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Mesdames et 
Messieurs les députés, 

La Commission de la santé a examiné le rapport du Conseil d’Etat et a 
formulé la résolution l’accompagnant, tel que l’exige la loi sur la santé 
K 1 03 dans son article 28, au cours de 10 séances (entre le 20 mai et le 
16 septembre 2011, puis les 4 et 18 mai 2012). Elles ont été introduites par 
une séance préliminaire sur la planification hospitalière – l’un des chapitres 
centraux de la planification sanitaire –, tenue conjointement avec la 
Commission de contrôle de gestion, le 4 février 2011. 

Les procès-verbaux ont été rédigés dans leur quasi-intégralité par 
M. Guy Chevallay, et nous le remercions ici pour la qualité de son travail. 

 
Calendriers 

La planification sanitaire aurait dû être fournie par le Conseil d’Etat au 
Grand Conseil, pour la première fois et selon la loi précitée, à l’automne 
2010, tel que le rappelait la Commission de contrôle de gestion dans le 
rapport RD 830 (année parlementaire 2008-2009). Quant au rapport de la 
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Commission de la santé, il aurait dû l’être au plus tard dans les six mois 
suivant son adoption en commission, soit au mois de mars 2012.  

Le conseiller d’Etat chargé du dossier, M. Pierre-François Unger, a eu 
l’occasion d’expliquer à la commission les motifs du retard pris, en rappelant 
la complexité d’une planification sanitaire cantonale dans un contexte de 
profonde mutation du financement des soins au niveau fédéral et, de ce fait, 
cantonal. En effet, la révision de la LAMal sur le financement des soins de 
longue durée (EMS et soins à domicile), entrée en vigueur en janvier 2011, et 
sur le financement hospitalier, entrée en vigueur en janvier 2012, a 
redistribué les cartes entre les financeurs des soins que sont les cantons, les 
usagers1 et les assureurs. Ceci en augmentant réellement la part des cantons et 
potentiellement celle des usagers. 

Quant au retard de la commission, il est le fait essentiellement de la 
rapporteuse ! L’oubli de la commission, dans ce premier exercice, de 
formuler une résolution pour présenter sa position, ayant subsidiairement 
aggravé ce retard. 

 
Qu’est-ce que la planification sanitaire ? 

La planification sanitaire est en quelque sorte le plan directeur pour les 
soins du canton. Elle détermine les besoins en soins de la population et les 
moyens pour y répondre.  

Elle est, de ce fait, la toile de fond dans laquelle vont s’inscrire les 
missions concrètes des institutions, les contrats de prestations qui en 
découlent, ainsi que divers plans et actions pluriannuels. 

La planification est quadriennale, permettant ainsi à la fois une vision à 
moyen terme et un réajustement régulier en fonction de divers facteurs. Elle 
est « roulante » selon la terminologie proposée par le Conseil d’Etat, en ce 
sens qu’elle intègre au fur et à mesure les réalisations, prévues ou qui 
adviendraient en fonction de facteurs nouveaux, non prévus au départ, tout 
comme elle intègre les évènements qui suspendent, modifient, rendent 
caduque ou impossible une action planifiée. 

Il faut noter que, au vu du calendrier dans lequel la commission a dû 
travailler, ses préavis à la Commission des finances concernant le 
financement des établissements hospitaliers et les contrats de prestation des 
institutions de santé liées à la planification, ont été donnés en parallèle, avant 

                                                           
1  Par souci de simplification, le terme d’usager est utilisé ici pour dire aussi bien le 

patient, le résidant ou le client. 
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la fin des travaux et avant la reddition du rapport. Mais le traitement 
simultané et entrelacé des objets a permis de garantir une vue d’ensemble.  

 
Objets en lien : pour appréhender la planification sanitaire dans son 

ensemble 
La vision globale de la planification sanitaire ne peut se faire sans se 

référer également : 

– à la loi 10832 modifiant la loi d’application de la loi fédérale sur 
l’assurance maladie (LaLAMal, J 3 05) adoptée par le Grand Conseil le 
23 septembre 2011 qui met en œuvre la planification et le financement 
nouveaux des établissements hospitaliers, avec notamment une liste 
hospitalière révisée où figurent désormais les cliniques privées , ainsi que 
les conditions d’accès de ces mêmes cliniques au financement cantonal ; 

– au Rapport du Conseil d’Etat sur les objectifs du plan cantonal de 
promotion de la santé et de prévention (2012-2015), RD 877 (rapport de 
la commission de la santé à venir), dont l’examen a été effectué 
également durant la même période. 

Enfin, la motion 1806 sur les proches-aidants – l’un des chapitres de la 
planification proposé par le Conseil d’Etat – qui avait été renvoyée à la 
Commission de la santé pour traitement dans le cadre des travaux relatifs  
à la planification sanitaire et qui a été gelée dans l’attente des propositions 
d’un groupe de travail mis sur pied par le DARES, attendues pour la fin 
septembre 2012. 

