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Chapitre I  

Introduction 
1. Vieillissement, dépendance et fragilité 

     Vieillissement 

Le vieillissement de la population est un phénomène majeur du XXIe siècle. Or, les débats sur 
cette question ne se sont souvent centrés que sur la question du financement des retraites. Le 
vieillissement suscite pourtant nombre d'autres interrogations. L'impact du vieillissement sur les 
dépenses de santé a été au centre d'un débat prolongé. Il y des centaines de rapports scientifiques, 
politiques et administratives sur la question de la dépendance des personnes âgées et leur prise en 
charge dans la littérature scientifique et médicale (Loones 2005, Trainar 2008, Hirtzlin 2009,….) 

En 2006, il y avait 688 millions de personnes de plus de 60 ans dans le monde, tandis qu’en 
2050 elles seront 2 milliards. Dans le  même temps, le groupe d’âge de 0-14 ans sera  inférieure à 
celui de la population âgée de plus de 60 ans. 

La plupart de cette population vieillissante sera en Asie (54%), tandis qu’en Europe elle ne 
sera que de 22%. L’Asie deviendra  donc le premier continent de personnes âgées devant l’Europe 
(UN, Population Division 2006) 

Aujourd’hui la population âgée de 60 ans et plus dans le monde, est équivalente à la 
population de moins de 5 ans. En 2050, la population âgée de 60 ans et plus sera en majoritaire. Ce 
changement de la structure d’âge de la population est la conséquence de l’augmentation de 
l’espérance de vie, de la diminution de la fécondité et de la mortalité dans la population. 

Cette transition démographique a duré 100 ans pour les pays développés, mais, dans les pays 
en voie de développement, ce changement ne va durer que 25 ans, donc les sociétés ayant les 
ressources les plus limitées auront le moins le temps de préparer leurs pays pour faire en face au 
vieillissement de la population. 

Le vieillissement de la population va augmenter la fréquence des pathologies chroniques, la 
dépendance et le handicap dans une société vieillissante. 

La définition et la signification du vieillissement, de la dépendance et de la fragilité, et du 
handicap sont différentes dans les pays développés et dans les pays en voie de développement. 

La dépendance 

Le terme de dépendance est très utilisé dans le langage courant des pays occidentaux pour 
caractériser les personnes âgées. La catégorie personnes âgées dépendantes existe dans les 
représentations collectives. Elle est de construction récente. 

Selon la définition de l’OMS, la dépendance est l’impossibilité partielle ou totale pour une 
personne d’effectuer les activités de la vie, qu’elles soient physiques, psychologiques ou sociales, et 
de s’adapter à son environnement. Afin de distinguer différents niveaux de retentissement d’une 
maladie, l’OMS a repris l’analyse fonctionnelle des maladies de WOOD (1976). Cette analyse permet 
de distinguer 3 éléments :  
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• déficience (notion biomédicale) : correspond à une anomalie d’un organe, appareil ou système. Cette 
anomalie peut être sans conséquence pathologique, mais, le plus souvent, elle est symptomatique et 
équivaut à la maladie ; 
• incapacité (notion fonctionnelle) : représente une des conséquences de la déficience et en est 
l’expression en terme de fonction ou de performance ; 
• handicap (notion de comportement social) : c’est le désavantage résultant de l’incapacité.   

La classification internationale du fonctionnement, du handicap et de la santé (CIF) a été 
présenté par l Assemblée mondiale de la Santé en 2001. Elle a remplacé le texte de 1980 sur la 
classification internationale des handicaps : déficiences, incapacités et désavantages (CIH). 

Cette nouvelle classification traduit l'évolution internationale des représentations sociales du 
handicap au cours des trente dernières années. A l'approche traditionnelle du handicap comme 
caractéristique individuelle ont été opposées des approches sociales du handicap, souvent radicales, 
interrogeant la place faite aux personnes handicapées dans la société et la discrimination dont elles 
sont l'objet par défaut d'accessibilité environnementale et d'accès aux droits communs.  
S'orientant vers une perspective systémique du fonctionnement humain, la CIF s'efforce d'intégrer ces 
deux types d'approche pour concevoir le handicap comme le résultat d'un processus où sont mis en 
interaction plusieurs dimensions : les structures organiques et les fonctions anatomiques, les activités 
de la vie quotidienne et la participation sociale, les facteurs environnementaux et les facteurs 
personnels.  

                L’environnement ici devient un facilitateur ou au contraire un obstacle à la réalisation des 
activités quotidiennes et à la participation des personnes à la vie en société, selon le degré 
d’adéquation constaté entre les difficultés qu’éprouvent une personne à effectuer une tâche et les 
possibilités qui s’offrent à elle pour être en mesure de réaliser cette tâche.(L’OMS ,2005) 

 Dans les pays en voie de développement comme l’Iran, l’utilisation de CIF n’est pas encore 
développée donc la définition de la dépendance est limitée au premier niveau du CIH, la déficience. 
(Nasiri et Abbassi, 2003).  En plus de l’image négative due à l’âge (âgisme1), les personnes âgées 
malades sont considérées comme dépendantes. 

 

En revanche dans les pays développés, la notion de dépendance apparaît alors que 
disparaissent les appellations de  vieillards, incurables, infirmes et invalides. 

 

La dépendance est une caractéristique normale de l’homme en société : dans le domaine des 
personnes âgées, on parle de dépendance lorsqu’il y a recours à une aide pour l’accomplissement des 
actes élémentaires de la vie courante (Loones 2005).  

 

Cette définition s’est progressivement imposée et fait maintenant l’unanimité. Mais ce n’est 
pas le cas en Iran, car on utilise le terme « personne âgée handicapée » dans tous les textes législatifs 

                                                           

1
 L’âgisme regroupe toutes les formes de discrimination, de ségrégation et de mépris fondés sur l’âge. Selon le Glossaire du site Stop Discrimination 1 

publié par l'Union européenne, l'âgisme est un « préjugé contre une personne ou un groupe en raison de l'âge ». Le terme âgisme faisait, lors de sa 

création (en 1969, aux États-Unis, par le gérontologue Robert Butler), surtout référence aux discriminations touchant les personnes âgées. 

(Encyclopédie) 
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et dans les médias. Chaque fois qu’on parle du vieillissement, les termes de fragilité et d’incapacité 
sont déjà compris par l’interlocuteur. Le handicap est inséparable de la personne âgée. 

 

La dépendance des personnes âgées est considérée comme un problème important en santé 
publique dans les pays développés, qui va s’amplifier au cours des prochaines années. Les médias 
évoquent souvent l’accroissement du nombre des personnes âgées et surtout celui des personnes très 
âgées, de leur dépendance, ainsi que les besoins d’aide professionnelle ou d’hébergement en 
institution qui en découleraient. On s’inquiète, et l’on inquiète les générations suivantes, du fardeau 
que cela représenterait pour le système de protection sociale. Pour être réaliste, il convient d’examiner 
les données permettant de mieux cerner le phénomène. 

Pour pouvoir répondre aux besoins de ces futures populations âgées dans leur grande diversité, 
les décideurs ont besoin de compléter les perspectives quantitatives fournies par les démographes, par 
des informations plus qualitatives : quel sera l’état de santé de ces futures personnes d’âge élevé ? En 
d’autres termes : comment évolueront respectivement l’espérance de vie avec et l’espérance de vie 
sans incapacité ? Dans les pays occidentaux industrialisés, la maîtrise des maladies infectieuses, la 
généralisation de la protection sociale, l’amélioration des conditions d’hygiène générale et l’élévation 
globale du niveau de vie ont contribué à augmenter la durée moyenne de vie et, par conséquent, à 
donner aux maladies dégénératives (maladies cardio-vasculaires et respiratoires, cancer, 
rhumatismes…) l’opportunité de se développer. Pour rendre compte de l’état de santé des 
populations, il est maintenant nécessaire de disposer d’indicateurs plus fins que les classiques taux de 
mortalité (Henriette Gardent, 1994). 

C’est dans ce contexte que se sont développées les recherches d’indicateurs caractérisant l’état 
de santé global d’une personne ou d’une population. L’impossibilité de s’appuyer sur les pathologies, 
en raison de la fréquente poly-pathologie et de la chronicité des atteintes, a conduit à s’orienter vers la 
prise en compte des conséquences de l’état de santé global sur la vie quotidienne, et à chercher à 
évaluer les incapacités pour faire face aux nécessités quotidiennes que cet état de santé induit, 
indépendamment de la cause originelle. Parmi les cadres conceptuels les plus utilisés et sans doute les 
mieux définis, on peut citer l’approche de Katz en termes d’activités de la vie quotidienne, et celle de 
P. Wood développée à la demande de l’OMS pour mesurer les conséquences des maladies et des états 
chroniques : la séquence déficience - incapacité fonctionnelle et sa traduction sociale : le handicap (ou 
désavantage). Pour repérer ces conséquences sociales (i.e., le handicap) – bien évidemment très liées 
au contexte socio-culturel – Wood propose de s’attacher à un petit nombre (six) de dimensions 
communes à tout homme vivant en société qu’il appelle « rôles de survie » : l’indépendance physique 
pour les actes élémentaires de la vie courante ; la mobilité physique ; les occupations de type social ; 
l’intégration sociale ; la suffisance économique ; l’orientation dans le temps et l’espace. Toute 
personne limitée totalement ou partiellement dans l’accomplissement de ces rôles de survie présente, 
par rapport à ses pairs, un désavantage (ou handicap). La dépendance est alors définie comme «la 
nécessité de recourir à un tiers pour l’accomplissement de ces rôles de survie». C’est en explorant ces 
dimensions par des questions appropriées, avec des échelles pertinentes et fiables, que l’on évalue 
l’état de désavantage (handicap) ou le niveau de dépendance. Par exemple, les dimensions 
d’indépendance physique, de mobilité, sont explorées à partir de questions portant, d’une part, sur les 
actes élémentaires de la vie courante : s’habiller, faire sa toilette, aller aux W.-C., contrôler ses 
sphincters, se déplacer (transfert lit/fauteuil, fauteuil/lit), manger ; d’autre part, sur les tâches 
permettant, dans le contexte des pays occidentaux industrialisés, de vivre seul dans un logement 
ordinaire. C’est dans ce contexte que se situe généralement le développement des instruments visant à 
mesurer la dépendance. 

En général, il existe 3 approches différentes pour mesurer la dépendance selon Isabelle 
Hirtzlin : 
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1-Approche bio-médicale qui mesure la déficience physique 

2-Approche médico-sociale qui mesure l’incapacité 

3-Approche sociétale qui mesure les désavantages sociaux ou le handicap 

La fragilité 

La fragilité est un nouveau concept prenant de plus en plus d’ampleur depuis les années 
1990. La notion de fragilité a initialement été traitée dans la littérature bio-médicale et 
physiologique, mais elle est devenue aussi un objet central de nombreuses recherches dans les 
sciences sociales.  

Malgré la multiplication de travaux sur la question, il n’existe toujours pas de définition et de 
critères universellement reconnus pour décrire la fragilité. Pourtant, de très nombreuses contributions 
ont été avancées. Parmi celles-ci, citons celle du groupe de recherche  interdisciplinaire en santé, à 
l’institut universitaire de gériatrie de Montréal, qui propose que "la fragilité semble être la prise de 
conscience subjective de l’affaiblissement organique (organes sensoriels, système musculo-
squelettique, système cardio-pulmonaire) et du système immunitaire, qui entraîne chez la personne 
âgée la baisse du contrôle sur l’environnement, la perte de la force, de l’énergie, de l’endurance et de 
la capacité d’autoprotection et l’empêche de fonctionner selon ses plans et désirs". Dans le cadre 
d’autres travaux, la fragilité correspond à une forme de « vulnérabilité » aux défis de 
l’environnement et à une perte de résilience qui altère la capacité de l’individu à préserver un 
équilibre donné avec son environnement, mais aussi à rétablir cet équilibre quand il est affecté.   

Dans la plupart des définitions actuelles, c’est habituellement l’aspect médical ou psycho-
social qui domine. Selon Fried et ses collègues (Fried et al. 2001), la fragilité n’est pas réellement 
une maladie, mais c’est plutôt une combinaison du processus de vieillissement naturel et d’une 
grande variété de problèmes médicaux. Cinq caractéristiques du « phénotype de fragilité » ont été 
établies : sensation générale d’épuisement, faible endurance, activité physique réduite, vitesse de 
marche lente, et perte de poids involontaire. Or Rockwood et ses collaborateurs ont essayé de 
déterminer les facteurs de risque associés à l’apparition ultérieure de la fragilité, ce qui permet 
également d’en prévoir les effets fatals. Selon ces auteurs, la fragilité pourrait donc être définie 
comme une notion multi-dimensionnelle. Cette notion inclut les caractéristiques et les facteurs de 
risque de la fragilité dans différents domaines, tels que la santé physique ou cognitive, l’état 
nutritionnel et le métabolisme énergétique (Hogan  2003, Rockwood 2000, Fretwell 1994). 

La fragilité n’est pas une maladie. Elle est néanmoins considérée comme un syndrome 
prédictif de risques de mortalité, maladie, chute, institutionnalisation, hospitalisation. La fragilité 
peut être patente ou latente. Elle est instable et souvent évolutive, mais parfois réversible. Dans cette 
optique, il est possible d’identifier une population de malades âgés à haut risque de décompensation 
ou d’évolution péjorative, à l’occasion de l’apparition d’une nouvelle pathologie. Il s’agit de patients 
âgés dits " fragiles ". Les critères de fragilité les plus utilisés dans la pratique médicale ont été décrits 
par Winograd et comprennent : le grand âge, des pathologies invalidantes, la malnutrition, la poly-
médication, les problèmes médico-sociaux et familiaux, et l’incontinence. 

La fréquence et l’intensité de l’invalidité augmentent avec l’âge et le nombre de maladies 
chroniques. Des programmes d’action spécifiques de certaines maladies chroniques (maladies 
cardiovasculaires, maladies pulmonaires, diabète, insuffisance rénale) ont d’ores et déjà été présentés. 
D’autres maladies ou facteurs de risque de fragilité, tels que l’ostéoporose, les syndromes démentiels 
et les troubles de l’équilibre voient plus spécifiquement leur incidence augmenter avec l’âge, pouvant 
entraîner la personne vers une dépendance.  
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La détection  des facteurs de risque de fragilité, grâce à des évaluations par des échelles 
gériatriques standardisées, fournirait les moyens d'un dépistage précoce permettant de retarder 
l'apparition de la dépendance. 

 

 

2. Population, société et système de soins en Iran  

2.1. Evolution démographique de la population de l’Iran au cours des trente dernières 
années 

Au Moyen Orient, l’Iran est située entre l’Iraq et la Turquie à l’Est, l’Afghanistan et le 
Pakistan à l’Ouest, Le Golfe Persan et la Mer Oman au Sud, et l’Azerbaïdjan et la Mer Caspienne au 
Nord. L’Iran, avec 1.65 Millions kilomètres carrés et 67.037.517 d’habitants, est le 19ème  pays du 
monde (CIA World Factbook, 2010) 

Selon les chercheurs de l’INED, la baisse de la fécondité serait moindre et plus tardive dans les 
pays musulmans. En Iran d’une part, les résultats du recensement national de 1996 et d’une récente 
enquête sur la ville de Shiraz montrent que la transition, commencée sous l’ancien régime, se poursuit : 
l’indice de fécondité aurait diminué de moitié en 20 ans. Les gouvernements qui se sont succédé 
depuis la Révolution de 1979, en particulier après la fin de la guerre avec l’Irak, n’ont pas contrarié le 
mouvement, mais ont plutôt adopté une attitude favorable à la planification des naissances. Dans tous 
les pays voisins de l’Iran, d’autre part, à quelques exceptions près, la transition se confirme et 
s’accélère, quel que soit le niveau de vie. (Ladier-Fouladi, 1997) 

 

Dans de récentes publications, des chercheurs  iraniens ont montré qu’après la révolution 
islamique de 1971, l’indice de fécondité a augmenté, suite à l’encouragement du gouvernement 
islamique pour le mariage précoce, qui devait permettre d’avoir  beaucoup d’enfants. A cette époque, 
chaque famille comptait en moyenne 7 enfants. Avec cet indice de fécondité, les baby boomers de 
1979 en Iran ont rencontré beaucoup de problèmes sociaux, éducatifs et économiques, en 1989 et 
après. Ainsi, la stratégie changea et le gouvernement décida de contrôler le taux de fécondité avec le 
planning familial (Mehryar, 2004). 

Le succès de ce plan a été spectaculaire pour tous les observateurs. Le nombre moyen des 
enfants par famille, qui était de 7 en 1970, est passé à 2 en 2000 et l’indice de fécondité a baissé 
encore en 2009 à 1.7 enfants pour chaque couple iranien (Amani, 1970 ; Ladier-Fouladi, 1990 ; 
Abbasi, 2000 ; CIA World Factbook, 2010). 

Le recul de la fécondité depuis la seconde moitié des années 1980 relativise le rôle des 
discours politico-religieux de l’Etat et montre que l’évolution démographique de l’Iran est régulière. 
Des changements conformes aux tendances, à moyen ou long terme, ont été observés dans de 
nombreux pays de la région confrontés, eux aussi, à un accroissement naturel encore très fort, un 
développement urbain rapide et une modernisation de la société iranienne (Jean-Claude Chesteland, 
2003). 

En 1968, dans son livre intitulé « Applied Mathematical Demography », N. Keyfitz  montre 
l’effet des indices de fécondité et de mortalité sur le changement de la structure démographique d’un 
pays (Figure 1). 

Pour la première fois en 1945, Notestein a expliqué la transition démographique (TD) dans un 
pays, quand la fertilité et la mortalité baissent. Si la baisse de la mortalité est antérieure de la baisse de 
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fécondité (c’est le cas des pays occidentaux) la transition démographique est plus brutale et, en même 
temps, on peut constater l’industrialisation et la croissance du pays. 

Dans le cas des pays en voie de développement comme l’Iran, la transition démographique a 
commencé en 1980 avec la baisse de la fécondité. Comme la mortalité n’a pas autant baissé que la 
fécondité, la TD n’est pas encore stabilisée (Figure 1). Le groupe d’âge de 0-15 ans est plus nombreux 
que le  groupe d’âge > 65 ans. Quand les deux groupes d’âges sont équilibrés, la TD est stabilisé. 
L’importance de comprendre ce changement de la structure d’âge est liée au fait qu’en Iran et dans 
d’autre pays, la TD n’est pas stabilisée et que le pourcentage de la population qui travaille (15-64 ans) 
est supérieur à la population dépendante (< 15 et > 65 ans). Les démographes anglo-saxons parlent de 
la période de « Window’s opportunity ». Les experts disent que cette prime démographique, qui dure 
environ 30 à 40 ans (soit environ la durée d’une génération) dans chaque pays en transition, présente 
un avantage pour la croissance économique et sociale que les gouvernements doivent  saisir. 

 

Figure 1 : Démographique transition selon N. Keyfitz et H. Caswell dans « Applied 
Mathematical Demography » (3rd édition, 2005) 

L’Iran est en phase de transition épidémiologique depuis ces dernières décennies. M. Naghavi, 
épidémiologiste de santé publique, a confirmé que la baisse de la fécondité et de la mortalité ainsi que 
l’évolution du niveau de vie, l’amélioration à l’accès aux soins médicaux, l’industrialisation du pays 
et l’augmentation du pouvoir d’achat ont changé les prévalences des pathologies (Naghavi, 2006). 
Cela signifie qu’auparavant la plupart de la population iranienne mourait à cause des pathologies 
infectieuses et transmissibles, Mais aujourd’hui les pathologies chroniques et non transmissibles sont 
la cause des décès dans la majorité des cas. 

       L’Iran connaît actuellement une transition démographique et épidémiologique. Ce changement 
démographique va considérablement influencer le pays, déjà confronté à de nombreux événements 
sociaux, politiques, économiques et démographiques, en lien avec les événements des 30 dernières 
années.   
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Avant la révolution Islamique de 1979, la population de l’Iran était de 36 millions. Outre les 
pertes subies au cours de la révolution, l’Iran a connu une émigration massive (environ 2 millions de 
personnes), pour moitié vers les Etats-Unis et le Canada et le reste vers les pays européens 
(Chasteland, 2003) 

La guerre Iran-Irak a entraîné, d’une part, la mort d’environ 1 million de combattants (donc 
essentiellement des hommes jeunes) et, d’autre part, l’apparition d’un grand nombre d’handicapés.  

Malgré ces événements socio-démographiques, une autre raison du bouleversement 
démographique observé au cours de XXème siècle en Iran est la survenue d’un faible taux de 
fécondité, grâce à un planning familial efficace après la révolution. Ce taux est actuellement 
équivalent à celui des pays développés, soit 1.8, en 2008. La population actuelle de l’Iran est de 76 
millions. 

 

   

 

Figure 2 : Pyramides des âges en Iran : 2000-2050 
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Age /Année 1950 1975 2000 2025 2050 

% 0-14 ans 39.1 44.8 37.4 25.2 20.1 

% 15-59 ans 52.7 49.8 57.4 64.3 58.1 

% >60 ans 8.3 5.4 5.2 10.5 21.7 

Figure 3 : Projection Démographique de l’Iran 1950-2050 (UN-World Assembly on Aging, 
2006) 

Comme nous pouvons le constater dans les Figures 2 et 3 au cours des 40 prochaines années, 
le vieillissement de la population sera plus important qu’aujourd’hui en Iran.  

Le nombre des personnes âgées de 60 ans et plus sera 3 fois plus important en 2050 qu’en 
2006 (Figure 4), conséquence de l’arrivée à ces âges des baby boomers de 1976-1986, et d’une plus 
grande espérance de vie liée à la baisse de la mortalité à tous les âges de la vie. L’augmentation du 
nombre de personnes âgées aura des conséquences dans de nombreux domaines, en particulier celui 
de la prise en charge de la dépendance. 

 

Année 1976 2006 2025 2050 

pourcentage de 
personnes >60 

5,3 % 7,3% 11% 22% 

Index du 
vieillissement 

 

12% 14% 41,8% 107,8% 

Espérance de vie 56,6 69,7 75,5 80,5 

Figure 4 : Répartition de la population iranienne (UN World Population Ageing 1950-2050). L’index du 
vieillissement égale le nombre de personnes de 60 ans  ou + rapporté au nombre de personnes de 
moins de 15 ans 

 

Enfin, le changement démographique accompagne les transformations sociales dans une 
dialectique permanente : l’augmentation de l’espérance de vie, la baisse de la fécondité, l’urbanisation 
et les migrations modifient les conditions de vie et les relations sociales et font émerger de nouveaux 
comportements et de nouveaux besoins. Réciproquement, l’évolution du statut de la femme (dans le 
cas de l’Iran), l’arrivée de plus en plus tardive du premier enfant, la plus grande fragilité des familles 
et les évolutions technologiques ont des répercussions sur les phénomènes  démographiques. Une des 
questions démographiques majeures des 40 ans à venir est l’impact du vieillissement dans une 
population et la manière de répondre aux besoins spécifiques de cette population. (Aizu, 2004) 
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2.2. Structures existantes de la prise en charge de la dépendance liée au vieillissement 
en Iran 

 
Jusqu'à 80 ans en arrière, il n'y avait aucun système de protection sociale d'état en Iran, cette 

fonction étant portée par les associations de charité et les groupes religieux.  
 

La première loi sur la sécurité sociale a été promulguée en 1922. Il y avait des structures 
diverses pour assurer la protection sociale avant 1974, quand le premier Ministère du bien-être (Social 
Welfare) a été établi. Ce Ministère a fusionné avec le Ministère de la Santé en 1976 et, après la 
révolution (1979), malgré le maintien d'une relation apparente avec la santé, il a fonctionné 
indépendamment. De nos jours, environ 29 organisations sont actives dans la sécurité sociale et le 
système de protection sociale. 

 
Le budget total pour les services sociaux et de soutien en 2002 a été évalué à 93530 milliards 

de rials (environ 12.15 milliards US$) ou 66 % du budget gouvernemental total (Mesdaghnia, 
2003).A propos des personnes âgées et de la dépendance, les structures de leur prise en charge en Iran 
sont, d’une part, sociales et, d’autre part, sanitaires. 

 

2.2.1. Prise en charge sociale 
La première forme de sécurité sociale (en persan : Bimeh-ye ejtemāi) existant en Iran a été 

introduite en 1931 par le ministère des Routes, pour les ouvriers travaillant à son service sous la 
forme d'un fonds de compensation ; deux années plus tard, le même type de fonds est introduit pour 
les ouvriers d'État des secteurs de l'industrie et des mines. Plusieurs fonds de compensation sont 
ensuite créés jusqu'à ce qu'une loi régulant la sécurité sociale des ouvriers soit votée en 1953 
(Bimehā-ye ejtemāi-e kārgarān), et, par la suite, étendue aux non-ouvriers en 1960, et aux employés 
agricoles en 1963. En 1975, une loi est votée pour l'unification des statuts de la sécurité sociale pour 
tous les travailleurs. L'État a tout d'abord pris en compte le fait que l'assurance maladie et les pensions 
de retraite étaient d'abord réservées au secteur public. La loi de 1975 a étendu la loi sur la sécurité 
sociale au secteur privé. 

Après la révolution de 1979, plusieurs fondations ont été créées, pour aider les plus démunis 
(appelés mostaz'afin) et améliorer leurs conditions de vie, sous forme d'aides financières ou de 
pensions. Le Comité de Secours de l'Imam Khomeini (CSIK), la fondation des martyrs ou la 
fondation du 15 khordad sont des exemples de ces fondations, qui disposent de moyens financiers 
importants (subventions de l'État, exemption de taxes et dons religieux). 

En 1986, la protection sociale est étendue aux travailleurs indépendants, qui doivent cotiser 
volontairement entre 12 et 18 % de leurs revenus, selon la protection souhaitée. 

La protection sociale couvre les employés entre 18 et 65 ans, et le financement est partagé 
entre l'employé (7 % du salaire), l'employeur (20 à 23 % de la masse salariale) et l'État (qui complète 
la contribution de l'employeur à hauteur de 3 % de la masse salariale). 

La sécurité sociale permet d'assurer les employés contre le chômage, la maladie, la vieillesse 
(pension de retraite) et les accidents professionnels. L'Organisation de la sécurité sociale, gérée par le 
Ministère de la protection sociale, délivre aussi des allocations familiales et de maternité dans 
certaines conditions. L'Iran n'a pas légiféré en faveur d'une protection sociale universelle, mais, en 
1996, le Centre des Statistiques d'Iran estime que plus de 73 % de la population iranienne est couverte 
par une assurance sociale (Floor, 2008 ; Longuenesse, 2005 ; Ladier-Fouladi, 2002) 

           Un nouveau ministère, dénommé Ministère du Bien-être et de la Sécurité Sociale, a vu le jour 
en 2005, afin d’harmoniser et de mieux contrôler l’activité des divers organismes de sécurité sociale. 
C’est l’organe le plus important en matière d’aide sociale en Iran. En effet, il couvre de façon 
uniforme l’ensemble du territoire, en portant une attention toute particulière aux couches les plus 
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défavorisées de la population. Tous les centres et caisses sociales gouvernementales, c’est-à-dire 
l’Administration des aides médicales, la Caisse de retraite, l’équivalent de la DDASS iranienne, la 
Caisse d’assurance vieillesse des personnes habitant en zone rurale et des nomades, ainsi qu’une 
Caisse d’urgence récemment créée, dépendent de ce ministère. 
 

Les aides sociales sont souvent adaptées au niveau local, de façon à ce que chaque personne 
puisse recevoir un minimum de protection. Ces aides comprennent les assurances maladies, les prêts 
au logement, les retraites ou un minimum financier pour les personnes âgées ou incapables de 
subvenir à leurs besoins. L’accès aux soins est uniforme, mais les personnes âgées et les personnes 
ayant des maladies nécessitant des traitements coûteux sont couvertes par des services médicaux 
particuliers (Hejazi, 2007). 

