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                                                       Résumé 
 

Des mots-clés: des personnes âgées, de l'autonomie, de la vulnérabilité, de la 

dépendance, des personnes institutionnalisées, des personnes non-

institutionnalisées, la qualité de la vie. 

 

Cette thèse de doctorat vise à aborder des problèmes, des processus et des 

phénomènes concernant  l'autonomie et la vulnérabilité du troisième âge, un âge où 

les gens sont confrontés à un certain nombre de difficultés de toutes sortes, allant 

de celles inévitables, concernant la santé et continuant avec les difficultés  socio-

économique, de la qualité de la vie. Celles-ci peuvent être atténuées ou exacerbées 

par des facteurs objectifs ou subjectifs, par le niveau des politiques et des 

conditions nationales jusqu’à l'implication et les décisions des communautés 

locales ou les possibilités et les mentalités des familles dont les personnes âgées 

font  partie.  

Ces dernières années, en vertu de l'augmentation de l'espoir de vie et des 

certains problèmes de plus en plus complexes avec lesquels se confrontent les 

économies nationales ,     le vieillissement de la population est un problème social 

singulièrement important. La  corrélation avec les tendances des processus 

démographiques et les prévisions pour les décennies suivantes augmentent les 

raisons d'impatience et nécessitent la découverte des solutions pour   garder  au 

moins les conditions de dignité pour passer les années de la vieillesse. 

Au dessus de toutes les difficultés existantes, a émergé cette crise 

économique - financière des dernières années qui a aggravé la plupart des aspects. 

Malheureusement, ni la génération âgée  n'a  pu être protégée de ses effets. Parmi 

les mesures prises par plusieurs pays, y compris la Roumanie, il faut mentionner 
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l'austérité, par la congélation des pensions et l'augmentation de l'âge de retraite. 

Les effets de toutes cettes mesures et celles des dispositions législatives du secteur 

des  assurances de santé , des programmes de soin et d'assistance sociale   pour les 

personnes âgées  et des changements concernant les possibilités des familles se 

font sentir de plus en plus dans la vie quotidienne des personnes  âgées. 

La choix de la thème de doctorat a été déterminée par une série de questions 

dont les développements mentionnés ci-dessus nous oblige à approcher. Quelle est 

la relation entre les responsabilités familiales et les responsabilités de la société 

envers les personnes âgées? Quelles sont les besoins prioritaires dans la vieillesse, 

laquelle est prédominante et ce qu'il faut faire pour les satisfaire? Comment est-ce 

que  les personnes âgées acceptent la perdre, même partielle, de l'autonomie et 

l’apparition d'une situation de dépendance à l'autre? Que peut-on faire pour 

assurer, par des nouveaux types d'activités, le sentiment de l'utilité, 

particulièrement important pour la santé et le prolongement de la vie? Pour toutes 

ces questions - et bien d'autres encore - la société cherche des réponses. Parfois on 

trouve des solutions appropriées, parfois non. 

J'ai considéré important et nécessaire d'aborder cette thème aussi parce que,  

en plus de la petite quantité de recherche dans le domaine, la dynamique des 

changements est particulièrement prononcée. Par conséquent, toute contribution, 

tellement petite, à la connaissance des phénomènes qui se produisent au niveau de 

ce segment de la société, peut conduire à une interprétation objective des données 

et donner  aux facteurs politiques-administratives les résultats, ainsi que les 

moyens possibles pour résoudre certains problèmes ou de correction de certains 

comportements  vers la catégorie des  personnes  âgées.  

Le travail, divisé en cinq chapitres désire, en base de sa bibliographie et de 

sa propre recherche, à révéler, particulièrement: 
 L’évolution de l’approche théorique du processus de vieillissement et 

les tendances démographiques  contemporaines;  
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 Les prémisses de la vulnérabilité chez les personnes âgées; l'approche 

des mythes concernant le vieillissement et des théories sociologiques 

concernant la maintenance de la dépendance;  

 Le rôle d'assurer l'embonpoint et les politiques sociales pour la qualité 

de la vie des  personnes  âgées;  

 Les caractéristiques des services sociaux pour le troisième âge: 

l’assistance sociale au domicile par rapport à l'institutionnalisation; 

 Le troisième âge - entre l'autonomie et la vulnérabilité,  recherche 

complexe sur un échantillon de plus de 600 personnes, à leur domicile 

ou institutionnalisées - 570 questionnaires, 30 interviews structurés et 

10 études de cas. 

À partir des prémisses énoncées et en suivant  une parallèle entre les 

personnes au domicile et celles institutionnalisées, la recherche vise à connaître 

directement dès personnes âgées les problèmes principales avec lesquelles celles-ci 

se confrontent, leur relation avec les autres, soit dans la famille soit dans un cadre 

institutionnel, les principaux déterminants des situations  d'autonomie ou des 

situations de vulnérabilité. 

Par ses conclusions, générales ou présentées au cadre du chaque chapitre, 

notre approche désire stimuler les préoccupations des autorités, des communautés 

et des familles pour aider  la génération des personnes âgées à surmonter les 

difficultés de cette période de la vie plus facilement.  
Le premier chapitre de la thèse, appelé Le processus de vieillissement, 

désire définir les concepts liés au processus de vieillissement et présenter un bref 

historique des perceptions de la société sur ce processus. Le chapitre présente aussi 

une image de l'accentuation du vieillissement démographique au niveau mondial, 

en mettant l'accent sur la Roumanie et une étude de cas concernant le département 

de Cluj. Pour une encadrement plus ample en temps et surtout pour avoir un 

soutien pour les conclusions quant à l'avenir, nous avons inséré, synthétiquement, 

les vues des chercheurs ou des organisations liées à la projection démographique 

de la Roumanie pour  les décennies suivantes. 

Cornelia Muresan (1999) fait une projection de la population roumaine d'ici 

à 2030. Selon le tableau 1, l'auteur a divisé la population de  Roumanie, c'est-a-dire 
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les dates enregistrées le 1 Janvier 1997, en sous-groupes homogènes en âge et en 

sexe et a appliqués les conditions de mortalité et de fertilité spécifiques, observées 

dans l'année précédente (1996), puis elle a calculé les effectives de  nouveau-nés 

selon les hypothèses sur les rates de fertilité et les  structures des contingentes 

féminines fertiles. Selon ces projections, pour l'avenir, la diminution numérique de 

la population continuera. 
Tableau 1. Population  de la Roumanie projetée  et ses structure démographiques, selon  la 

variante de projection P1- mortalité  et fertilité  constantes dans l'année 1996 

  1997 2000 2005 2010 2015 2020 2025 2030 
Population 
totale (en 
milliers) 22 582 22 435 22 130 21 698 21 112 20 378 19 554 18 671 
Pourcentage en 
1997 100% 99,30% 98% 96,10% 93, 50% 90,20% 86,60% 82,70% 
Naissances au 
cours de l'année 
(en milliers) 234 235 226 211 182 159 146 137 
Jeunesse (0-19 
ans) (en 
milliers) 6340 5850 5280 4602 4302 3997 3617 3236 
Adultes (20-59 
ans) (en 
milliers) 12 198 12 410 12 731 13 002 12 567 12 000 11 699 10 974 
Ancien (6 0 ans 
et plus) 4044 4174 4120 4094 4243 4380 4238 4460 
Pourcentage 
d'enfants (0-19 
ans) 28,10% 26,10% 23,90% 21,20% 20,40% 19,60% 18,50% 17,30% 
Pourcentage 
d'adultes (15-59 
ans) 54% 55,30% 57,50% 59,90% 59,50% 58,90% 59.80% 58,80% 
Pourcentage de 
personnes âgées 
(60 ans et plus) 17,90% 18,6% 0 18,60% 18,90% 20,10% 21,50% 21,70% 23,90% 
Pourcentage de 
femmes 51% 51,10% 51,30% 51,50% 81,70% 51,80% 52% 52,20% 
Pourcentage 
d'hommes 49% 48.90% 48,70% 48,50% 48,30% 48,20% 48% 47,80% 

                 Source: Cornelia Muresan, 1999, pp212 
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Les résultats du recensement de 2011 ont infirmé, en quelque sorte, ces 

prévisions, mais la situation n'est pas pertinente, parce que la diminution de la 

population  s'est passé par émigration et  des évolutions futurs de la situation 

européenne peuvent provoquer l'inverse du processus. 