 
Champ couvert par la commission 

La planification, telle que pensée par le Conseil d’Etat, présente six 
chapitres : 

1. la planification hospitalière 

2. les établissements médico-sociaux 

3. le maintien à domicile 

4. la planification ambulatoire 

5. la pénurie de professionnels de la santé 

6. la planification préhospitalière 

Les travaux de la commission se sont concentrés essentiellement sur les 
trois premiers chapitres, ainsi que sur la psychiatrie, un thème traité dans la 
planification par le biais de la planification hospitalière uniquement. 
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Auditions : psychiatrie et personnes âgées 
Sur la base d’une série de questions formulées en guise de trame de 

travail, une première proposition d’auditions a été formulée par certains 
commissaires (S). L’examen des contrats de prestations en aval des travaux 
sur la planification a fait craindre des redondances, tout comme l’urgence 
d’examiner le projet de loi concernant le financement des établissements 
hospitaliers (PL 10832) a fait craindre des retards. Si les auditions ont été 
refusées dans un premier temps par une légère majorité de la commission (8 
contre / 2 PDC, 2 R, 3 L, 1 UDC et 7 pour / 2 S, 3 Ve, 2 MCG), elles ont été 
acceptées ultérieurement et à l’unanimité pour les publics et les institutions 
pour lesquelles il n’y aurait pas de contrat de prestations à examiner, soit :  

– à propos des besoins de la population souffrant de troubles 
psychiatriques : les Etablissements publics pour l’intégration (EPI) 
(contrat de prestations en cours avec le DSE) et le 
Prof. P. Giannakopoulos, département de psychiatrie aux HUG ; 

– pour certains besoins concernant les personnes âgées : la Fédération 
genevoise des établissements médico-sociaux, Fegems (pas de contrat de 
prestations, et contrats de prestations des EMS en cours avec le DSE) et 
Pro Senectute (contrat de prestations en cours avec le DSE). 

Ces auditions expliquent que les chapitres concernés du rapport de la 
commission soient plus étoffés à cet endroit, des éléments complémentaires 
ayant été souhaités sur ces sujets. 

L’audition du DSE a été en outre souhaitée (S et Ve) pour la question de 
l’articulation de son travail avec celui du DARES. En charge d’un certain 
nombre d’institutions concernées par le développement de prestations 
prévues dans la planification sanitaire, comme les structures intermédiaires 
ou la psychiatrie ambulatoire, l’organisation du lien entre département et 
différentes lois se posait. Cette audition a toutefois été refusée, mais le 
DARES a assuré la commission d’un travail collaboratif avec le DSE, intégré 
dans son concept de planification « roulante », adaptable et évolutive. 

D’autres auditions comme celle des assureurs ont été proposées (PDC, 
Ve) et également refusées. 

 

Contexte 

La planification sanitaire, ainsi qu’évoquée plus haut, répond à une 
double contrainte légale : celle voulue pour une politique cantonale en 
matière de santé et inscrite dans la Loi sur la santé, ainsi que celle exigée par 
la LAMal qui impose une planification hospitalière (art. 39). 
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Elle s’inscrit par ailleurs dans une vision plus large de la politique de 
santé nationale, fortement orientée par la question du financement des soins 
couverts par l’assurance obligatoire de base et la maîtrise des coûts de la 
santé, mais également par des aspirations sociétales où chacune et chacun 
souhaite finir ses jours à la maison : réduction des séjours hospitaliers, 
développement de l’aide et des soins à domicile, maintien des EMS dans un 
nombre strictement utile et développement des structures intermédiaires. 

La politique du canton de Genève s’est développée de longue date déjà 
dans cette perspective générale : les soins à domicile y sont parmi les plus 
développés de Suisse ; les HUG ont introduit il y a quelques années un 
système de forfaits par cas qui, dans son esprit, anticipait déjà la réforme 
actuelle avec l’introduction des actuels DRG (de l’anglais « Diagnosed 
related groups ») et du financement forfaitaire par cas pour les soins aigus 
visant à réduire les journées d’hospitalisation et améliorer l’efficacité de la 
prise en charge2 ; et le nombre d’EMS se situe aujourd’hui dans les chiffres 
inférieurs nationaux. L’effort, dans les années qui viennent, portera ainsi sur 
le développement des structures intermédiaires, la diminution des journées 
d’hospitalisation inappropriées et la mise en réseau des partenaires, afin 
d’améliorer l’échange d’informations et d’offrir des prestations pertinentes 
aux besoins des usagers. 

 
Rapport du Conseil d’Etat 

Nous ne reprendrons pas ici les éléments du rapport du Conseil d’Etat qui, 
pour chacun des chapitres évoqué, donne un état des lieux et fixe des 
objectifs chiffrés. La richesse de ce document constitue la référence qu’il est 
inutile de paraphraser. Cependant, pour un survol rapide, l’on pourra se 
référer à la présentation que le DARES en a faite et qui est annexée au 
présent rapport. 

Pour chacun des chapitres, cas échéant, nous évoquerons les éléments de 
discussion et les questions qui se sont posées. 

 
Scénario de référence 

Le scénario démographique retenu par le canton est celui dit 
« d’engagement transfrontalier » qui postule un contexte économique 
favorable et un fort solde migratoire (croissance de la population) (p 39). 

                                                           
2  A noter que la psychiatrie et la réhabilitation continueront à être facturées à l’acte, 

comme jusque-là, et ne passeront pas immédiatement au système de financement 
forfaitaire par cas. 



RD 875-A  R 697 6/127 

Malgré la terminologie utilisée, les hôpitaux français n’ont pas été pris en 
compte (voir chapitre sur les éléments transversaux). 

Ce sont les soins psychiatriques et de réadaptation qui caractériseront 
l’évolution des besoins. 