 

         En Iran, la dépendance liée au vieillissement signifie l’incapacité et le handicap. Actuellement, 
les statistiques du gouvernement iranien à propos de la dépendance des personnes âgées sont fondées 
sur les données du Behzisti « Social Welfare Organisation »,  équivalent des CCAS (Centre 
Communautaire d’Action Sociale) en France, qui est sous direction du Ministry of Welfare & Social 
Security (Ministère de la protection sociale). Ce Ministère dirige 5 organismes gouvernementaux.  

1 - Sécurité sociale 

2 - Caisse de retraite 

3 - Behzisti 

4 - Assurance Maladie 

            5 - Caisse de Sécurité Sociale Rurale 

 

Figure 5: Organigramme du Ministry of Welfare & Social Security en Iran (Persan) 
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                                                                                      Structures de Prise en Charge Socio-Sanitaire  

                                             

 

 

 

 

Figure 6: Organigrame du Ministry of Welfare & Social Security en Iran (Français) 

 

2.2.1.1. Rôle du Behzisti  
Cet organisme gouvernemental prend en charge les besoins sociaux de la population 

handicapée mentale ou physique et de la population défavorisée, notamment les : 

- Personnes handicapées de tout âge, 

- Malades psychiatriques chroniques (à domicile ou en centre d’hébergement), 

- Enfants abandonnés, 

- Filles et femmes sans foyer, 

- Toxicomanes 

- Personnes âgées dépendantes ou handicapées  

 

 

Pour les personnes âgées de 60 ans et plus, les services existant actuellement à Behzisti sont 
des EHPAD (Etablissements d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes), au nombre de 168, 
soit privées, soit publiques, majoritairement des ONG. Des conventions ont été signées entre les 
EHPAD et les autorités de Behzisti, pour accueillir, dans chacun, 10 à 20 personnes dans ce cadre. 
Cette capacité d’accueil dépend de la capacité occupationnelle de chaque établissement. 
Normalement, en dehors de quelques ONG qui ont des capacités plus importantes, le maximum en 
potentiel d’accueil est de 50 à100 personnes âgées dépendantes. Parmi les EHPAD, la plus importante 

Organisation de la Sécurité 

Sociale 

Assurance Maladie 

Caisse de Retraite 

Caisse de Sécurité Sociale 

Rurale 

SWO ou Behzisti 
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est le « Kahrizak », située au Sud de Téhéran, qui accueille actuellement 1500 personnes âgées et 
personnes handicapées de 14 à 114 ans.  

 

Nous avons réalisé notre recherche au sein du deuxième établissement Kahrizak situé à Karaj, 
centre construit par les financeurs du premier centre, au Sud de Téhéran. Notre étude a contribué à la 
mise en place de structures innovante dans ce centre. 

 

Au total, on dénombre 168 centres d’hébergement privés ou publics en Iran, pouvant accueillir 
entre 3500 et 4000 personnes âgées handicapées ou dépendantes, toutes pathologies confondues. En 
effet, le critère pathologique et le critère d’âge ne peuvent pas motiver une admission, le seul critère 
était l’impossibilité de maintien à domicile. On peut donc admettre des personnes âgées de 45-50 ans, 
voire moins, avec une pathologie lourde, mais qui se trouvent dans des situations sociales difficiles 
qui motiveront leur admission (absence de logement, aucun aidant à domicile, difficultés financières, 
etc.).  

 

Il existe une prestation financière et sociale de la part de Behzisti pour l’admission des 
personnes âgées ayant un dossier au centre local de Behzisti (environ 150 euros par mois, somme 
comprenant les dépenses d’hôtellerie, les soins médicaux et les repas). Aucun tarif dépendance n’est 
défini à Behzisti. Les familles n’ayant pas déposé de dossier à Behzisti, en raison du caractère urgent 
de la demande ou en raison de la lenteur administrative, doivent faire face à la totalité des charges 
mensuelles d’hébergement et de soins. D’autre part, les directeurs des ONG  (environ 140 
établissements) ne reçoivent aucune aide financière de l’Etat pour la construction ou les équipements. 
Les tarifs peuvent être différents entre chaque établissement, malgré une circulaire de Behzisti 
harmonisant les méthodes de fonctionnement des EPHAD, entraînant également de la concurrence 
entre établissements, par rapport à leurs prestations et leurs tarifs.  

Un rapport élaboré par Behzisti en 2004 annonçait que 1 057 000 personnes de 60 ans et plus 
étaient atteintes d’une incapacité ou d’un handicap modéré ou sévère en 2000, alors que la capacité 
d’accueil à Behzisti est de 4000 personnes (soit 0.62 % de la population âgée locale et handicapée de 
plus de 60 ans). Le constat est donc alarmiste en Iran.  

 

Les résultats de notre étude sur la prévalence de la dépendance montrent que 1 005 400 
personnes âgées de 60 ans et plus sont modérément ou sévèrement dépendantes.  

 

2.2.1.2. Caisse de retraite 
Les caisses de retraite versent les pensions aux retraités qui bénéficient de la sécurité sociale. 

Ceci concerne 595 400 retraités en 2005. 

 

2.2.1.3. Caisse de Sécurité Sociale Rurale gérée par des associations caritatives  
Il existe d’autres prises en charge sociales de la dépendance des personnes âgées en Iran,  

notamment par le biais d’associations caritatives, souvent à vocation religieuse. Il y a une nette 
amélioration des aides sociales destinées aux femmes et aux personnes âgées. La guerre Iran-Irak a eu 
un impact non négligeable sur ce domaine, en obligeant l’Etat à débloquer des fonds et à mettre en 
place des caisses de protection et de soutien aux vétérans, aux familles des combattants, ainsi qu’aux 
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réfugiés, couvrant ainsi les personnes âgées. Ces organisations gouvernementales sont actuellement 
de l’ordre de 4 : 

 

1. Emam Khomeini Relief Committe,  

2. Marty’s Foundation, 

3. Bonyad Shahid Rajori, 

4. Bonyad Mostazafan. 

 

Toutes ces organisations, qui sont financées par l’Etat en milieu urbain ou rural, soutiennent 
de préférence les familles pauvres et défavorisées.  

Voici quelques chiffres de 2005 : 

 

- Emam Khomeini Relief Committe : 2 618 292 personnes, 

- Marty’s Foundation : 174 398, 

- Behzisti : 1533 EHPAD, aide sociale : 206 876 en urbain et 51 344 en rural,  

- Bonyad Shahid Rajori : 1 492 678. 

 

L’aide sociale est peu importante (les versements varient entre soit 20 à 100 euros mensuel) et, 
pour pouvoir en bénéficier, il faut : 

 

- être âgé de 60 ans et plus (parents des vétérans), 

- habiter en milieu rural et être retraité, 

- être fonctionnaire ou couvert par la sécurité sociale, 

- être handicapé et sans ressources. 

 

Il est à noter qu’il faut un minimum de 150-200 euros/mois en milieu rural et de 400-450 
euros/mois en ville par famille de 4 personnes pour pouvoir vivre (Madani, 2008). 

Donc, les personnes qui reçoivent ce financement ne vont pas le dépenser pour leurs soins. 

Certaines personnes âgées ne répondant pas à ces critères ne reçoivent aucune aide sociale et, 
par contre, certaines personnes peuvent recevoir des versements de 2 ou 3 caisses en même temps. 
Les personnes âgées vivant en milieu rural, correspondent à 33% de la population âgée de 60 ans et 
plus, et sont bénéficiaires, comparativement à la population urbaine plus nombreuse, mais non 
bénéficiaire.  
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Au total, la dépendance liée au vieillissement est mieux prise en charge d’un point de vue 
social que sanitaire. 

 

2.2.2  Le système sanitaire de prise en charge de la dépendance en Iran : 
 

Le fonctionnement du système sanitaire en Iran est totalement dissocié du système social, il est 
cependant assez performant grâce à une organisation  sur trois niveaux de soins médicaux : 

1. Primary health Care (PHC), ou soins de santé primaire 
2. Secondary health care, ou soins médicaux secondaires 
3. Tertiary health care, ou soins médicaux spécialisés 

 

Au niveau des prises en charge, le système iranien est très performant et a été largement 
développé depuis 1984, notamment par le biais des maisons de santé. Dans tous les villages iraniens 
(68000 villages en Iran, correspondant à 29% de la population), les soins de proximité pour les 
habitants ruraux sont très bien assurés. Dans chaque maison de santé, un professionnel appelé 
« Behvarz », qui signifie aide-soignant, apporte des soins de proximité (ce professionnel est né dans le 
village où il exerce, a suivi un cursus de 5 années d’études scolaires + 2 années de formation intensive 
portant sur les soins médicaux et la santé publique). L’équivalent anglais de son poste est 
« Community Health Worker ». 

Chaque « aide soignant » couvre 1 500 habitants de son village. Chaque maison de santé est 
assistée par une seconde maison de santé rurale, qui, elle, couvre 9 000 habitants et, enfin, un médecin 
intervient 2 à 3 fois par semaine pour examiner les patients référés par Behvarz avec la présence 
d’autres professionnels, tels qu’une infirmière, une sage femme, un technicien dentiste et un agent de 
santé publique (santé de l’environnement).  
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Figure 7 : Diagramme organisationnel du système de soins en Iran : 
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Le fonctionnement est basé sur un système de soins à 3 niveaux : soins médicaux primaires, 
secondaires et spécialisés. 

Quand un « Behvarz » déjà formé pour la prise en charge des enfants à risque, des nouveau-
nés, des femmes enceintes et des maladies simples à dépister, porte un diagnostic, soit il réalise les 
soins par rapport au cahier des charges, soit il l’oriente vers le deuxième niveau de soins, c'est-à-dire 
vers la Maison de santé urbaine. Dans ce cas, soit le médecin généraliste se déplace au village pour 
voir le patient signalé, soit le Behvarz envoie le patient en ville, en cas de nécessité d’examens 
complémentaires. Dans tous les cas, le médecin décide du suivi à effectuer au village ou en ville. Si 
l’état de santé du patient est plus compliqué, le médecin généraliste oriente le patient vers le troisième 
niveau de soins, c'est-à-dire vers les cliniques spécialisées ou vers les hôpitaux publics. 

Les patients respectant le système d’orientation de soins, obtiennent une gratuité des soins. 
Mais cette méthode de fonctionnement de prise en charge, payée par l’Etat, est disponible uniquement 
pour les villageois. Les habitants en ville ne peuvent pas bénéficier de cette prise en charge gratuite. 
Donc, les patients peuvent aller dans la maison de santé urbaine de leur quartier, ou bien choisir un 
autre médecin, généraliste ou spécialiste. Le premier choix est moins coûteux, mais avec une liste 
d’attente importante. 

Le cahier de charges de Behvarz et sa responsabilité portent sur la vaccination des enfants et la 
surveillance médicale de la femme enceinte et des nouveaux-nés, la contraception, le planning 
familial, la surveillance et le suivi des maladies infectieuses, qu’il faut signaler. Aucune responsabilité 
de surveillance médicale des gens âgés du village n’existe. Donc, à aucun des 3 niveaux de soins, il 
n’y de place particulière pour la prise en charge de la dépendance des personnes âgées habitant au 
village ou en ville. Donc, s’il faut payer des actes médicaux ou des soins, les enfants sont prioritaires, 
puis, ensuite, il faut payer l’alimentation, l’école, la vie quotidienne de la famille et, de ce fait, la santé 
des parents et des grands-parents est parfois négligée. 

La performance de ce système de prise en charge et de soins de proximité en Iran a une 
réputation nationale et internationale, suite à la baisse spectaculaire de la mortalité infantile et 
maternelle, à l’augmentation de l‘espérance de vie et à la baisse de la fécondité. 

D’autres pays africains (Cooper, 2004) et même les USA ont pris exemple sur l’Iran et sont en 
train de faire des projets pilotes de «Community Health House Network», au Mississipi par exemple, 
avec le Docteur Aaron Shirley (Mars 2010). Lors d’une conférence avec le gouvernement américain, 
il a été accepté d’adapter le programme iranien et d’installer un centre « Delta Health Care 
Innovation » au Mississipi (Clinton Conférence, 2010). 

Malgré la réputation internationale du système de santé iranien, les habitants urbains iraniens 
sont défavorisés quant à leur prise en charge médicale par rapport aux habitants ruraux (sachant que 
71% de la population iranienne est urbaine, contre seulement 29% rurale). 

Chaque Behvarz couvre 1500 habitants ruraux et chaque maison de santé urbaine couvre 12 
000 d’habitants du quartier. En ville, au lieu du Behvarz, il y a des bénévoles nommés Rabetin 
Behdasht, qui sont des éducateurs de santé, et leur mission porte sur la prévention et la promotion de 
la santé auprès des habitants du chaque quartier. 

Une autre particularité du système sanitaire iranien est l’absence d’infirmiers libéraux et, en 
cas de besoin en soins infirmiers (perfusions, injections, pansements,…), les patients doivent se 
rendre dans les centres de santé ou dans les cliniques situés près de chez eux. 
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Figure 8 : Le système de Sécurité Sociale et son Organigramme en Iran  

 

 

Figure 9 :   Social Security Organisation et ses couvertures en Iran 

 

Aujourd’hui, plus de 85 % des citoyens Iraniens sont couverts par l’un des services de la 
Sécurité sociale, comprenant la retraite, l’assurance maladie, la Caisse de retraite de l’Armée, et 
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diverses caisses assurant les employés des institutions publiques et semi-publiques. La plus 
importante de ces caisses reste l’"Organisation de la Sécurité Sociale " qui couvre à elle seule 70% 
des Iraniens et comprend également l’Assurance des aides médicales, qui couvre 85 % de la 
population. Avec ses ambitions de soutien aux opprimés, la Révolution islamique a réussi dans une 
large mesure à apporter un soutien effectif aux couches les plus vulnérables de la société, que ce soit 
par la voie de l’affiliation aux nombreux fonds rattachés au Ministère du Bien-être et de la Santé 
publique, ou par la voie d’associations religieuses étatiques puissantes, telles que le Comité Emdâd-e-
Emâm Khomeiny (Comité d’aide Imam Khomeiny), Bonyâd-e-Shahid (Fondation du martyr), ou 
Bonyâd-e-Mostazafân (Fondation des déshérités). 

La couverture de type sécurité sociale en Iran n’est pas de 100%.  

Il n’y a que 73% de la population qui bénéficie de la sécurité sociale (régime normal). Les 
agents des banques privées ou publiques, l’armée, les entreprises privées et les autres secteurs publics 
ou privés sont couverts par des organismes d’assurance maladie. Les personnes travaillant en libéral, 
les femmes au foyer ou les chômeurs ne sont pas couverts. Ce type de couverture assurance maladie 
ne couvre pas toutes les dépenses sanitaires des patients. Le patient iranien a donc une faible 
protection financière face aux dépenses de santé et doit prendre en charge personnellement environ 
70% de ses dépenses de santé (Mesdaghnia, 2000).  

Le financement par l’Etat couvre uniquement 30% des dépenses de chaque individu. En 
comparaison, la couverture est chiffrée à 61.4% en Thaïlande, à 72% en Turquie, et à 80% à Dubaï 
(Mesdaghnia, 2003).  

Les ressources moyennes mensuelles d’un Iranien sont de 300 euros : il dépense environ 50% 
de ses ressources pour son alimentation et, s’il a un problème de santé, il sera obligé de dépenser 
130,000 tomans, soit plus d’un tiers de son salaire, pour les soins médicaux (Madani, 2000). 

Au final, les femmes âgées de plus de 60 ans, sans capacité de lire ni écrire, et sans métier, 
sont plus fragiles que les hommes âgés de plus de 60 ans. 

Les personnes âgées, comme d’autres groupes d’âge en Iran, sont confrontées à des contraintes 
financières qui pourraient limiter leurs accès aux soins. L’accès aux soins primaires existe plus 
facilement pour les habitants des villages, mais 65% de la population en Iran vivent en milieu urbain. 

 

3. Transition démographique et  sa modélisation     

 

3.1. « Window’s Opportunity » en Iran : transition démographique et 
épidémiologique 

                 Immédiatement après la révolution (1979), l'Iran a adopté une politique nataliste 
prônant le mariage et les grossesses précoces, comme base des valeurs islamiques. Le résultat a été 
une augmentation considérable du taux de fécondité et un changement radical dans la structure par 
âge de la population. Ensuite, en 1989, le succès d’une politique anti-nataliste n’a pas pu empêcher 
l’impact sociétal du baby-boomers de la période 1979-1989. 

Nous avons vu l’entrée de cette population dans le système scolaire autour de 1984, ce qui a 
posé un lourd problème éducatif au sein de la société iranienne. Depuis 1995, le taux élevé du 
chômage et la crise économique actuelle est le fruit de l’entrée de cette population dans le marché du 
travail (Mehryar, 2004). 
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Il est attendu que les baby boomers de la période 1979-1989 soient les papys boomers en  
2039-2049et que cette période de 2010-2050 soit  un bonus démographique ou ( Window’s 
Opportunity  chez les  Anglo-Saxons) pour l’Iran. 

 

 

Figure 68 : Transformation de la pyramide d’âges de l’Iran  

(World Population Ageing, p. 275) 

 

 

  Cette période sera présente en Iran et un peu plus courte ou longue dans d’autres pays en voie 
de  développement : elle donne la possibilité aux pouvoirs publics d'investir dans la formation du 
capital humain, d’améliorer la qualité de leur main-d’œuvre et de stimuler la croissance économique. 
Le processus a déjà été documenté en Asie du Sud et certains pays d'Amérique Latine (Chesnais, 
1979) 

Selon  Jacques Vallin (May, 2004) l’effet du « Window’s Opportunity » ou fenêtre 
démographique est une opportunité pour les pays en voie de développement, leur permettant de 
profiter de ce temps pour mieux programmer l’avenir du vieillissement de leurs pays. Comme nous 
pouvons le constater sur les diagrammes de la Figure 10, les pays développés ont déjà dépassé 
leurtransition démographique, mais, entre 2000 et 2050, beaucoup de pays en voie de développement 
feront cette transition, dont l’Iran. Particulièrement pour l’Iran, à partir de 2040, la population en âge 
de travailler (Working Age Population) va commencer à diminuer, donc le poids du vieillissement va 
augmenter. Les pays en voie de développement ayant des ressources limités doivent programmer des 
stratégies plus efficaces et plus économiques, pour faire face aux multiples dépenses dues au 
vieillissement de la population.  

 

Comme nous pouvons le constater dans les graphiques des Figures 10 et 11,  la population du 
groupe d’âge de 20 à 59 ans (Working Age Population = WAP) aura le taux maximum dans les pays 
en voie de développement autour des années 2030-2040, tandis que, dans les pays industrialisés, ils 
ont déjà franchi ce cap. 
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Figure 10 : Population de 20 à 59 ans (Working Age Groupe) 
dans 6 pays en voie développement, J.Vallin, 2004 
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Figure 11 : Working Age Groupe pour la France et le Royaume-Uni 

J. Vallin, IUSSP International conference, 2004 



Chapitre I 

30/184 

Selon la théorie de JM. Robine et JP. Michel (Disability Transition) les principales théories sur le 
vieillissement de la population basée sur des données récentes sur la longévité de l'homme, 
l'espérance de vie, les changements de la morbidité, les tendances d'invalidité, et réduire la mortalité. 
Et ils  sont présentés et discutés au sein de  contexte géographique, culturel, socio-économique et 
médical de chaque pays.  

 

Les interactions complexes entre tous ces éléments ne facilitent pas la prévision des tendances du 
vieillissement de la population (vieillissement en bonne santé par rapport à la pandémie de la 
dépendance). Dans le contexte de vieillissement de la population, quatre éléments jouent un rôle 
important:  

1) une augmentation du taux de survie des personnes malades, ce qui expliquerait l'expansion de la 
morbidité,  

2) un contrôle de la progression des maladies chroniques, ce qui expliquerait une subtil équilibre entre 
la diminution de la mortalité et l'augmentation de l'incapacité,  

3) une amélioration de l'état de santé et les comportements de santé des nouvelles cohortes de 
personnes âgées, ce qui expliquerait la compression de la morbidité, et finalement  

4) l'émergence de la population très âgée et fragile, ce qui expliquerait une nouvelle expansion de la 
morbidité. 

Ainsi la prévalence de la dépendance diminue dans les pays comme Etats-Unis et l’Europe et augment 
dans les pays comme Taiwan et d’autres pays en voie de développement. (JM. Robine et JP. Michel, 
2004) 

 
En fonction de l’âge, les dépenses de santé augmentent avec l’augmentation de la fréquence 

des maladies chroniques et de la dépendance (OECD, 1998) La situation démographique des pays en 
voie de développement dans les prochaines années ressemblera à celle des pays développés en 1995. 
(Mayhew, 2000).  

 

Dans les pays moins développés, il existe peu de données détaillées pour apprécier les 
dépenses de santé en lien avec le vieillissement, avec sa charge accrue en comorbidités et en 
dépendance. 

 

Comme les pays industrialisés ont déjà passé leur transition démographique et 
épidémiologique, leur expérience dans la prise en charge de la dépendance sera utile pour les pays qui 
sont entrain d’entrer  dans la transition démographique de leur société. 

 

En outre, le système de prise en charge doit être adapté à la diversité des situations selon 
quatre modalités : i) en premier lieu, la prise en charge doit reposer sur un diagnostic précis et 
complet (médical et social) des besoins individuels de la personne, compte tenu de ses incapacités 
propres et de son environnement matériel et affectif ; ii) en deuxième lieu, la réponse apportée doit, 
dans la mesure du possible, respecter une liberté de choix suffisante pour la personne dépendante, 
qu’il s’agisse de son lieu de vie (domicile ou établissement) ou des prestataires de services d’aide à la 
dépendance (choix de l’établissement d’accueil et/ou du prestataire de services à domicile) ; iii) en 
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troisième lieu, le dispositif doit nécessairement être simple, lisible et facile d’accès pour ses 
bénéficiaires qui, par définition, constituent un public fragile. 

 

Enfin, l’offre de services de soutien à l’autonomie doit être satisfaisante, tant du point de vue 
du bénéficiaire (services de qualité présents en quantité suffisante sur l’ensemble du territoire), que de 
celui du financeur (organisation efficiente et rationnelle de l’offre de services) (Ecole Nationale 
d’Administration, 2001). 

 

3.2. Expériences des pays développés  et des pays en voie de développement sur la 
prise en charge de la dépendance. 

 

           Dans une étude réalisée en 2001 dans six pays européens (en Allemagne, Espagne, France, 
Italie, Royaume-Uni et Suède), des modes d’évaluation et de prise en charge de personnes âgées 
dépendantes ont été comparés.  

             Les systèmes de prise en charge de la dépendance de ces différents pays privilégient de la 
même manière le maintien à domicile de la personne âgée dépendante, et centrent l’évaluation sur la 
détermination du besoin d’aide, mais selon des logiques différentes. Ainsi, offrent-ils des paniers de 
services distincts, combinant ou non soins d’aide à la personne et soins médicaux, soins à domicile 
et /ou recours aux centres de jour (Assous et Ralle, 2002).  

En France ,citant le rapport « Vieillissement ,activités et territoires à l’horizon 2030 «  élaboré par le 
Conseil d’Analyse Economique ,en 2006 ,le Pr A. Franco souligne l’attachement des personnes âgées 
au « Vivre Chez Soi «  en rapportant que plus de 92% des Ainés de 80 à 84 ans vivent en logement 
autonome et que 71% dans le tranche 90-94 ans le font encore (Rapport « Vivre Chez Soi » par le Pr 
A. Franco , Secrétaire d’Etat chargé des Ainés ,juin 2010). 

 

             L’évaluation est effectuée par différents intervenants en utilisant différentes grilles : 
l’évaluation des activités de la vie quotidienne (AVQ) par un « Care Manager » au Royaume-Uni, 
l’évaluation des AVQ par le médecin en Allemagne, l’évaluation des AVQ , des fonctions cognitives 
par le Mini Mental State Examination ou MMSE ) et Geriatric Index of Co-Morbidity (GICM) par 
une équipe pluridisciplinaire en Italie, grille d’évaluation internationale par un Care Manager en 
Suède ( différent pour chaque équipe), et grille AGGIR(Autonomie Gérontologie Groupe Iso- 
Ressources) par les médecins ou les assistantes sociales en France. 

 

          D’autres points communs de l’évaluation de la dépendance dans cette étude est l’attribution 
d’un plan d’aide personnalisée avec la détermination du temps nécessaire pour effectuer les soins.  

          Par exemple, en Allemagne, pour les trois niveaux de dépendance (I ,II ,III ), le dispositif du 
plan d’aide comprend 46 minute par jour d’aide à la personne et 46 minutes d’aide domestique pour le 
niveau I, 120 minutes par jour d’aide à la personne et 61 minutes d’aide domestique pour le niveau II, 
et 240 minutes par jour d’aide a la personne et 61 minutes d’aide domestique pour le niveau III. 
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 Plusieurs études menées dans des pays de l’OCDE (Organisation internationale de 
Coopération et de Développement Economiques) à propos du coût des soins confirment que 
les dépenses de santé augmentent avec l’âge de la population.  

  

Dans le Tableau n° 12 ci-dessous, établie sur une population en Angleterre, il apparaît 
nettement que les dépenses de santé sont 2 fois plus élevées entre 65 et 74 ans qu’entre 45 et 64 ans et 
que ces dépenses sont environ 4 fois plus importantes dans le groupe d’âge supérieur à   85 ans.  
(Mayhew, 2000).         

    

 

AGE 0 - 4 5 – 14 15 – 44 45 – 64 65 – 74 75 – 84 + 85 

DEPENSES 1.00 0.40 0.53 0.82 1.70 3.20 5.52 

Figure 12 : Dépense de santé a l’Angleterre pour différents groupe d’âge 

(Les dépenses pour le groupe d’âge de 0 à 4 ans servant de référence) 

 

 

Pour les pays en voie de développement, il n’existe pas de données équivalentes pour calculer les 
dépenses de santé, mais certaines projections des causes de mortalité montrent : 

 

 

 

Pays développés 

 

Pays en voie de 
développement 

 

 

Causes Décès 
 

2000 

 

2020 

 

2000 

 

2020 

Transmissibles 5.8 5.0 32.6 17.5 

Non Transmissibles 87.3 88.6 55.4 68.8 

Traumatisme 6.9 6.4 12.0 13.7 

 

Figure 13 : L’évolution des causes des décès dans le monde 

 

 Ce tableau confirme la transition épidémiologique dans les pays en voie de développement et 
montre que, dans les 10 prochains années, la cause principale de la dépendance physique et psychique 
proviendra des pathologies chroniques et dégénératives, comme c’est le cas actuellement dans les 
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pays développés. Donc, l’expérience des pays industriels, déjà confrontés à ce problème de santé 
publique, pourra être utile pour d’autres pays entrant en transition. 

            Pour avoir une idée du coût de la prise en charge de l’incapacité et de la dépendance dans les 
pays occidentaux, il existe plusieurs études nationales, comme l’enquête HID en France (Handicap, 
Incapacité et Dépendance, 1999), l’enquête LSOA Longitudinal Study of Ageing ,1986) aux USA et 
l’étude Trends in Severe Disability Among Elderly People (OCDE, 2007) qui étudient la prévalence 
de la dépendance dans ces pays. 

Par exemple l’enquête HID rapporte  qu’il y a 700 000 personnes âgées dépendantes qui vivent en 
France et que 6% d’entre elles vivent en institution. En 2020, elles seront 980000 et en 2030, le 
nombre des personnes âgées dépendantes atteindra 1 070,000 personnes. 

 Il existe plusieurs types de prise en charge de la dépendance dans les pays de l’OCDE. 
Majoritairement, la dépendance est prise en charge par les familles et les proches. La participation du 
secteur informel est évaluée à environ 80% de la prise en charge  dans les pays de l’OCDE, et à 
probablement 75% dans  les pays en voie de développement.  