Selon les données fournies par le Bureau Régional de Statistique Cluj (2011) 

dans le département de Cluj, ainsi que dans la Roumanie, la population est en 

baisse depuis 1990. Depuis 1990, elle s'est diminuée par une différence de 53,001 

habitants, à partir de 744 049 en 1990 à 691 048 habitants en 2010. Et pour l'avenir 

, on préconise l'augmentation du nombre des personnes âgées dans le département 

de Cluj et la décroissance du nombre des personnes jeunes.   
 
 

Tableau 2. La population dans le département de Cluj 1990-2010 

Années 1990-2010 La population 

Année 1990 744049 

 Année  1995  727656 

Année 2000 719864 

Année 2005 694511 

Année 2010 691048 

Source:. INS, le Bureau Régional de Statistique Cluj, bases de données, 2011 Note:Selon les résultats du 

recensement de 2011,  la population de Cluj est de 674,903 habitants. 

 

Le deuxième chapitre- LES PREMISES DE LA VULNÉRABILITÉ AUX 

PERSONNES AGEES- aborde la problématique de la vulnérabilité de la 

troisième âge biologiquement, psychologiquement et socialement. 

Le terme de vulnérabilité  ou de fragilité est apparu dans le langage médical 

d'environ 20 ans, dans la dernière décennie du siècle dernier (P. Godea, 2002). 

Avec l'âge, apparaît le vieillissement biologique, respectivement les 

changements dans tous les organes, la détérioration d'un système déterminant  la 

détérioration d'un autre et favorisant ainsi l’apparition de la vulnérabilité. Une 

personne autonome peut devenir profondément dépendante et peut évoluer vers un 
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syndrome de glissement, vers une conclusion fatale. Pour décrire ces phénomènes 

en cascade, on a parlé de la théorie du domino, une métaphore conformément a 

laquelle l'affalement d'une plaque implique l'affalement successive de l'autre (P. 

Meir, 2000). 

Tout qu'une personne tente,  des changements apparaissent progressivement 

dans toutes les parties du corps et des organes (V. Donca, 2008). Si à la base du 

vieillissement biologique sont les modifications des divers organes et systèmes, 

certains événements survenus dans l'existence d'une personne âgée le précipitent, 

le vieillissement peut souvent être accompagnée d' une vulnérabilité accrue au 

niveau psychique, le vieillissement psychologique (H. Dumitrascu, 2006). Selon la 

théorie de E. Erikson (1968), la dernière période de la vie représente une intégrité  

en lutte avec le désespoir, mais chaque personne âgée perçoit les différents 

événements qui se passent dans sa vie et ça dépend de l'expérience de vie, de la 

situation matérielle ou des relations avec d'autres (E. Bocsa, 2003). 

Au vieillissement biologique et au vieillissement psychologique on ajoute le 

vieillissement social parce que, malheureusement, la vieillesse est venue à être 

associée par les autres avec la maladie, l'impuissance, le conservatisme, le manque 

de jugement, l'irritabilité et la dépendance des autres. Les aînés sont souvent traités 

avec mépris et on oublie que, globalement, ils sont une richesse de la société (VM 

Bucur dans A. et J. Muntean Sagebiel, 2007). 

La société associe souvent le vieillissement avec la perte des capacités 

sensorielles et les changements en mobilité, cependant, certains chercheurs ont 

montré que pour la plupart des personnes âgées, ces changements ne sont pas si 

lourdes, ni aussi évidentes que l'on pourrait imaginer ( Miley KK, M. O'Melia, B. 

Dubois, 2006). Par conséquent, je considère comme importante l'analyse du façon 

dans lequel les personnes âgées perçoivent  le vieillissement, spécialement le 

rapport entre leur désir de rester actives dans la vie sociale et le fait d’être soutenus  

par les autres  en vue d'assurer leurs besoins. 
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La recherche de cette thèse montre que les théories sociologiques: la théorie 

du désengagement, la théorie de l'activité, la théorie de la stratification d'âge, la 

théorie de l'échange social et la théorie socio-économique sont les théories 

sociologiques qui expliquent le plus souvent le vieillissement socialement mais qui 

contiennent aussi des éléments qui constituent des prémisses  pour l'action des 

facteurs impliqués à d'atténuer ou à retarder les effets du vieillissement. 

Dans ce travail, parallèlement avec la présentation des interprétations 

différentes sur les étapes du vieillissement, y compris les questions clés que chaque 

étape implique  et les théories psychologiques et sociales sur le vieillissement, ce 

chapitre donne une place considérable à approfondir les besoins des personnes 

âgées, à  l'analyse des systèmes de  pension et à la réforme des pensions et aussi 

aux politiques sociales sur la protection des personnes âgées. 

 

Le troisième chapitre -LE SYSTEME D'ASSURANCES SOCIALE 

CONCERNAT LE TROISIÈME ÂGE- est constitué  d'un étude sur 

l'embonpoint et sur le système des pensions et aussi sur la réforme dans ces deux 

domaines et sur les effets qu'elles exercent sur les personnes âgées en Roumanie . 

La santé est un des aspects les plus importants des personnes âgées. Une bonne 

santé signifie une vie meilleure. Malheureusement, actuellement en Roumanie, le 

système de santé n'est pas suffisamment développé pour répondre aux besoins que 

la population, en particulier  pour répondre aux besoins des  personnes âgées. 

Dans l’analyse de cette recherche,  nous avons pris en compte les cinq 

domaines clés de l'embonpoint identifiés en 1996 par B. Spilker: la capacité 

physique et fonctionnelle, la condition et le bien-être psychologique, l’interaction 

sociale, les facteurs économiques / statut social et la condition religieuse aussi que 

la systématisation (D. Hahn et W. Payne, 1997) ; ces domaines correspondent aux 

dimensions de la l'embonpoint: la dimension physique, la dimension affective, la 

dimension sociale, la dimension spirituelle et la dimension occupationnelle.  
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Quoique la loi 220/2011 modifiant et complétant la loi n °.95/2006 sur la 

réforme de santé fournit un éventail de droits pour assurer la santé des personnes 

âgées, dans la pratique il ne trouve pas de correspondance. 

Ni Le système unitaire de retraites (pension de vieillesse, pension anticipée, 

pension de retraite anticipée partielle, pension d'invalidité et la pension de 

survivant) n'assure pas, en moyenne, une vie décente aux personnes âgées. Parce 

que, dans la plupart des cas, les pensions  ne font qu'aider les personnes âgées à 

vivre d'un jour à l'autre. 

Il est montré que deux aspects importants, qui laissent une marque 

importante dans la vie des personnes âgées sont la santé et le revenu, et une 

solution pour une vie meilleure pourrait être la restructuration des systèmes de 

santé et des retraites, en tenant compte aussi des besoins réels de la population  

âgée. 

 

Le quatrième chapitre-  L'ASSISTENCE SOCIALE CONCERNANT 

LE TROISIEME AGE: LES SERVICES SOCIALE AU DOMICILE 

VERSUS LES SERVICES SOCIALES INSTITUTIONNALISEES -est dédié 

aux services sociaux pour les âges avancés et propose un parallèle entre l'assistance 

sociale au domicile et  l'institutionnalisation. 

Les services sociaux en Roumanie offertes aux personnes âgées ne sont pas 

suffisamment développées pour les besoins de la société. On parle ici du soin au 

domicile et du soin  institutionnalisé. 

Dans des conditions normales, la soin au domicile est la solution la plus 

souhaitable socialement, affectivement, financièrement, en termes d’éducation. Il 

est plus avantageux d'offrir des services à la clientèle que d'apporter la clientèle 

vers le service mais ce n'est pas toujours possible ou n'est pas dans le meilleur 

intérêt des personnes âgées. Il y a aussi des situations où la volonté et le désir 

doivent être remplacés par le professionnalisme et les possibilités. Cela signifie 
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l'institutionnalisation, à faire en respectant la loi, l'éthique et la morale. En fait, 

chaque cas doit être soigneusement pesée, si objectivement que possible, et prendre 

la meilleure décision pour la personne concernée, selon les possibilités de la 

famille et celles offertes par la société. 

En Roumanie, en Mars 2011 étaient 375 centres pour des personnes âgées et 

handicapées, desquelles 322 centres résidentielles et centres de jour- 53 (PNDA, 

Bulletin statistique, Mars 31 décembre 2011). Rapporté au nombre des personnes 

âgées, le nombre des centres est très petit pour fournir les soins nécessaires aux 

personnes âgées. 