Tendanciellement, selon le DARES, la santé s’améliore, mais la 
prolongation de la vie augmente le temps d’exposition aux maladies. Depuis 
les années 2000, la longévité s’accroît et les années de vie sans dépendance 
également. La prévention s’est, elle aussi, accrue. Il faut toutefois relever 
l’apparition de maladies nouvelles, chroniques et l’émergence de problèmes 
psycho-sociaux, ainsi que le relevait un commissaire (PDC). 

 
Planification hospitalière 

Selon les projections 2012-2015, le nombre de cas et de journées 
d’hospitalisation devrait augmenter, notamment en gériatrie (+ 9,4% cas, + 
9% de journées). Il n’est cependant pas prévu d’augmenter les capacités 
hospitalières ; pour y faire face, le canton privilégie une diminution des 
durées moyennes de séjour et des journées inappropriées, ainsi qu’une 
adaptation des bâtiments et l’octroi de mandats aux cliniques privées. 

 
Discussion 
Les enjeux généraux de la planification hospitalière ont été largement 

discutés et retranscris dans le cadre de l’étude du PL 10832. Le souci 
principal de la Commission de la santé dans son ensemble a été de savoir si le 
système proposé par le Conseil d’Etat, en réponse aux vœux de libre choix de 
son hôpital par le patient, voulu au niveau fédéral et par les assureurs, était le 
bon et s’il était gérable.  

Le Conseil d’Etat a, pour mémoire, choisi en effet d’attribuer des mandats 
aux cliniques privées souhaitant répondre à l’appel d’offres lancé pour un 
certain nombre de prestations à fournir. Ces mandats ne sont pas soumis au 
contrôle parlementaire, ni à la LIAF (loi sur les indemnités et les aides 
financières). Les cliniques privées mandatées figurant sur la liste hospitalière 
doivent, dans le cadre du financement qui leur est accordé (canton 55% –
assurance maladie 45%) pour couvrir les prestations relevant de l’assurance 
obligatoire des soins (AOS), accueillir « au moins » 50% de patients dits 
« AOS » (patients ne bénéficiant pas d’assurance complémentaire). Les 
cliniques seront soumises à un certain nombre de conditions précisées dans la 
LaLAMal : tenir des délais de traitement utiles, suivre les injonctions de 
l’Etat en cas de catastrophe, fournir le détail de l’utilisation des subventions, 
disposer d’un service d’urgence, respecter certaines conditions de travail, 
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participer à la formation du personnel de santé ou encore disposer d’un outil 
de surveillance de la qualité. 

Quel sera le coût supporté au final par le canton ? Comment seront gérés 
les flux, et les HUG devront-ils faire face à des afflux de patients ? Quelle 
sera l’incidence du redimensionnement de l’offre pour les HUG ? Les 
patients seront-ils traités équitablement ? L’offre sera-t-elle adéquate en 
nombre (pas surdimensionnée) et suffisamment diversifiée comme la prévoit 
le DARES ? 

Autre enjeu : si la durée d’hospitalisation est actuellement effectivement 
trop longue, selon le DARES, il s’agira néanmoins de trouver la bonne durée, 
dans la mesure où le retour à l’hôpital en cas de sortie précoce est compris 
dans le forfait. 

 
Montana 
La question de la non inscription annoncée de la Clinique genevoise de 

Montana sur la liste hospitalière valaisanne a été posée au DARES, afin de 
savoir si la décision était définitive et cas échéant quelles pouvaient en être 
les conséquences (S). Le DARES a indiqué que les discussions étaient encore 
ouvertes. (ndlr : depuis la fin des travaux de la commission, et à l’heure de 
rédiger ce rapport, le canton du Valais a annoncé, le 14 décembre 2011, 
l’inscription de la clinique sur sa liste hospitalière). 

 
Maintien à domicile 

L’évolution démographique induira une hausse estimée à 3,1% des 
besoins par an. 

Les actions principales pour soutenir le maintien à domicile d’ici à 2015 
sont l’ouverture de foyers de jour (150 places + 50 places spécialisées), la 
création de places d’UAT (unités d’accueil temporaire, 100 d’ici à 2015), le 
soutien aux proches-aidants et la construction d’immeubles avec encadrement 
pour personnes âgées (IEPA, 8 dans l’idéal et 1 au min.). 

 
Discussion 
En réponse à une question (Ve), il a été constaté que le développement 

des IEPA prévu par le DARES n’avait pas intégré jusque-là les questions 
liées au handicap mental et aux problèmes psychiques (voir plus bas le 
chapitre consacré à la psychiatrie). 
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La question a également été de savoir si les projets des communes dans ce 
domaine (par ex. Meinier) étaient comptabilisés (Ve) et de faire le constat 
qu’ils ne l’étaient pas. 

Enfin, le chapitre concernant les établissements médico-sociaux étant très 
bref (p. 71 à 74) et distinct de l’évocation du développement d’un certain 
nombre de structures intermédiaires, traitées dans le chapitre du maintien à 
domicile, la commission a souhaité effectuer les auditions de la Fegems et de 
Pro Senectute. Il s’agissait notamment d’apprécier si et comment les EMS 
seraient impliqués dans le développement des structures intermédiaires,  
au-delà des lois, de l’organisation des départements et des politiques 
publiques qui traitent les questions de manière distincte. Les éléments 
d’information relatifs à ces auditions figurent dans le chapitre qui suit. 

 
EMS, personnes âgées et structures intermédiaires 

En 2015, le canton table sur 3 794 lits en EMS. Dans le même temps, il 
faudra ouvrir de nouveaux immeubles avec encadrement pour personnes 
âgées /IEPA, dont le coût journalier est inférieur à celui de l’EMS (– 82,3%). 