 Au Danemark, depuis une vingtaine d’années, une politique innovante en matière de prise en 
charge de la perte d’autonomie est menée sur l’axe principal du maintien à domicile des personnes 
âgées. Depuis 1987, aucune construction de nouveaux établissements pour personnes âgées n’a été 
réalisée, autre que la construction de logements adaptés et du développement de services pour le 
maintien à domicile.   

 En 20 ans, le pourcentage des Danois âgés de plus de 75 ans résidant en établissement collectif 
est passé de 16% à 6% (Valeurs mutualistes n° 258 décembre 2008/janvier 2009). En fait, le 
Danemark, comme ses voisins d’Europe du Nord (Pays-Bas, Suède, Finlande), a choisi de financer ce 
type de système grâce à la solidarité nationale, en prélevant des impôts locaux sur les revenus. Les 
pays d’Europe Occidentale (France, Allemagne, Luxembourg…) ont privilégié un système 
d’assurance sociale, contrairement aux pays nordiques, qui ont consacré 2 à 3 fois plus de dépenses 
pour le vieillissement et la dépendance.  

 En France, le système est jusqu’à présent fondé sur l’aide sociale et sur la famille. La famille 
et la personne âgée dépendante dépensent environ 1000 à 1500 euros pour résider dans une maison de 
retraite (soit 50% du coût total de la dépendance). Le nombre de places en institution n’est plus 
suffisant actuellement pour répondre aux demandes et, en particulier, le nombre de places 
médicalisées (136 000 en 1996) demeure insuffisant. Mais il n’existe pas de lien entre la dépendance 
lourde et la vie en institution. Une enquête (Réa, 2006), réalisée en 1990 dans 3 régions françaises 
montrait que près du ¾ des personnes âgées de plus de 65 ans confinées au lit ou au fauteuil 
demeuraient à domicile, et pour la plupart par choix. La plupart des personnes âgées, quel que soit 
leur état de santé et d’autonomie, aspirent à vivre chez elles jusqu’à leur mort. Cette volonté pourrait 
d’ailleurs croître, car les générations actuelles de seniors sont en effet mieux préparées à vivre de 
manière autonome. En effet, la plupart entrent en institution par contrainte, devant une dégradation 
irréversible de leur état de santé (Huber 2008) et devant l’absence de solutions alternatives. Les 
experts français sur l’économie du vieillissement soutiennent que « deux évolutions concourent à 
stimuler la demande de services facilitant le maintien à domicile des personnes âgées dépendantes : 1/ 
l’augmentation du niveau de vie, tant relatif qu’absolu et 2/ l’augmentation de l’utilisation des 
services à domicile permettant une meilleure perception de ceux-ci ».  

 D’après E. Pavolini (Italie), les pays européens, face au vieillissement de la population et de 
ses conséquences, sont en train de restructurer leur politique de prise en charge, en apportant des aides 
financières aux familles. Une réforme du système social est nécessaire, afin de mieux répondre aux 
conséquences de la dépendance des personnes âgées dans les 6 pays européens de l’étude. 
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Le système suédois : 

 La réforme des soins aux personnes âgées a été étudiée par G. Anderson en 2000, lors d’un 
travail intitulé « The elderly reform », qui porte sur l’intégration du soin médical et social des 
personnes âgées. Cette réforme débute en 1992 en Suède. C’est un bon exemple de réseau de soins 
décentralisé, depuis les soins primaires et préventifs, jusqu’aux soins spécialisés et médicaux, avec 
une coordination de la prise en charge globale de la qualité pour les personnes âgées de plus de 65 
ans.  

 La « Chain of Care », ou soin intégré, correspond à différentes étapes de soins dédiés aux 
personnes âgées malades ou dépendantes, depuis leur domicile jusqu’à l’hôpital. Il existe 4 niveaux 
de soins professionnels dans ce réseau : 

- soins primaires communautaires, 
- soins à domicile, 
- institutions, 
- hôpitaux. 

 
Actuellement, en Suède, les municipalités et communautés ont beaucoup de responsabilités pour 
assurer la santé des habitants de chaque région. En effet, chaque personne verse 30% de ses 
ressources au titre d’impôts locaux, dont le tiers finance l’économie de la santé (budgets utilisés pour 
les soins primaires, secondaires, spécialisés, etc.). Un des problèmes ayant conduit à cette réforme est 
le « bed-blockers », qui se traduit par l’occupation trop longue des lits spécialisés et l’apparition de 
listes d’attente très longues pour les demandes d’entrées. Dans les services spécialisés comme la 
Neurochirurgie ou l’Orthopédie, les patients peuvent attendre ainsi longtemps une rééducation, des 
soins infirmiers, voire des soins palliatifs, et encore plus dans le cas d’interventions programmées.  

Dans un rapport de la Fédération des « councils », 15% des lits de Médecine Aiguë étaient 
occupés par des « bed-blockers » et environs 60% des « bed-blockers » étaient âgés de 80 ans ou plus. 
75% de cette population âgée a besoin d’un hébergement de longue durée (« long term care »). Par 
ailleurs, la question de la qualité de vie et du choix de vie de la personne vieillissante pour préserver 
son autonomie et également le coût des soins nécessaires aux personnes âgées dépendantes ont permis 
d’attirer l’attention des responsables locaux pour anticiper une meilleure politique de prise en charge 
des personnes, avec les réponses les mieux adaptées possibles, en prenant en compte le rapport 
coût/bénéfice le plus efficace possible pour la communauté. La possibilité est donnée de développer 
des soins intégrés, comme dans l’exemple danois, supposés moins coûteux et mieux adaptés, sachant 
que le nombre de personnes âgées dépendantes ayant besoin de soins augmentera dans le futur.  

En conclusion, en Suède, la politique de soutien à l’intégration des soins gérontologiques a été 
adaptée, du fait de : 

- la responsabilité des municipalités au niveau de la santé des personnes âgées dans leurs 
lieux de vie, 

- la responsabilité financière des municipalités concernant les programmes handicap et aide 
à la dépendance (soins à domicile, soins dans les établissements spécialisés et autres 
aides). 

 

L’idée principale de la réforme des soins est la « démédicalisation maximale des soins des 
personnes âgées dépendantes et la prise en charge par la communauté, via des professionnels 
médicaux et sociaux ».  
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En 1987, la  nouvelle Loi  est publiée : les principes de soins aux personnes âgées sont présentés sous 
4 versants : 

1. l’autonomie, 
2. l’intégrité, 
3. la sécurité, 
4. le libre choix du soin. 
 

Les effets positifs de cette réforme portent sur : 

- la diminution du nombre de « bed-blockers » dans les hôpitaux, 

- l’augmentation du nombre des logements spécialisés alternatifs pour loger les personnes 
âgées dépendantes, 

- l’augmentation du nombre d’infirmiers et de professionnels de soins gériatriques dans la 
communauté, financés par les municipalités, 

- l’augmentation de la vigilance des professionnels médicaux locaux autour de la santé des 
personnes âgées (« special medical nurse-function »), qui a permis l’amélioration de la 
qualité des soins d’hygiène et des soins médicaux, 

- la pression, au niveau des étapes d’intégration des soins des sujets âgés, a permis 
d’augmenter les ressources et les compétences municipales, 

- la réduction des coûts sociétaux, avec une meilleure efficacité et un libre choix par les 
personnes âgées de recevoir les soins à domicile, avec une médicalisation minimum.  

 

Expérience du Japon 

Au Japon, l’usage veut que les personnes âgées vivent auprès de leurs enfants (Kojma, 1995). 
En 1970, la proportion des personnes âgées soignées par leur famille était de 70%. En 1995, ce chiffre 
a baissé de moitié (Endo et Katayama, 1998), le reste vivant soit seul (environ 45%), soit en 
institution. Donc, l’état, le secteur privé et les ONG (organisations non gouvernementales) complètent 
le secteur informel, en mettant à disposition des soins de longue durée (hôpitaux, soins de jour, soins 
à domicile et autres services, tels que le portage des repas et les transferts). 

Expérience en Europe et aux Etats-Unis 

En Europe et aux USA, les hommes politiques sont inquiets face aux impacts économiques et 
sociaux de l’augmentation des demandes des soins de longue durée, suite au vieillissement de leur 
population. 

La politique de prise en charge de la dépendance est fondée sur une approche des besoins de 
chaque individu âgé et sera résolue localement, approche plus justifiée qu’une approche globale. 

Tous les pays ont différentes expériences de prise en charge : mixte « home care & 
institutionnel care », soins à domicile et soins en établissement. 

Mais la tendance est en faveur des soins à domicile, en raison de leur moindre coût et du 
souhait de la personne âgée et dépendante. 

Dans l’étude d’Eurobaromètre 2007, 27 pays d’Europe ont participé à une étude « Health and 
long term care in the European Union ». A la  question  « Si un jour vous êtes dépendante, où voulez-
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vous être soignée ? » les sujets européens âgées de plus de 65 ans ont répondu, pour 81% entre eux  
souhaiter être soignés à leur domicile, soit avec leur entourage familial (45% des cas), soit par des 
professionnels (12% des cas), contre 8% qui souhaitaient être soignés en établissement 
(Eurobaromètre 2007, question 20b). Dans les pays comme la Turquie, le souhait d’une prise en 
charge à domicile est exprimé par  98% des sujets interrogés et  dans les pays d’Europe de Sud, 
comme l’Italie, il concerne   91% des personnes enquêtées. 

Un autre point important dans le choix du « long term care », en cas de dépendance, est le 
coût. Financièrement, l’enjeu est énorme. Les dépenses globales de santé, y compris la prise en charge 
de longue durée des personnes âgées, représentent déjà environ 9 % du PIB dans les pays de l’OCDE. 
Or, on ignore quelles sommes seront disponibles à l’avenir dans un pays comme l’Iran, compte tenu 
du ralentissement prévu de la croissance de son PIB, le développement de l’offre de main-d’œuvre 
étant plus lent du fait de l’augmentation (jusqu’en 1989), puis de la diminution progressive des taux 
de fécondité constatés depuis la fin des années 1960. Si les dépenses de santé se sont maintenues à un 
niveau moyen d’un peu plus de 8 % du PIB dans 24 pays de l’OCDE pendant la majeure partie de la 
dernière décennie, la part de la prise en charge à long terme des personnes âgées – allant de l’aide à 
domicile aux soins de longue durée en établissement – a augmenté en moyenne de 1 % durant cette 
décennie.  

En Europe, la plupart des services proposés dans ce domaine sont assurés par l’Etat. Les pays 
nordiques et la Suède, en particulier, y consacraient 3.8% de leur PIB en 1997. Cependant, dans des 
pays comme l’Espagne, la Grèce et l’Italie, où les personnes âgées ont toujours été soignées dans le 
cadre familial, on estime que les dépenses sont inférieures à 0.5 % du PIB. (Howard Oxley, 2001) 

 

En France, une étude de l’INSEE réalisée en  2004, portant sur la dépendance en 2030 dans les 
Bouches-du-Rhône, montrait que, dans 7 cas sur 10, la prise en charge des personnes âgées 
dépendantes serait assurée par l’entourage. En 1999, 64% des personnes âgées dépendantes vivaient à 
domicile et avaient donc besoin de l’aide d’une tierce personne, pour accomplir certaines tâches de la 
vie quotidienne. Cette aide était informelle (parents, proches…) dans 40% des cas, uniquement 
professionnelle (aide médicale, aide ménagère…) dans 7% des cas, et mixte dans 53% des cas. Au 
total, on peut évaluer l’aide informelle à 70% de l’ensemble de l’aide reçue. L’aide informelle est 
assurée principalement par le conjoint ou les enfants. Dans 31% des cas, l’aidant principal est âgé de 
40 à 59 ans et, dans 57% des cas, de 60 à 79 ans.  

Or, les évolutions démographiques et sociales (augmentation de l’activité féminine, 
éloignement des enfants du domicile des parents) risquent d’entraîner une diminution de ce type 
d’aide dans les années à venir.  

 

Expériences des pays en voie de développement : 

Pour les pays en voie de développement et les pays du Moyen-Orient, aucune étude n’a été 
réalisée sur le souhait des personnes âgées et de leur famille sur  le traitement de la dépendance ou un 
éventuel placement. Une telle étude serait intéressante en Iran et permettrait de connaître le souhait 
des personnes âgées de plus de 60 ans en cas de dépendance. Préféreraient-elles rester à domicile avec 
leur famille ou être soignées en établissement ? 

 

La prise en charge des personnes âgées fragiles devient un enjeu pour les systèmes de santé 
des pays en voie de développement, tout comme il était un enjeu majeur de santé publique pour les 
pays occidentaux (Vedel, 2008). 
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La différence de scénario du vieillissement de la population dans les pays du tiers monde, c’est 
que la transition démographique et la transition épidémiologique sont plus rapides et plus courtes que 
dans les pays développés : sur 700 millions de personnes dans le monde de plus de 65 ans, les 2/3 
seront dans les pays en voie de développement en 2020 (Ramamurti, 2000).  

Comme nous l’avons déjà constaté, les transitions démographiques et épidémiologiques posent des 
défis à nos systèmes de santé, du fait d’une augmentation du nombre de personnes âgées souffrant de 
maladies chroniques, et la population âgée présentant des problèmes médico-psycho-sociaux plus 
complexes. 

Donc l’évolution des dépenses de santé dans les pays en voie de développement va suivre la 
même logique que dans les pays industrialisés. En 1960, 9.84 % du PIB (Produit Intérieur Brut) 
concernait les dépenses sanitaires dues au vieillissement. En 2050, ce pourcentage sera de 16%. 
(Mayhew, 2000) C’est pour cela que les expériences des pays développés seront très utiles, si elles 
sont transposées dans le système de santé des pays en voie de développement.  

Les informations des différents pays concernant la dépendance et l’incapacité de leur 
population sont complètement différentes, car la définition et le seuil de l’incapacité changent entre 
les pays développés et les pays en voie de développement. 

La mesure de la dépendance, même dans une simple étude, nécessite du temps et 
suffisamment de budget pour  avoir les bases de données comparables entre les pays. 

Ainsi une publication de  l’Organisation des Nations Unies (ONU) datant de  1990 et 
rapportant  la prévalence du handicap (Disability) dans les pays occidentaux et dans ceux  moins 
développés. Cette publication montrait  que la prévalence du handicap était  20 fois plus importante 
en Australie qu’en Egypte (Metts et al, 1998). 

La raison de cette différence peu plausible est qu’en Egypte, on mesure la dépendance sur la 
base des déficiences oculaires (cécité) alors qu’en Australie  la dépendance était évaluée sur les 
difficultés d’accomplissement  des activités de la vie quotidienne. 

Dans les pays en voie de développement, il manque des données fiables sur la prévalence du 
handicap et la dépendance de la population.  

Dans ce contexte il est  impossible d’avoir des données réelles sur le coût des prises en charge. 

Le cas de Tunisie 

La pyramide des âges enregistre en Tunisie une variation importante, qui met en valeur le 
rajeunissement relatif de la population, mais également le vieillissement d’une large frange de celle-
ci. 

 

            La Tunisie est en train de vivre la transition démographique propre aux pays développés, suite                                         
à la baisse de la natalité s’ajoutant à l’amélioration notable des conditions d’hygiène et de santé, des 
revenus et des loisirs. L’espérance de vie des Tunisiens est passée de 50 ans en 1960 à 75 ans 
aujourd’hui. Elle s’établira à 80 ans en 2020, niveau actuel des pays les plus développés. Les effectifs 
du troisième âge (60 ans et plus) vont donc s’étoffer, puis doubler (de 10% à 18% de la population 
totale) au cours des vingt prochaines années (Geopopulation, 2009). 

          Le ministère de la santé tunisien a donc conçu une série de programmes, qui ont pour objectif  
de fournir l’assistance nécessaire aux personnes âgées à domicile et cela, pour préserver notamment 
leur équilibre affectif et psychologique. Des équipes mobiles pluridisciplinaires sont mises en place. 
Elles fournissent à domicile, à titre gracieux, les prestations médico-sociales au profit des personnes 
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âgées qui en ont besoin. Elles interviennent également à la demande des membres de la famille, pour 
apporter le soutien médical et psychologique nécessaire. 

           Les équipes, au nombre de 24, agissent 24 heures sur 24 dans le grand Tunis et dans tous les 
gouvernorats et délégations à forte densité. Le nombre des équipes mobiles est appelé à se 
développer. Il atteindra la quarantaine d’ici l’année 2011. Chaque unité mobile est composée d’un 
médecin, d’une assistante sociale et d’une auxiliaire de vie. Cette dernière constitue d’ailleurs une 
spécialité de plus en plus prisée, en raison de la demande de plus en plus pressante d’assistance 
émanant de personnes âgées ou de membres de leur famille (Touati, 2010). 

Dans les pays les moins développés qui sont en transition démographique, c’est-à-dire le Maghreb, 
l’Inde, le Brésil et l’Iran, le vieillissement est à peine amorcé, et ne deviendra un problème aigu que 
dans la seconde moitié du XXIe siècle, échéance qui semble bien lointaine à leurs dirigeants. Mais ils 
vont subir les même conséquences sociales et sanitaires du vieillissement que dans les pays riches, où 
les premières conséquences sont apparues en 2006 (Ouadah-Bedidi, 2000 ; Sadasivan, 2001 ; 
Dumont, 2005). Du fait que les pays en voie de développement ont des ressources limitées et que le 
vieillissement de la population n’est pas la première priorité politique de leurs dirigeants, Il est très 
important de proposer les solutions les plus  économiques et les mieux adaptées. 

 

3.3. Projections démographiques : dynamique et statique  

- Définition de la Démographie 

La démographie (du grec demos signifiant peuple) est l'étude quantitative des populations et de 
leurs dynamiques, à partir de caractéristiques telles que la natalité, la fécondité, la mortalité, la 
nuptialité (ou conjugalité) et la migration. La tâche des démographes consiste à analyser les variations 
de ces phénomènes dans le temps et dans l'espace, en fonction des milieux socio-économiques et 
culturels. 

Les démographes ont recours à diverses méthodes pour expliquer les phénomènes 
démographiques. Ils puisent notamment dans les connaissances de disciplines connexes, comme la 
sociologie, l'économie, la géographie, l'histoire et les mathématiques (théorie des systèmes 
dynamiques), de sorte que leur interprétation soit la plus juste possible. La démographie dépasse donc 
largement le cadre de l'analyse statistique et permet d'étudier les phénomènes affectant les populations 
dans une perspective globale (Encyclopédie  Wikipédia ; Ladier-Fouladi, 2003)). 

Michel Paulin (Paulin, 2008) dit : « La démographie est une discipline tournée vers le futur et 
les projections de population par âge et sexe sont courantes. Alors que nombre de variables 
démographiques influent sur les conditions de vie des personnes âgées, rares sont les projections qui 
vont au delà de l’âge et du sexe ». 

 

- Méthodes de la projection démographique : 

La micro-simulation (appelée aussi méthode événementielle ou multi-agents) est une 
technique de projection démographique, tout comme d’autres techniques, telles que Growth Rate 
Method, Cohorte Component Method, Ratio Method,… Elle va simuler le comportement des 
événements du parcours de vie des individus (par exemple le mariage, le divorce, la naissance des 
enfants, etc.) pour en faire des projections pour la population.  

La micro-simulation peut être statique ou dynamique. Les modèles statiques reposent sur des 
observations en coupe, et chaque entité élémentaire est étudiée sans perspective dynamique. En 
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revanche, les modèles dynamiques ont pour objet de fournir des projections de trajectoires pour 
chaque composante élémentaire et ils sont construits à partir d’observations longitudinales. Appliqué 
à un ensemble composé d’individus (par exemple la population d’une nation), le modèle dynamique 
va être utilisé pour faire vieillir (ou rajeunir s’il s’agit de reconstituer des trajectoires individuelles 
incomplètement observées) un échantillon initialement observé de la population, mais aussi pour faire 
« naître » de nouveaux individus, puis pour « raconter » leur histoire (certains disent leur 
« odyssée »), de façon à reproduire une évolution ressemblante, dans le sens où les propriétés 
observées en termes de corrélations croisées et de distribution des possibles sont bien reproduites, à 
l’identique de l’évolution que pourrait avoir la société modélisée ( Dupont, 2003). 

En France, dans le modèle DESTINIE (modèle démographique économique et social de 
trajectoires individuelles simulées), Michel Duée (INSEE, 2006) et les chercheurs de l’INSEE 
(Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques) ont étudié la projection de la 
dépendance des personnes âgées en 2040. 

Le modèle Destinie  est constitué, dans la version utilisée pour l’étude de la dépendance, d’un 
échantillon d’environ 170 000 individus représentatifs de la population de France métropolitaine en 
1997. La période de projection commence en 1998 et le devenir des individus est simulé jusqu’en 
2040. 

Chaque année, le modèle simule un grand nombre d’événements démographiques (naissances, 
décès, mises en couple et ruptures) qui se réalisent de façon aléatoire, conditionnellement à un certain 
nombre de variables. Destinie permet ainsi d’obtenir une image de la structure de la population par 
sexe, âge et type de famille dépendante. Les probabilités correspondant à ces différents événements 
sont définies à partir d’équations estimées grâce aux données de l’enquête nationale HID (Handicap, 
Incapacité, Dépendance) (Colvez et al, 1999). 

 

L’intérêt de modéliser la dépendance au niveau individuel, grâce à Destinie, est triple : 

1) tout d’abord, l’analyse des résultats peut être plus riche. On peut ainsi étudier les 
disparités selon le niveau d’études ou le nombre d’enfants,  

2) on peut également déterminer, pour chaque personne dépendante, le nombre d’aidants 
potentiels (conjoint et enfants vivants).  

3) Destinie permet enfin d’étudier le comportement d’une génération, ce qui ne peut pas 
se faire quand on dispose uniquement de données en coupe (année par année). 
(Robert-Bobée, 2001). 

 
FELICIE (Future Elderly Living Conditions in Europe) était un projet de recherche entre 10 

pays européens. L’objectif principal du projet était une projection sur la période 2000-2030 des 
besoins de la population âgée de 75 ans et plus, au moyen des méthodes démographiques (Gaymu et 
al, 2003). 

 Les pays ayant participé à l’étude  FELICIE sont les  suivants : La Belgique, la République 
Tchèque, l’Angleterre et le Pays de Galles, la Finlande, la France, l’Allemagne, l’Italie, les Pays-Bas 
et le Portugal, pays qui ont participé au projet de recherche FELICIE (Future Elderly Living 
Conditions in Europe) 
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Life Paths Micro-simulation au CANADA : 

Le Centre de Statistique du Canada a élaboré un modèle de micro-simulation dynamique 
globale, nommé LifePaths (Legaré et Décaire, 2008) 

 

L’objet de ce projet était de prévoir combien de personnes âgées seront en situation la plus 
vulnérable en termes de santé et de mode de vie, selon différents scénarios de santé publique. On 
considère comme personnes les plus vulnérables celles qui: 

 

- sont âgées de 75 ans et plus 
- ont une incapacité 
- n’ont ni conjoint, ni enfants survivants 
- vivent seules. 
 

Grâce à ce modèle, il a été possible de projeter simultanément un nombre important de 
caractéristiques individuelles, tout en incorporant des éléments dynamiques permettant de tenir 
compte des comportements différentiels spécifiques de chaque individu, selon ses caractéristiques. 

 

De plus, ce modèle permet de créer des scénarios de santé qui prennent en compte une certaine 
évolution de la santé de nos populations 

 
 

Age

Sex
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Surviving children
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R

A
Need for assistance R

Source of assistance AS SL RLA PB SC

A SD

D

Living arrangement MSRSLANA SCPB

Received assistance LA A S SL R PB SCD

AS

Micro-simulation
(LifePaths)

Cross-sectional

D

 

Figure 14 : LifePaths Algorithm (Legaré et Décaire, 2008) 

Dans les revues des pays en voie de développement on trouve rarement une littérature à propos 
de la dépendance des sujets âgés et de leurs besoins socio-médicaux. En Iran, le seul papier existant 
est celui de (Mehryar et al., 2004) : « Age-structural transition in Iran : short and long term 
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consequences of drastic fertility swings during the final decades of twentieth century » qui explique la 
transition démographique et épidémiologique en Iran, et ses conséquences socio-économiques à court 
et à long terme. 

 

Gille Pison (INED 2009) dans son rapport intitulé « Le vieillissement démographique sera plus rapide 
au Sud qu’au Nord « précise que la transition  démographique des pays comme la France a mis plus 
de cent ans (entre 1865 et 1979) pour stabiliser  alors que les pays comme la en Chine et l’Iran ce 
doublement du vieillissement dure que 20 ans. Et encore le Vietnam et la Syrie, où elle devrait le faire 
en 17 ans. 

 

Comme le  résultat de la différente  modélisation démographique dans les pays européens 
pouvait expliquer l’avenir des personnes âgées dépendantes et de leur entourage familial et 
professionnel par exemple « Comment les personnes dépendantes seront-elles entourées en 2030 ? (cf. 
les projections européennes dans (Gaymu, 2008) et « Les femmes vieillissent seules, les hommes 
vieillissent-ils à deux ? » (cf. un bilan européen dans (Delbès, 2006) nous aurons besoin des études 
similaires pour mieux comprendre l’avenir de la dépendance en Iran 

 

C’est pourquoi nous avons décidé d’aborder la question de la dépendance et  la prise en charge 
formelle et informelle en Iran par le biais d’une modélisation démographique que j’ai appelé 
DOPAMID : « Dynamic Projection of Old Age Disability in Iran » 
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Quel avenir pour les personnes âgées en Iran ? 

Alors que le nombre et la proportion de personnes âgées de 60 ans et plus vont continuer de 
s’accroître dans les pays en voie de développement comme l’Iran, au cours des prochaines décennies, 
l’augmentation de la demande et des dépenses de santé (et particulièrement les soins de longue durée) 
poseront les mêmes problèmes de santé publique que ceux auxquels les pays développés sont 
confrontés aujourd’hui. 

Face au vieillissement de la population marquée par la transition démographique, face à 
l'augmentation de la longévité et du nombre de personnes en situation de dépendance, de fragilité et 
de handicap, face à la réduction des possibilités d'aides familiales, les communautés et les nations 
s'engagent le plus souvent dans la voie d’une augmentation des structures d'hébergement et de soins, 
puis considèrent, pour des questions économiques, la prise en charge à domicile. 

Aussi, nous allons réaliser une première étude quantitative sur la prévalence de la dépendance 
des personnes âgées iraniennes dans une ville de nord de l’Iran et une deuxième étude quantitative sur 
les données démographiques. Ensuite, nous réaliserons une projection démographique qui s’appuie 
sur la structure actuelle de la population iranienne, connue par les plus récents recensements 
nationaux et construite à l’aide d’hypothèses portant sur les taux de fécondité, de mortalité et le taux 
de dépendance de notre propre enquête de prévalence, présentée dans le premier chapitre. 
 

Au final, nous discuterons de la prise en charge de la dépendance des personnes âgées en Iran, 
des structures existantes, de la prise en charge socio-sanitaire et des différentes expériences des pays 
développés dans ce domaine. L’Iran se situe dans la période de « Window’s Opportunity », c’est-à-
dire dans une période où le rapport aidants/dépendants est encore favorable, et peut bénéficier des 
expériences des pays ayant déjà vécu cette période, en particulier des conséquences vécue de leur 
transition démographique. 

 

Afin de pouvoir répondre à la question ci-dessus, notre travail se comprend  principalement à 
l’évaluation de la dépendance en utilisant des outils d’évaluation gériatrique standardisés en Iran et, 
en parallèle, à faire une projection dynamique de la dépendance des personnes âgées dans un pays qui 
est entrain d’effectuer sa transition démographique.  

Le manuscrit de ce travail de recherche consiste en 6 Chapitres : l’Introduction présente la 
définition du sujet et la description de la société iranienne, ainsi que l’état actuel du vieillissement et 
de sa prise en charge dans ce pays. 