Pour accroître la pertinence des dates de la recherche, j'ai focalisé  l'analyse 

sur la situation du département de Cluj, où il y a 2 centres pour personnes âgées et 

5 centres de soin et assistance qui offrent des services divers: de la socialisation, de 

soutien et d'assistance, de conseil, des activités culturelles et éducatives, des 

activités physiques , des activités de loisirs etc. Le numéro des demandes  

d'institutionnalisation dépasse de loin les possibilités des centres et le fait que dans 

le département fonctionnent 17 centres privés pour les personnes âgées  et cinq 

associations accréditées (DGASPC, Cluj-Napoca, 2011) ne suffit pas pour que 

l'offerte des services soit appropriée au nombre de personnes âgées qui ont besoin 

d'aide. 

Actuellement, les ONG sont appelées de plus en plus a répondre aux nécessitées du 

publique et   surtout  aux nécessitées des personnes âgées. Dans le département de 

Cluj il y a cinq fournisseurs de services au domicile, offrant des services de nursing 

et de récupération - gymnastique médicale et physiothérapie. 

 

Le cinquième chapitre - LE TROISIEME AGE ENTRE 

L'AUTONOMIE ET LA VULNERABILITE - représente la recherche appliquée 

et pratique pour ce travail et se compose d'une enquête sociologique chez les 

personnes âgées. 
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Le but de la recherche a été de comparer la qualité de vie des personnes 

âgées des établissements de soins  et assistance avec la qualité de la vie de celles 

en dehors des institutions, étant donné la mesure dans laquelle chacune de ces 

situations, en conjonction avec d'autres facteurs, influence leur degré d'autonomie 

ou de dépendance et la proposition des solutions pour améliorer les conditions 

offertes pour préserver le degré d'autonomie des personnes âgées. 

Ont été appliquées 570 questionnaires- 320 pour les personnes au domicile 

et 250 aux  personnes situées dans des établissements d'assistance sociale et 30 

interviews (15 pour ceux à la maison et 15 pour les institutionnalisés). Les sujets 

abordés par les questions des interviews ont été la suivante: l'évaluation des 

revenus par rapport aux besoins, l'appréciation des aliments en termes de quantité 

et de qualité, l'accès aux services de santé, la disponibilité d'un traitement 

médicamenteux, la relation avec la famille, les activités de loisirs et des 

propositions pour telles activités, la satisfaction concernant la qualité de la vie. En 

plus de cette enquête ont a  mené 10 études de cas, cinq pour les personnes à la 

maison et cinq autres pour les personnes dans  des institutions. 

Les critères pour la sélection de l'échantillon ont été d'avoir plus de 60 ans, 

de vivre dans des zones urbaines (Cluj, pour ceux à la maison), de ne pas souffrir 

de démence ou d'arriération mentale. La choix des sujets a été faite selon la 

technique boule de neige, en gardant l’équilibre selon l'âge, selon les statistiques 

tirées de l'Institut National de Statistique - Direction Régionale de Cluj-Napoca. 

J'ai voulu que la part de ceux à la maison soit compatible avec les données fournies 

par l'institut. 

Des 570 personnes interrogées, 56,8% sont des personnes à la maison et 

43,2% sont institutionnalisées. 

       L'analyse des données a été effectuée sur des groupes d'âge: 60-64 ans, 65-69 

ans, 70-74 ans, 75-79 ans, 80-84 ans, 85-89 ans, plus de 90 ans. 
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On présente,  dans le présent résumé, quelques-unes des influences sur la qualité de 

vie des personnes âgées - à la maison ou dans des institutions - en termes de degré 

d'autonomie et de  vulnérabilité, les facteurs suivants: les revenus, la nutrition, 

l'auto-évaluation de l'embonpoint, la participation à la vie sociale, les conditions 

de logement, la satisfaction de la vie, les relations familiales et des relations avec 

des amis/ la communauté. 

 

Le rôle et les effets des revenus sur la qualité de la vie des personnes âgées. 

Les informations de notre recherche confirment que, quand l'on parle de la qualité 

de vie on doit tenir compte d'un aspect très important, le montant du revenu. Une 

vie meilleure est dépendante  d'un revenu supérieur ou au moins, un revenu qui 

assure une vie décente. 

Dans le Tableau 3 on présente le montant des revenus des répondants de 

l'échantillon étudié. 

Tableau 3.Le revenu des répondants  
Revenu mensuel Total - 500 répondants Non-institutionnalisé Institutionnalisés 
Ron 0-300 4,9% 3,2% 7,2% 
Ron 301-600 38,2% 30,2% 49,3% 
Ron 601-1000 39,3% 40,5% 37,7% 
Ron 1001-1500 14,4% 20,9% 5,4% 
Plus de 1500 3,2% 5,1% 0,4% 

Test du chi- carré 

p = 0,001 

          Il résulte que, si seulement pour les repas quotidiens fournis par les 

statistiques, les Roumains devraient gagner au moins 750 lei, le revenu petite est 

l'un des facteurs les plus importants qui influent le degré de vulnérabilité des 

personnes âgées. 

Pour tous les répondants dans les deux environnements (institution- à 

domicile), les résultats du montant sont pareilles, avec deux exceptions: le nombre 

de personnes avec un revenu entre 301 et 600 lei est plus élevé pour les 
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institutionnalisés, tandis que le nombre des personnes qui ont un revenu entre les 

1001 et 1500 lei est plus élevé chez les non-institutionnalisés. Est un résultat 

attendu, si l'on tient compte du fait que dans les institutions il y a a nombreux cas 

sociales. 

           Le montant de la pension mensuelle moyenne pour les assurances d’état 

était en 2010 (quatrième trimestre) de 743 dans le pays et 798 lei dans le 

département de Cluj. La pension moyenne pour les agriculteurs était environ la 

moitié de la première: dans le pays était de 310 lei, dans le département de Cluj, 

317 lei. 

A cause des petits revenus, les personnes âgées sont incapables de collecter 

de l'argent (caisses de sécurité) pour faire face à des problèmes futurs. Ni moitié 

des personnes institutionnalisées (41,4%) ne réussit à collecter des fonds pour faire 

face aux problèmes futurs. Celles des institutions collectent de l'argent en 

proportion de 27%. 

Parmi les 570 répondants, plus de 60% ont déclaré que leur revenu est 

insuffisant ou est suffisant seulement pour l'essentiel. Le tableau 4 montre une 

image  de la situation. 

Tableau 4.  L’appréciation des revenus par rapport aux besoins 

(non-institutionnalisés + institutionnalisés) 

 

Comment évaluez-vous les revenues par rapport aux nécessités? Pourcentage 

ne sont pas suffisantes pour le nécessaire 12,5% 

sont suffisantes seulement pour le nécessaire  48,2% 

sont suffisantes pour une vie décente  35,1% 

je réussis  à acheter quelques choses plus chères, mais avec des efforts  3,3% 

je réussis  avoir tout ce que j'ai besoin, sans beaucoup d'effort  0,9% 
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           Cet étude confirme la recherche réalisée par Simona Bodog (2009), un 

problème général de la population âgée étant représentée par la pauvreté ou des 

sacrifices . 

En défalquant  la groupe étudiée dans deux catégories: personnes 

institutionnalisées et non- institutionnalisées, une différence notable est représentée 

par le point les revenus sont suffisantes pour une vie décente où on constate que 

cette déclaration est faite de 46,9% des personnes institutionnalisées, 

comparativement à seulement 26,7% de celles non-institutionnalisées. C'est 

d'abord parce que dans les institutions on fournit tout le nécessaire pour vivre: 

nourriture, chaleur, vêtements, chaussures, etc. 

Les résultats sont pareilles dans la section les revenus sont suffisantes 

seulement pour le nécessaire, 47,8% de ceux à la maison et 48,7% des 

établissements. Ces résultats sont statistiquement significatifs en vertu de 

l'utilisation du test chi- carré1 

Tableau 5. L’appréciation des revenus par rapport aux besoins 

(non-institutionnalisés + institutionnalisés) 
Comment évaluez-vous les revenus par rapport aux besoins? 