Le rapport de planification médico-sociale mentionné dans le RD 875 ne 
figurant pas dans ses annexes en raison d’un oubli, il est joint au présent 
rapport du Grand Conseil. 

 
Audition de la Fédération genevoise des EMS (Fegems)3 
La Fegems a souhaité relever quatre points résumés ci-dessous et dont on 

trouvera un développement complet en annexe du présent rapport : 

– Sa crainte de disposer d’un nombre de lits insuffisant à l’orée 2002  
(– 340 lits sur la base des données fournies), de par une planification 
fondée sur la seule stabilisation du nombre de lits d’hébergement de 
longue durée. 

– Son regret que les structures intermédiaires, avec qui les EMS sont en 
complémentarité, aient été classées sous le seul thème du maintien à 
domicile dans le rapport. La Fegems a notamment défendu l’idée que les 
Unités d’accueil temporaire (UAT) devraient être réparties dans les EMS, 

                                                           
3  Mme Geneviève Stucki, secrétaire générale, et trois membres du comité de la 

Fegems : MM. Laurent Extermann, membre du Conseil de la Fondation Robert 
Damon (EMS La Terrassière), Jacques Lederrey, médecin-répondant (EMS Le 
Prieuré) et président de l’Association Médecins des établissements pour personnes 
âgées de Genève (MEPAG’s), et Christophe Dulex, directeur général (Maison de 
Vessy). 
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et non concentrées en un lieu, en s’appuyant sur la nécessité d’une 
prestation de proximité. De même, elle a réitéré son attachement à la 
polyvalence des établissements, au développement de foyer de jour en 
leur sein, et à une offre élargie de prestations autres que l’hébergement de 
longue durée. 

– Sur la base d’un rapport de Curaviva (association faîtière nationale des 
EMS), la fédération craint que l’introduction du nouveau système tarifaire 
des hôpitaux en 2012 ait pour effet, en lien avec la patientèle provenant 
d’unités de soins aigus, un développement des charges de soins et 
d’assistance dans les EMS, de par la réduction espérée de la durée 
moyenne de séjour à l’hôpital. Elle a exprimé son souhait que ces 
transferts de charge soient monitorés et pris en compte. 

– Les soins aigus et de transition ne figurent pas dans le rapport, or la 
Fegems estime que leurs conséquences appellent un complément 
concernant les ressources nécessaires en aval de l’hôpital.  

De façon générale, la Fegems insiste sur la nécessité et les enjeux relatifs 
à la mise à disposition des moyens financiers pour réaliser la planification 
sanitaire telle que décrite dans le rapport. Il en va de même notamment en ce 
qui concerne les soins palliatifs et la prise en charge de la démence. 

 
Discussion 
Transfert de charges 

Revenant sur le sujet ultérieurement, le DARES a estimé, sur la question 
de l’impact des forfaits par cas sur les durées de séjour hospitalier, qu’il serait 
à peu près nul, même s’il s’agissait d’un objectif de ces structures. Cette 
nouvelle modalité de financement ne devrait ainsi pas induire de nouveaux 
lits. Quant aux soins aigus et de transition, ils ne constituent pas des soins 
nouveaux, mais une catégorie de soins financés différemment. Il a été 
toutefois précisé (S) que c’était moins la nouveauté qui prévalait dans le 
souci exprimé par la Fegems que le fait que les EMS pourraient être appelés à 
développer des prestations de transition entre l’hôpital et le retour à domicile. 
De manière générale, le département a précisé que l’alourdissement des 
charges de soins, ne pouvait être appréhendé dans un rapport de planification 
qui constituait un cadre général.  

UAT 

Il a été relevé que le maintien de places UAT dans différents EMS n’était 
possible que si certaines étaient vacantes et permettaient donc de répondre 
aux urgences, et que cela contrevenait ainsi à l’exigence d’un très haut taux 
d’occupation des EMS (R).  
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La Fegems a indiqué que, d’une part, les places réservées aux cas 
d’urgence pourraient être sorties de l’effectif des EMS et que, d’autre part, 
son souhait était que soient surtout décentralisés au sein des EMS les cas 
intermédiaires, présentant moins d’urgence. Elle a aussi informé qu’à la 
Maison de Vessy le taux d’occupation des UAT avait été maintenu à 95% 
pour les deux places qu’ils offraient. Ces places sont progressivement passées 
à cinq pour répondre à la demande.  

La Fegems a souligné l’intérêt de la transition offerte par les UAT entre le 
domicile et l’EMS. De son côté, le DARES a précisé que la structure de 
Villereuse (dédiée aux UAT) avait procédé à des entrées et que le souci de 
concentrer le volume d’UAT en un seul lieu visait à garantir l’efficacité et la 
qualité.  

Enfin Pro Senectute a relevé lors de son audition (voir ci-dessous) la 
difficulté d’accès à l’information concernant les UAT pour les familles. 

Economies et médicaments 

La rationalisation des médicaments a été encore évoquée lors de cette 
audition, et la gestion de cette question à Fribourg, tout comme au sein de 
deux EMS genevois, par des pharmaciens de manière à permettre des 
économies (PDC).  