  Le chapitre 2 présente un panel d’outils utilisés pour la réalisation d’une enquête prospective 
sur le terrain, afin d’évaluer la dépendance liée au vieillissement dans une population urbaine du Nord 
de l’Iran.  

Dans le chapitre 3, nous présentons des travaux internationaux sur l’application des modèles 
démographiques pour une projection statique ou dynamique d’une population, dont les principes 
pourront être adaptés pour la réalisation d’un modèle pour l’Iran.  

Le chapitre 4 présente les résultats obtenus dans deux études que nous avons réalisées et publiées, en 
utilisant la méthodologie du chapitre 3. Enfin, dans les chapitres 5 et 6, nous proposons une 
discussion et une conclusion générale de notre travail, ainsi que différentes perspectives d’avenir. 
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5. Objectifs de ce travail : 

 

Ce travail va s’attacher à produire une estimation de la prévalence de la dépendance liée au 
vieillissement en Iran dans le présent grâce à une enquête descriptive conduite dans un quartier de 
Téhéran et dans le futur grâce à une modélisation de l’évolution démographique de la population 
iranienne. Cette simulation démographique utilise le modèle Destine (cf infra, chapitre III) et les 
paramètres fournis par l’étude descriptive afin de produire, pour le contexte iranien, des tendances sur 
la  période 2009-2100 concernant : le nombre de personnes âgées en Iran, la proportion de dépendants 
parmi elles et le nombre d’aidants familiaux.  
Nous avons comme objectifs principal deux question à répondre : D’abords savoir combien personnes 
âgées dépendants vivent en Iran actuellement ? Et ensuite savoir quel sera l avenir de la dépendance 
……. 
Grâce à l’articulation des deux parties de ce travail (enquête descriptive de terrain et adaptation d’un 
modèle de simulation démographique),  il est envisagé les objectifs généraux suivants :  
 

5.1. Objectifs généraux 

- estimer la prévalence actuelle de la dépendance des personnes âgées en Iran 

- estimer la proportion de personnes âgées dépendantes en Iran  tous les dix ans de 
2009 à 2100 

 

 

5.2. Objectifs spécifiques incluent : 

- estimer la prévalence de la dépendance des personnes âgées iraniennes selon 
l’échelle de Katz à Karaj 

- estimer la prévalence de la dépendance des personnes âgées  iraniennes selon 
l’échelle de COLVEZ à Karaj 

- évaluer le pourcentage de sujets âgés fragiles grâce au score FI-CGA score (Index 
de fragilité) à Karaj 

- Construire un outil spécifique de prédiction de la dépendance liée au vieillissement 
en Iran (modèle DOPAMID) 

- Evaluer le nombre de sujets âgés dépendants en 2050 et en 2100 en Iran 

- Evaluer l’évolution du nombre d’aidants familiaux des sujets âgés dépendants en 
Iran sur la période 2009-2100 
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Chapitre II    

Méthodologie de l’enquête pour l’estimation de la 
prévalence de la dépendance actuelle des personnes âgées 

dans une ville d’Iran  
L’objectif principal de cette enquête consiste en la mesure de la prévalence de la dépendance 

dans la population âgée de Karaj, car il n’existe aucune étude nationale sur cette question en Iran. 
Dans le cadre d’une thèse de santé publique,  l’objectif est de définir l’état de santé des personnes 
âgées dans une ville représentative de l’Iran (Karaj signifie « Small Iran », et peut se traduire par petit 
Iran), expliquant ainsi notre choix du lieu d’enquête. 

 
1. La population 

Caractéristiques de l’échantillon  

 

Karaj est une ville d’Iran située dans la province de Téhéran,  à 30 km à l’Ouest de la capitale 
iranienne, comptant 1 386 030 habitants, au pied des monts Alborz. Les personnes âgées  de plus de 
60 ans  représentent 6,5% de la population de Karaj, soit environ 88 799 habitants. Le pourcentage 
des personnes âgées à Karaj est le même qu’à l’échelle nationale iranienne en 2006.  45.8 % de ces 
personnes âgées de plus de 60 ans sont des femmes. 

Une autre raison pour le choix de ce lieu est l’existence du Kahrizak Charity Foundation for 
Elderly & Disabled (KCFED) qui est une grande ONG (Organisme Non Gouvernemental, ayant 
comme vocation la prise en charge du vieillissement et de l’handicap en Iran. Ce centre ONG est le 
deuxième KCFED en Iran. 

 Le premier centre est situé au Sud de Téhéran et le deuxième à l’Ouest de Téhéran à Karaj. Le 
premier Centre au sud de Téhéran (dans une banlieue de Téhéran qui s’appelle Kahrizak) s’occupe de 
1500 personnes âgées et handicapées dans la fourchette de 14 jusqu’à 114 ans. Ce centre est 
l’équivalent d’un EHPAD (Etablissement d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes) en 
France, qui prend en charge 1000 personnes dépendantes de plus de 60 ans. Le profil de la 
dépendance est soit la poly-pathologie, soit l’isolement social. Le reste des lits sont occupées par des 
handicapées mentaux ou physiques, de tous les groupes d’âges.  

Le deuxième Centre a été construit à Karaj (une ville de Nord de l‘Iran), en principe pour 
prendre en charge le même profil de résidents âgés ou handicapés du Nord et de l’Est de Téhéran. 

Avant l’achèvement du projet,  un pavillon a été mis à la disposition d’une  équipe médicale et 
équipé. Nous avons négocié avec les responsables de cette ONG qui ont accepté de participer à notre 
enquête, et qui ont financé notre projet de recherche. Ils ont trouvé notre travail ambitieux et novateur. 
Nous avons eu la chance de bénéficier du recrutement de personnel médical, paramédical et 
administratif, financés par Kahrizak pour le projet. Ce centre nous a également fourni des voitures de 
fonction pour nos équipes mobiles gériatriques en ville. 

D’autre part, la réputation nationale et locale de cette ONG et ses missions (la prise en charge 
des handicapés et des personnes âgées) nous ont été très utiles dans nos démarches. 
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Le travail a commencé début 2007 et se compose de plusieurs étapes : 
 
1- Mise en place d’un centre d’évaluation gérontologique local (ONG Kahrizak) 
2- Organisation de la cérémonie d’ouverture de ce centre (avril 2007), partage de l’objectif 

principal de notre enquête avec la direction et les responsables publics régionaux 
3- Recrutement des personnels médicaux, paramédicaux et administratifs 
4- Formation des équipes pluridisciplinaires : médecins généralistes, infirmiers, 

kinésithérapeutes, ergothérapeutes, psychologues, assistant social et diététicien, pour 
l’évaluation gériatrique 

5- Recrutement des personnes âgées au centre d’évaluation 
6- Création des dossiers d’admission 
7- Evaluation gériatrique standardisée au centre ou à domicile et enregistrement des données 
8- Analyse des données médico-sociales de la population d’échantillon 
9- Résultats. 

Cette étude descriptive a été réalisée en 2007-2008. Nous avons également présenté notre projet et 
ses objectifs aux responsables publics de Karaj et particulièrement du quartier Mohammad Shahr, une 
banlieue de Karaj. 

Nous avons expliqué la démarche de notre enquête aux responsables de la prise en charge médico-
sociale de la population du quartier. Au niveau local et régional, dans chaque quartier en Iran, il y des 
représentants du Behzisti qui prennent en charge une partie des besoins médico-sociaux de la 
population âgée du quartier. Comme nous l’avons déjà défini, le Behzisti est une administration qui 
gère les demandes sociales et financières des personnes âgées démunies, dans un premier temps. Dans 
un deuxième temps, si les familles ne peuvent pas garder leurs parents âgés chez eux pour différentes 
raisons (économiques, médicales, sociales, …), elles doivent rencontrer une assistante sociale du 
Behzisti pour déposer un dossier d’admission en maison de retraite. 

Un autre responsable public est le maire du quartier, qui prend en charge les activités culturelles et 
sociales adaptées aux sujets âgés, afin d’occuper le temps libre des retraités. 

Le troisième secteur important pour notre projet est le centre de santé du quartier, qui est le 
représentant local du Ministère de la Santé et qui prend en charge les soins primaires de la population 
habitant dans la communauté. 

La mise en place de cette coordination entre plusieurs intervenants locaux est très importante pour 
une collaboration plus efficace. 

Une fois le Centre Gérontologique de Kahrizak prêt pour des admissions, nous avons reçu la 
première partie de notre échantillon d’étude au centre. Le choix de l’échantillon a été fait en deux 
temps. Dans un premier temps, en avril-mai 2007, on a pu évaluer les 60 personnes âgées ayant un 
dossier au Behzisti dueKaraj. Dans un deuxième temps, les personnes âgées du quartier, ou leurs 
familles souhaitant faire une demande d’évaluation à domicile pour leurs parents âgés, ont été 
admises. 

Les personnels recrutés par l’ONG de Kahrizak étaient bien formés, afin de faire une évaluation 
gérontologique standardisée à domicile ou au centre. 

Nous avons formé deux équipes pluridisciplinaires, chacune composée d’un  médecin généraliste, 
d’une infirmière, d’un kinésithérapeute, d’un ergothérapeute, d‘une assistante sociale et d’un 
psychologue, sous la direction d’un gériatre. Une diététicienne couvrait les deux équipes pour les 
évaluations nutritionnelles.  
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Les équipes pluridisciplinaires ont reçu à l’admission, soit des personnes âgées du quartier 
directement au centre d’évaluation, soit un membre de leur famille, afin d’établir un dossier 
d’admission. 

Chaque semaine, selon leur organisation de travail, une équipe mobile gériatrique se déplaçait 
auprès des personnes âgées à domicile, ce qui permettait à nos ergothérapeutes une évaluation de 
l’environnement et de l’habitat de la personne dépendante.  

Les critères d’inclusion de notre population d’étude étaient : 
 
1- Age : 60 ans ou plus 
2- Lieu d’habitation : quartier de Karaj 
3- Besoin d’une évaluation médicale ou sociale 
4- Consentement de la personne ou de sa famille pour l’inclusion dans notre étude 
5- Référence familiale 
6- Nécessité de soins d’urgences, du fait de l’entrée en phase aiguë d’une pathologie médicale 

Durant la période de l’enquête (début d’avril 2007-fin août 2008), 275 personnes ont été admises au 
centre gérontologique de Kahrizak. Parmi ces personnes, 187 personnes âgées de 60 ans et plus 
correspondaient aux critères d’inclusion et pouvaient bénéficier d’une évaluation gériatrique 
standardisée. Le reste des admissions était exclu de l’enquête pour les raisons suivantes : 

 
1- Age de moins 60 ans  
2- Nécessité de soins aigus, 
3. Evaluation gériatrique standardisée inutile 

 
Les populations âgées de Karaj, à l’Ouest de Téhéran, habitent dans un contexte traditionnel 

de village. Leurs métiers sont tournés vers l’agriculture, avec culture de fruits et de légumes dans 
leurs jardins et vente de leurs produits. 

 

Le niveau socio-économique de cette tranche d’âge est moyen sur l’échelle nationale et 
correspond à une vie quotidienne satisfaisante. Les hommes gèrent leur famille et sont capables de 
faire face aux dépenses liées à leur maison, à la nourriture et au quotidien des enfants. 

 

En revanche, la prise en charge familiale est très forte dans ce quartier. Parfois, trois 
générations cohabitent ensemble, ce qui est plus tôt rare à Téhéran et dans les autres grandes villes de 
l’Iran, qui perdent petit à petit leurs valeurs traditionnelles culturelles, provoquant des problèmes 
socio-économiques. 

 

  Karaj une  ville de 1.386.030 habitants située à 30 Km à l’ouest de Téhéran. Plusieurs 
éléments ont été à l’origine du choix de Karaj. Tout d’abord, Karaj est une ville considérée comme 
représentative de l’Iran, elle est souvent appelée « small Iran », car Karaj c’est Téhéran élargie à 
toutes les ethnies. Plusieurs types de familles viennent à Karaj. Ils ont leurs représentants dans cette 
ville, par exemple dans le quartier Ispahan (où vivent les gens nés à Ispahan), le quartier Yazd (les 
gens nés à Yazd), le quartier turc (les gens nés à Tabriz),… Ainsi, dans plusieurs recherches 
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épidémiologiques universitaires réalisées à Karaj, l’échantillon choisi a été considéré comme 
représentatif de l’Iran (Nasiri, 2009). 

 

Ensuite, le pourcentage de la population de Karaj de plus de 60 ans est du même ordre que le 
pourcentage national (6,5 %). 

 

Enfin, la présence à Mohammad Shahr de la Kahrizak Charity Foundation for Elderly & 
Disabled (KCFED), qui est une grande ONG ayant pour vocation la prise en charge du vieillissement 
et de l’handicap en Iran, a également compté dans le choix. Le premier centre KCFED est situé au sud 
de Téhéran. 

 

Nous avons formé deux équipes pluridisciplinaires, chacune composée d’un médecin 
généraliste, d’une infirmière, d’un kinésithérapeute, d’un ergothérapeute, d’une assistante sociale et 
d’un psychologue, sous  la direction d’un gériatre. Une diététicienne couvrait les deux équipes pour 
les évaluations nutritionnelles.  

Les équipes pluridisciplinaires ont reçu à l’admission, soit des personnes âgées du quartier 
directement au centre d’évaluation, soit un membre de leur famille, pour établir un dossier 
d’admission. 

Les Figures 15 et 16 montrent l’évolution du recrutement des personnels soignants médicaux et 
paramédicaux, au fur et à mesure que les admissions ont progressé durant l’étude (2007-2008) 
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Figure 16 : Nombre cumulé des personnels du Centre de Gérontologie de Kahrizak (2007-2008) 
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2. Les questionnaires 

 

Nous avons élaborés deux types questionnaires (cf. annexes) 

1-Un questionnaire fermé  médico-social afin  de collecter des données sociodémographiques 
et médicales pour décrire l’état de santé et le niveau social de notre échantillon 

 

Comme il n’y pas de système de médecins traitants en ville, les malades ne savent pas 
exactement de quelle pathologie ils sont atteints et ils ne sont pas mis au courant du diagnostic exact 
de leur maladie par les médecins libéraux. C’est pour cette raison que nous avons préféré mettre la 
liste de toutes les pathologies issue de la classification des maladies de l’OMS (ICD-9-CM, 
Coordination and Maintenance Committee). Donc, afin de ne pas oublier une catégorie de 
pathologies au moment du questionnement de notre échantillon, nous avons construit un 
questionnaire avec une partie exhaustive concernant les pathologies médicales. 

 

Au final, le questionnaire porte sur 26 questions fermées (Structure Questions) 
concernant la situation socio-économique et 27 questions concernant les antécédents 
médicaux. Les questions sont soit dichotomiques soit à choix multiples. 

 

 2- Un questionnaire comprenant les échelles d’évaluation gériatrique standardisées 

 

A l’aide d’échelles d’évaluation gériatrique standardisée, validées au niveau international, 
nous avons complété ces renseignements, afin d’évaluer le niveau d’autonomie des sujets âgés ainsi 
que certains éléments de fragilité. Nous avons retenu 6 échelles les plus utilisées dans les travaux 
scientifiques internationaux : 

 
1- ADL : Activity of Daily Living 
2- IADL : Instrumental Activities of Daily Living 
3- MNA : Mini Nutritional Assessment 
4- GDS : Geriatric Depression Scale 
5- Tinetti : Evaluation des troubles de l’équilibre et de la marche 
6- MMSE : Mini Mental State Examination. 
 

1- L’échelle ADL évalue ce que le sujet âgé est capable de faire dans les activités de la vie    
quotidienne : toilette, prise des repas, habillage, transferts, continence. 

2-L’échelle IADL évalue les activités instrumentales de la vie quotidienne de la personne : utiliser 
le téléphone, faire ses courses, préparer ses repas, faire son ménage, laver sa vaisselle, prendre ses 
médicaments, gérer son budget et utiliser les transports en commun. 
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3-L’échelle MNA évalue l’état nutritionnel de la personne et se compose de 30 questions portant 
sur les habitudes alimentaires, permettant de dépister les personnes à risque de malnutrition ou 
déjà atteints de malnutrition. 

       4-L’échelle GDS, ou échelle d’évaluation de l’humeur des personnes âgées, permet de dépister la 
dépression du sujet âgé. 

5-L’échelle Tinetti évalue les troubles de l’équilibre et de la marche 

6-L’échelle MMSE évalue l’état cognitif et la mémoire de la personne âgée et permet 
d’évaluer son autonomie mentale et ses capacités de jugement, de raisonnement et de prise de 
décision. 

On doit rajouter que, pour l’application des échelles d’évaluation gériatrique standardisée en 
Iran, une traduction en Persan a dû être réalisée. Nous avons utilisé la version persane des 5 échelles à 
Karaj. A noter que les versions persanes des échelles ADL, IADL et GDS avaient déjà été validées 
pour la population iranienne par deux équipes universitaires. 

Les trois versions (persane, anglaise et française) des échelles et leurs références sont jointes 
en Annexes. 

Une formation a été délivrée pour la passation des entretiens et l’utilisation des questionnaires. 
Les capacités d’utilisation des échelles ont été évaluées. 

Une vingtaine de personnes de l’équipe pluridisciplinaire ont conduit les entretiens et rempli 
les questionnaires concernant leur spécialité. 

Les résultats ont été collectés par moi-même et le traitement des dossiers a été fait par un 
statisticien et moi-même. 

 

 3. Analyse statistique 

Une analyse descriptive du profil sociodémographique et médical des patients a été réalisée. 
Les moyennes et les écart-types sont présentés pour les variables quantitatives. Les pourcentages et 
les effectifs décrivent les variables catégorielles. Pour l’analyse bi-variée, les variables qualitatives 
ont été testées avec un test exact de Fisher et les données quantitatives l’ont été avec un test de 
Kruskall et Wallis.  

L’analyse statistique a été conduite avec le logiciel Stata version 8. 
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Chapitre III  

Méthodologie concernant la simulation démographique 
de la dépendance des personnes âgées iraniennes à 

l’horizon 2099.  
A partir des résultats de l’enquête de prévalence de la dépendance à Karaj, des projections 

peuvent être effectuées, pour appréhender les effets des évolutions démographiques sur le nombre des 
personnes dépendantes en Iran, comme c’était le cas du modèle Destinie, qui a projeté le résultat de 
l’enquête de prévalence HID (Handicap Incapacité Dépendance) de Colvez, effectuée de 1991 à 1992 
(Michel Duée, 2004). 

L’accompagnement des personnes âgées dépendantes est souvent du ressort de leur entourage. 
Et il parait important de pouvoir estimer l’évolution du nombre d’aidant familiaux et leurs 
caractéristiques sociodémographiques parallèlement à l estimation de la charge de la dépendance liées 
au vieillissement. Les résultats de cette projection permettent de prédire l’évolution du nombre des 
personnes âgées dépendantes de plus de 60 ans et de leurs aidants potentiels à l’horizon de 2050 -
2099. 

1. Présentation du modèle DOPAMID (Dynamic Projection of Old Aged 
Disability in Iran) 

Le modèle DOPAMID est un outil inspiré du modèle DESTINIE (Modèle Démographique 
Economique et Social de Trajectoires Individuelles Simulée) et construit spécifiquement pour 
permettre une évaluation démographique de la population iranienne pour une période de 100 ans. 

Ses objectifs sont les suivants : 
• Construction d’un outil de prédiction des conséquences de la transition démographique en Iran 
• Simulation des structures démographiques familiales, pour identifier les aides à la dépendance 
• Description des structures familiales des personnes âgées, aujourd’hui et demain en Iran 
• Validation du modèle par rétro-projection, à partir de données rétrospectives françaises 
• Projection de la dépendance des personnes âgées iraniennes tous les dix ans, jusqu’en 2100. 

La description des structures de données nécessaires pour le développement d’un modèle de 
projection démographique pour l’Iran sera effectuée ci-dessous : 

Objectif :  

Il est nécessaire de réaliser un modèle permettant d’extrapoler le devenir d’une population. Ce 
modèle sera appliqué à l’étude de la démographie de l’Iran. Il devra pouvoir indiquer les proportions 
de personnes dépendantes et d’aidants potentiels dans une population. Dans le cas de l’Iran, l’aspect 
quantitatif des résultats ne pourra sans doute pas être très précis, mais la simulation de l’influence des 
différents paramètres du modèle sera intéressante, permettant l’étude de différents scénarios. 

Principe : 

Des « agents » représentant les individus de la population sont créés en suffisamment grand 
nombre pour représenter correctement la population. Ensuite, ces agents évoluent et vieillissent selon 
des règles inspirées des données statistiques disponibles sur l’Iran. Ces règles seront définies plus 
loin. Les événements qui pourront survenir dans la vie d’un agent sont : 
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• Naissance, 
• Poursuite d’études, 
• Activité professionnelle, 
• Mariage, 
• Reproduction, 
• Maladie (dépendance), 
• Décès. 

Les hypothèses faites dans un premier temps visent à simplifier le modèle ; par exemple il n’y 
aura que deux types d’activité professionnelle : ouvrier (fatigante) et sédentaire (moins fatigante). 

Description d’un individu ou agent : 

• Date de naissance, 
• Sexe, 
• Parents : deux identificateurs, 
• Nom : identificateur, 
• Education : avec ou sans, 
• Activité : sans, ouvrier, sédentaire, ouvrier retraité, sédentaire retraité, 
• Conjoint : identificateur du conjoint, aucun si célibataire, 
• Enfants : liste d’identificateurs, 
• Santé : autonome ou dépendant, un enfant sera dépendant, 
• Aidant potentiel : calculé à partir des autres champs suivant l’activité, le nombre d’enfants… 
• Date de décès. 

Fonctions : 

Plusieurs fonctions seront disponibles sur l’ensemble de la population : 

• Tracé de pyramides des âges, 
• Calcul du nombre de dépendants, avec ou sans aidants potentiels, 
• Etablissement de statistiques diverses 

Règles pour l’évolution de la population : 

 

Les règles seront directement inspirées des données statistiques disponibles. Il semble clair 
qu’à propos de l’Iran, des données vont manquer. Elles seront donc extrapolées à partir de données 
européennes, en tenant compte des spécificités iraniennes : natalité, mortalité, mariage, etc. 

La population va vieillir suivant un pas défini. La finesse des statistiques dépendra de la valeur 
de ce pas. Il sera de 10 ans dans un premier temps. 

Les règles : 

Chaque règle sera exprimée sous forme d’une statistique appliquée à une tranche d’âge. Voici les 
règles identifiées aujourd’hui : 

 

• Mortalité : fonction de l’âge et du sexe,  
• Dépendance : fonction de l’âge, du sexe et de la profession exercée dans le passé. Les enfants 

de 0 à 9 ans seront considérés par défaut comme dépendants, 
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• Education : probabilité d’accéder à des études, dépendante de l’âge, mais aussi du sexe, de 
l’éducation et de la profession des parents, 

• Activité : fonction de l’âge, du sexe et de l’éducation, 
• Mariage : fonction de l’âge, du sexe et de l’éducation. On n’envisage pas de divorce dans un 

premier temps, 
• Reproduction : fonction de l’âge et de la situation matrimoniale, mais aussi du niveau d’étude 

et non du sexe, cette probabilité n’étant appliquée qu’à la femme dans le couple, 
• Nombre d’aidants potentiels : fonction de l’âge, de l’activité, du nombre d’enfants dépendants, 

etc. 

Age 0-9 10-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89 90- 

Mortalité 0.2 0.05 0.05 0.08 0.1 0.15 0.2 0.3 0.5 1 

 

Figure 17 : Exemple de règle simple : répartition de la mortalité (chiffres non significatifs) 

 

On considère que les personnes qui n’ont pas fait d’études vont travailler plus tôt que les 
autres, mais également s’arrêter plus tôt : pour un homme de 10 à 19 ans, la probabilité qu’il travaille 
est de 0.05 s’il poursuit des études et de 0.1 s’il n’en poursuit pas, d’où la formule : 0.05 + 0.05 x (0 si 
éducation, 1 sinon). Les personnes ont également plus de chances d’avoir un travail si elles ont fait 
des études. 

 

 Age 0-9 10-19 20-29 

Activité 
0 

0.05+0.05 x (0 si éducation, 1 
sinon) 

0.4+0.1 x (1 si éducation, 0 sinon) 

Age 30-39 40-49 50-59 

Activité 0.5+0.1 x (1 si éducation, 0 
sinon) 

0.5+0.1 x (1 si éducation, 0 sinon) 0.3+0.1 x (1 si éducation, 0 sinon) 

Age 60-69 70-79 80-89 

Activité 0.2+0.1 x (1 si éducation, 0 
sinon) 

0.1 x (1 si éducation, 0 sinon) 0 

Age ≥ 90   

Activité 0   

 

Figure 18 : Exemple de règle combinée : répartition de l’activité pour l’homme 
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Méthode d’estimation utilisée 

Le logiciel présenté ici projette une population dans le futur. Cette projection est effectuée sur 
une population de départ à laquelle on applique des critères d’évolution, tels que mortalité, fécondité, 
etc. 

Description : 

Le logiciel génère une population de départ, dont les statistiques correspondent à la population 
iranienne actuelle. 

Ensuite, il fait une estimation de la composition de cette population un certain nombre 
d’années plus tard. 

Chaque année « virtuelle », la population évolue en fonction de règles. Ces règles sont tirées 
des statistiques actuelles. Par exemple, en fonction de la fécondité, on détermine une probabilité 
annuelle d’avoir un enfant pour une femme en âge de procréer. 

Chaque individu va donc évoluer en fonction de sa situation de départ : âge, sexe, etc. et de 
probabilités portant sur son évolution : taux de mortalité, probabilité d’avoir des enfants pour les 
femmes, de devenir dépendant,… 

Toute la population est ainsi « recalculée » chaque année : des individus meurent, d’autres 
naissent, tous vieillissent, des familles se créent, etc. 

Détail de l’évolution des individus : 

Chaque année, la situation des individus évolue ; pour chaque caractéristique susceptible 
d’évoluer, on tire un chiffre au hasard entre 0 et 1 et on le compare aux statistiques. Le résultat de 
cette comparaison va décider de l’évolution de la personne ou non : décès, mariage, etc. 

Pour chaque individu de la base, et pour chaque pas de temps, on applique ce mécanisme pour : 

• La mortalité : l’individu continue-t-il à vivre ou bien meurt-il ? 
• Le mariage : on attribue à la femme un conjoint en moyenne plus âgé. 
• La fécondité pour les femmes : en fonction de leur âge, les femmes vont avoir un enfant ou 

non. Le sexe de l’enfant est déterminé par tirage au sort en fonction des statistiques de la 
population. 

• Le niveau d’étude. Il n’est pas utilisé aujourd’hui, mais on peut imaginer que les statistiques 
précédentes pourront être différentes selon le niveau d’étude de l’individu, dans une version 
suivante du modèle. 

• Le niveau de dépendance : on peut passer de G1 à G2, ou de G1 à G3, après 60 ans. On tient 
compte de décès uniformément répartis, alors qu’il y en a peut-être plus chez les dépendants. 
 

Génération de la population de départ : 

Pour faire vieillir une population, il faut posséder une population de départ. Elle est générée 
par le logiciel. Le principe est de toujours respecter les statistiques connues de la population. Ces 
dernières peuvent être exprimées différemment par contre : lorsque la population est créée, on parle 
de probabilité d’être dépendant à un âge donné, alors que, lorsque la population vieillit, on parle de 
probabilité de devenir dépendant. 

Limite : 

• Les divorces ne sont pas gérés. 
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• Les règles n’évoluent pas. Il est très probable que les mœurs évoluent, concernant : la 
fécondité, l’âge d’obtention des enfants, etc.… Ne sachant pas dans quel sens, nous avons 
simplifié en gardant les règles constantes. 

• Les règles sont discontinues : elles sont souvent établies pas tranche d’âge, changeant de l’une 
à l’autre. 