La qualité de la 
personne 

ne sont pas 
suffisantes 
pour le 
nécessaire 

sont 
suffisantes 
seulement 
pour le 
nécessaire  

sont 
suffisant
es pour 
une vie 
décente  

je réussis  à 
acheter 
quelques 
choses plus 
chères, mais 
avec des efforts 

je réussis  
avoir tout ce 
que j'ai 
besoin, sans 
beaucoup 
d'effort  

Non-
institutionnalisées 

19,2% 47,8% 26, 7% 5,3% 0,9% 

Institutionnalisées 3,1% 48,7% 46,9% 0,4% 0,9% 

Test du chi- carré 

                                                             

1 ,, Le test chi- carre est utilisé comme teste de signification quand l'analyse implique une ou deux variantes 

nominales.  Donc, les dates sont des fréquences.  Le principe fondamental qui compose le test chi- carre est la 

comparaison entre les fréquences des cas  des membres de l’échantillon avec les fréquences anticipées  pour la 

population dont on a extrait les échantillons.''  (Dennis Howitt, Duncan Cramer, pp. 161-162) 
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p = 0,01 

Les institutionnalisés doivent payer, conformément a la loi, une contribution de 

602 lei par mois, et 482 lei- les personnes des chemins. Les résidents qui n'ont pas 

de revenus, ne paient rien. C'est pour ça que ces personnes considèrent que les 

revenus sont suffisantes pour le nécessaire.   

D'autre part, pour les personnes institutionnalisées, la plus partie des argents 

est dépensée  sur l'entretien% 64,4, 21,1%  sur la nourriture, 8, 9% sur les 

médicaments et 0,9% sur d'autres choses (voir le tableau no. 6).  Le test Chi- carré 

montre que les valeurs sont statistiquement significatives, p = 0,01, p <0,05). 

Tableau 6. Sur ce que vous dépensez le plus d'argent? 
Sur ce que vous dépensez le 

plus d'argent? entretien nourriture médicaments autre 

Total 64,4% 21,1% 8,9% 0,9% 

Non-institutionnalisées 47,3% 35% 16,1% 1,6% 

Institutionnalisées 96% 4% 0% 0% 

Test du chi carré p = 0,01 

    Les dates obtenues des interviews sont compatibles avec les données obtenues 

du questionnaire. La majorité des non-institutionnalisés se plaignent d’une petite 

pension après une vie de travail. En manque d'argent, ils ne peuvent pas se 

permettre de faire un certain nombre de choses dont ils ont rêvé dès qu’ils étaient 

jeunes. 

 

Chaque fois que je vais faire des achats, je dois être très calculée avec l'argent. La 

pension que j'ai (540 lei) doit être suffisante pour l’électricité, l'eau, de gaz, la nourriture, 

et en plus, je dois acheter des médicaments de 100 lei. Si les enfants ne m’aidaient pas, je 

ne sais pas qu’est-ce que je ferais (RS, sexe F, 81 ans, gestionnaire). 

 

Dans ma vieillesse, je voudrais aller dans des voyages et faire ce que je ne pouvais faire 

quand j’étais jeune. Quand j'étais jeune, je n'avais pas le temps, mais j'avais de l'argent, 
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maintenant j'ai le temps, mais pas d'argent (GM, F sexe, comptable). 

 

Les personnes des institutions, bien qu’avec une petite pension, perçoivent les 

choses différemment de celles situées à la maison. Sans se soucier de l'avenir en 

termes des dépenses habituelles et des médicaments, même si certains d'entre eux 

sont frustrés qu'ils ,,ne sont pas à la maison " (les opinions diffèrent d'un cas à 

l’autre). 

 

Ici, nous avons tout ce qu'il faut, mais parfois on peut avoir (en pensant) si on n’est pas 

dans ta maison avec ta famille ... Pour manger une croûte de pain, mais on sait qu’on est  

avec ta famille et non parmi des étrangers (MA, le sexe F, 72 ans, enseignante). 

 

Je suis heureux ici. Je n'ai  eu personne à la maison, je gagnais de l'argent en travaillant 

pour les gens du village. Suite à un accident (au champ) je ne pouvait pas travailler et 

j’étais privés de nourriture. J’en recevais dès voisins qui se sont sentis désolés pour moi. Et, 

avec leur aide, j'ai réussi à arriver ici, dans le centre où je suis si bien, le mieux de ma vie  

(FG, le sexe M, 62 ans, berger). 

 

 

 

Nourriture 

Une bonne alimentation, de bonne qualité, maintienne un bon 

fonctionnement du corps bonne. La détérioration de la balance, due au 

vieillissement, peut entraîner un certain nombre de maladies qui rendent les 

personnes âgées à devenir plus fragile. 

De ce point de vue, 57,7% de l'échantillon estime que la nourriture est 

suffisante, 34,7%, que la nourriture est riche, et de 7,7%, sont ceux qui croient que 

la nourriture est insuffisante. 

En faisant une comparaison entre les institutionnalisées et les non- 

institutionnalisées,  on observe des différences concernant la façon d'apprécier la 

quantité et la qualité de la nourriture. Ceux à la maison - 76,7% estiment qu’ils 

s’alimentent suffisamment, alors que seulement 32,8% des personnes des 

institutions considèrent comme tel. En termes de manger riche, 64,8%, de ceux des 

institutions et 11,6% de ceux à la maison, sont  d'accord avec cela. Le régime 
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alimentaire est considéré comme insuffisant par 11,6% de ceux à la maison vers les 

personnes des institutions. Les personnes institutionnalisées disent que la 

nourriture est faible en proportion de 2,5% (après appliquer des test du chi- carré, 

les résultats ne sont pas statistiquement significatives p <0,05). 

Tableau 7. Appréciation de la nourriture (institutionnalisées et non- institutionnalisées) 

 

Appréciation de la nourriture Insuffisante Suffisante Riche 

non- institutionnalisées 11,6% 76,7% 11,6% 

institutionnalisées 2,5% 32,8% 64,8% 

test du chi carré 

p= 0,01 

 

Pour ceux des institutions, l’allocation de nourriture est établie par la décision 

du Gouvernement no. 729 de 2005 a 9 RON / assisté / jour. Le montant est faible, 

mais la nourriture est variée, adaptée à l'âge et a la maladie, parfois complétées par 

des donations. 
 
Les données résultant des interviews, concernant l’appréciation de la nourriture 

En termes d'évaluation de la nourriture pour ceux à la maison, cela n'est pas 

toujours suffisante (quantitativement et qualitativement). Habituellement, il faut 

prendre l'attention et  prévenance pour ce qu’on achète et combien on achète, parce 

que les prix sont élevés par rapport aux pensions. 

 

Je réussis acheter presque tous les types de nourriture, mais parfois il faut 

faire des économies. (DI, le sexe M, 64 ans, travailleur en construction) 

 

Je fais comme je peux. Pendant la semaine je fais des pâtes, des légumes etc. 

Dans les week-ends je cuisine avec de la viande (LO, le sexe F, 73 ans, 

cuisinière). 

Les personnes des institutions sont tout à fait satisfaits de la nourriture, en 

termes de quantité et de qualité. 

J'ai été à la maison pour quelques jours, mais j'avais envie d'y retourner. 

J’entends mes collègues qu’elles sont très malheureuses et qu’elles voudraient 

être en mesure de cuisinier elles-mêmes. Mais lorsqu'il leur appelle dans la 
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cuisine à donner un coup de main, elles refusent. Je crois qu'on devrait être 

plus reconnaissantes (CN, le sexe F, 68 ans, couturière). 

La nourriture est bonne et diversifiée. Chez nous, nous ne mangerions pas 

toutes cettes spécialités (sourit) (CI, le sexe M, 84 ans, pilot). 

 

L’auto-évaluation de l’embonpoint comme facteur influençant l'autonomie ou 

de dépendance 

L'un des indicateurs les plus significatifs en matière de la qualité de vie des 

personnes âgées, c'est l’embonpoint. Il est clair que, si une personne âgée est 

confrontée à une mauvaise santé, celle-ci risque de perdre l’autonomie. 

Il y a des personnes qui atteignent un âge très avancé avec un degré élevé 

d'autonomie, précisément parce qu'elle conserve leur état de santé. Mais la santé 

est influencée par un ensemble complexe de facteurs, de sorte que les individus et 

les familles et la société ont le devoir de veiller à la qualité de vie (et pas seulement 

pendant le vieillissement, mais à un jeune âge aussi). 

Sur l'auto-évaluation de la santé, les personnes institutionnalisées apprécient 

dans un pourcentage plus élevé (52,1%) que ceux à la maison (48,4%) qu'elles ont 

un état de santé satisfaisant. Les institutionnalisées soutient aussi, à un taux de 

26,5%, que leur santé est bonne, mais pour ceux non- institutionnalisées, ce 

pourcentage est de 22,5%. Les dates sont dans le tableau. Après avoir appliqué le 

test de chi carré, les résultats ne sont pas statistiquement significatives (p = 0,112). 