Les EMS sont tenus de disposer de stocks de médicaments individualisés 
pour chaque personne, ce qui est peut être une cause d’achats excessifs, ainsi 
que l’a rappelé la Fegems, le principe de la pharmacie commune ayant été 
aboli il y a une dizaine d’années. Elle a confirmé, par ailleurs, que le recours 
à des spécialistes en pharmacie était une solution indispensable aux grands 
établissements. Cependant, elle a rappelé qu’il fallait être attentif au fait que 
le traitement extrêmement coûteux d’une seule personne pouvait engendrer 
un déséquilibre très important de ce type de dépenses. 

 
Audition de Pro Senectute (Mme Jacqueline Cramer, directrice) 
C’est avec le « filtre » des prestations proposées aujourd’hui par Pro 

Senectute – un pôle social et des foyers de jour pour les personnes âgées –, 
que les réflexions qui suivent ont été formulées par l’auditionnée : 

– Genève connaît moins de problèmes de prestations que de coordination 
des différentes structures.  

– Concernant les foyers de jour, les besoins sont importants au sein de 
l’Association des foyers de jour et une centaine de places supplémentaires 
serait nécessaire.  
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– L’information à leur sujet reste floue et si la FSASD y pourvoit souvent, 
un système de communication à leur sujet devrait être formalisé.  

– Les foyers accueillent de plus en plus de personnes atteintes d’Alzheimer 
et ils sont probablement appelés à devenir plus polyvalents.  

L’auditionnée relève que l’ouverture des EMS prévus ces prochaines 
années ne suffira pas à répondre à la demande. Il conviendra donc de 
fluidifier les passages entre les structures intermédiaires et les EMS. Par 
ailleurs, toute structure devrait être ouverte, et dans l’idéal, un foyer de jour 
devrait voisiner avec un EMS, profitant ainsi d’un réfectoire et d’animations 
partagées. 

 
Discussion 
Suite à une question relative à l’intérêt de renforcer les structures 

intermédiaires dans le sens d’un accompagnement ciblé selon les besoins des 
individus en fonction de leur niveau de dépendance et de leur autonomie 
(PDC), l’auditionnée a mise en évidence la souplesse et la polyvalence des 
foyers de jour. Leur taille réduite leur permet d’accueillir aussi bien une 
population nécessitant un accompagnement important qu’une autre encore 
très autonome. 

Enfin, l’auditionnée a observé, en réponse à une question sur la situation 
financière des individus et son incidence sur la fréquentation des différentes 
structures intermédiaires (Ve), que les personnes au bénéfice des prestations 
complémentaires étaient peu touchées par ce phénomène.  

En revanche, le recours au programme d’accompagnement à domicile 
pour les personnes dépendantes, permettant aux proches de sortir et qui ne 
jouissait quant à lui d’aucune subvention, était clairement freiné par le facteur 
financier. Le soutien aux proches-aidants a été relevé comme un point central 
nécessitant un développement. 

 
Planification ambulatoire 

Le désir du Conseil d’Etat aurait été de pouvoir poursuivre la régulation 
de l’offre médicale privée et de favoriser la médecine de premier recours 
(médecin généraliste). Or la clause du besoin est tombée dès 2012. La crainte 
du DARES est de voir se confirmer une nouvelle hausse des coûts de la santé 
(10%, selon le DARES, suite à la levée de la clause du besoin pour les 
médecins généralistes en 2010). 
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Discussion 
La pression appelée à s’exercer sur les structures ambulatoires, par la 

réduction des hospitalisations et l’introduction des DRG, paraissent induire 
l’octroi de moyens financiers à ces structures, sous peine d’impacter 
l’assurance-maladie (PDC). 

 
Pénurie de personnel 

Un groupe interdépartemental travaille sur cette question (p 129). La 
question n’a été de ce fait pas approfondie par la commission qui en attendra 
les conclusions. 

 
Planification préhospitalière 

Les deux points principaux retenus par le DARES sont la surestimation 
des besoins en transports urgents et la réflexion concernant une meilleure 
adéquation des sites de départ. 

 
Eléments de discussion transversaux 

Flux 
Si le regroupement des différentes planifications a été salué, le regret a été 

exprimé que les transitions entre celles-ci, de la patientèle comme des 
capitaux, n’apparaissent pas (PDC, S).  

Ces flux devront faire l’objet d’une attention particulière, même si 
effectivement, le DARES a souligné que les différentes prestations de la 
LAMal n’étaient pas financées de la même manière et que certaines 
transitions financières pouvaient être délicates à identifier.  

 
Région 
Sur la planification transfrontalière, le DARES a indiqué la difficulté de 

coopération en dehors des urgences avec la France, par la création des 
agences régionales de santé en France, dont l’objectif est la rentabilité des 
hôpitaux.  

L’objectif de réaliser une planification sanitaire régionale a cependant été 
défini dans le programme de législature du Conseil d’Etat (p. 23), et la 
commission est revenue sur ce sujet plusieurs fois (MCG, S), soucieuse 
notamment du dimensionnement adéquat de son offre de soins par rapport à 
un bassin de population défini de manière adéquate. 
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Psychiatrie 
L’augmentation des besoins en hospitalisation psychiatrique a été prise en 

compte, mais pas les structures intermédiaires dans ce domaine (DARES). 
Selon le DARES, la réforme de la psychiatrie, décidée à la fin des années 
2000, prévoyait une psychiatrie communautaire et la création d’immeubles 
d’accueil. Ce programme n’a pu être réalisé et les structures se révèlent donc 
en partie inadaptées aujourd’hui.  