L’objectif n’est pas d’obtenir des chiffres précis, mais des tendances, dans le cadre de scénarios 
plus ou moins contrastés, pour envisager tous les possibles. Les modèles démographiques fournissent 
en général des estimations encadrées par des hypothèses pessimistes et optimistes, mais on voit que la 
tendance est toujours la même. C’est cette dernière qui nous intéresse. 

 

Résultats : 

Pour chaque année passée, vieillie dans le modèle, une liste de statistiques est recalculée. Ces 
statistiques peuvent être comparées à celles des années précédentes, en remontant jusqu’à celles de 
départ. Exemple : évolution de la pyramide des âges, du nombre de dépendants, d’aidants, etc. 

Observations : 

• On pourrait supposer qu’avec 1,8 enfant par femme la population diminue, or on observe une 
augmentation durant les 20 premières années, suivie d’une diminution. Cela est dû à la forme 
de la pyramide des âges : la population entre 10 et 30 ans est nombreuse au départ et génère 
donc beaucoup d’enfants alors que, en proportion, peu de personnes âgées décèdent. 

• Le nombre de célibataires augmente considérablement : cela est dû à tous les jeunes qui 
arrivent à l’âge adulte et qui attendent quelques années pour se marier.  

 

Evolution : 

 

Dans la liste des statistiques et règles utilisées, les données sont souvent présentées par tranches de 10 
ans : de 0-9 ans à 100-109 ans. On ne suppose pas qu’il existe des personnes dont l'âge soit supérieur 
à 109 ans. 

Pyramide des âges : 

Le tableau suivant indique la répartition de la population selon les tranches d’âge, ainsi que les 
proportions d’hommes et de femmes. Par exemple, 7,2% de la population est âgée de 50 à 59 ans et 
51,81% sont des hommes. 

 

 0-9 10-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89 90-99 100… 

Population 13,86 18,6 24,74 17,03 12,17 7,2 3,51 2,5 0,5 0,5 0 

Hommes 51,35 50,76 50,18 53,24 51,82 51,81 54,82 52,89 53 53  

Femmes 48,65 49,24 49,82 46,76 48,18 48,82 45,18 47,11 47 47  

 

Figure 19 : La répartition de la population de Karaj selon les tranches d’âge 
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Mortalité : 

Il s’agit du nombre de décès par an, calculé pour 1000 personnes d’une tranche d’âge. Il est très 
différent de celui des statistiques françaises sur les tranches d’âge élevé. 

 

 0-9 10-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89 90-99 ≥ 100 

Pour 1000 par an 2,78 0,04 0,17 0,17 0,17 1,04 1,04 2.85 8.76 21.8 100% 

 

Figure 20 : Mortalité en France 

Les chiffres de la Figure 20 montrent une mortalité moyenne, toutes tranches d’âges confondues, de 
0,824%, soit 8,24 décès pour mille personnes par an. Pour l’Iran, ce chiffre est de 5,55% (CIA World 
Factbook, 2010), avec un taux moyen de mortalité infantile de 4,03%. 

Fécondité : 

Le nombre moyen d’enfants par femme est de 1,8.  

 0-9 10-19 20-29 30-39 40… 

Probabilité d’être enceinte 
chaque année 

0 0,00467 0,0545 0,0819 0/0389 

 

Figure 21 : Probabilité d’être enceinte chaque année, en Iran 

Le calcul du nombre moyen d’enfants par femme, à partir de la Figure 21, donne une valeur de 
1,7994. 

Il s’agit là de la statistique qui a le plus de chance d’évoluer significativement avec un recul de 
l’âge de maternité moyen. Cela aura tendance à vieillir la population. 

Familles : 

Les proportions des familles par nombre de leurs membres proviennent de statistiques donnant la 
composition des foyers (comprenant parents, enfants, mais également grands-parents). 

Nb de 

membres 0 1 2 3 4 5 6+ 

 10.5 % 4.2% 31.6 20% 9.4 3.1% 1% 

 

Figure 21 : Composition des foyers à Karaj 

On ajuste la probabilité de l’âge du mariage, pour obtenir la Figure 21, avec les statistiques 
établies sur les familles créées dans le modèle.  
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Dépendance : 

  Pour la création de la population dépendante, on va utiliser la Figure 22, qui est le résultat de 
notre enquête régionale à Karaj, donnant les proportions de personnes dépendantes en fonction des 
tranches d’âge. La catégorie G1 désigne les personnes indépendantes, G2, les partiellement 
dépendantes et G3, les totalement dépendantes. 

 

% 60-69 70-79 80-89 90-99 100… 

G1 ? ? ? ? ? 

G2 ? ? ? ? ? 

G3 ? ? ? ? ? 

Figure 22 : Dépendance de la population à Karaj 

 

La Figure 23 montre l’évolution de la population, rn donnant la probabilité de devenir 
dépendant G2 (modéré) et G3 (sévère), chaque année, selon la tranche d’âge. 

 

 60-69 70-79 80-89 90-99 100… 

G2 0,0233 0,029 0,032 0,033 0 

G3 0,0167 0,022 0,035 0 ,066 1 

Figure 23 : probabilité d’évolution vers la dépendance, pour chaque tranche d’âge 

 

On ne traite pas le passage de la dépendance G2 à G3. Tant que l’on respecte les proportions, ce n’est 
pas important de savoir s’ils sont passés par G2 avant d’être G3 ou non. 

Scolarisation, études secondaires : ce point n’est pas utilisé aujourd’hui dans la construction de notre 
modèle. 

La figure 24 ci-dessous donne le pourcentage de ceux qui sont ou ont été scolarisés en 
primaire et qui savent lire. 

 

Scolarisation 0-9 10-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-

89 

90-

99 

100… 

Hommes 93.57 98.68 97.91 96.64 92.43 87.04 75.10 53.59    

Femmes 89.01 99.12 98.38 93.28 83.09 69.34 46.74 23.74    

Figure 24 : niveaux d’éducation de la population à Karaj, par classe d’âge 
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Secondaire 0-9 10-
19 

20-
29 

30-
39 

40-
49 

50-
59 

60-
69 

70-
79 

80-
89 

90-
99 

100… 

Hommes 0 43.43 66.77 52.19 44.65 37.24 18.46 18.46 1 1  

Femmes 0 53.92 74.17 48.18 32.47 20.95 5.22 5.22 1 1  

Le Figure 25 : pourcentage de ceux qui ont eu accès à des études supérieures, par classe d’âge 
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Figure 26 : Algorithme pour la création de la population du modèle 

 

On crée, en premier lieu, tous les individus conformément à la pyramide des âges et, ensuite, on crée 
des liens de parenté entre eux. 

Tranche d’âge : tirage d’une variable aléatoire ; selon sa valeur, l’individu créé appartiendra à telle ou telle 

tranche d’âge. 

Choix de la date de départ 

Date de naissance : tirage d’une variable aléatoire pour choisir la date correspondant à la tranche d’âge. 

Dates uniformément réparties dans la tranche. 

Sexe : tirage d’une variable aléatoire pour déterminer le sexe selon la tranche d’âge 

Dépendance : tirage d’une variable aléatoire pour 

déterminer la dépendance de l’individu 

Création de la population : Répétée n-mille fois 

Nb d’enfants : tirage d’une variable aléatoire pour chaque femme en âge d’être mère, affectation d’un 

nombre d’enfants en fonction de cette variable. 

Affectation également d’un conjoint. 

Choix du nom 

Création de la filiation 
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Chaque année, pour chaque individu, on répète le scénario suivant :  

 

Figure 27 : Algorithme pour l’évolution de la population 

 

Mortalité : tirage variable aléatoire 

Décès 

Enregistrement du décès 

Sortie de l’individu de la base 

Oui 

Mariage : tirage variable aléatoire 

Non 
Femme célibataire 

Oui 

Mariage 

Oui 

Non 

Choix d’un mari en moyenne plus âgé de 3 ans 

Fécondité : tirage variable aléatoire 

Non 
Maternité 

Oui 

Sexe : tirage variable aléatoire 

Garçon 

Fille 

Choix du sexe 

Dépendance : tirage variable aléatoire 

Non 

G2 

Dépendance 

Passage G2 

Création d’une fille Création d’un garçon 

G3 

Passage G3 

Non 
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L’objectif du modèle est de faire évoluer une population en fonction de statistiques sur sa 
composition. L’évolution permet d’exprimer des tendances sur la composition de cette population. 

          Les statistiques portent sur la répartition de la population en fonction de l’âge, du sexe des 
individus, de la mortalité, de la fécondité, de la composition des familles, ainsi que de la dépendance 
des individus. 

          Partant d’une population de départ respectant ces statistiques, le modèle fait avancer dans le 
temps cette population sur une durée allant jusqu’à 50 ans. Les membres de cette population vont 
donc vieillir, se reproduire, devenir dépendants, décéder, etc. 

        Chaque année, les statistiques de composition de la population sont recalculées ; elles sont 
exploitables dans un fichier au format texte lisible par Excel ou Open Office. 

Algorithme du modèle : 

        Le principe des décisions repose sur le tirage d’un nombre aléatoire. Par exemple, pour le sexe à 
la naissance, les statistiques sont : 51,35% de garçons et 48,65% de filles. On tire un nombre aléatoire 
entre 0 et 1 ; s’il est inférieur à 0,5135, l’enfant sera un garçon, s’il est supérieur, une fille. 

 

2.  Détails et origine des statistiques initiales de la population  

Les données sont souvent présentées par tranches de 10 ans : de 0-9 à 100-109. On suppose qu’il 
n’existe pas de personnes dont l'âge soit supérieur à 109 ans. 

 

2.1. Pour l’Iran 

Pyramide des âges : 

 

 

Figure 28 : Pyramide des âges en Iran 2010 
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Le tableau de la Figure 29 indique la répartition de la population selon les tranches d’âge, ainsi 
que les proportions d’hommes et de femmes. Par exemple, 7,2% de la population est âgée de 50 à 59 
ans et 51,81% sont des hommes. 

 0-9 10-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89 90-99 100… 

Population 13,86 18,6 24,74 17,03 12,17 7,2 3,51 2,5 0,5 0,5 0 

Hommes 51,35 50,76 50,18 53,24 51,82 51,81 54,82 52,89 53 53  

Femmes 48,65 49,24 49,82 46,76 48,18 48,82 45,18 47,11 47 47  

 

Figure 29 : Proportion de la population à Karaj, selon sexe et l’âge 

Mortalité : 

Le tableau ci-dessous montre le nombre de décès par an pour 1000 personnes d’une tranche d’âge.  

 
 0-9 10-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89 90-99 100… 

Pour 1000 
par an 

2,78 0,04 0,17 0,17 0,17 1,04 1,04 6,4 6,4 6,4  

 

Figure 30 : Nombre de décès par an en Iran, selon l’âge 

Fécondité : 

Le nombre d’enfants par femme est de 1,8. Le calcul du nombre d’enfants par femme à partir du 
tableau ci-dessous, montre un total de 1,7994. 

 0-9 10-19 20-29 30-39 40… 

Probabilité d’être 
enceinte chaque année 

0,00464 0,0881 0,0779 0,0093 0 

 

Figure 31 : Fécondité en Iran 

Familles : 
 

La Figure 32 donne les proportions des familles par nombre de membres. Ces statistiques 
donnent la composition des foyers comprenant parents, enfants, mais également grands-parents. 
 

Nb de 

membres 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 et + 

 1.37 % 10.12 23.03 30.81 19.01 9.17 3.81 1.60 0.61 0.45 

 

Figure 32 : Nombre d’enfants par famille en Iran 
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En l’absence de probabilité précise sur l’âge du mariage, la probabilité de mariage par classe 
d’âge est néanmoins créée et ajustée empiriquement pour obtenir les proportions de la Figure 32 à 
partir des familles créées dans le modèle. 

 

 

2.2. Pour la France 

 

 

Pyramide des âges : 

 

Figure 33 : Pyramide des âges en France (indiquer la source, je crois que cela vient de l’INED) 

 

 

 

 

 



Chapitre  III 

66/184 

 

Le tableau de la Figure 34 indique la répartition de la population selon les tranches d’âge, ainsi 
que les proportions d’hommes et de femmes. Par exemple, 7,2% de la population est âgée de 50 à 59 
ans et 51,81% sont des hommes. 

 0-9 10-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89 90-99 100… 

Population 11,31 13,27 13,48 14,66 14,47 11,49 9,37 7,96 3,14 0,86 0,02 

Hommes 51,21 51,12 50,30 49,66 49,51 49,90 47,16 42,14 33,70 23,56 12,73 

Femmes 48,79 48,88 49,70 50,34 50,49 51,10 52,84 57,86 66,30 76,44 87,27 

 

Fig. 34 : la répartition de la population française, par classe d’âge et par sexe 
Origine : http://www.recensement-1999.insee.fr/FR/ST_ANA/F2/POPALLPOP1APOP1A1F2FR.html 

 

 

Mortalité : 
Il s’agit du nombre de décès par an pour 1000 personnes d’une tranche d’âge.  
 

 0-9 10-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89 90-99 100… 

1997 0,652 0,315 0,795 1,23 2,74 5,71 12,45 28,20 86,80 216,0 100 

2006 0,494 0,215 0,550 0,890 2,255 5,225 10,05 23,50 64,20 201,0 100 

 

Fig. 35 : Mortalité en France 
 

Origine : http://www.ined.fr/fr/pop_chiffres/france/mortalite_causes_deces/taux_mortalite_sexe_age  

 

Fécondité : 

La Figure 36 donne la probabilité d’être enceinte chaque année, pour chaque tranche d’âge. 

 0-9 10-19 20-29 30-39 40-49 

1997 0 0,00706 0,09064 0,07373 0,00468 

2007 0 0,00718 0,09033 0,09429 0,00737 

 
Fig. 36 : Fécondité en France 

 

Origine : http://www.insee.fr/fr/themes/tableau.asp?reg_id=0&ref_id=nattef02211 

Familles : 
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La Figure 37 donne les proportions des familles par nombre de membres. Ces statistiques donnent le 
nombre d’enfants par foyer. 

Nb de membres 0 1 2 3 4 et + 

2006 (%) 47,77 22,31 20,17 7,35 2,40 

 

Fig. 37 : Nombre d’enfants par famille en France 
 

Origine : http://www.ined.fr/fr/pop_chiffres/france/couples_menages_familles/familles_type  

 

En l’absence de probabilité précise sur l’âge du mariage, cette probabilité est néanmoins créée 
et ajustée empiriquement pour obtenir le tableau de la Figure 37, à partir des familles créées dans le 
modèle. 

Pour faire une projection de la dépendance, nous allons utiliser les statistiques de l’enquête de 
la prévalence obtenue dans la Figure 22. 

 

3. Mécanismes d’interpolation des données manquantes 

Pour l’instant, on ne les a pas utilisés, mais on peut se demander si ce ne serait pas justifié 
pour la mortalité, dans les tranches d’âge élevées, pour l’Iran. 

4. Validation du modèle avec les données françaises  

Pour confirmer le fonctionnement correct du modèle, nous l’avons appliqué aux statistiques 
issues de la population française. Nous avions à notre disposition celles de 1997 et 2007, ainsi que les 
simulations de FELICIE. 

Le principe a été de partir d’une population correspondant à celle de 1997, et de la faire vieillir 
de dix ans. La vérification a porté sur les corrélations entre la pyramide des âges de notre modèle avec 
celle de 2007. 

Pour confirmer le fonctionnement correct du modèle, nous avons comparé nos résultats avec 
les projections données par FELICIE (Future Elderly Living Conditions In Europe, programme 
européen, 2008). 
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CHAPITRE IV :  

Résultats 
1. Résultats de l’enquête descriptive de la prévalence à Karaj 

1.1. La prévalence de l’incapacité et de la dépendance sur 187 personnes âgées 
admises à Karaj durant la période d’avril 2007 à avril 2008 : 

 

1.1.1. La prévalence de la dépendance selon ADL et IADL (Indicateur Katz) 
 
La première partie des résultats de l’enquête menée à Karaj provient de l’évaluation gériatrique 
standardisée de 187 personnes âgées, qui sont venues au centre de Kahrizak et ont été examinées par 
nos équipes professionnelles. Cette évaluation a été réalisée au Centre de gérontologie ou au domicile, 
si la personne ne pouvait pas déplacer au Centre.  

1.1.2. Les profils sociodémographiques de notre échantillon : 
 
La moyenne d’âge de notre échantillon est de 73 ans (médiane 73 ans, écart-type (7,3), étendue (60-
106). 40% des patients ont entre 60 et 70 ans ,46% entre 71 et 80 ans et 12% ont plus de 80 ans. 

 

La répartition par sexe est relativement équilibré (51% sont des femmes).  
Concernant la situation familiale : environ deux tiers des patients sont mariés, 32% sont veufs, 
2% sont célibataires ou divorcés. Les familles de l’échantillon sont nombreuses (avec en 
moyenne 5 enfants par personne interrogée). 27% des patients ont entre 4 ou 5 enfants et 52% 
d’entre eux ont 6 enfants ou plus. 3 patients (1,6%) n’ont pas d’enfant.  
 
 
76% des patients n’ont pas eu accès à l’éducation scolaire. Sur le plan professionnel, parmi les 
185 patients renseignés, 32 (17%) sont dans la vie active et 26 (14%) sont retraités. Les 
professions rapportées comprennent : des commerçants (16/32), des agriculteurs (10/32), des 
ouvriers (5/32) et des fonctionnaires (1/32). De notre population d’étude, 50% de l’échantillon 
sont des femmes sans activité professionnelle. 
 
Les ressources financières familiales sont jugées précaires pour 55% des foyers (appréciation des 
patients eux-mêmes). 
 
Concernant le rattachement à dispositif de sécurité sociale : 51% des personnes relèvent du 
régime général de la sécurité sociale, 24% sont affiliés à d’autres régimes. 25% de l’échantillon 
représente une population vulnérable, en difficulté de payer leurs soins. 
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Variables Fréquence Pourcentage % 

Age (1) 

60-70 
71-80 
81-90 
91-100 
>100 

 
75 
87 
21 
3 
1 

 
40.11 
46.52 
11.23 
1.60 
0.53 

Sexe (2) 
Féminine 
Masculin 

 
94 
93 

 
51% 
49% 

Education (3) 
 
Sans éducation 
Coranique 
Lire-écrire 
Ecole primaire 
Lycée 
Collège 
Bac et bac+ 

 

142 
14 
15 
10 
1 
2 
3 

 

75.94 
7.49 
8.02 
5.35 
0.53 
1.07 
1.60 

Situation Matrimoniale (4) 
Célibataire 
Marié(e) 
Divorcé 
Veuf 

 
2 
124 
1 
60 

 
1.07 
66.31 
0.53 
32.09 

Profession (5) 
Femme au foyer 
Ouvrier 
Fonctionnaire 
Commerçant 
Agriculteur 
Retraite 
Sans-avec ressource 
Sans-sans ressource 

 
93 
5 
1 
16 
10 
26 
20 
14 

 
50.27 
2.70 
0.54 
8.65 
5.41 
14.05 
10.81 
7.57 

Nombre d’enfant (6) 
0 
1-3 
4-5 
6-8 
9 et+ 

 
3 
36 
51 
82 
15 

 
1.06 
19.25 
27.27 
43.85 
8.02 

Sécurité Sociale (7) 
Séc-Soc régime normal 
Séc-Soc privée 
Sans séc-soc 

 
95 
45 
46 

 
51.08 
24.19 
24.73 

Satisfaction économique (8) 
Satisfait 
Fragile 
Insatisfait 

 
71 
102 
10 

 
38.80 
55.74 
5.46 

Total 187 100 

 

Figure 38 : Profils socio-démographiques de la population de l’enquête menée de 2007 à 2008 à 

Karaj (Iran) 
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ANALYSE BIVARIEE 

ANALYSE SELON LE GENRE 

La répartition selon l’âge n’est pas statistiquement différente selon le sexe. Idem pour le 
nombre d’enfants.  

La situation familiale est statistiquement différente (p<0.001) selon le sexe, avec une vie 
maritale plus fréquente chez les hommes (62% versus 38%) et un veuvage touchant davantage les 
femmes (78% versus 22%). 

Sur le plan professionnel, le profil est très contrasté selon les genres. 92% des femmes n’ont 
pas exercé d’activité professionnelle contre 4% des hommes. 3% des femmes, versus 25% des 
hommes, bénéficient d’une retraite.  

14% des hommes, versus 1% des femmes, se déclarent sans activité et sans ressource, en 
situation de grande vulnérabilité économique et sociale.  

L’accès à l’éducation a été plus réduit pour les femmes (p=0,004), 87% des femmes n’ayant 
aucune scolarisation, versus 63% des hommes. L’accès au système éducatif « moderne » (école 
primaire et niveaux supérieurs) n’a concerné que 7% des femmes et 9% des hommes. 

 

Education Féminin Masculin total Pourcentage % 

Sans éducation 84 58 142 75.94 

Coranique 1 13 14 7.49 

Lire-écrire 4 11 15 8.02 

Ecole primaire 4 6 10 5.35 

Lycée 0 1 1 0.53 

Collège 1 1 2 1.07 

Bac 1 1 2 1.07 

Université 1 0 1 0.53 

Total 96 91 187 100 

 

Figure 40 : Niveaux d’éducation dans l’échantillon, selon sexe et l’âge 

Sur le plan professionnel, le profil est très contrasté selon les genres.92% des femmes n’ont 
pas exercé d’activité professionnelle contre 4% des hommes .3% des femmes versus 25% des 
hommes bénéficient d’une retraite. 
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14% des hommes versus 1% des femmes se déclarent sans activité et sans ressource, en 
situation de grande vulnérabilité économique et sociale. 

 

En dépit de parcours professionnels très différents entre hommes et femmes, l’affiliation à un 
régime de sécurité sociale est relativement comparable, du fait d’un système prenant en compte la 
conjointe comme ayant-droit.  

La distribution de la perception du niveau de moyens économiques de la famille est également 
très proche selon le sexe. 

1.1.3.  Eléments de l’évaluation gériatrique standardisée 
 

 Dépendance selon Katz (ADL et IADL) :  
48% des patients sont autonomes pour les activités de base de la vie quotidienne  (ADL). 11% 
des personnes interrogées sont totalement dépendantes pour les activités de base de la vie 
quotidienne.  
Seuls 3% des personnes interrogées sont autonomes pour les activités instrumentales de la 
vie quotidienne (IADL).  
Echelles d’évaluation gériatrique standardisées : 

 (1) ADL : Activity of Daily Living (ou AVQ = Activité de la Vie Quotidienne) 

48% des patients sont autonomes pour le score ADL. 11% des personnes interrogées sont totalement 
dépendantes pour les activités de base de la vie quotidienne. La moyenne est de 78%, la médiane de 
95%, l’étendue interquartile est égale à (70-100%), l’étendue générale va de 0 à 100 et l’écart-type est 
de 30,7. 

(2) IADL : Instrumental activity of daily living ou AVQI : Activité instrumentale de la vie 
quotidienne (186 réponses / 187). 3% des patients sont autonomes pour le score IADL. La moyenne 
est de 56%, la médiane de 70%, l’étendue interquartile est égale à (40-80%), l’étendue générale est 
égale à (0-100) et l’écart-type est de 28,5. 

(3) Etat thymique évalué avec l’échelle GDS : Geriatric Depression Scale 

3,7% des personnes seraient dépistées comme à risque de dépression sévère et 24% comme 
étant à risque de dépression modérée. La moyenne est égale à 3,6, la médiane est de 3, l’étendue 
interquartile est égale à (0-6), l’étendue générale est égale à (0-10) et l’écart-type est de 3,06. 

(4) Etat nutritionnel évalué avec l’échelle MNA : Mini Nutritional Assessement 

Sur 187 patients, 172 ont été évalués : 45% des personnes sont dépistées comme étant à risque 
de malnutrition (score du MNA<24). La moyenne est de 22,8, la médiane de 24, l’étendue 
interquartile va de 21 à 26, l’étendue générale de 0 à 29 et l’écart-type de 5 à 16. 

(5) Evaluation des troubles de l’équilibre et de la marche avec l’échelle de Tinetti 

A partir de 182 patients renseignés, la valeur moyenne du Tinneti est de 21, la valeur médiane 
de 25, l’écart-type de 8,8, et l’étendue générale va de 0 à 28. 

Seules 25% des personnes interrogées sont considérées comme non à risque de chute. 27% 
sont à très haut risque de chute 

(6)Etat cognitif apprécié avec le MMSE (Mini Mental State Examination) 
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 Pour l’évaluation de la capacité cognitive de notre population, nous avons utilisé la version traduite 
de l’échelle MMSE qui n’était pas adaptée à la population iranienne (en particulier la population de 
notre enquête indique que 76% d’entre elles sont sans scolarisation). 

Les résultats avec ce MMSE adapté rapportent : 27% des personnes interrogées sans aucun trouble de 
la mémoire,  70% ont des troubles légers ou modérés et 1.6%  avec des troubles cognitif sévères (un 
score MMSE < 10). 

 

Echelles Fréquence Pourcentage Valeurs 

ADL (1) 
Indépendant 
Modérément-dép. 
Sévèrement-dép. 
Dépendance total 

 
90 
52 
23 
22 

 
48.13 
27.81 
12.30 
11.76 

 
100 
61-99 
21-60 
<20 

IADL (2) 
Indépendant 
Modérément-dép. 
Sévèrement-dép. 
Dépendance total 

 
6 
96 
47 
37 

 
3.23 
51.61 
25.27 
19.89 

 
100 
61-99 
21-60 
<20 

GDS (3) 
Normal 
Dépression modérée 
Dépression sévère 

 
134 
46 
7 

 
71.66 
24.60 
3.74 

 
0-5 
6-9 
10 et + 

MNA (4) 
Normal 
Risque malnutrition 

 
89 
73 

 
54.94 
45.6 

 
>ou =23 
<23 

Tinetti (5) 
Normal 
Faible risque chute 
Haut risque chute 
Très haut risque 

 
46 
67 
19 
50 

 
25.27 
36.81 
10.44 
27.47 

 
=28 
24-27 
20-23 
<20 

MMSE (6) 
Normal 
Déclin léger 
Déclin modéré 
Déclin sévère 

 
51 
45 
86 
3 

 
27.3 
24.1 
46 
1.6 

 
27-30 
21-26 
11-20 
0-10 

 

Figure 39 : Evaluation gériatrique selon les échelles ADL, IADL, GDS, MNA,  

Tinetti et MMSE 
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FACTEURS ASSOCIES A LA DEPENDANCE (ADL) 

 

• Le niveau d’éducation ne paraît pas associé à la perte d’autonomie. 
• La perte d’autonomie n’est pas associée de manière significative au statut matrimonial.  
• Il n’y a pas d’association significative entre nombre d’enfants et dépendance. 
• Il y a une association statistiquement significative entre état nutritionnel et autonomie. La 

malnutrition touche davantage les personnes dépendantes. 
• La perte d’autonomie paraît plus fréquente chez les personnes en situation précaire (mais 

l’association est non significative). 
• Il n’y a pas de lien significatif entre sexe et dépendance.    

 

1.2.  FI-CGA  Score ou Score de fragilité pour 60 sujets âgés de Karaj 

Le FI-CGA score est une méthode d’évaluation de la fragilité, validée par (David et al., 2004).  

Nous avons analysé les évaluations de 60 personnes âgées admises en 2007 au Centre de 
gérontologie de Kahrizak à Karaj. Nous avons étudié 9 domaines de la santé médicale, sociale et 
environnementale de ces sujets âgés. 