 

Tableau 8. Auto-évaluation de l’embonpoint 

 

L'auto-évaluation de la 
santé 

Total - 500 
répondantes 

Non-
institutionnalisées 

 institutionnalisées  

très bonne 1,6% 2,2% 0,8% 

bonne 24% 22% 26,5% 

satisfaisante 49,2 47% 52,1% 

mauvais 20,9% 24,3% 16,4% 

très mauvais 4,4% 4,5% 4,2% 

test du chi carré 

p = 0,112 

 

On peut conclure que ces différences sont dues au fait que dans le cadre 

institutionnel la surveillance médicale, l’observance et le traitement sont offerts 24 
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heures sur 24. Ainsi, l'impact de la maladie sur la personne est diminué en intensité 

et en importance. Pour ceux à la maison ce n'est pas possible, l'accès à un médecin 

de famille ou un spécialiste étant lourd. Pour cette raison, la perception de la 

maladie est différente. 

          Basé sur les données obtenues, la thèse présente les coefficients de 

corrélation des rangs Spearman entre la dépendance dans les activités de base et 

instrumentales, d'une part, et l’évaluation de l'état de santé et la satisfaction de la 

façon dont ils vivent, d'autre part, dans quatre groupes de personnes: non-

institutionnalisées mobiles, non-institutionnalisées immobiles, institutionnalisées 

mobiles, institutionnalisées immobiles. 

Sur l'accès aux médicaments, les personnes âgées ne peuvent pas se 

permettre en totalité les médicaments dont ils ont besoin. Ceux du maison 

réussissent en pourcentage de 57% à prendre tous les médicaments, pour ceux des 

institutions les choses sont différentes: l'institution offre aux bénéficiaires les soins 

médicaux (97,8%). Il y a aussi des cas où le bénéficiaire est doit contribuer avec un 

montant minimum pour certains médicaments qui ne peuvent pas être compensés. 

 

 

Tableau 9. L'accès aux médicaments 

 

Vous obtenez en totalité les médicaments dont vous avez besoin? 

La qualité de la personne oui communément partiellement non 

Non-institutionnalisées 57% 22,6% 15,7% 4,6% 

institutionnalisées 97,8% 1,8% 0% 0,4% 

test du chi carré 

p = 0,001 

 

Participation dans la société 

Malheureusement les retraités ne se rendent pas compte que les activités de 

leurs rêves pourront être faites à la retraite. Dans certains cas, la retraite a un 

impact négatif dans la vie des personnes âgées. 

,, Peut-être la caractéristique la plus commune de la période de retraite est 

l'augmentation du temps de loisirs, fonctionnalité qui apporte à la fois des 

avantages et des difficultés pour les retraités. Les avantages sont liées au fait que le 

temps libre des retraités peut être utilisé pour des activités longtemps retardées. 
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Des situations problématiques sont liées du changement du rythme de vie et de la 

difficulté de s'adapter à la nouvelle allure aussi qu’a la manque d’un programme 

structuré de l'extérieur (comme la personne avait l'habitude de faire quand il devait 

se conformer aux heures du programme de travail, aux horaires des enfants, etc.) 

"(Deniz Gal, 2003, pp 109, 110). 

Selon les résultats de la recherche, les activités quotidiennes des personnes 

âgées sédentaires sont différents, mais sédentaires: la plupart d’eux regarde la 

télévision - 81%, sans oublier les prières - 80,8%. Dans un pourcentage assez 

important ils écoutent la radio - 37%, suivie par la lecture du journal - 23,5 ou la 

lecture de certains livres - 17,2%. Ils reçoivent des visites 5,8%, 2,6% vont à 

visiter. À un taux de 6,4% ils fréquentent un club ou une association. Les dernières 

lieux impliquent assister à des spectacles (0,4%) ou faire du volontariat. (0,6%). 

 

 

 

 

 

Tableau 10. Fréquence des activités quotidiennes (570 personnes) 

 

activités entreprises 
 Les non-institutionnalisés + 
les institutionnalisés 

quotidiennem
ent 

1 à 2 
fois par 
semaine 

quelqu
es fois 

par 
mois 

annuelleme
nt 

Je ne fais 
pas cette 
activité 

Je regarde la télé 81% 10,2% 4,1% 0,4% 4,3% 

Écoute la radio 37% 11,7% 8,8% 2% 40,4% 

Je visite  des parents et des 
amis 

2,6% 16,7% 31,1% 19,8% 29,9% 

Je reçois  des visites 5,8% 27% 42,9% 16,2% 8% 

Je lis des livres 17,2% 15,4% 14,3% 11,5% 41,6% 

Je lis des journaux 23,5% 19,3% 12% 4,2% 40,9% 

Je vais à l'église 6% 42,4% 16,3% 8,9% 26,4% 

Je prie 80,8% 11% 3,3% 1,1% 3,8% 

Je vais aux spectacles 0,4% 0,6% 6,9% 22,6% 69,5% 

J’assiste un club, une 
association 

6,4% 10,1% 2,4% 0,7% 80,3% 

Je fais du volontariat 0,6% 2,5% 0,4% 0,9% 95,7% 
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En comparant les personnes non- institutionnalisées et des personnes 

institutionnalisées en ce qui concerne la fréquence des activités de loisirs, on peut 

observer ce qui suit: ceux à la maison (85,7%) et ceux dans les établissements 

(74,9%) regardent la télévision, très souvent, la radio étant écoutée en particulier 

par ceux à la maison. 

Ils reçoivent des visites et visitent des parents ou des amis dans un pourcentage 

plus élevé les non- institutionnalisées. Ces visites impliquent de l'argent et du 

transport, et ceux institutionnalisées ne peuvent souvent pas s’en permettre. 

Habituellement, les gens dans des institutions sont accompagnés par la famille, la 

famille leur amène pour ces visites à la maison ou chez des proches. 

Les livres et les journaux sont souvent lus par ceux à la maison parce dans 

des institutions il y a plus de personnes sans éducation. 

           Ceux à la maison vont plus a l’église, mais pour ceux des institutions, le 

prête vient d'officier dans le centre. Et en ce qui concerne la prière, les 

pourcentages sont semblables dans les deux environnements. Beaucoup de 

personnes dans la vieillesse sont concernés de la religion. 

En ce qui concerne la participation à un club / association, assister à des 

spectacles ou d'effectuer taux de bénévolat, le pourcentage est très faible.  Nous 

croyons qu'une plus grande médiatisation de ces activités conduirait à une plus 

grande participation des personnes âgées. 

La thèse de doctorat approfondie certaines des questions qui déterminent 

l'utilisation du temps de loisir différemment, le rôle de celui-ci dans le maintien 

d'un haut degré d'autonomie et présente les coefficients de corrélation des rangs 

Spearman entre la dépendance dans les activités de base et celles instrumentales, 

d'une part, la satisfaction des activités de loisirs et l'appréciation de la vie comme 

intéressant, d'autre part, sur quatre groupes de personnes: non-institutionnalisées 

mobiles, non-institutionnalisées immobiles, institutionnalisées mobiles, 

institutionnalisées immobiles. 

De cette partie de la recherche il résulte qu’il faut une plus grande 

responsabilité et responsabilisation de la société concernant le prolongement de 

leur autonomie et la capitalisation de leur potentiel physique et intellectuel. 

L'autonomie fonctionnelle est influencée par l'exercice quotidien, mais aussi par le 

sens d'utilité. Si dans la famille on dit à un vieux que pour lui il n'y a rien à faire, 

les autres faisant ses activités, ce n’est pas prendre soin, mais condamnant à la 

diminution progressive de sa capacité. Il est donc important de créer les conditions 

et les activités appropriées. Il est également vrai mutuellement. Si l’âgé essaye de 
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capitaliser son potentiel spécifique, il attirera l'attention sur ce potentiel et 

déterminera sa demande de la partie de la famille ou de la société. En d'autres 

termes, la participation à la vie sociale implique à la fois la famille, la société et les 

personnes âgées elles-mêmes, et entre cette participation et le maintien de 

l'autonomie fonctionnelle est une relation directe, importante et bénéfique.  

 

Le logement 

Le logement est un facteur important pour le confort de vie d'un homme et 

en particulier pour les personnes âgées, touchées par la vulnérabilité et par des 

besoins spéciaux. Si le niveau de vie fournit des paramètres sur l'espace d'une 

personne, en Roumanie ces normes sont respectées dans un certain pourcentage. 

Les conditions sont différentes et leur détermination aussi, et l'impact sur les 

satisfactions de la vie des personnes âgées est importante. 