 
Audition des EPI 
L’audition des EPI (Mme Michèle Trieu, directrice et ancienne directrice 

de la Fondation pour l’hébergement des personnes handicapées psychiques / 
FHP avant sa fusion au sein des EPI, et M. Marc-André Baud, directeur 
général) met en lumière un certain nombre d’éléments complémentaires en 
lien avec la psychiatrie et le handicap mental. 

Contexte légal et organisationnel 

En tant qu’établissements socio-éducatifs, les EPI ne font pas partie de la 
planification sanitaire ; soumise à la LIPPI4, la structure dispose de sa propre 
planification suite au retrait de l’appui de l’OFAS aux institutions 
cantonales ; un plan stratégique cantonal, devenu obligatoire et ratifié par la 
Confédération, a été mis en place en 2010. 

La planification prévoyait la création d’ici à 2012 de 153 places pour 
personnes handicapées physiques, psychiques et mentales.  

Publics et habitat 

Les EPI s’occupent de personnes qui peuvent nécessiter des soins, ou 
relever d’autres problématiques (chômage, difficulté d’intégration). 

Toutes les institutions que les EPI ont réunies ont toujours envisagé leur 
action comme socio-éducative, et non médicale. Cette position a été revue et 
un appartement mixte avec des postes soignants (fournis par les HUG) et 
socio-éducatifs a ouvert pour la première fois en 2011. Il s’agit d’une 
structure intermédiaire. Toutefois les EPI disposent surtout de structures 
intermédiaires pour les personnes handicapées mentales. 

Partenariat cantonal 

Le partenaire « naturel » des EPI est le DSE dont il dépend, aisni que le 
DCTI pour la gestion des locaux. Parfois, certains jeunes leur sont envoyés 
par les juges pour enfants. La collaboration avec le DARES était nettement 

                                                           
4  Loi fédérale sur les institutions destinées à promouvoir l’intégration des personnes 

invalides	(LIPPI) du 6 octobre 2006. 
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moindre – un individu malade devant être soigné par les structures 
hospitalières – jusqu’à la nouvelle unité, créée à la demande des parents, où 
un partenariat étroit a été nécessaire (DARES / DSE). 

La politique du canton est inchangée depuis trente ans : elle part du 
principe que personne ne peut vivre à l’hôpital. Actuellement, seules une 
dizaine de personnes handicapées psychiquement sont encore concernées par 
cette question. La collaboration se situe toutefois moins au niveau des 
départements que des services. Les salaires sont, par exemple, désormais 
traités par le programme des ressources humaines des HUG, ce qui permet 
des économies d’échelle. 

Liens avec la planification sanitaire 

Toute diminution des lits en psychiatrie à l’hôpital appelle une réponse 
dans les places en résidences socio-éducatives, ce qui implique une réflexion 
quant aux liens entre les EPI et la planification sanitaire. 

Ainsi, en 2010, 113 personnes sortant de psychiatrie n’ont pas trouvé 
place en résidence :  

– 40% d’entre elles ont besoin de vivre en résidence ;  

– 50% pourraient vivre dans des structures de type hôtelier et de 
l’accompagnement à domicile ;  

– 10% refusent toute intervention. 

Evolution des besoins 

A la demande du département en 2010, les EPI ont créé une chambre 
hôtelière, soit l’accueil d’une personne handicapée psychique, mais qui vit 
chez elle et bénéficie de services hôteliers. La demande de suivi à domicile 
est en augmentation constante.  

Sur le plan du handicap mental, 15% des gens ayant effectué un test 
d’autonomie passent ensuite dans un studio, mais parfois temporairement, ce 
qui équivaut à sortir 1% de la population des EPI. La prise en charge précoce 
des personnes handicapées, ainsi que le développement de structures 
d’accueil, conduit à une évolution : les personnes accueillies par les EPI sont 
plus dépendantes qu’autrefois et disposent de peu de chances de sortie 
puisque celles qui sont suffisamment autonomes ont déjà été identifiées. 

Par rapport à ces dernières, les personnes handicapées psychiques sortant 
de l’hôpital psychiatrie ne peuvent vivre seules et ont besoin 
d’accompagnement. La capacité d’évolution vers l’autonomie est davantage 
possible, mais aussi plus fluctuante. 

Les EPI ne sont pas favorables au développement d’EMS pour personnes 
handicapées. Les personnes qui quittent les EPI sont en meilleure forme que 
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la population arrivant en EMS ; leurs séjours sont aussi plus longs. Du point 
de vue des courts séjours, les EPI ont une offre de séjour à la carte, mais sur 
les dix places prévues une seule a suffi. 

 
Audition du Dr. Pandelis Giannakopoulos, médecin 
Structures, lits et nombre de personnes 

La planification concerne pour partie l’avenir de l’hôpital psychiatrique et 
pour partie les établissements en construction comme Curabilis. Sur le 
premier point, l’auditionné a indiqué qu’une diminution des lits à l’hôpital 
psychiatrique était observée malgré une augmentation du nombre de  
cas. Concernant l’ouverture de Curabilis, la structure comportera 62 places. 
Celle-ci se doit rester vivante, avec des possibilités de sortie, sous peine de 
n’offrir aucune perspective à la patientèle et de devenir une poudrière. 
L’auditionné a exprimé sa crainte que des sociopathes graves, avec peu de 
possibilités évolutives, intègrent cette structure ; l’investissement serait alors 
sans bénéfice. Le recrutement du personnel est extrêmement délicat. Une 
unité post-Curabilis a été imaginée pour assurer un suivi. 