Dans chaque domaine, nous avons défini 3 degrés de sévérité pour chaque sujet. Le degré 0 
signifie que la personne n’a pas de problème dans le domaine étudié, le degré 1 signifie qu’il existe un 
problème modéré et le degré 2 signifie que le problème est sévère. Par exemple, pour l’état cognitif de 
la personne âgée avec l’échelle MMSE,  si la personne n’a aucun trouble de la mémoire, le degré sera 
égal à 0 ; si la personne a des troubles de la mémoire, mais qu’elle est capable de vivre malgré ses 
troubles et que cela ne la gêne pas dans ses activités quotidiennes, le degré sera de 1 et enfin, si les 
troubles de la mémoire sont handicapants et que l’incapacité mentale empêche la personne de vivre de 
façon indépendante, le degré sera de 2. Cette règle sera identique pour tous les domaines évalués par 
les échelles et par notre questionnaire. Les différents domaines sont listés dans le tableau ci-dessous 
et, dans chaque domaine, il y a 3 degrés de sévérité. 
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1. Cognition                    4. Equilibre                                    7. Niveau sociodémographique 

2. Humeur                      5. Autonomie, ADL                       8. Ressources financières 

3. Nutrition                     6. Autonomie, IADL                      9. Co-morbidit 

 

 

 

DOMAIN 

 

TESTs of CGA 

Grade 
Sans 

Problème 

Grade 
Problème 

moyen 

Grade 
Sévere   

 

Total 

Cognition MMSE 0 1 2  

Mood GDS 0 1 2  

Nutrition MNA 0 1 2  

Balance TINETTI 0 1 2  

ADL KATZ 0 1 2  

IADL Lowton 0 1 2  

Co-morbidity Signs & Symptoms 0 1 2  

Social resources Age, Education, Family  
Social security 

0 1 2  

Economic status Salary, Familial or 
organizational help 

0 1 2  

9 Domains     27 Items 

 

Figure 41 : Construction du score de Fragilité (FI-CGA Index calculation = Number of deficits / Total of Items = 

DN/27) 

Nous avons désigné les variables socio-démographiques avec la lettre V et les variables médicales 
avec la lettre D. Chaque variable a des valeurs négatives et positives par rapport aux tableaux des 
Figures 42 et 43. 

Variables Scores 

Age  Variable 

Education 4-6 niveaux 

Ressources 4-6 niveaux 

Incapacité 3 niveaux 

ADL Barthel 

IADL Katz  or Lowton 

Cognition MMSE 

Dépression GDS 

Nutrition MNA 

                                             

Figure 42 : Les variables utilisées pour la construction du score FI-CGA 
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Désignation           Définition Valeurs possibles 

D21                               Incontinence urinaire 1 = incontinent 

D22                              Incontinence fécale 1 = incontinent 

D23                              Vision 2 = incapacité visuelle 

D24                             Audition 2 = incapacité auditive 

D25 Nombres de médicaments/jr 2 = + de 3 médicaments 

V4 Occupant du foyer 4 = vivre seul 

V5 Logement 3 = inconvenable 

V7 Qualité d’occupant 2 = location 

V10 Hygiène personnelle 2 et 3 = moyen et mauvais 

V11 Hygiène de l’environnement 2 et 3 = moyen et mauvais 

V12 Niveau d’éducation 1-3 = sans études, capable de lire le 
coran, lire et écrire 

V16 Nombre d’enfants 0 et 1 = le nombre d’enfants 

V17 Couverture sociale 8 = Sans couverture 

V18 Satisfaction du salaire 3 = Insatisfaction 

V19 Salaire mensuel 1-4 et 6 = sans salaire ou salaire < 
200 euros /mois 

V20 Aide sociale 1-4 = couverture Behzisti, Comité 
Emdad, Charité 

 

Figure 43 : La définition des variables médicales et socio-démographiques et leurs valeurs 

possibles 

 
Après analyse des effets des variables socio-démographiques sur la fragilité, on ne retient que 

les trois critères qui ont un impact sur l’Index de fragilité. que sont l’éducation (V12), l’hygiène 
générale de l’environnement (V11) et les ressources mensuelles (V19), dans les différents groupes 
d’âge. 

Niveau de fragilité FI-CGA  Score 

Léger 0-7 

Modéré 7-13 

Sévère >13 

 

Figure 44 : Le niveau de la fragilité selon le score FI-CGA 
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Fréquence Pourcentage 

 

6 

48 

5 

 

10/2 

81/4 

8/4 

 

 

Légèrement fragile 

Modérément fragile 

Sévèrement fragile 

Total 60 100 

 

Figure 45 : Index de fragilité de la population âgée de Karaj (enquête 2007-2008) 
    
Nous avons calculé les coefficients du modèle statistique ci-dessus : 

FI = α Age + ∑ i  βi + γi Age * Factor i 

Les facteurs i sont définis dans le tableau ci-dessous et sont significatifs quand la valeur de  γi  
est strictement supérieure à 0 (Figure 46) 

 
Facteurs Significativité 
Sexe Non 
Vie Seul Non 
Logement Significatif dans les groupes d’âges différents 
Qualité d’occupant Non 
Hygiène de lieu de vie Oui 
Education Oui 
Nombre d’enfants Non 
Sécurité sociale Non 
Salaire mensuel Oui 
Economie satisfaisante Non 

 

Figure 46 : Détermination des variables significatives dans le score FI-CGA et dans l’échantillon 
considéré  

Nous avons fait des analyses statistiques des différentes variables, afin de mettre en évidence 
l’effet des variables sociales telles que le sexe, l’éducation et le salaire mensuel sur l’Index de 
fragilité. 

Les groupes d’âges différents sont considérés comme des facteurs blocs primaires et les autres 
variables sociales sont considérées comme des facteurs secondaires pour évaluer l’Index de Fragilité. 
Au total, nous avons constaté que des facteurs comme le niveau d’éducation (V12), le niveau de 
salaire mensuel (V19), « être propriétaire ou locataire » (V5) et l’hygiène de vie en général (V11) de 
la personne âgée, dans les deux groupes d’âge de moins et de plus de 70 ans, sont significatifs. Cela 
signifie que les personnes âgées les plus éduquées, propriétaires de leur maison, ayant une meilleure 
hygiène de vie et un bon salaire sont moins fragiles. 

1.3. La prévalence de la dépendance évaluée avec l’échelle de COLVEZ 

Nous avons utilisé l’échelle de Colvez pour la stratification de notre population d’étude par 
leur niveau de dépendance au tiers, pour accomplir les activités de la vie quotidienne, basiques et 
instrumentales. 
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Colvez a défini la dépendance en 4 grades (Figure 47) :  

1- Indépendantes : personnes n’ayant pas besoin d’aide pour leur vie quotidienne, IV. 
2- Modérément dépendantes : personnes ayant besoin de 30 minutes par jour d’aide pour leur vie 

quotidienne, III. 
3- Dépendance sévère : personnes ayant besoin de 3 heures d’aide de tierces personnes pour 

accomplir les tâches des activités de la vie quotidienne, II. 
4- Complètement dépendantes ou grabataires : personnes ayant besoin de la présence 24H/24H 

d’un tiers pour toutes les activités de la vie quotidienne, I. 

L’indicateur de Colvez est un indicateur de mobilité décliné en 4 modalités :  

• les personnes qui sont confinées au lit ou au fauteuil (non roulant) ;  

• celles qui ne sont pas confinées, mais qui ont besoin d’aide pour la toilette et l’habillage ;  

• celles qui ne sont pas confinées, qui n’ont pas besoin d’aide pour la toilette ou 
l’habillage, mais qui ont besoin d’aide pour sortir du domicile (institution ou domicile 
ordinaire) ;  

• autres cas (pas de limitation).  

Donc, dans notre enquête, la dépendance sur l’échelle de Colvez à Karaj 2008 est définie par le 
tableau de la Figure 47 : 

 
Colvez ADL IADL Besoin d’aide /jour 

IV - Indépendance 48 % 3,2 % 0 

III - Dépendance modérée 27,8 % 51,3 % 30  min 

II - Dépendance Sévère 12,3 % 25,2 % 3 H 

I - Dépendance Complète 11,8 % 19,8 % 24 H 

 

Figure 47 : niveau de dépendance de la population de l’enquête (187 personnes), selon COLVEZ 

 

Les personnes âgées iraniennes sont plutôt dépendantes pour accomplir leurs IADL, c’est-à-
dire les activités de la vie quotidienne qui nécessitent un niveau d’éducation assez élevé. Ce n’est pas 
le cas de notre échantillon : 96% de la population de notre étude a moins de 4 ans d’études, 76% ne 
sont pas capables de lire et d’écrire, 12% seulement sont capables de lire le Coran, 8% sait lire et 
écrire son nom et des phrases très simples. 
 

Le deuxième élément très important du tableau de la Figure 48 est le pourcentage des 
personnes âgées complètement dépendantes ou à dépendance sévère, égal à 45% de notre échantillon, 
ces personnes vivant dans leur maison, sans aucune aide en dehors de leurs famille directe, parfois 
sans ressources suffisantes pour payer les soins nécessaires de leurs parents.  
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1.4. Le niveau de dépendance des 4060 personnes âgées de plus de 60 ans habitant à 
Mohammad Shahr, estimé par l’échelle de Colvez  

Dans la ville du Mohammad Shahr (Banlieue du Karaj), il y 4 060 personnes de 60 ans et plus 
qui viennent. Pour savoir le temps nécessaire des soins aux personnes âgées dépendantes de cette 
ville, nous avons calculé le niveau de dépendance de la population âgée de > 60 ans de Mohammad 
Shahr dans le tableau de la Figure 48 :  

 

Colvez ADL IADL 
Besoin d’aide 

/jour 

IV  - Indépendant 48 % 3,2 % 0 

III  - Modérément dépendant 27,8 % 51,3 % 30  min 

II  - Dépendant sévère 
12,3 % 

499 
25,2 % 
1 015 

3 H 
2271 H 

I  - Complètement dépendant 
11,8 % 

479 
19,8 % 

803 
24 H 

15 384 H 
 

Figure 48 : La charge du soin pour la dépendance sévère à Karaj, selon Colvez 

ADL: Activity of Daily Living 

IADL: Instrumental Activity of Daily Living 

I – II – III – IV  sont les stades de dépendance, selon l’échelle de Colvez 

 

Les statistiques en bleu sont le nombre des personnes dépendantes sévères (Colvez II) et grabataires 
(Colvez I) du Mohammad Shahr et la charge de soin calculée pour cette population, à l’aide de 
l’échelle Colvez, HID, (Mormiche, 2003). 

Nous supposons que la famille peut gérer la dépendance modérée de 40% (27 ,8% de 
dépendants pour les ADLs  et 51.3% pour les IADLs) de la population âgée de 60 ans et plus, s’ils ont 
besoin de 30 minutes par jour d’aide de tierces personnes pour accomplir leurs activités quotidiennes. 
En revanche, les groupes avec une dépendance sévère et les personnes grabataires ont besoin d’une 
aide médico-sociale et sanitaire, en plus des aidants familiaux, pour bénéficier d’une prise en charge 
globale et efficace. 

1.5. Effectif des places nécessaires pour couvrir les besoins sanitaires des personnes 
âgées de plus de 60 ans à Mohammad Shahr (4060 habitants)  

Le calcul des effectifs qui figurent dans le tableau de la Figure 49 a été effectué à partir des 
données de la SSIAD en France, car nous n’avons pas d’équivalent sur les statistiques iraniennes 
(Chevreuil, 2008). 

L’encadrement salarié des SSIAD est presque exclusivement composé d’aides-soignants (87,6 
% des salariés soignants et 82,3 % de la totalité des salariés des services). Le taux d’encadrement 
soignant représente le nombre d’équivalents temps plein du personnel soignant (infirmiers 
coordonnateurs, infirmiers salariés et aides-soignants) de chaque service rapporté au nombre 
d’individus présents dans l’étude. Près des 2/3 des SSIAD (23) ont un taux d’encadrement compris 
entre 1 soignant pour 4 et 1 soignant pour 5  bénéficiaires. Cependant, ce chiffre varie de 0,17 à 0,35 
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(soit 1 soignant pour 2,9 à 6 bénéficiaires). Sa valeur médiane est très proche de la moyenne, égale à 
0,22 (1 pour 4,5). 

 L’exemple a été pris dans le travail de  Christine Rajon-Roux et de Roxane Simon-Prel, dans 
leurs rapports «L’offre de prise en charge existante des personnes âgées dans les réseaux de soins à 
domicile de Marseille ». 

Service gériatrique Effectif en France 

lit/1000 habitant >75 

Proposition pour l’IRAN Karaj 

Lit /1000 - Habit >60 ans 
Court séjour 1-3 12 

Hôpital de jour 0.5 6 

Soins de suite et rééducation 3-8 32 

Soins de longue durée 5 20 

SAD 19 76 

Figure 49 : Effectif des places médico-sociales nécessaires pour la prise en charge de la dépendance à 
Mohammad Shahr 

 

 

1.6. Effectifs nécessaires en personnel de soins 

 

La mise en place d’un programme de soins gériatriques à domicile pour la population âgée 
dépendante de Mohammad Shahr, intégré dans le système sanitaire et social actuel, dans l’hypothèse 
qu’à l’avenir l’Etat prenne en charge les besoins socio-sanitaires. 

 

 2010 2040 

Nombre de places 76 304 

Infirmière coordinatrice 1 (1/100 places) 3 

Soignant 15 (1/5 places) 61 

Médecin généraliste 2 4 

Assistant social /Convention avec Behzisti 1 2 

Figure 50 : Proposition d’encadrement de soignants pour soins gériatriques à domicile à Karaj 
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2.  Résultats de DOPAMID :  

2.1. Evolution du nombre de personnes âgées dépendantes : 2009-2099 

Le tableau suivant montre la prévalence de la dépendance pour les groupes d’âge de 60 à 69 
ans, 70 à 79 ans, 80 à 89 ans, et enfin 90 et plus. Le groupe G1 concerne les personnes âgées 
indépendantes, le groupe G2, la dépendance modérée et le groupe G3 est complètement dépendant. 

 

% 60-69 70-79 80-89 90-99 100… 

G1 
76 49 22 7 

0 

G2 
14 31 43 53 

0 

G3 
8 19 33 38 

100 

 

Figure 51 : Dépendance de la population à Karaj, selon l’enquête de prévalence 2007-2008 

Le tableau ci-dessous  est le résultat de la création de la population dépendante selon la 
tendance obtenue dans notre enquête à Karaj (prévalence de la dépendance), donnant les dépendances 
des personnes en fonction des tranches d’âge. La catégorie G1 désigne les personnes indépendantes, 
G2 dénote la catégorie des personnes partiellement dépendantes et G3 dénote les personnes 
totalement dépendantes. 

% 60-69 70-79 80-89 90-99 100… 

G1 
60 47 32 0 

0 

G2 
23.3 29 32 33 

0 

G3 
16.7 22 35 66 

100 

 

Figure 52 : Projection de la Dépendance selon DOPAMID 

En l’absence de proportions précises pour G2 et G3, elles ont été choisies identiques. 

Rappelons la définition des classes de dépendance : 

• G1 : complètement indépendants, 

• G2 : modérément dépendants, 

• G3 : complètement dépendants, besoin d‘aide 12-24 heures/jr  
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Figure 53 : Evolution du nombre de personnes âgées dépendantes entre 2009 et 2099 
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2.2. Effectifs des personnes âgées dépendantes par âge et par sexe 

 

 

Figures 54 : Effectifs des personnes âgées dépendantes par âge et par sexe 

 

2.3. Effectif des personnes âgées de 80 à 89 ans, rapporté à celui des personnes de 50-
59  ans 

Les baby-boomers des décennies 80 auront de 45 à 60 ans en 2040 et ils constitueront un 
nombre important d’aidants familiaux pour les personnes âgées de plus de 60 ans. Mais, 10 ans plus 
tard, dès l’année 2050, le phénomène sera inverse. 
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2.4. Evolution du nombre de personnes âgées dépendantes 80-89 ans /50-59 ans : 2009-
2049 

En 2099, selon le graphique de la Figure 55 cela a explosé effectivement, mais il y a sans doute un 
effet de bord dans le modèle, qui fait que le nombre de naissances chute et donc la population aussi. 
La Figure 55 montre l'impact à long terme d'un baby boom.   

 

Figure 55 : Le nombre de personnes âgées dépendantes 80-89 ans /50-59 ans : 2009-2049 
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2.5. Pyramides de DOPAMID  par classes d’âge, tous les 10 ans 

 

Figure 56 : Pyramides de DOPAMID  par classes d’âge, tous les 10 ans 

 

Les baby boomers de 1979-1989 en Iran, représentés par la base 20-29 à gauche, seront papy-
boomers en 2050 en Iran, représentés par le haut de la pyramide à droite. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 57 : DOPAMID simulation 
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2.6. Comparaison DOPAMID – FELICIE 

Nous avons comparé les résultats de DOPAMID avec les projections données par FELICIE 
(Future Elderly Living Conditions In Europe, Programme européen de 2008). Nous avons appliqué 
notre modèle à des statistiques issues de la population française (origine Ined et Insee). Les données 
du recensement de 1997 ont servi de base de départ. En partant d’une population correspondant à 
celle de 1997, notre modèle l’a faite vieillir de 53 ans. La vérification a porté sur la comparaison des 
évolutions des classes d’âges entre notre modèle et FELICIE. 

FELICIE 

Année 

Population 

au 1 

Moins de 20 ans   

(%) 

20 à 59 ans 

(%) 

60 à 64 ans 

(%) 

65 à 74 ans 

(%) 

2010 62302 24,3 53 6 7,9 

2015 63728 24 51,4 6,2 9,3 

2020 64984 23,7 50,1 6,1 11 

2030 67204 22,6 48,1 6,1 11,2 

2040 69019 22,1 46,9 5,4 11,3 

2050 69961 21,9 46,2 5,7 10,6 

 

DOPAMID  

Année Moins de 20 ans(%) 20 à 59 ans (%) 60 à 64 ans (%) 65 à 74 ans (%) 

2010 23,9 54,47 4,63 8,61 

2015 23,11 54,54 5,08 8,73 

2020 22,3 54,74 5,25 8,92 

2030 23,26 50,5 6,35 10,57 

2040 21,68 49,35 6,49 11,6 

2050 21,18 48,83 6,14 11,61 
 

Figure 58 : Comparaison des évolutions démographiques DOPAMID et FELICIE 

 

 

Références FELICIE : France métropolitaine (http://www.ined.fr/fr/pop_chiffres/france/projections/projection_centrale/) 
Source : Isabelle Robert-Bobée. Projections de population 2005-2050, pour la France métropolitaine, INSEE. 
Références DOPAMID : données de l’enquête de prévalence. 

Nous pouvons comparer quelques graphiques d’évolution de la population selon DOPAMID et 
FELICIE, montrant que l’évolution est qualitativement identique, à part des différences quantitatives 
pour les groupes d’âge de moins 20 ans et de 20 à 59 ans. Les Figures 59, 60, 61 et 62 montrent 
donc la validation de DOPAMID (rouge) à partir de FELICIE (bleu).  
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Figure 59 : Evolutions DOPAMID-FELICIE pour le grou pe d’âge de moins de 20 ans 

 

 

 

Figure 60 : Evolutions DOPAMID-FELICIE pour le grou pe d’âge de 20 à 59 ans 
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Figure 61 : Evolutions DOPAMID-FELICIE pour le grou pe d’âge de 60 à 64 ans 

 

Figure 62 : Evolutions DOPAMID-FELICIE pour le grou pe d’âge de 65 à 74 ans 

 

Figure 63 : Evolutions DOPAMID-FELICIE pour le grou pe d’âge de 75 ans et plus 
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Nous avons pu estimer la tendance future de l'incapacité liée au vieillissement de la population en 
Iran. En Iran en 2009, 136 personnes âgées de plus de 60 ans sur 10.000 habitants sont modérément 
ou très dépendantes (soit un total de 1.005.400 personnes âgées modérément ou très dépendantes à 
l’échelle nationale en 2009). Cela signifie qu'ils ne peuvent pas effectuer leurs activités de la vie 
quotidienne et qu'ils ont besoin de l’aide d’autrui. Ils ont besoin d'une autre personne pour les aider 
dans leur toilette, l'alimentation, le transport, les courses, le ménage de la maison, etc. Les personnes 
âgées, dont la dépendance est sévère, ont besoin d'aide 24/24 heures. Cela signifie qu'elles sont 
incontinentes, grabataires et ont parfois besoin d'une alimentation artificielle (alimentation par sonde 
naso-gastrique ou gastro-stomie). 

 
  A l’avenir, en 2050, le nombre de personnes dépendantes âgées peut être estimé à 544 
personnes / 10000 (5.449.465 personnes en Iran en 2050). Cela signifie que le nombre de personnes 
âgées qui ont besoin de soins sera multiplié par 4. En même temps, en raison d’un déclin de la 
fécondité sur cette période (2009-2049), et le nombre d'enfants va baisser. Ainsi, les parents n'auront 
pas assez d'enfants pour leur soutien et leurs soins. Un autre résultat de notre travail évalue que 45% 
de la population iranienne en 2050 sera âgée entre 50-80 ans, donc l'âge moyen des aidant familiaux 
va augmenter. 
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Chapitre V :  

Discussion 
1. Discussion des résultats de l’enquête descriptive 

 

 Les forces de ce travail :  

Une des premières études en Iran sur la dépendance et la fragilité chez  les personnes âgées. 
Je présente ce travail avec la fierté d’être ainsi promoteur d’un travail de recherche dans mon domaine 
professionnel et sur un sujet de santé publique préoccupant, et d’autre part, je présente les résultats 
avec honnêteté et conscience des critiques qui pourraient être faites concernant l’aspect 
méthodologique et les résultats de ce travail. 

 

            - Le couplage d’une enquête de terrain permettant d’apprécier la dépendance en Iran et 
d’une modélisation démographique du profil de la dépendance en Iran en 2050  permettant d’évaluer 
les tendances en matière de poids de la dépendance et de  faire des propositions d’organisation des 
secteurs sanitaires et sociaux pour mieux profiter de la Windows opportunity ou le bonus 
démographique de 2009-2049.  

- La recherche opérationnelle (l’enquête descriptive) a permis de produire l’estimation d’un 
paramètre encore non disponible en Iran : le poids de la dépendance liée au vieillissement.    - --
L’utilisation de cette information a permis un travail de projection démographique innovant pour le 
pays, avec des retombées précieuses en terme de santé publique, tant pour la mise en place de 
programme d’intervention que pour la planification d’actions destinées à atténuer le poids (« burden » 
anglo-saxon) de la dépendance à venir. 

* Les limites 

-Biais de sélection de l échantillon :  

Notre population d’étude n’est probablement pas représentative de la population âgée 
iranienne pour des raisons d’échantillonnage. 

En effet, l’échantillonnage n’a pas été possible à partir d’un recensement des personnes du 
quartier de Karaj. Les listes électorales ne sont disponibles en Iran. Par ailleurs, il n’était pas possible 
d’effectuer des démarches à domicile à la recherche de résidents âgés de plus de 60 ans. Seul le 
fichier existant de personnes âgées du centre social du quartier (la liste de Behzisti) était accessible. 
La constitution de notre échantillon a donc débuté au cours des 5 à 6 premiers mois, avec l’inclusion 
des personnes âgées ayant déposé une demande d’aide sociale ou d’accueil en institution. Puis, 
lorsque l’enquête a été connue par le bouche à oreille dans la communauté, d’autres personnes âgées 
de plus de 60 ans se sont présentées ou nous ont été signalées par leurs proches, pour participer à 
notre enquête. Notre population d’étude est donc un mélange d’un sous-groupe de sujets âgés fragiles 
(ceux inscrits au Behzisti) et d’un sous-groupe plus représentatif de la population âgée générale. Le 
résultat est une probable surestimation du niveau actuel de dépendance des personnes âgées en Iran ; 
la prévalence estimée est peut être plus proche de celle à venir en Iran dans 10 ans. 
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- Cadre de déroulement en préalable à l’installation d’un centre gérontologique et à la 
mise en place de soins à domicile : opportunité pour réaliser une enquête 

- Population d’étude : limitée à un quartier de Téhéran, non représentative de la population 
nationale, donc les extrapolations sur un plan national doivent être prudentes et ces premiers résultats 
sont à compléter par ceux d’autres enquêtes de prévalence en milieu urbain et rural de différents 
régions d’Iran 

L’enquête a été réalisée au Karaj dans le centre Kahrizak Charity Foundation for Elderly & 
Disabled  (KCFED). L’objectif de la construction de ce Centre était celui d’un établissement 
d’hébergement définitif pour les personnes handicapées sans limite d’âge. 

Cette notion nous a donc posé des difficultés au début du projet, car après la mise en place du 
centre d’évaluation, les personnes âgées ou leur famille venaient déposer leur dossier d’admission 
dans le cadre d’une demande d’hébergement définitif. 

Nous avons choisi la liste des personnes âgées incluses dans notre recherche parmi l’ensemble 
des dossiers déposés à Behzisti (équivalent du CCAS ou Centre Communautaire d’Action Social en 
France). 

C’est un type de population habituellement défavorisé socialement. Mais il n y avait pas 
d’autres possibilités d’accès à la population âgée de 60 ans et plus, du quartier. Après quelques mois 
d’informations et de travail auprès de la population du quartier du Centre KCFED, le panel est devenu 
de plus en plus large, toutes catégories socioculturelles ont étaient admises dans l’étude. Et nous 
avons pu inclure dans notre échantillon un ensemble de 187 dossiers des personnes âgées de Karaj. 

 

- Absence d’outils validés en Iran et adaptation d’outils validés dans la littérature 
internationale : 

Le manque de connaissance dans le domaine gériatrique, des outils non validés et pas adaptés 
au niveau socioculturel des personnes âgées iraniennes, peut être considéré comme un inconvénient. 

Aussi, à cause du manque d’échelles d’évaluation gériatrique validées en Iran, nous avons 
utilisé 6 échelles pour évaluer 5 domaines de la capacité fonctionnelle. 

Parmi 6 échelles utilisées il y 3 échelles validées pour la population iranienne ADL (Activity 
of Daily Living ), IADL (Instrumental Activity of Daily Living) et GDS ( Gériatic Depression Scale). 

Les deux premiers, ADL et IADL de Barthel, sont validées, pour les patients atteints 
d’accidents vasculaires cérébraux, par une équipe de recherche universitaire à Isfahan (Oveisgharani & al 
2006 ) 

Le GDS concernant l’évaluation de l’humeur est validée par d’autre équipe de recherche à 
l’université de Téhéran. (Kazem MALAKOUTI et al 2002). 

Nous avons donc évalué l’autonomie par ADL et IADL sous la version persane (Farsi). Pour 
l’évaluation de la mémoire, nous avons utilisé la traduction persane de l’échelle de MMSE (Mini 
Mental State Examination) et comme les sujets âgés de notre échantillon avaient un niveau 
d’éducation trop bas (76 /8% < 3 ans d’études), nous avons adapté le score obtenu par rapport au 
niveau d’éducation de la personne étudiée. (R.M. Crum, M.F. Folstein & al 1993).
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A noter qu’une équipe universitaire Iranienne est en train de valider le MMSE pour la 
population iranienne, mais à ce jour aucune publication n’est encore réalisée. 

Pour d’autres domaines de l’état de santé de la personne âgée, nous avons utilisé l’échelle 
MNA (Mini Nutritional Assessement) à fin d’évaluation de la nutrition et l’échelle de Tinetti pour 
l’évaluation de l’équilibre. 

Avec ces 6 échelles, nous avons pu évaluer 5 domaines de l’autonomie fonctionnelle des sujets 
âgés dans notre étude : L’autonomie, la cognition, la nutrition, l’équilibre et l’humeur 

- Personnel ayant des compétences limitées en gériatrie 

Ce travail de recherche a débuté dans un pays ou les compétences pour l’évaluation et la prise 
en charge de la  dépendance, de la fragilité, des problématiques de santé de personnes âgées (la 
gériatrie) sont peu développés.  Le projet de recherche a été implanté dans un Centre dédié et construit 
dans le cadre d’un établissement (EHPAD) aux regards des responsables locaux .La seule alternative 
pour soigner les personnes âgées est l’institution et les équipes médicales et paramédicales n’étaient 
pas formées à l’utilisation des échelles standards internationales en milieu gériatrique. L’implantation, 
l’acceptation et le suivi méthodologique de ce projet n’ont pas été aisés. 