Les personnes institutionnalisées sont mal-contentes que l'établissement ne 

dispose pas de suffisante intimité. Ils aimeraient vivre avec moins de gens dans la 

chambre, parce qu’ils n’ont pas assez d'espace. Chaque personne institutionnalisée 

a un lieu personnalisé, mais il est trop petit pour se sentir comme chez lui, disent-

ils. 

Ceux à la maison sont satisfaits de leurs conditions de vie, sauf que l'hiver 

ils ne peuvent pas se permettre de la chaleur comme ils le voudraient. 

 

 

La satisfaction de la vie 

La bonne disposition est un point important en termes de qualité de vie. La 

question reflétant cela a été combien de fois avez-vous passé par les expériences 

suivantes au cours de la semaine dernière? J’ai voulu savoir la bonne disposition 

que les personnes âgées ont eu une semaine avant l'enquête. Des 570 personnes 

interrogées, près de moitié 49,2% étaient tristes parfois, tandis que 25,1% ont dit 

qu'ils n'étaient pas triste du tout. 

Déprimés (parfois) étaient près de moitié (47,9%). Découragés (parfois) sont 

dans très fort pourcentage - 47,3% d'entre eux. En termes de solitude, 40,5% disent 

qu'ils ne se sentaient pas seuls, 39% ont dit qu'ils se sentaient seuls parfois, 15,2% 

souvent, presque toujours - 5,4%. Calme étaient presque toujours 44,5%, 50,2% 

ont dit qu'ils n'étaient pas du tout fâchés, un pourcentage assez important (65,9%) 

ont dit qu'ils étaient de bons humeur parfois, 9.8 disant que pas du tout. 
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En analysant les deux environnements (domicile, institution) on trouve que 

la bonne disposition embrasse des formes diverses, pratiquement en couvrant 

presque tous les états et les sentiments. 

Bien que la tristesse soit commune dans les deux zones, ni le sentiment de 

joie n’est pas manquant. Au cours de la semaine dernière, ils ont eu de la joie aussi.  

Calmes et tranquilles ont été dans un pourcentage beaucoup plus élevé ceux 

de l'institution que ceux de la maison. La rage est plus souvent trouvée chez ceux à 

la maison, ils ayant plus de responsabilités que celles des institutions.   

Un sentiment qui est commun chez les personnes âgées est la solitude. La 

solitude est le triste cri de la plupart des personnes âgées. Nombreux sont les cas 

où les personnes âgées souffrent pas parce qu'ils ne sont pas soignées ou présentent 

des lacunes diverses, mais parce qu'ils sont oubliés par les parents et les amis. Il y a 

des gens qui se sentent abandonnés et qui ne demandent que d’être avec quelqu'un, 

de se faire entendre et de communiquer. La solitude peut être associée avec la 

vulnérabilité. 

De notre recherche résulte que la solitude est commune dans tous les 

groupes d'âge et tend être plus fréquente avec l'âge. Ainsi, dans le groupe d'âge 60-

64 ans, le pourcentage est de 13,9%, atteignant a la groupe d'âge 85-89 le 

pourcentage de 23,3%, même si conformément au test du chi carré, ces résultats ne 

sont pas statistiquement significatifs (p> 0,05 , p = 0,012). 

La solitude est une autre condition commune dans la vieillesse. Et la tristesse 

est souvent associée à la dépression. Et cette condition est présente dans tous les 

groupes d'âge avec une tendance à augmenter à mesure qu’on vieillisse. Souvent 

triste est le premier groupe d'âge 60-64 ans, en pourcentage de 20,3%,  à 28,9% 85-

89 ans, bien que les données ne sont pas statistiquement significative selon le test 

de chi- carré (p> 0,05 , p = 0,175). 

 

Relation avec la famille 

Selon l'auteur Barbara Larsen (1995) concernant la relation entre les 

personnes âgées et la famille, elle peut être vécue de différentes façons, mais 

souvent cette relation est caractérisée par ce que les sociologues appellent 

l’intimité-la spatialité, c'est à dire des vies séparées, mais pas loin. 

Les gens en mauvaise état de santé sont plus vulnérables et dépendants, 

montrant ainsi beaucoup plus fort la besoin de rester avec les familles. Toutefois, il 

n'est pas rare que les différentes générations dans une famille eussent des 

difficultés à s'adapter à de nouveaux rôles induits par l'âge. 
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Il convient de noter qu'il y a généralement quatre modèles de familles: les 

familles harmonieuses avec des possibilités financières,  des familles 

harmonieuses, sans des possibilités financières, les familles dysharmoniques et les 

personnes sans des familles. Dans les deux premières situations, le soutien la 

famille aide de manière soutenue le parent âgé avoir une vie bonne pour  une 

période aussi longue. Les familles dysharmoniques pousse la personne âgée vers la 

dépendance par des motifs sociales ou par la violence et les abus qui déterminent 

aussi des affections médicales, invalidité. La manque de la famille est un facteur 

déclenchant de la vulnérabilité et la dépendance. 

En termes de relations de famille, la majorité des répondants âgés ont une 

très bonne relation avec la famille - 44,2% ou bonne en pourcentage de 39,9%. 

Seulement 11,4% ont une relation satisfaisante, 3% ont une mauvaise relation et 

1,5% ont une relation très mauvaise. 

En comparant la relation de la famille de ceux qui sont à la maison et ceux 

dans les établissements, ceux à la maison ont une meilleure relation avec la famille 

que ceux de l'institution. Certaines personnes dans les établissements sont 

abandonnées par la famille. Et dans de nombreux cas on ne demande pas leur 

consentement sur l'institutionnalisation. 

Tableau 11. Relation avec la famille 

 

Comment est votre relation avec votre famille? (%) 

La qualité de la personne très bon bon satisfaisant mauvais très mauvais 

Total des répondants 570 44,2% 39,9% 11,4% 3% 1,5% 

Non-Institutionnalisées 51% 40% 7,4% 1,3% 0,3% 

Institutionnalisées 34,8% 39,7% 17% 5,4% 3,1% 

test du chi carré 

p = 0,001 

 

Relations avec les amis ou la communauté 

La plupart des répondants - 75,7% ont des amis et 91,2% restent en contact 

avec eux. Plus que moitié (53,2%) voient quotidiennement leur amis. 

Il existe des différences entre les non-institutionnalisées et les 

institutionnalisées. Le pourcentage de ceux qui ont des amis est plus élevé chez les 

personnes au domicile (88,2%) que ceux dans les établissements (59,5%). 
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Beaucoup de ceux qui sont dans l'institution ont rompu les relations avec les vieux 

amis et ont construit des autres, avec des bénéficiaires situés dans d'autres centres. 

En termes de participation de la collectivité dans le maintien de l'autonomie 

des personnes âgées, c’est minime. Pour avoir des chances réelles d'intervention de 

la communauté dans le maintien de l'indépendance des personnes âgées il devrait 

tout d'abord que les membres de la communauté eussent une vie bonne ou du 

moins décente et équilibrée. Lorsque les membres de la communauté ne seront pas 

obligés de penser et de trouver des solutions pour leur propre survie, alors ils 

seront probablement attentifs et ils  penseront  comment aider ceux dans le besoin 

et auront aussi la disponibilité nécessaire pour les aider. 

 

Facteurs de la vie influent sur le degré d'autonomie / dépendance 

Il est à noter que les facteurs conduisant à la perte d'autonomie, de manière 

implicite à une plus grande dépendance, sont essentiellement médicaux et sociaux. 

Les facteurs médicaux sont représentés par des affections des diverses appareils et 

dispositifs systèmes et conduisent à un degré d'invalidité, et des facteurs sociaux 

sont rappelés la manque d’une habitation et l'insuffisance ou l’absence des 

revenus.Pour mesurer l'indépendance en termes de réalisation des activités 

quotidiennes, nous avons utilisé indice de l'indépendance Katz (tiré du rapport, 

Étude comparative sur la situation des personnes âgées en Roumanie en 2010). 