L’OMS recommande un lit pour 3000 habitantes et habitants; Genève 
s’approche plutôt du double. La politique a beaucoup misé sur la réduction 
du service de psychiatrie gériatrique de Belle-Idée (de 200 à 99 lits) et sur la 
valorisation des structures ambulatoires. Le nombre de lits devrait à terme se 
stabiliser, notamment parce que Genève connaît, fait rare, un certain nombre 
d’étapes préliminaires avant l’hospitalisation psychiatrique, focalisant 
davantage sur la prise en charge des crises que sur les foyers. Les cas 
d’hospitalisation sont donc graves et s’inscrivent sur le long terme.  

Quelques autres données : 

– Genève connaît une durée d’hospitalisation médiane de 10 à 12 jours, soit 
30% plus basse que la moyenne suisse.  

– La communauté doit absorber une patientèle de 20 à 25 personnes à sa 
sortie, dans des structures.  

– Les cas d’hospitalisation par placement sur mandat juridique à Belle-Idée 
se montent à une douzaine de personnes.  

– Le centre de thérapie brève offre 24 lits. Cette unité des HUG prévoit le 
traitement des crises, ce qui dispense de les augmenter significativement à 
l’avenir. 

– Peu de cas psychiatriques sont placés à la Clinique genevoise de 
Montana, à l’exception de quelques personnes en suivi d’addictologie, 
comme le sevrage d’alcool (voir ci-après). 
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Addiction, troubles du comportement alimentaire, jeunes 

De manière générale, les liens avec le privé sont faibles, car peu de 
personnes disposent d’une assurance leur permettant d’y recourir. La gestion 
de la dangerosité est en outre un facteur de passage dans les structures 
publiques. L’addiction fait toutefois exception ; plusieurs établissements 
offrent des prestations dans ce domaine. Ce type de sevrage est précisément 
difficile en milieu hospitalier, hormis les cas extrêmement graves qui restent 
gérés par Belle-Idée (20 places environ).  

Sur les troubles du comportement alimentaire, les hôpitaux s’organisent 
pour offrir un hôpital de jour.  

Concernant la psychiatrie pour jeunes, un pavillon leur est dédié à  
Belle-Idée où des comportements très violents sont observés. Le transfert est 
déterminé par la dangerosité, le caractère pénal ou une situation grave, mais 
la structure déborde, notamment sur la psychiatrie générale. L’auditionné 
souhaite une meilleure intégration de cette patientèle à la cité. 

Cas psychiatriques en EMS 

Le Centre ambulatoire de psychiatrie et de psychothérapie de l’âgé 
(CAPPA) couvre 22 EMS du canton. Les demandes y sont extrêmement 
nombreuses et la tendance devrait rester marquée. 

La Fegems a également été interrogée quant au souhait des EMS de 
poursuivre ou non l’accueil de personnes présentant des troubles 
psychiatrique. Si les EMS sont effectivement appelés à prendre en charge des 
personnes dont l’âge ou la condition appellerait a priori un hébergement dans 
d’autres types de structures, la Fegems a toutefois estimé que les EMS étaient 
à même d’assumer cette tâche, moyennant une certaine souplesse. Ils sont 
cependant confrontés à une limite liée aux personnes âgées devant vivre en 
milieu fermé.  

Evolution de la santé mentale et besoins 

La Suisse occupe le sixième rang mondial en termes de suicides. Genève 
ne se distingue pas sur la question de la dépression ou de la bipolarité, en 
revanche la demande d’accès aux soins est accrue. L’explication peut en être 
la suivante selon l’auditionné : d’une part, en Suisse, l’assurance de base 
couvre bien les soins psychothérapeutiques ; d’autre part, si les structures 
sont certes nombreuses, elles soignent des cas sérieux, notamment liés au 
travail. Genève se caractérise donc par une offre importante face à une 
demande importante. La pression sociale et l’absence d’exutoires constituent 
des facteurs explicatifs. 
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En ce qui concerne Curabilis, dans l’idéal la structure devrait comprendre 
des pavillons de haut seuil, pour la trentaine d’individus susceptibles 
d’évoluer, et des pavillons de bas seuil, pour les autres. La justice devrait 
déterminer un placement de l’individu dans Curabilis, suivi par une 
appréciation de ses capacités par la structure même. 

Discussion 

Constat est fait que la situation de la psychiatrie est préoccupante dans 
l’ambulatoire, la psychiatrie universitaire se limitant, malheureusement, à 
l’hôpital (PDC). De même, des personnes atteintes de troubles psychiatriques 
sont accueillies en EMS, ce qui dénote un besoin de structures de type 
médico-sociales – ou de logement avec encadrement – et qui pose la question 
de l’adéquation actuelle de cette solution aux besoins des personnes qui ne 
sont pas nécessairement en âge AVS – ou des compétences et des prestations 
nécessaires à développer pour accueillir ce public (S, Ve, PDC). 

Il est cependant réjouissant de constater que l’intégration sociale des 
personnes handicapées mentales et la liberté qui leur est offerte, ainsi qu’à 
leur famille, a fait l’objet d’efforts importants, comme l’ont relevé plusieurs 
députés. Le DARES relève que le vieillissement et l’intégration active des 
personnes handicapées ont permis de révéler beaucoup de situations. 
L’espérance de vie des personnes trisomiques est notamment passée de 21 à 
60 ans en vingt ans. 