Comparaison des résultats : 

  En termes de prévalence de la dépendance ou de la fragilité il n’existe pas beaucoup d’études 
nationales en Iran afin de pouvoir faire la comparaison.  

.Dans un rapport intitulé « Disability data in population and housing census in Iran » rédigé par Dr 
ABBASSI en 2004, les champs d’handicap évalués sont : 

1. Cécité 
2. Surdité 
3. Cécité et Surdité 
4. Amputation d’un membre supérieur ou inférieur 
5. Anomalie au niveau de la main droite 
6. Anomalie de la main gauche 
7. Anomalie de la jambe droite 
8. Anomalie de la jambe gauche 
9. Paralysie totale 
10. None 

Les causes d’ handicap sont : Génétique, Pathologique, Trauma ou Inconnu. 

 

D’autre part, Ministère de la santé en 2006 publie une étude national sur l’Etat de santé des personnes 
âgées en Iran .Cet étude évalue la santé des 600 personnes âgées de plus de 60 ans en milieu 
communautaire. 

Le résultat de cet étude disait que 23.2 % de cet échantillon étaient dépendantes, 43.6 % ont besoin 
une assistance pour leurs ADLs et juste 33.2% sont complètement indépendantes dans leur vie 
quotidien. 

La dépendance augmente avec l’âge (12% dépendante dans le group de 60-70 ans contre 53.5 % dans 
le group de plus de 80 ans). (Ministère de la santé 2006) 
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Le vieillissement de la population iranienne est le fruit de la transition démographique et de la 
transition épidémiologique. L’augmentation du nombre de la population âgée de plus de 60 ans 
entraîne l’augmentation du nombre de personnes dépendantes et en perte d’autonomie, qui doivent 
être prises en charge le plut tôt possible. Pour connaître l’amplitude de la dépendance en termes de 
santé publique en Iran, il faut une enquête nationale. 

Dans le cadre de ce travail de thèse, nous avons réalisé une enquête régionale à Karaj, pour 
évaluer l’état de santé des personnes âgées iraniennes en termes de dépendance et de perte 
d’autonomie. Pour la première fois en Iran, on aborde d’autres indicateurs de santé des sujets âgés : la 
fragilité et la dépendance. Cette étude n’a pas été aisée, car les professionnels de santé manquent de 
formation sur l’Evaluation Gériatrique Standardisée et la particularité de la santé des sujets âgés, bien 
différents des sujets plus jeunes en termes de présentation et d’impact.  

En réalité, l’objectif principal de cette étude, avant de réaliser une enquête méthodologique 
rigoureuse, était la mise en place d’un Centre de Gérontologie Référent dans un quartier de Téhéran et 
la formation de médecins et paramédicaux (infirmiers, rééducateurs, assistantes sociales et autres 
disciplines) en gérontologie et en gériatrie. Heureusement, l’ONG de Kahrizak nous a beaucoup 
soutenu dans la réalisation de nos démarches, tant au niveau pratique que de la recherche. Les projets 
de recherche et les idées neuves ont du mal à trouver les financements nécessaires publics, de la part 
des universités et des administrations publiques dans les pays en voie de développement. 

Les résultats de notre enquête très limitée peuvent donner une idée de la problématique de la 
dépendance de la population âgée dans les pays en voie de développement avec systèmes politiques et 
économiques différents, car on a constaté que les facteurs sociodémographiques et économiques 
comme l’analphabétisme, la pauvreté et le coût de la santé étaient à l’origine de l’état de dépendance 
et de fragilité.  

Etre propriétaire de son logement, avoir une hygiène de vie satisfaisante, une éducation plus 
élevée et enfin un salaire mensuel plus élevé sont des éléments qui peuvent repousser l’entrée en 
dépendance et la fragilisation des personnes âgées iraniennes. 

Dépendance en France selon HID 

 

La dépendance est corrélée à l'âge, l'autonomie des personnes diminuant à mesure qu'elles vieillissent.  

  

Ainsi, alors que 2% seulement des personnes âgées de 60 à 70 ans sont dépendantes, plus de 10% des 
personnes de plus de 80 ans le sont, et 18% des personnes de plus de 85 ans sont concernées, ainsi 
que 30% des personnes ayant dépassé 90 ans.( HID,Insée, 2003) 

 
 
 Dépendance en TUNISIE 

L’étude apporte la définition suivante de la dépendance : «On entend par dépendance tout état dans 
lequel se trouvent des personnes qui, pour des raisons liées au manque ou à la perte d’autonomie 
physique, psychique ou intellectuelle, ont besoin d’une assistance afin d’accomplir les actes courants 
de la vie ». Cette enquête a ciblé un échantillon comportant 2.165 personnes âgées de 65 ans et plus, 
se répartissant entre 1.066 femmes et 1.099 hommes, dont 1.059 vivent en milieu rural avec une 
prédominance masculine. 
L’analyse de la population enquêtée montre que 9 personnes sur dix sont autonomes pour les actes de 



Discussion 

95/184 

la vie courante. La dépendance ne concerne donc que 10 % des personnes âgées de 65 ans et plus, 
vivant à domicile. 
Parmi les 216 personnes âgées dépendantes, 104 sont obligées de garder le lit et restent totalement 
dépendantes de leur entourage, tandis que les 112 autres sont uniquement dépendantes pour certains 
actes de la vie quotidienne. Le degré d’autonomie varie suivant deux paramètres : l’âge et le sexe. La 
perte d’autonomie concerne, en effet, davantage les femmes que les hommes, soit 11,2% pour les 
femmes contre 8,8 % pour les hommes. (S. Hajem ,2003) 

 

THAILAND 

Selon une étude épidémiologique en Thaïlande par Shah. EBRAHIM et ses collègues en 2003 la 
prévalence de la dépendance a long terme entre 4048 personnes de plus de 60 ans qui vivent à 
domicile 19% sont dépendant a long terme et 6.9% ont besoin une assistance pour des activités de la 
vie quotidienne.  

La dépendance augmente avec l’âge et les femmes sont plus dépendantes que les hommes. 

 

 

 

Autonomie Pays développé 

Cas de la 
France 

Pays en voie 
développement 

Tunisie  

Pays en voie 
développement 

Thaïlande 

Iran étude 
national 

Iran notre 
enquête 

Indépendantes 85% 90% 87% Indépendants : 
33.2% 

Modéré : 43.6 % 

Indépendants : 
48.1% 

Modéré : 27.8% 

Dépendantes 15% 10% 13% 23.2 % 24 % 

Totale 100 100 100 100 100 

 

               Figure 64 : Comparaison de la prévalence de la dépendance dans différents pays  

 

Les commentaires : 

1. Pas de définition valide de la dépendance et les différents catégories (dépendance modéré et 
sévère) en Iran par rapport d’autre pays développés et aussi quels que pays en voie de 
développement. 

2. Analphabétisme de 80%  des  personnes âgées iranienne peut être responsable de l’état 
dépendance en IADL (les activités instrumentale de la vie quotidienne) qui les gens ont besoin 
une minimum éducation. 

3. L’échantillon pas suffisant dans notre enquête (187 Personnes) et l étude national (600 
personnes) en Iran par rapport de l’enquête de prévalence dans d’autre pays (2165 en Tunisie 
et 4048 en Thaïlande et 16945 en France) Donc nous auront besoin de programmer une étude 
plus large pour une estimation plus fiable. 
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2. Discussion des résultats du modèle DOPAMID   

Nous allons présenter en premier temps les forces puis les limites de ce travail. Puis discuter des 
résultats par rapport à d’autres résultats publiés en Iran ou en international.    
 
* Les forces 
- pouvoir appliquer un modèle de simulation démographique en Iran, ce qui n’avait jamais été 
fait concernant la dépendance 
- pouvoir produire des données comparables avec d’autres situations en pays développés ou en 
cours de développement 
Les données apportées par DOPAMID sont en convergences à celles de Mehryar (AH. Mehryar , 
& al 2004) et Pison (G. Pison,2009 ) sur le  temps nécessaire pour  l’Iran qui va doubler sa 
population de 65 ans de 7% à 14% . Ces travaux montrent que la période de 2040-2050 sera la 
fin de transition démographique en Iran donc le vieillissement du pays sera bien installé et la 
société sera confronté aux différents conséquences du vieillissement de sa population. 
En plus les données de DOPAMID apportent les éléments  supplémentaires sur l’état des aidants 
familiaux de cette population vieillissants. Il montre que le rapport des personnes âgées de 80 
ans à celui de 50-59 ans augment à partir de 2050 donc les personnes âgées dépendant de demain 
en Iran auront les aidants familiaux plus âgé qu’aujourd’hui. Et aussi DOPAMID montre que la 
famille peut supporter encore difficilement le poids de dépendance de leur parents âgée jusqu’au 
2054-2059 car le nombre des personnes plus de 80 ans va exploser. 
 
 
* les limites : revenir sur la « fragilité » du paramètre « dépendance » car il a été estimé à partir 
d’une seule enquête descriptive, limitée en nombre de sujets inclus et dans l’espace. Les 
premières projections sont donc à considérer avec prudence. Néanmoins, l’importance de 
l’événement prédit, le fait que ce soit la première tentative de modélisation donne beaucoup de 
valeur à ce travail.  
 
 * les résultats DOPAMID en Iran  
- multiplication par 5.20 des personnes de plus de 60 ans, et  par 7.3 des personnes âgées de plus 
de 80 ans en 50 d’années. (2009-2059) 
- multiplication par 7.3 du nombre de personnes âgées dépendantes, en 50 d’années (2009-2059) 
et multiplication par 9.4 en 2100. 
- parallèlement, sur le même intervalle de temps (2009-2059) le nombre d’aidants  familiaux 
n’augmente pas suffisamment pour couvrir leurs besoins. (Multiplication par 1.1 en 2059 et  1.6 
pour 2100) 
 

L’idée principale du modèle DOPAMID est de réaliser une projection sur la dépendance des 
personnes âgées iranienne en utilisant les données sur la prévalence et les données 
sociodémographique de la population iranienne. 
 
En prenant l’exemple des études FELICIE (Future Elderly Living Conditions In Europe) en 2000 
et DESTINIE (modèle démographique, économique et social de trajectoires individuelles 
simulées) en 1998 en France et d’autre projection démographique. 
 
Ces projections démographiques ont beaucoup d’avantages car ils bénéficient  suffisamment de 
données sociodémographiques et économiques pour réaliser leurs projections, contrairement en 
Iran. 
 
Par exemple, le modèle Destinie simule la vie d’un certain nombre d’individus (mise en couple, 
rupture, naissance, décès) avec uniquement l’utilisation de ces données démographiques et les 
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variables comme le sexe, la date de naissance, l’âge de fin d’études, la présence ou non d’un 
conjoint, le nombre d’enfant. Pour la dépendance et faire la modélisation, il existait une enquête 
nationale intitulée HID (Handicap, Incapacité, Dépendance) 
 
En deux versions à 2 ans intervalles le modèle Destinie permet de suivre les individus et de 
repérer l’évolution de leur degré de dépendance. Ce qui n’est pas le cas en Iran. Sans accès à ce 
type d’informations pratiques, nous avons donc du créer un modèle avec certaines données 
existantes telle que la mortalité, la fécondité, le mariage et pour la dépendance nous avons utilisé 
les données obtenues de notre enquête à Karaj sur la dépendance. 
 
Comme cela a déjà été précisé, l’objectif n’est pas obtenir des chiffres précis mais des tendances, 
informations importantes dans les modèles démographiques. Connaitre ce que sera l’avenir d’un 
pays qui subit une transition démographique. Comme beaucoup de scientifiques l’ont constaté, 
les pays en voie de développement connaissent un vieillissement plus rapide de leur population  
par rapport aux pays développés et l’Iran est un des pays confronté à type de phénomène.
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Chapitre VI   

Perspective et réflexions sur un système de prise en 
charge de la dépendance liée au vieillissement, adaptées à 

l’Iran 
 

Ce travail de santé publique centré sur l’évaluation des besoins en terme de perte d’autonomie chez 
les personnes âgées en Iran et son évolution à l’horizon 2099 débouche sur la réflexion de la réponse à 
apporter à la dépendance tant sur le plan sanitaire que sur celui social 

  
1. Place pour les soins à domicile pour les personnes âgées en Iran  

Comme dans la plupart des pays (développés ou en cours de développement) la prise en charge sera 
basée sur le renforcement de la possibilité de maintien à domicile tant pour des raisons économiques 
que pour répondre aux souhaits des personnes bénéficiaires. 

Notre équipe a été la première à mettre en œuvre un réseau de soins à domicile pour les personnes 
âgées dépendantes et fragiles. De cette expérience, nous retiendrons l’intérêt de l’implantation de 
programmes de soins à domicile sur la base des arguments suivants : 

1.1. En faveur de l’intérêt des soins à domicile 

Les arguments en faveur de notre proposition de soins à domicile pour les personnes âgées 
dépendantes et fragiles en Iran reposent sur : 

1- Le terrain favorable culturel, religieux et traditionnel. 

 

2- Le respect et la valeur des personnes âgées auprès de leurs enfants et de leur entourage 
familial. 

 

3- Le coût moins élevé des soins à domicile par rapport aux soins en EHPAD, comme le montre 
l’expérience de tous les pays développés aux USA et en Europe, ainsi qu’au Japon et dans les 
pays en transition comme la Tunisie et le Brésil. Et en Iran il y deux tarif privé et publique 
pour les EHPAD .Pour une EHPAD privé le résident doit payer de 500-1200 euros et pour une 
EHPAD publique il doit payer 300-400 euros .Nous avons pas le cout de soin à domicile, mais 
dans notre enquête nous avons constaté que les gens pour les soins à domicile n ont pas a 
payer l’hébergement et sil’ Etat organise le réseau de soins à domicile ca deviens moins cher 
que l’institution. 

 

4- Le nombre d’aidants familiaux, suffisant pour la période de 2010-2050, rendant le 
développement des soins à domicile pour les personnes âgées dépendantes tout à fait 
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réalisable. La présence de la famille, comme aidant principal, avec l’aide du soin gériatrique à 
domicile, permettrait aux personnes âgées de rester plus longtemps chez elles. 

 

5- Les personnes âgées de demain seront différentes de celles d’aujourd’hui. Leur niveau 
d’éducation, leurs ressources, les moyens de communication, les progrès de la médecine et de 
la technologie et, l’hygiène de la vie vont modifier l’exigence de la population âgée du futur. 
Elle sera en meilleure santé et plus autonome et, sans doute, va rester plus longtemps à 
domicile. 

 
6- Les soins gériatriques à domicile peuvent facilement s’intégrer dans le système actuel de prise 

en charge socio-sanitaire de la population iranienne. 

 

1.2. En faveur de difficultés attendues dans la mise en œuvre  

 

1- Le caractère intrusif de l’intervention : culturellement, la population iranienne accepte 
difficilement l’intrusion d’étrangers dans son domicile, sauf en cas de nécessité extrême. Par 
exemple, les soins d’hygiène ne sont pas toujours bien acceptés. 

2- La signification péjoratif de soins à domicile : l’arrivée d’équipes soignantes est considérée 
comme une aide sociale à des personnes défavorisées et peut avoir une connotation péjorative 
pour les personnes. 

3- Le coût : quel est le prix des soins à domicile et quelle est la structure de prise en charge 
(mettre en balance le cout d’un accueil en institution).  

4- La difficulté de rassembler des compétences multidisciplinaires dans un pays ou 
l’enseignement de la prise en charge gériatrique n’est pas encore intégrée aux curricula des 
différents intervenants médicaux, paramédicaux et sociaux nécessité d’équipes 
pluridisciplinaires : ceci est apparu à la suite de notre enquête et de notre expérience d’une 
année de suivi des personnes âgées à Mohammad Shahr. 

5- Coordination socio-sanitaire : la possibilité de cette coordination a aussi été mise en évidence 
au cours de notre expérience. 

Le projet de mise en place d’un système de soins à domicile pour personnes âgées en Iran est 
proposé, compte tenu des arguments favorables et des difficultés énoncées ci-dessus. Il sera présenté 
en deux paragraphes distincts suivant que ces soins concernent des personnes âgées habitant les 
villages ou habitant en ville. 

Cette distinction, au delà des arguments et des difficultés, se justifie par l’organisation socio-
sanitaire en Iran, qui a été déjà exposée. 

2. Proposition d’un système de soins adapté à l’Iran 

  

2.1. Intégration du soin gériatrique en zones rurales  

- Bas de l’intervention : Maison de santé rurale considérée comme le centre d’évaluation 
gériatrique 
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La maison de santé rurale pourrait être le siège  des SAD (Soins à Domicile) dans le village. 
L’existence du Behvarz, aidé d’une Infirmière, peut permettre son fonctionnement comme une équipe 
mobile d’évaluation gériatrique à domicile. Les Behvarzes peuvent être formés pour faire une 
évaluation rapide des personnes âgées  à domicile, avec des échelles traduites et adaptées à leur 
niveau socio-éducatif. Par exemple, l’évaluation de la mémoire chez les personnes âgées villageoises 
suppose l’utilisation d’un questionnaire adapté au taux élevé d’analphabétisme. Sachant que les 
Behvarzes connaissent la vie et l’environnement de chaque famille, il leur est facile de faire le travail 
d’assistance sociale et d’évaluer la situation socio-économique de la famille et de la personne âgée. 

 

 

Figure 65 : L’Image d’une maison de santé rurale en Iran avec le personnel et leurs outil,Zigge 
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- Personnel :  

Les deux Behvarzes (1 femme et 1 homme, normalement un couple) avec le soutien de 
l’équipe mobile gériatrique (Médecin et l’infirmière)  

L’avantage de fonctionnement de cette équipe au village est l’existence du Behvarz, qui 
connaît très bien les habitants du village, chaque famille, ses membres, leur nom, prénom, l’adresse, 
les habitudes de vie, la situation économique, leur métier, leur éducation, etc., enfin l’état de santé de 
chaque membre, par exemple, si la famille a un enfant handicapé, la mère a une hypertension et le 
diabète, s’il y a une femme enceinte au sein de la famille, l’état de vaccination des enfants, etc. Ces 
informations sont très utiles pour le médecin et l’équipe gériatrique qui vont intervenir à domicile, 
pour constater si le grand père devient dépendant. Chaque Behvarz couvre 1500 résidents de son 
village. 

 

- Fonctionnement :  

 

On met à la disposition du Behvarz le protocole d’évaluation gériatrique standardisée à son 
niveau, rédigé par les experts d’office du bureau de Santé des personnes âgées au Ministère. Le 
Behvarz repère les gens âgés fragiles et vient discuter avec l’équipe mobile gériatrique, qui passe une 
ou deux fois dans la semaine au centre de santé, du plan de soins individualisés pour chaque personne 
âgée fragile. 

Après avoir évalué les besoins médico-sociaux de chaque personne âgée à son domicile, pour 
les personnes âgées indépendantes, le plan de soin sera plutôt éducatif et préventif, consistant en 
l’éducation de la personne et de sa famille, afin que la personne puisse rester le plus  longtemps 
possible à son domicile. 

S’il y a des personnes âgées modérément ou sévèrement dépendantes qui n’ont jamais vu le 
médecin, les Behvarzes  vont signaler le cas au médecin généraliste de la maison de santé, qui pourra 
programmer  une  consultation  à domicile. 

Ainsi, le Médecin, l’Infirmière et le Behvarz vont définir  ensemble un plan de soins 
personnalisés pour les patients et leur expliquer ainsi qu’à leurs familles ce qu’ils doivent faire. Ce 
mode de fonctionnement peut couvrir les besoins de 30% des personnes âgées dépendantes de 
Mohammad Shahr, car, pour 1400 personnes dépendantes de plus de 60 ans, un tiers (soit 470 
personnes) habitent dans les villages de cette ville.  
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                                    Signalement                                                    Santé 

 

Behvarz                                       Maison de Santé Rural                                Niveau I  

 

Soin à domicile                     Personne âgé Fragile 

 

Equipe Mobile gériatrique           Maison de Santé Urbain                              Niveau II  

   MG+ Infirmière 

Equipe spécialisée                        Hôpital                                                Niveau  III  

 

Assistant Sociale                             Behzisti + EHPAD                              Niveau Médico-Social 

 

Figure 66 : Signalement de la dépendance chez un sujet âgé au milieu rural (schéma 

 

2.2. Intégration du soin gériatrique en milieu urbain 

 
 

Base de l’intervention : 
 
La maison de santé urbaine considérée comme le centre d’évaluation gériatrique en ville. 

Le siège de l’organisation des  soins à domicile peut être situé dans la maison de santé urbaine, car il 
y a toujours une équipe médicale sur place pour répondre aux demandes des habitants 24H/24. 
 

Personnel :  
 
L’équipe médicale et paramédicale de chaque centre de santé pourra fonctionner comme une 

équipe d’évaluation gériatrique qui s’occupe de l’évaluation au centre ou à domicile. 
 
Elle se compose d’un médecin généraliste de fonction publique payé par l’Etat 24h /24h, une 

infirmière 24h /24h, et une petite pharmacie, un dentiste, une secrétaire médicale et des équipements 
médicaux dans la journée. Il y a toujours une ambulance avec un conducteur à disposition de chaque 
centre de santé urbain.  

 
Parmi les inconvénients du travail, les équipes de soins gériatriques à domicile en ville se 

heurtent à la distance. 
  
L’équipe médicale du centre de santé a également besoin d’une assistante sociale qui connaisse 

la situation socio-économique et l’environnement familial de chaque personne âgée fragile. 
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Ce sera envisageable avec l’existence d’un réseau de soins à domicile privé avec des 
professionnels libéraux en ville. Car  il n y pas tous les professions nécessaires dans le secteur 
publique. Ces réseaux privés seront intéressants pour les personnes âgées dépendantes qui habitent en 
ville, et dont les familles sont capables de payer les soins privés, sans la nécessité d’intervention du 
système public. 

 
 
Fonctionnement : 
  
A Mohammad Shahr, nous avons 930 personnes âgées dépendantes à évaluer et à prendre en 

charge. Comme nous l’avons déjà précisé, en ville, la coordination médico-sociale  entre Behzisti et le 
représentant sanitaire de chaque ville est le point primordial d’un bon fonctionnement de soins à 
domicile. 

 
Chaque Centre de santé urbain couvre 12000 habitants. Il y un représentant de Behzisti dans 

chaque ville, ayant à sa disposition, l’assistante sociale et des rééducateurs (kinésithérapeute, 
ergothérapeute, orthophoniste, psychologue, prothésiste, audiométriste et optométriste). 

 
L’expérience des équipes mobiles dans le système Behzisti existe déjà en Iran pour les malades 

psychiatriques chroniques et pour les handicapés jeunes. La direction de cette administration connaît 
déjà le fonctionnement de soins à domicile. Il faut définir la population cible de notre objectif et ses 
enjeux dans la société. Pour la ville de Karaj, aujourd’hui, la direction de Behzisti et le représentant de 
système de Santé du Karaj sont tout à fait d’accord avec nos objectifs et nos démarches, et ils nous 
soutiennent financièrement et administrativement. 
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Figure 67 : Case management méthode, modèle proposé d’un système de prise en charge 
médico-sociale à domicile : Une personne âgée en relation avec son gestionnaire de cas, 
l’interlocuteur unique du système médico-social                                                                    

Pour illustrer ce projet, nous prendrons l’exemple de Mohammad Shahr que nous connaissons 
pour y avoir fait une enquête et aussi parce que cette localité contient les deux composantes, ville et 
village, du système de soins. 
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Le « Case management méthode » que nous avons proposé dans la figure 67 peut être présenté 
comme un modèle de prise en charge en urbain adapté pour l’Iran. Dans notre expérience à Karaj, 
l’assistante sociale ou l’infirmière était une case manager. Une fois le dossier médico-social de la 
personne a été bien rempli par la case manager ,un projet de soin sera définit par l’équipe 
pluridisciplinaire au Centre d’Evaluation Gérontologique. Et ensuit après la coordination nécessaire 
avec les organisations sanitaires et sociales locale, la personne recevait les interventions nécessaires. 
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CHAPITRE VII  

 Conclusion 
L’accélération de la transition démographique sur une courte période, pour les pays en 

développement comme l'Iran, doit être alarmante pour leurs responsables politiques, car aucune 
planification stratégique des impacts socio-économiques correspondants n’a été élaborée. Les baby-
boomers de 1980-1990 en Iran arriveront à l’âge de + de 60 ans et plus vers 2050. Les Iraniens et 
leurs autorités politiques et sociales disposent d’un intervalle de temps de 40 ans (Windows 
oppurtunity = fenêtre démographique «d’opportunité ») pour se préparer à satisfaire les besoins de 
cette population âgée. Bien que le vieillissement des personnes soit important, le besoin de soins pour 
une partie d’entre eux le sera encore plus, en raison d'une limitation dans leur autonomie quotidienne. 
La prévalence de l'incapacité va croître rapidement avec l'âge. 

 

                    L'espérance de vie est d'environ 72,6 années pour les femmes et 71 ans pour les hommes 
en Iran en 2009. Mais, en 2050, les hommes iraniens pourront avoir une espérance de vie allant 
jusqu’à 78,4 ans et les femmes iraniennes à 80,4 ans. Alors, il leur restera plusieurs années à vivre en 
situation de dépendance.  

  Nous supposons que les aidants familiaux dans l’avenir seront déjà vieux avant d’être une aide 
à la personne âgée et ils auront également besoin d’aide. Il n'y aura pas assez d'enfants pour aider 
leurs parents. Ainsi, le gouvernement iranien doit considérer l’éducation des aidants professionnels 
afin de compenser le manque d’aidants informels provenant des familles proches pour répondre aux 
besoins des personnes âgées.   

Nous avons précisé qu’une partie minoritaire des personnes âgées dépendantes (0.2%) sont 
actuellement placées dans les EHPAD privés et publiques et les autres (environ 1 000 000) vivent au 
sein de leur famille.  

La prise en charge sociale de la dépendance est plus favorable pour les personnes âgées que la 
prise en charge sanitaire. 

Au-delà des efforts nécessaires pour la prise en charge sociale qui va peser en premier lieu sur 
la famille, la prise en charge représente un challenge .Certes  les personnes âgées dans les villages 
(29% de la population) peuvent bénéficier des avantages du système de soins public : PHC ( Primary 
Health Care ou les soins de santé primaire ), maison de santé et système d’orientation. Mais la 
transition épidémiologique qui est en cours en Iran, va modifier le motif de recours aux soins. En 
effet, la prise en charge sanitaire va concerner davantage de  pathologies chroniques, non 
transmissibles et dégénératives, qu’auparavant. Or, malgré l’augmentation des prévalences des 
pathologies chroniques et dégénératives, le système sanitaire en Iran est encore basé sur la prise en 
charge des soins aigus dans les hôpitaux et les cliniques, dans le cadre de la médecine communautaire. 
La prise en charge des maladies chroniques n’est pas encore très développée dans le système de soins, 
ni en pratique, ni dans le cadre pédagogique ou de l’enseignement. La prise en charge sanitaire des 
personnes âgées dépendantes met en évidence de nombreux challenges pour le système de santé en 
Iran, à différents niveaux, et notamment dans l’enseignement, la recherche et la pratique.  

Nous espérons que les résultats de ce travail stimulent la réflexion politique sur la question de 
la dépendance liée au vieillissement en Iran afin que les autorités ,grâce à l’anticipation de 
l’accroissement des besoins ,puissent élaborer et disposer des réponses adaptées pour venir en aide 
aux patients et à leurs familles. 
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Le questionnaire médico-social de l’admission : volet sociodémographique et volet 
médical 

Volet I   : Questions sociodémographiques 

1. Date d’admission                                      2007                                    2008 
 
2. Date de naissance  ……………………. 
 
3. Sexe                                                        Masculin  Féminin 
 
4. Occupant du Foyer             Conjoint             
 Enfant  
 Conjoint + enfant          

 Seul  
 Parents   
 Autre famille    

 Aide à domicile 
 
5. Qualité de logement             Convenable  

 Modérément convenable        
 Pas convenable 

 
6. A quel étage  ………. 
 
7. Qualité d’occupant               Propriétaire      
 Locataire      
 Occupant à titre gracieux      
 Autre : ……………………. 
 