Cet outil met l'accent sur les difficultés avec lesquelles les personnes âgées 

se confrontent. Les valeurs les plus basses signifient que les sujets interrogés sont 

indépendants et les valeurs les plus élevées signifient qu'ils sont dépendants. Les 

principales activités ont été utilisés par Katz et les activités instrumentales par 

Lawton en 1969, variante appliquée dans l’étude Canadian Study of Health and 

Aging (Ostbye et tous, 1997) et avec la version proposée par la décision du 

Gouvernement no. 886 de 2000. Les activités de base de la vie quotidienne sont: 

l’alimentation, le lavage (baigne, douche), la toilette personnelle, les vêtements, 

marcher à l'intérieur et utiliser le téléphone. Les activités instrumentales sont les 

suivants: faire du shopping, la cuisine / préparation de la nourriture, le nettoyage, 

le lavage des vêtements, le transport, les médicaments, le paiement des taches, 

l'achèvement de diverses formulaires. 

En général, la population étudiée au cours de la recherche est indépendante. 

Nous notons qu’il y des difficultés dans les activités instrumentales: le nettoyage, 

le lavage des vêtements, la préparation des aliments ou pour compléter les 

différentes formulaires et le paiement des frais. 
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Les scores moyens pour les 2 groupes (non institutionnalisée et 

institutionnalisée) concernant la dépendance à l'égard des activités de base de la vie 

quotidienne est de 10,94 à 13,81 pour les personnes âgées non institutionnalisées et 

13,81 pour les institutionnalisée (écarts-types étant 9,03 et 8,64) . 

Le test T a une valeur de -3,801, ce qui signifie que la différence observée 

entre les moyennes des deux groupes est statistiquement significative au seuil de 

0,001, alors que l'hypothèse de recherche est confirmée: le groupe des personnes 

âgées institutionnalisées montre une plus grande dépendance par rapport au groupe 

des personnes âgées non-institutionnalisées. 

 
Tableau 12. Les différences entre les scores de l’indice des activités de base, entre 

les personnes âgées institutionnalisées et les personnes âgées non 
institutionnalisées 

L'adhésion a 

l'institution 

N Note 

moyenne 

Écart-type. Valeur 

 zone t 

Sig. 

Non-
Institutionnalisées 

313 10,94 9,03 

Institutionnalisées 242 13,81 8,64 

-3801 0,001 

En termes d'activités instrumentales, les médias pour les non-

institutionnalisés est de 14,95, tandis que pour les personnes dans des institutions 

est beaucoup plus élevé - 30,62. Le test t est - 17,539 ce qui signifie que la 

différence entre les deux moyennes est significative, le niveau de signification est 

de 0,001. De grandes différences entre les deux zones se passent parce que dans 

l'institution, les personnes  âgées ne déroulent pas des activités instrumentales que 

rarement. 
 

Tableau 13. Les différences entre les scores de l'indice des activités instrumentales de la vie 
quotidienne 

entre les personnes âgées institutionnalisées et les personnes âgées non institutionnalisées 
 

Adhésion a l'institution N Note moyenne Écart-type. 2 Le t 3 Sig. 

Non Institutionnalisées 308 14,95 11,50 

Institutionnalisées 240 30,62 9,41 
-17539 0,001 

 

Pour l'accomplissement des tâches auxquelles les personnes âgées ont des 

difficultés, ceux à la maison sont aides par les enfants, les parents ou des voisins, 

dans certains cas, ceux des institutions sont pris en charge par les soignants. 
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En ce qui concerne le degré de satisfaction de l'aide qu'ils reçoivent dans 

l'exercice des activités (de base ou instrumentale), on constate que ceux à la 

maison sont plus satisfaits que ceux dans des institutions. Ceci peut être expliqué 

par ce que beaucoup de personnes institutionnalisées considèrent 

l'institutionnalisation comme une obligation de la société, non pas comme une aide 

offerte dans une situation donnée. 

 

 

 

Interprétation des résultats des études de cas 

Nous avons étudié les cas de dix personnes, cinq des institutions et cinq à la 

maison. On a tenté que les données factuelles soit les mêmes pour les deux 

catégories, afin de comparer leur condition. Parmi les personnes institutionnalisées 

ont été élus deux femmes et trois hommes, âgés de 62 et 83 ans ; trois d'entre eux 

ont l'enseignement secondaire et deux universités, deux personnes de sexe 

féminine sont mobiles et trois personnes de sexe masculine- immobiles. De la 

maison ont été choisis deux femmes et trois hommes âgés entre 62 et 83 ans, trois 

d'entre eux ont l'enseignement secondaire et deux universités, trois personnes de 

sexe féminine sont mobiles et deux personnes de sexe masculine- immobiles. 

Toutes les dix personnes ont des histoires de vie complexes, chacun passant 

par de nombreuses expériences, dont certaines belles et certaines lourdes. La vie 

leur a apporté des problèmes, situation difficiles ou des troubles. Ce qui est 

différent est principalement le style de vie, celui-ci en mettant sa marque sur le 

degré de dépendance ou d'indépendance dans la vieillesse. Il convient de noter que 

les personnes à la maison, les mobiles et les immobiles, se confrontent avec des 

problèmes communs. L'un c'est la solitude. Bien que les personnes indépendantes 

pourraient avoir un réseau social pour encourager les loisirs et leur engager dans 

des diverses activités, il n'en est rien. Pour les personnes non- institutionnalisées 

immobiles est plus difficile de créer des conditions sociales. Cela signifie des coûts 

plus élevés, le transport, aidé à mobilisations, personnes de compagnie etc. 

Comparativement aux personnes à la maison, celles des institutions (mobiles mais 

aussi immobiles), bien qu’elles sentent souvent la manque d’une famille, sont 

impliqués dans une série d'activités qui augmentent la satisfaction et l'estime de 

soi. Cependant, l'institutionnalisation n’est pas considérée comme une solution 

positive pour les personnes âgées. On confirme la déclaration de M. Marshall 

(1993) : institution peut être la dernière étape de la vie humaine. Mais parfois, les 
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personnes âgées ne sont heureux ni chez eux ou se sentent seules, et où qu'ils se 

trouvent, la dernière étape de la vie, la mort, n'exclut pas que ce soit. Dans les mots 

d’E. Goffman (2004), l'institution élève des barrières entre les individus et la 

société et conduit à la perte de soi. Mais étant donné les affirmations des personnes 

à la maison, ils se sentent plus seuls que celles qui se trouvent dans des 

institutions. Et donc, être chez soi et être autonome n’est pas suffisamment on n’est 

pas satisfaits de la vie que l’on a et si la satisfaction est faible. 

 

 

CONCLUSIONS 

 

Les conclusions générales, qui résultent à la fin d'une telle approche de 

recherche, par laquelle nous avons essayé d'apporter une modeste contribution à 

une meilleure compréhension de la vie des personnes âgées, s'appliquent également 

à ceux qui sont proches des personnes âgées, dans des familles ou dans des 

institutions, ceux qui font les lois  et prennent les décisions concernant les 

personnes âgées, ainsi qu'aux personnes qui sont arrivés à un âge avancé, encore 

capables de faire beaucoup de choses pour embellir ou rendre leur existence plus 

facile. 

Le vieillissement de la population dans la première moitié de ce siècle est, 

comme indiquent les prévisions basées sur les statistiques (Cornelia Muresan, 

1999), une question de grande importance pour la société roumaine, qui nécessite 

une manipulation prudente et responsable de l’État, les collectivités, les institutions 

spécialisées, les familles et les citoyens eux-mêmes. 

L'importance de cette thèse est de souligner et de démontrer, si possible, que 

les questions soulevées par le vieillissement démographique souligne l'importance 

des recherches concernant la  maintenance de l'autonomie, respectivement les 

réponses sociales concernant l'augmentation du degré de dépendance et de 

certaines catégories de personnes de plus en plus âgées, de vulnérabilité et enfin 

de dépendance des personnes âgées. Ces aspects sont importants pour la personne 

mais aussi pour la famille et la société. La vulnérabilité est un phénomène qui ne 

doit pas être traitée après sa production, mais on doit l’évité grâce à plusieurs 

méthodes et a un mode de vie qui commence tôt dans la vie et qui peut offrir une 

autonomie pendent longtemps et un vieillissement optimale. Je veux aussi que ce 

travail élimine les mythes concernant la qualité des soins  résidentielles, parce que 

la recherche a constaté que la plupart des sujets dans des établissements sont 
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satisfaits de la vie qu'ils mènent.. Mais bien sûr, ça n'est pas suffisante pour 

préserver l'autonomie (aussi dans l' institution) pour avoir de la nourriture et 

bonnes conditions de vie s'ils ne sont pas impliquées dans des activités qui leur 

apportent plaisir et satisfaction pour les garder plus actives. 

L'option pour ce sujet est due, d'une part, a mon domaine d'activité et d'intérêt pour 

ce groupe, et d'autre part,  au fait que ce problème n'a pas été traité suffisamment 

dans la recherche et de la littérature du point de vue des personnes âgées. 

