcer le
sentiment d’un besoin d’aide, et donc de
dépendance à l’égard d’un aidant. On
suppose aussi qu’un recours systémati-
que à l’aide d’un tiers peut dans certains
cas renforcer la perte d’autonomie si la
personne ne tente plus de réaliser elle-
même ses activités.

Ainsi, en institution, la disponibilité
d’une assistance pour les activités quo-
tidiennes (toilette, habillage...) serait
susceptible d’induire un recours supplé-
mentaire à l’aide et d’expliquer une par-
tie de la déclaration de besoin d’aide très
importante par rapport à la population
vivant à domicile à problèmes fonction-

nels équivalents. Le moindre risque de
restriction sévère d’activité des femmes
avant 70 ans, lorsqu’on contrôle sur ces
problèmes fonctionnels ,  pourrait aussi
être dû en partie à des modes de gestion
différents de ces problèmes ; à âge égal,
les hommes déclarent davantage recou-
rir aux aides techniques (canne, pro-
thèse...) en raison d’un problème de
santé que les femmes qui, elles, décla-
rent plus souvent avoir besoin de l’aide
d’un tiers (Ravaud et al., 2003). Si les
hommes parviennent à compenser da-
vantage de problèmes fonctionnels par
eux-mêmes, par des aides techniques, ils
peuvent en déclarer moins souvent que
les femmes, mais les problèmes qu’ils
déclarent seraient relativement plus sou-
vent ceux qui les rendent dépendants
pour les soins personnels (tableau 5).

Une meilleure compensation
pourrait-elle prolonger l’autonomie

pour les soins personnels ?

La gestion des limitations fonction-
nelles et ses déterminants, par exemple
culturels ou sociaux, sont susceptibles de

1. Dans ces trois modèles, les effets de l’âge, du sexe, du lieu de résidence et de la présence des deux autres types de limitations sont
contrôlés.
* Restriction d’activité sévère (soins personnels) et limitations fonctionnelles (voir, monter et descendre des escaliers…) [voir Encadré 2]
Lecture : parmi les 70 ans et plus qui ont une limitation cognitive, en contrôlant sur les deux autres types de limitation, l’âge et le sexe, le
risque de restriction d’activité sévère est significativement plus fort en institution qu’en ménage ordinaire (OR=6,05). En italique, les valeurs
n’étant pas significativement différentes de 1, les variables n’ont pas d’influence propre sur le risque d’avoir des restrictions sévères.
Sources : Enquêtes HID « institutions », 1998 et « ménages » 1999

 

En présence d’une limitation cognitive :
Une année d’âge supplémentaire 1,02       [0,98-1,06]      1,04       [1,03-1,05]      
Femmes (vs hommes) 0,74       [0,52-1,05]      0,84       [0,67-1,04]      
Une limitation physique (vs non) 38,67       [9,25-162]      26,00       [12,7-53,3]      
Une limitation sensorielle (vs non) 1,58       [1,11-2,26]      1,83       [1,52-2,19]      
Institutions (vs ménages ordinaires) 3,28       [2,30-4,67]      6,05       [4,96-7,36]      
En présence d’une limitation physique :
Une année d’âge supplémentaire 1,01       [0,99-1,03]      1,03       [1,03-1,04]      
Femmes (vs hommes) 0,75       [0,63-0,89]      0,90       [0,81-1,00]      
Une limitation cognitive (vs non) 2,66       [2,17-3,28]      4,80       [4,32-5,33]      
Une limitation sensorielle (vs non) 1,56       [1,30-1,86]      1,63       [1,48-1,79]      
Institutions (vs ménages ordinaires) 3,45       [2,88-4,13]      3,69       [3,33-4,08]      
En présence d’une limitation sensorielle :
Une année d’âge supplémentaire 1,01       [0,98-1,05]      1,05       [1,04-1,06]      
Femmes (vs hommes) 0,63       [0,47-0,85]      0,93       [0,79-1,10]      
Une limitation physique (vs non) 27,82       [8,71-88,9]      58,70       [18,4-187]      
Une limitation cognitive (vs non) 2,77       [2,00-3,83]      5,22       [4,49-6,06]      
Institutions (vs ménages ordinaires) 3,26       [2,37-4,49]      3,41       [2,94-3,96]      

55-69 ans 70 ans et plus
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jouer un rôle important dans la déclara-
tion de restrictions sévères pour réaliser
les activités de soin personnel ; ils pour-
raient en partie expliquer certaines des
différences mises en évidence ici. Les
plus jeunes (55-69 ans) ont un moindre
risque de restriction sévère pour les soins
personnels (à « problèmes fonctionnels
équivalents ») que les plus âgés (70 ans
et plus) : l’origine et l’acceptation d’une
limitation fonctionnelle, physique par
exemple, ne sont pas les mêmes aux dif-
férents âges de la vie, comme ne le sont
pas non plus les ressources mobilisées,
collectives ou individuelles, pour la com-
penser et s’adapter à ses conséquences
(rééducation, appareillage...).

Une étude complémentaire sur les
différences sociales dans ce domaine et
une analyse spécifique des recours aux
différentes sortes d’aide en fonction des
problèmes fonctionnels rencontrés serait
donc utile pour fournir un éclairage plus
précis sur les inégalités face à la dépen-
dance. Elle permettrait de mieux identi-
fier les déterminants d’une gestion effi-
cace des problèmes fonctionnels cou-
rants, qu’ils relèvent de stratégies de
compensation individuelles (recours aux
aides techniques, aux prothèses, aux tech-
niques de rééducation, re-musculation…)
ou collectives (accès aux aides techni-
ques et nouvelles technologies, promo-
tion des techniques de rééducation et de
l’ergonomie, aménagement de l’environ-
nement…).
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