8. Surface d’habitation :   ………… m2 
 
9. Nombre de chambres :  …………. 
 
10. Hygiène personnelle                           Bonne                
 Moyenne  
 Mauvaise 
 
11. Hygiène générale de l’environnement  Bonne            
 Moyenne  
 Mauvaise 
 
12. Niveau d’éducation                 Analphabétisme       
 Coranique       
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 Lire et écrire 
 Ecole primaire          
 Collège        
 Lycée       
 Bac           
 Université    

 
13. Nationalité                                  Irak                        
 Afghanistan          
 Iran           
 Autre : …………………… 
 
14. Etat matrimonial                       Célibataire            
 Marié (e)         
 Divorcé (e) 
 Veuf (ve) 
 
15. Langue de communication            Persan        
 Turc      
 Kurde        
 Arabe             
 Afghan        
 Baluch 
 
16. Nombre d’enfants  …………… 
 
17. Couverture sociale                SS           
 Armée          
 Fonctionnaire  

 Banque         
 Comité EMDAD  
 Mairie       
 Sans   
 Autre : ………………. 
 

18. Satisfaction économique           Satisfait             
 Moyennement satisfait          
 Pas satisfait  
 
19. Salaire Mensuel                                   < 50 000 Toman         
 de 50 000 à 100 000 Toman        
 de 100 000 à 150 000 Toman       
 de 150 000 à 200 000 Toman       
 > 200 000 Toman  
 Sans salaire 
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20. Aides publiques                           Behzisti            
 Comité Emdad           
 Charité          
 Behzisti + Emdad         
 Sans 
 
21. Profession actuelle                          Femme au foyer            
 Ouvrier       
 Fonctionnaire      
 Commerçant  
 Agriculteur           
 Retraité        
 Sans avec ressources       
 Sans et sans ressources 
 
22. Ancienne profession                   Femme au foyer            
 Ouvrier       
 Fonctionnaire      

  Commerçant  
  Agriculteur         
  Retraité       
  Sans profession avec ressources        
  Sans et sans ressources 

 
23. Frais médicaux dans cette évaluation gériatrique  Oui  Non 
 
24. Réduction des frais médicaux  Oui   
 Non 
 
25. Somme versée  ………………….. 
 

Volet II   : Questions médicales 

1. Code d’admission ………………….. 
2. Numéros de dossier …………………..  
3. Nom et prénom ……………………. 
4. Lieu d’évaluation                                   Centre       Domicile 
 
5. Appréciation générale                           Capable de  faire ses transferts             Grabataire 
 
 
6. Echelle ADL                             100 pts           
 de 61 à 99 pts         
 de 21 à 60 pts           
 < 20 pts 
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7. Echelle IADL    100 pts                 
 de 61 à 99  pts                
 de 21 à 60 pts                  
 < 20 pts 
 

8. Echelle MMSE  de 27 à 30 pts          
 de 21 à 26 pts          
 de 11 à 20 pts          
 de 0 à 10 pts 
 

9. Echelle GDS                      0-5 pts               
 6-10 pts                    
 > = 11 pts 
 
10. Echelle MNA                    > 23 pts                            
 < = 23 pts 
 
11. Echelle Tinetti                     28  pts                
 24-27 pts            
 20-23 pts          
 < 20 pts 
 

12. Motif principal de demande d’admission : Liste des pathologies fournie (Diseases & Conditions 
A-Z Index du CDC Center, 2010 ; joint en annexes) 

 

13. Pathologie organique : 
 

14. Pathologie psychiatrique :     
 

Pas de pathologie 
 

Besoin d’intervention          Oui  Non 

Incontinence urinaire              Oui  Non 

Incontinence fécale                Oui                          Non 

Vision                  OK            Ok avec lunette ou intervention     incapacité visuelle 

Audition             OK           Ok avec prothèse auditive          incapacité auditive 

Médicaments        Sans                 - de 3 médicaments     + de 3 médicaments différents 

Nombre de Co-morbidités :         Monopathologique                            Polypathologique 
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Echelles d’évaluation gériatrique standardisées 

(EGS) 
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EGS 

A : avec leurs valeurs 
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MMSE : Mini Mental State Examination 

MMSE Définition Score 

27-30 Normal 1 

21-26 MCI 2 

11-20 Démence modéré 3 

0-10 Démence sévère 4 

 

Ref: Mini-Mental state, a practical method for grading the cognitive state of patients for the clinician. 
Folstein SE, Mc Hugh PR, J psychiatry Ress .1975; 12: 189-198  

 

ADL, IADL: Activity of daily living & Instrumental activities of daily living 

ADL IADL Definition Score 

100 100 Independant 1 

61-99 61-99 D. moderé 2 

21-60 21-60 D.Severe 3 

= < 20 = < 20 Complete dependant 4 

Ref: Functional evaluation: The Barthel Index, Mahoney FI,Barthel D; Maryland State Medical 
Journal 1965 ;14: 56-61 

GDS: Geriatric Depression Scale 

 

GDS Definition Score 

0-4 Normal 1 

5-8 Mild Depression 2 

9-11 Moderate depression 3 

12-15 Severe Depression 4 

Ref: Development and validation of a geriatric depression screening scale: a preliminary report 
.Yasavage JA,Brink TL, Rose TL & al, Journal of Psychiatric Research 17: 37-49,1983 
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Tinetti  

Tinetti Définition Score 

28 Normal 1 

24-27 Low Risk 2 

20-23 High Risk 3 

< 20 Very high Risk 4 

 

Ref : Fall Risk Index for elderly patients based on number of chronic disabilities, Tinetti ME, 
Williams TF, Mayewski R ; Am J Med 1986 : 80 : 429-434 
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B : Les échelles 
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1. Mini Mental State Examination ( MMSE) 
(Version française consensuelle du GRECO) 
MMSE (Version française) 

Orientation          / 10 

 

Je vais vous poser quelques questions pour apprécier comment fonctionne votre mémoire. Les 

unes sont très simples, les autres un peu moins. Vous devez répondre du mieux que vous pouvez. 

Quelle est la date complète d’aujourd’hui ? 

Si la réponse est incorrecte ou incomplète, posées les questions restées sans réponse, dans l’ordre 

suivant : 

 

1. En quelle année sommes-nous ?      � 

2. En quelle saison ?         � 

3. En quel mois ?        � 

4. Quel jour du mois ?        � 

5. Quel jour de la semaine ?        � 

Je vais vous poser maintenant quelques questions sur l’endroit où nous trouvons. 

6. Quel est le nom de l’hôpital où nous sommes ?     � 

7. Dans quelle ville se trouve-t-il ?       � 

8. Quel est le nom du département dans lequel est située cette ville ?  � 

9. Dans quelle province ou région est situé ce département ?   � 

10. A quel étage sommes-nous ?       � 

 

Apprentissage         / 3 

 

Je vais vous dire trois mots ; je vous voudrais que vous me les répétiez et que vous essayiez de les 

retenir car je vous les redemanderai tout à l’heure. 

11. Cigare   Citron   Fauteuil    � 
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12. Fleur  ou   Clé  ou  Tulipe     � 

13. Porte    Ballon   Canard     � 

Répéter les 3 mots. 

 

Attention et calcul        / 5 

 

Voulez-vous compter à partir de 100 en retirant 7 à chaque fois ? 

14.    93       � 

15.    86       � 

16.    79       � 

17.    72       � 

18.    65       � 

 

Pour tous les sujets, même pour ceux qui ont obtenu le maximum de points, demander : 

Voulez-vous épeler le mot MONDE à l’envers ? 

 

Rappel           / 3 

 

Pouvez-vous me dire quels étaient les 3 mots que je vous ai demandés de répéter et de retenir tout à 

l’heure ? 

11. Cigare   Citron   Fauteuil    � 

12. Fleur   ou  Clé  ou  Tulipe     � 

13. Porte    Ballon   Canard     � 

 

Langage          / 8 

 

Montrer un crayon.   22. Quel est le nom de cet objet ?   � 
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Montrer votre montre.   23. Quel est le nom de cet objet ?  � 

24. Ecoutez bien et répétez après moi : « PAS DE MAIS, DE SI, NI DE ET »� 

 

Poser une feuille de papier sur le bureau, la montrer au sujet en lui disant :  

« Ecoutez bien et faites ce que je vais vous dire : 

25. Prenez cette feuille de papier avec votre main droite, � 

26. Pliez-la en deux, � 

27. Et jetez-la par terre. �    

Tendre au sujet une feuille de papier sur laquelle est écrit en gros caractère :  

« FERMEZ LES YEUX » et dire au sujet : 

28. « Faites ce qui est écrit ».       �  

 

Tendre au sujet une feuille de papier et un stylo, en disant : 

29. « Voulez-vous m’écrire une phrase, ce que vous voulez, mais une phrase entière. »  

        � 

 

Praxies constructives / 1 

 

Tendre au sujet une feuille de papier et lui demander :  

30. « Voulez-vous recopier ce dessin ? »      �   
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« FERMEZ LES YEUX »  
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Mini Mental State Examination (MMSE)  

(Version Persane consensuelle du GRECO ) MMSE  version Persane  
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2. Indice de KATZ ADL  (version française) 
ADL (Version française) 

ACTIVITES  

Points (1 ou 0) 

 

INDEPENDANT  

(1 POINT) 

SANS: surveillance, direction 
ou  aide personnelle 

 

DEPENDANT 

(0 POINTS) 

AVEC:  surveillance, 
direction, aide personnelle ou 
soin total 

BAIN 

Points: ________ 

(1 POINT) aucune aide ou 
seulement pour une partie du 
corps (dos, extrémité 
handicapée). 

(0 POINTS) aide pour plus 
d’une partie du corps, ou 
toilette impossible 

HABILLAGE 

Points: ________ 

(1 POINT) prendre ses 
vêtements dans une penderie ou 
un tiroir, mettre ses vêtements, 
y compris ceux extérieurs, 
utiliser ceinture, boutons. Aide 
uniquement pour nouer ses 
lacets 

(0 POINTS) ne pas s’habiller 
soi-même  totalement ou 
partiellement. 

TOILETTES 

Points: ________ 

(1 POINT) aller aux toilettes, 
s’asseoir et se relever, enlever 
puis remettre ses vêtements, 
s’essuyer, pouvoir utiliser soi-
même un bassin avec ou sans 
aide technique. 

(0 POINTS) nécessiter une 
aide ou ne pas quitter le lit. 

TRANSFERTS 

Points: ________ 

(1 POINT) entrer ou sortir seul 
d’un lit, s’asseoir et se lever 
seul d’une chaise avec ou sans 
aide technique. 

(0 POINTS) nécessiter une 
aide ou ne pas quitter le lit. 

CONTINENCE 

Points: ________ 

(1 POINT) contrôle complet des 
urines et des selles. 

(0 POINTS) incontinence 
urinaire ou fécale partielle ou 
totale ou nécessité de 
sondage ou surveillance 
permanente. 

ALIMENTATION 

Points: ________ 

(1 POINT) besoin d’aucune 
aide sauf pour couper la viande 
ou beurrer du pain. 

(0 POINTS) besoin d’aide 
complète ou alimentation 
artificielle. 

 

 Indice de KATZ ADL: 
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Indice de KATZ ADL (version persane) 

ADL (Version persane) 

3. Instrumental activities of daily living (IADL) 
 

Cette échelle doit être remplie par un membre du personnel médico-social en utilisant un ou plusieurs 

des sources d’information suivantes : le malade, sa famille, ses amis. 

Donner la réponse « ne s’applique pas » lorsque le patient n’a eu que rarement ou jamais l’occasion 

d’effectuer l’activité dont il s’agit .lorsque vous n’avez pas d’informations ou des informations peu sûres, 

notez « ne peut pas être côté ». 

 

A – Utiliser le téléphone 

1. Se sert du téléphone de sa propre initiative. Recherche des numéros et les compose, etc. 

2. Compose seulement quelques numéros de téléphone bien connus. 

3. Peut répondre au téléphone, mais ne peut pas appeler. 

4. Ne se sert pas du tout du téléphone. 

* ne peut pas être coté, n’a pas l’occasion de se servir du téléphone. 

 

B – Faire des courses 

1. peut faire les courses nécessaires de façon autonome. 

2. N’est indépendant que pour certaines courses. 

3. A besoin d’être accompagné pour faire ses courses. 

4. Est complètement incapable de faire des courses. 

* ne peut être coté, ne s’applique pas. 

 

C – Préparer des repas 

1. Peut à la fois organiser, préparer et servir des repas de façon autonome. 

2. Peut préparer des repas appropriés si les ingrédients lui sont fournis. 

3. Peut réchauffer et servir des repas précuits ou préparer des repas, mais ne peut suivre le régime qui 

lui convient. 

4. A besoin qu’on lui prépare et qu’on lui serve ses repas. 

* ne peut être coté, ne s’applique pas. 
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D – Faire le ménage 

1. Fait le ménage seul ou avec une assistance occasionnelle (par exemple pour les gros travaux 

ménagers). 

2. Exécute les tâches quotidiennes légères, comme faire la vaisselle, faire son lit. 

3. A besoin d’aide pour tous les travaux d’entretien de la maison. 

4. Ne participe à aucune tâche ménagère. 

* ne peut être coté, ne s’applique pas. 

 

E – Faire la lessive 

1. Fait sa propre lessive. 

2. Peut faire le petit linge, mais a besoin d’aide pour le linge plus important tel que draps et serviettes. 

3. Nettoie et rince le petit linge. 

4. La lessive doit être faite par des tiers. 

* ne peut être coté, ne s’applique pas. 

 

 

F – Utiliser les transports 

1. Voyage tout seul en utilisant les transports en public, le taxi ou bien en conduisant sa propre voiture. 

2. Utilise les transports en public à condition d’être accompagné. 

3. Ses déplacements sont limités au taxi, à la voiture, avec l’assistance d’un tiers. 

4. Ne se déplace pas du tout à l’extérieur. 

* ne peut être coté, ne s’applique pas, n’a pas l’occasion de voyager. 

 

G – Prendre des médicaments 

1. Prend ses médicaments tout seul à l’heure voulue et à la dose prescrite. 

2. Est capable de prendre tout seul ses médicaments, mais a des oublis occasionnels. 

3. Est capable de prendre tout seul ses médicaments s’ils sont préparés à l’avance. 
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4. Est incapable de prendre ses médicaments. 

* ne peut être coté, ne s’applique pas, aucun médicament prescrit ou autorisé, 

n’a aucune responsabilité concernant son traitement. 

 

H – Gérer ses finances 

1. Gère ses finances de manière indépendante, perçoit et contrôle ses revenus. 

2. Gère ses finances de manière indépendante, mais oubli parfois de payer son loyer ou une facture, ou 

met son compte bancaire à découvert. 

3. Parvient à effectuer des achats journaliers, mais a besoin d’aide pour s’occuper des son compte en 

banque ou pour des achats importants. Ne peut rédiger des chèques ou suivre en détail l’état de ses 

dépenses. 

4. Est incapable de s’occuper d’argent. 

* ne peut être coté, ne s’applique pas, n’a pas l’occasion de manier. 

 

I – Bricoler et entretenir la maison 

1. Peut réaliser tout seul la plupart des travaux et bricolage. 

2. A besoin d’une aide ou de directives pour réaliser quelques réparations domestiques. 

3. Peut uniquement réaliser des travaux de bricolage élémentaires ou des travaux tels que suspendre un 

cadre ou tondre la pelouse. 

4. Est incapable de bricoler ou d’entretenir sa maison. 

* ne peut être coté, ne s’applique pas, n’a pas l’occasion de bricoler. 
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Version persane 

 
IADL, ADL Version persane 
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4. Mini Nutritional Assessment (MNA)   
MNA 

Nome :  Prénom :  Sexe :   Date : 

Age :  Poids (kg) :  Taille (cm) :  Hauteur du Genou (cm) : 

Indices Anthropométriques 

1- Indice de masse corporelle (IMC = poids/(taille)2 en kg/m2) 

  0 = IMC < 19 

  1 = 19 < IMC < 21 

  2 = 21 < IMC < 23 

  3 = IMC > 23 

 

2- Circonférence brachiale (CB en cm) 

  0,0 = CB < 21 

  0,5 = 21 < CB < 22 

  1= CB > 22 

 

3- Circonférence du mollet (CM en cm) 

  0 = CM < 31   1 =CM>31 

 

4-Perte récente de poids (< 3 mois) 

  0 = perte de poids > 3 kg 

  1 = ne sait pas 

  2 = perte de poids entre 1 et 3 kg 

  3 = pas de perte de poids 

 

Evaluation Globale 

5-Le patient vit-il de façon indépendante à domicile ? 

    0 = Non   1 = Oui 

 

6- Prend plus de 3 médicaments ? 

    0 = Oui   1 = Non 

 

7- Maladie aiguë ou stress psychologique lors des 3 derniers mois ? 

    0 = Oui   1 = Non 
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8-Motricité 

   0 = du lit au fauteuil 

   1 = autonome à l'intérieur 

   2 = sort du domicile 

 

9-Problèmes neuropsychologiques 

   0 = démence ou dépression sévère 

   1 = démence ou dépression modérée 

   2 = pas de problème psychologique 

 

10-Escarres ou plaies cutanées ? 

      0 = Oui   2 = Non 

 

Indices Diététiques  

11- Combien de véritables repas le patient prend-il par jour ? (petit déjeuner, déjeuner, dîner > à deux 

plats) 

     0 = 1 repas  1 = 2 repas   2 = 3 repas 

 

12-Consomme-t-il ? 

- Une fois par jour au moins des produits laitiers ? 

     �Oui   �Non 

 

- Une ou deux fois par semaine des œufs ou des légumineuses ? 

     �Oui   �Non 

 

- Chaque jour de la viande, du poisson ou de la volaille ? 

     �Oui   �Non 

0= si 0 ou 1 oui  - 0, 5= si 2 oui  -1 = si 3 oui 

 

13- Consomme-t-i1 deux fois par jour au moins des fruits ou des légumes ? 

     0 = Non   1 = Oui 

14- Présente-t-il une perte d'appétit ? A-t-il mangé moins ces derniers mois par manque d'appétit, 

problèmes digestifs, difficultés de mastication ou de déglutition ? 

     0 = anorexie sévère 
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    1 = anorexie modérée 

    2 = pas d'anorexie 

15- Combien de verres de boissons consomme-t-il par jour ? (eau, jus, café, thé, lait, vin, bière...) 

    0,0 = moins de 3 verres 

    0,5 = de 3 à 5 verres 

    1= plus de 5 verres 

16- Manière de se nourrir 

     0 = nécessite une assistance 

    1 = se nourrit seul avec difficulté 

    2 = se nourrit seul sans difficulté 

Evaluation Subjective  

17- Le patient se considère-t-il bien nourri ? (Problèmes nutritionnels) 

    0 = malnutrition sévère 

    1 = ne sait pas ou malnutrition modérée 

    2 = pas de problème de nutrition 

 

18- Le patient se sent-il en meilleure ou en moins bonne santé que la plupart des personnes de son âge ? 

    0,0 = moins bonne 

    0,5 = ne sait pas 

    1 = aussi bonne 

    2 = meilleure 

 

TOTAL (maxi 30 points) 

> 24 : état nutritionnel satisfaisant. 

17 - 23,5 : risque de malnutrition. 

< 17 : mauvais état nutritionnel. 
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5. Mini-GDS  (GDS : Geriatric Depression Scale) 
Mini-GDS (Version française)  

La version brève de la Geriatric Depression Scale est un outil de dépistage d’une dépression. Elle ne 

permet pas de porter un diagnostic de dépression.  

Poser les questions au patient en lui précisant que, pour répondre, il doit se resituer dans le temps 
qui précède, au mieux une semaine, et non pas dans la vie passée ni dans l'instant présent.  

1. Vous sentez-vous souvent découragé(e)  et triste ?  

Oui = 1   Non = 0  

 

2. Avez-vous le sentiment que votre vie est vide ?  

Oui = 1   Non = 0  

 

3. Etes-vous heureux (se) (bien) la plupart du temps ?   

Oui = 0  Non = 1  

 

4. Avez-vous l'impression que votre situation est désespérée ? 

  Oui = 1  Non = 0  

 

Cotation  

Si score total égal ou supérieur à 1, très forte probabilité de dépression  
Si score total = 0, très forte probabilité d'absence de dépression. 
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Mini-GDS (GDS : Geriatric Depression Scale) 
Mini-GDS (version persane) 
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Le Test de Tinetti (version française) 
Le Test deTinetti (vesrion française) 

Le test ou score de Tinetti est un moyen simple, reproductible, d’évaluer le risque de chute chez le sujet âgé. 
La durée de passation est d’environ 5 minutes.  
Le test est réalisé en plusieurs étapes, détaillées dans le tableau ci-après. 
L’interprétation est expliquée après le tableau. 
 
Le patient est assis sur une chaise sans accoudoirs  : 
1. Equilibre assis sur la chaise � 
0 = se penche sur le côté, glisse de la chaise 
1 = sûr, stable 
 
On demande au patient de se lever, si possible sans  s’appuyer sur les accoudoirs : 
1. Se lever � 
0 = impossible sans aide 
1 = possible, mais nécessite l’aide des bras 
2 = possible sans les bras 
 
2. Tentative de se lever 
0 = impossible sans aide � 
1 = possible, mais plusieurs essais 
2 = possible lors du premier essai 
 
3. Equilibre immédiat debout (5 premières secondes) 
0 = instable (chancelant, oscillant) � 
1 = sûr, mais nécessite une aide technique debout 
2 = sûr sans aide technique 
 
Test de provocation de l’équilibre en position debo ut : 
4. Equilibre lors de la tentative debout pieds joints � 
0 = instable 
1 = stable, mais avec pieds largement écartés (plus de 10 cm) ou nécessite une aide technique 
2 = pieds joints, stable 
 
6. Poussées (sujets pieds joints, l’examinateur le pousse légèrement sur le sternum à 3 reprises) � 
0 = commence à tomber 
1 = chancelant, s’aggrippe, et se stabilise 
2 = stable 
 
7. Yeux fermés 
0 = instable � 
1 = stable 
 
Le patient doit se retourner de 360° : 
8. Pivotement de 360° � 
0 = pas discontinus 
1 = pas continus 
 
9. Pivotement de 360° 
0 = instable (chancelant, s’aggrippe) � 
1 = stable 
 
 
Le patient doit marcher au moins 3 mètres en avant,  faire demi-tour et revenir à pas rapides vers la 
chaise. Il doit utiliser son aide technique habitue lle (canne ou déambulateur) : 
10. Initiation de la marche (immédiatement après le signal du départ � 
0 = hésitations ou plusieurs essais pour partir 
1 = aucune hésitation 
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11. Longueur du pas : le pied droit balance 
0 = ne dépasse pas le pied gauche en appui � 
1 = dépasse le pied gauche en appui 
 
12. Hauteur du pas : le pied droit balance 
0 = le pied droit ne décolle pas complètement du sol � 
1 = le pied droit décolle complètement du sol 
 
13. Longueur du pas : le pied gauche balance 
0 = ne dépasse pas le pied droit en appui � 
1 = dépasse le pied droit en appui 
 
14. Hauteur du pas : le pied gauche balance 
0 = le pied gauche ne décolle pas complètement du sol � 
1 = le pied gauche décolle complètement du sol 
 
15. Symétrie de la marche 
0 = la longueur des pas droit et gauche semble inégale � 
1 = la longueur des pas droit et gauche semble identique 
 
16. Continuité des pas 
0 = arrêt ou discontinuité de la marche � 
1 = les pas paraissent continus 
 
Ecartement du chemin (observé sur une distance de 3 m) 
0 = déviation nette d’une ligne imaginaire � 
1 = légère déviation, ou utilisation d’une aide technique 
2 = pas de déviation sans aide technique 
 
Stabilité du tronc 
0 = balancement net ou utilisation d’une aide technique � 
1 = pas de balancement, mais penché ou balancement des bras 
2 = pas de balancement, pas de nécessité d’appui sur un objet 
 
Largeur des pas 
0 = polygone de marche élargi � 
1 = les pieds se touchent presque lors de la marche 
 
Le patient doit s’asseoir sur la chaise : 
17. S’asseoir 
0 = non sécuritaire, juge mal les distances, se laisse tomber sur la chaise � 
1 = utilise les bras ou n’a pas un mouvement régulier 
2 = sécuritaire, mouvement régulier 
 
SCORE MAXIMUM = 28 points 
Interprétation : 
Total inférieur à 20 points : risque de chute très élevé 
Total entre 20-23 points : risque de chute élevé 
Total entre 24-27 points : risque de chute peu élevé, chercher une cause comme une inégalité de longueur des 
membres 
Total à 28 points : normal 
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Test de Tinetti (version anglaise) 
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Iran    Iran 
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Dynamic Projection of Old Aged Disability in Iran: DOPAMID micro-simulation 
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1- Karaj : 
C’est une ville d'Iran, située dans la province de Téhéran. La ville est située 30 km à l'ouest de 
Téhéran, au pied des monts Albourz. 
 

2- Behzisti : 
La « Social Welfare Organization » ou Behzisti est l’équivalent du CCAS en France ; elle 
s’occupe d’aide sociale aux personnes de tous les groupes d’âge qui ont besoin de soutien : les 
personnes handicapées, les femmes et les filles sans foyer, les enfants de la rue sans parents, et 
les personnes âgées. 
 

3- Mohammad Shahr : 
C’est une banlieue du Karaj qui a 83,272 habitants, dont la profession principale est 
l’agriculture. 
 

4- Kahrizak Charity Foundation for Elderly and Disabled (KCFED) : 
Le plus grand établissement d’hébergement de personnes âgées dépendantes en Iran. C’est une 
ONG (Organisation Non Gouvernementale), fondée en 1971 par le Docteur Mohammad Rezâ 
Hakimzâdeh. 
La fondation Kahrizak a, en l’espace de trente ans, connu un développement sans précédent, 
pour accueillir aujourd’hui près de 1600 personnes âgées ou handicapées dans ses locaux 
situés au sud de Téhéran. Depuis un peu plus d’un an, elle accueille également des personnes 
atteintes de sclérose en plaques, au sein d’un bâtiment ultramoderne entièrement financé par 
des dons. On qualifie désormais cette Fondation de nouvelle « ville dans la ville », 
autosuffisante, offrant tout un réseau de services sociaux et de facilités aux centaines de 
pensionnaires et d’employés qu’elle abrite.  
 

5- Behvarz : 
Les agents de santé, ou behvarzans, d’après les termes farsi beh (bon) et varz (compétence) 
sont formés pour répondre aux besoins de santé de base des personnes vivant en zone rurale. 
Ils sont souvent originaires des villages dans lesquels ils travaillent. Ce sont Les 
fonctionnaires du Ministère de la Santé dans les villages en Iran. Ils assument la santé 
communautaire des habitants de leur village. Ils ont choisi de travailler dans le village où ils 
sont nés. Ils ont le niveau du Baccalauréat, quivi par une formation de deux ans en Behvarz 
Training Centre dans chaque ville. (Anglais = ‘The community health workers’). 
 

6- Rabetin : 
Les bénévoles qui travaillent au sein de la maison de santé urbaine, au lieu du Behvarz dans 
les villages. 
 

7- Tooman : 
Equivalent de 1000 Rials, l’unité monétaire iranienne. Le salaire moyen en Iran est d’environ 
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300, 000,000 Rials = 300,000 Tooman. Sachant que chaque euro est environ égal à 1400 
Tooman, le salaire moyen en Iran est autour de 250 Euros/mois. La pauvreté correspond à un 
salaire < 150,000 Tooman/mois. 
 

8- Zigge :  
C’est un outil de travail de Behvarz, qui est un cercle numéroté et gradué, pour 
enregistrer tous les informations de santé de la population rurale. 

 

 
 
 

 