Au-long de la thèse, j'ai visé deux questions clés: la première a été d'illustrer 

et de clarifier les concepts théoriques et les définitions concernant le processus de 

vieillissement, l'autonomie et la vulnérabilité des personnes âgées, les droits et les 

services sociaux dont ils disposent ou devraient bénéficier. La deuxième partie 

contient ma démarche de recherche propre à la compréhension de la vie concrète 

des personnes âgées, dans l'étape actuelle et les conditions actuelles, par une 

recherche personnelle, visant la formation  d'un tableau véridique de la vie de cette 

catégorie de personnes et l'extraction d'une série de conclusions et de propositions 

liée à l'autonomie et / ou la vulnérabilité de ce segment social important. 

Afin de soutenir les travaux scientifiques nous avons examiné la littérature 

existante,des travaux pertinente du domaine à lesquelles j'ai eu accès, des études 

réalisés par des instituts de recherche, des institutions d’état ou des associations et 

des fondations, des articles publiés dans des revues professionnelles. J'ai considéré  

nécessaires de se référer constamment à la législation en vigueur, pour les périodes 

et les plus récentes, avec les changements continus dans le domaine de l'aide 

sociale, des retraites, du système de santé, etc. Les dates statistiques et 

l'information obtenus de l'Institut National de la Statistique ont été un soutien 

important pour la connaissance de la dynamique des de certains indicateurs, et la 

focalisation sur la situation de Cluj par l’intermédiaire des données du Centre de 

Statistique Cluj, ont permis la réalisation des études de cas avec de nombreuses 

aspects pertinentes pour la vie des personnes âgées. La combinaison de sources 

classiques et modernes, des matériaux et des informations trouvées sur les sites 

d'autorité et de confiance, comme les sites des ministères, ont permis dans de 

nombreux cas la mise à jour des données et la mise en œuvre des corrélations 

pertinentes sur un certain nombre d'aspects de la vie des personnes âgées. 

Le plus scientifique du projet a été donné par la recherche propre et  

l'application de 570 questionnaires, la réalisation de 30 entrevues structurées et 10 

la preséntation de cas, ainsi que leur traitement, qui est un plus d'information et qui 

permet tirer  des conclusions utiles et des recommandations. Donc le 
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vieillissement  de la population devient une vulnérabilité nationale, car les 

personnes âgées devront être prises  en charge quand ils deviennent 

dépendants et devront être aidées à conserver leur autonomie autant que 

possible. 
On ne confirme pas le mythe du vieillissement comme  santé déficitaire et  

sénilité, mais on soutient l'idée que les personnes âgées sont plus vulnérables aux 

difficultés, mais le vieillissement lui-même n'est pas une maladie (H. Cox, 

1994). Il n'y a pas des raisons pour lier exclusivement la santé déficitaire avec le 

vieillissement. Ils apparentent, en effet, à cet âge, plusieurs maladies et incapacités 

que chez les jeunes, mais un bons soins élargie la santé. De notre recherche il 

résulte que 74,8% des répondants ont évalué leur santé comme satisfaisante, 

bonne ou très bonne.,La sénilité aussi 'est pas une dominante et dans la plupart des 

cas on confirme l' idées liées a la sagesse des personnes âgées, tout comme le 

romantisme de la jeunesse ne passe pas avec  l'âge. Des réponses aux 

questionnaires il résulte que les personnes âgées sont différents dans leur mode de 

vie et dans la plupart des cas, ils ont de la prédisposition à l'adaptabilité. 

On confirme aussi l’hypothèse selon laquelle la vulnérabilité 

prédominante est donnée  par les mauvaises conditions matérielles et par le 

sentiment de solitude. Si le pourcentage de ceux qui considèrent (non-

institutionnalisées + institutionnalisées) que mes revenus ne suffisent ni pour mes 

nécessites ou mes revenus suffisent seulement pour mes nécessités est de 60,7 %, 

est presque le même avec celui qui vise le sentiment de solitude respectivement 

59,5% se sont senties  toujours, souvent ou parfois seuls. 

On confirme l’hypothèse selon laquelle la manque de scolarisation et de 

l'éducation, en son temps, est un important facteur de risque pour la 

croissance de la vulnérabilité, dans la vieillesse De notre recherche 

résultent deux directions par lesquelles ce risque survient: a) une scolarité réduite 

détermine des revenus plus petite dans la vieillesse, dans les deux catégories de 

sujets visées par la  recherche, b) une scolarité et une éducation précaires, qui 

peuvent se perpétuer dans la famille, déterminent une prédisposition à 

l'institutionnalisation: chez les institutionnalisées,  le pourcentage des personnes 

non-scolarisées est de 10,6%,  avec l'école primaire 26,4 %, tandis que celui avec 

des diplômés d'écoles secondaires 30,9%, donc un total de près de 70 pour cent 

sont des gens sans instruction ou peu de scolarité, tandis que pour ceux à la maison 

le pourcentage des personnes sans école est seulement de 1,6% et les pourcentages 
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des personnes avec des études de l'enseignement secondaire, post-secondaire ou 

supérieur est beaucoup plus élevés . 

Les recommandations visent les décideurs du domaine des politiques sociales 

nationales et locales, les familles et les institutions  résidentielles qui composent le 

milieu de vie des personnes âgées : 

 

Les décideurs politiques au niveau national: 

Le maintien d'une valeur stable des revenus des personnes âgées, par la 

corrélation de l'indice de l'inflation avec celui d'indexation des pensions ; 

les politiques sociales pour les personnes âgées doivent respecter les décisions et 

recommandations des organisations internationales ou européennes: La 

Déclaration universelle des droits de l'homme (Assemblée générale des Nations 

Unies, 10 Décembre 1948), Les  principes des Nations Unies pour les personnes 

âgées (Assemblée générale des Nations Unies, 16 Novembre 1991) Le Plan 

international  d'action sur le vieillissement (Le Rencontre Mondiale concernant les 

Personnes Âgées, Juillet 26 Août-6, 1982), La Charte européenne des droits 

fondamentaux ( 2000), le prévisions du Traité fondamental et des documents de 

l'Union Européenne, Les systèmes de protection sociale et d'assurance de sante il 

faut fournir des conditions spéciales et des facilités plus prononcés pour les 

personnes âgées par: des économies financières à des services médicaux et des 

médicaments, un meilleur accès aux services, certains services gratuits à la maison. 

 

Communautés 

Assurer localement des facilités pour les personnes âgées: dans les hôpitaux, 

pour les transports urbains, l'accès aux institutions culturelles, le développement 

de clubs spécialisés, L'utilisation des fonds européens et des disponibilités 

locales pour développer des centres de soin et de soutien, des chemins de jour et 

d'autres établissements pour les personnes âgées, leur pourcentage rapporté a la 

population étant inférieur à la moyenne européenne; Initier et organiser des 

programmes éducatifs, couvrant à la fois la population des personnes âgées et 

les adultes, en termes d'une mode de vie propice à l'autonomie élargie. 

 

Famille: 

Garder les personnes âgées dans l'activité, pour ne pas ressentir la perte de 

la puissance et la futilité;  La consultation des âgées dans certains problèmes, à 

la fois pour leur idées et leur expérience réelle et aussi pour ne pas sentir un 
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manque de respect, le souci  augmenté pour santé des personnes âgées (les 

personnes âgées,  pour des raisons matérielles ou pour  ne pas déranger, ont une 

tendance de se  négliger). 

 

Les institutions de soin et d’assistance: 

La couverture médiatique des services existants et des activités d’éducation 

de la société  pour regarder les institutions comme une alternative correcte et 

pas comme une solution indésirable. 

 

 

Donc, nous ne devons pas oublier que les personnes âgées ont besoin de 

quelqu'un près et qu'il faut faire tout pour assurer, autant que possible, leur santé et 

autonomie. Il s'agit d'un devoir moral de la famille et de la communauté, de la 

société dans son ensemble, de créer et de maintenir certaines conditions pour les 

personnes qui ont atteint un âge avancé, mais cette dette est à la fois la récompense 

et la contribution de la génération précédente à l' augmentation du dot matériel et 

spirituel apprécié par la génération actuelle. La manière dans laquelle nous 

réussissons  à organiser un cadre social et institutionnel pour les personnes âgées 

d'aujourd'hui pourrait se constituer dans un modèle d'un futur cadre pour 

l'intégration sociale de notre propre génération. 
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