Dans la perspective des problématiques psychiatriques évoquées par les 
EPI, le DARES a indiqué qu’au budget 2012 l’ouverture d’un foyer dans le 
cadre hospitalier était prévue, tout comme des places créées dans le domaine 
du handicap. Le foyer est destiné à la population neuropsychiatrique, que  
nul autre foyer ou EMS n’accueille ; du côté de l’hôpital, ce sont 12 à  
15 personnes qui sont concernées. 

L’absence d’évocation de Curabilis dans la planification sanitaire a été 
relevée, un député s’enquérant également de sa date d’ouverture (L). La 
création de Curabilis fait l’objet d’un concordat intercantonal et n’est donc 
pas comprise dans la planification (DARES). Son ouverture est prévue en 
novembre 2013, ou au tout début de 2014. Le projet de loi sera séparé du 
contrat de prestations des hôpitaux, et un rapport conjoint sera rendu avec la 
conseillère d’Etat Isabelle Rochat.  

 
PASS (système d’orientation des patients) 
Plusieurs interventions ont relevé avec quelque interrogation la mention 

du PASS dans le rapport du Conseil d’Etat, alors que le projet de loi relatif à 
cet objet avait été refusé et le PL retiré par le Conseil d’Etat (Ve, S).  
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Le DARES a confirmé le retrait du projet de loi, dans l’attente du rapport 
du comité de pilotage et de ses propositions pour initier une coordination des 
acteurs, et un développement par étapes (annexé). La mention du PASS dans 
le rapport date d’une rédaction antérieure du RD 875 où le projet était encore 
d’actualité, et crée ainsi une incohérence. Il faut cependant noter que le 
département a indiqué que, dans le contrat de prestations de la FSASD, l’une 
des prestations correspondait à la première étape de déploiement du PASS. 

Lors des auditions, la Fegems a indiqué ne pas avoir été associée en tant 
que telle au groupe de travail du DARES. De son côté, elle a informé qu’elle 
réfléchissait à une amélioration de la gestion de la liste d’attente pour l’entrée 
en EMS, notamment sur le plan de son informatisation. Le DARES a précisé 
que la commission de coordination prévue par la LSDOM (loi sur l’aide et 
les soins à domicile) verrait une participation de la Fegems.  

Concernant l’orientation des personnes en attente, le DARES a indiqué 
qu’un groupe de travail analysait chaque cas, et que les problèmes 
administratifs des personnes âgées étaient moins en cause que le manque de 
place dans l’établissement souhaité.  

 
Conclusion sous forme de résolution 

Le rapport RD 875 a été mis au vote. 

La commission a pris acte du RD 875 à l’unanimité des personnes 
présents (2 S, 3 Ve, 2 PDC, 2 R, 3 L, 1 UDC, 1 MCG) 

Les éléments de discussion concernant chacun des chapitres traités par la 
commission sont autant de conclusions intermédiaires. Ils forment un 
ensemble qui est résumé dans les invites de la résolution que la commission a 
formulée en guise de synthèse. 

Elle peut se résumer en quatre points : 

– la demande de documenter les flux de patients et les flux financiers qui en 
découlent, tels qu’attendus avec l’introduction du nouveau système de 
financement hospitalier, le développement des structures intermédiaires, 
l’accès des patients genevois aux cliniques privées sur la liste hospitalière 
cantonale et la circulation des patients entre les cantons ; 

– le développement des structures intermédiaires en collaboration 
également avec les EMS dans l’idée de valoriser les synergies ; 

– la prise en compte de la région transfrontalière ;  
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– l’intégration d’une réflexion et d’actions concernant la psychiatrie hors 
des structures hospitalières (ambulatoire, médico-sociale ou dans des 
structures intermédiaires). 

 

La commission vous propose ainsi, Mesdames et Messieurs les députés de 
prendre acte de ce rapport et d’adopter la résolution qui l’accompagne. 

 
 
 
Annexes 

Présentation du RD 875 par le DARES 

Exemple de mandat des cliniques privées 

Eléments juridiques concernant la non-soumission des mandats de 
prestations à la LIAF 

Rapport de planification médico-sociale 

Point de vue de la Fegems sur le RD 875 
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Secrétariat du Grand Conseil 

Proposition présentée par la Commission de la santé : 
Mmes et MM. Nathalie Fontanet, Mauro Poggia, Jacques Béné, 
Prunella Carrard, Bernhard Riedweg, Michel Forni, Esther 
Hartmann, Pierre Ronget, Olivier Sauty, Philippe Schaller, 
Brigitte Schneider-Bidaux, Nathalie Schneuwly,  
Pierre Conne et Christine Serdaly Morgan  

Date de dépôt : 22 mai 2012 

R 697

Proposition de résolution 
approuvant la planification sanitaire du canton de Genève 2012-
2015 

Le GRAND CONSEIL de la République et canton de Genève 
vu la loi sur la santé K 1 03 du 1er septembre 2006, son chapitre IV 
« Planification sanitaire » et l’article 28 qui prévoit notamment à l’alinéa 2 
que le Conseil d’Etat présente au Grand Conseil une planification sanitaire 
cantonale tous les quatre ans et que ce dernier se prononce par résolution ; 
vu le rapport du Conseil d’Etat du 11 mai 2011 sur la planification sanitaire 
du canton de Genève 2012-2015 (RD 875) ;  
vu le rapport de sa commission de la santé (RD 875-A) ; 
 
approuve la planification sanitaire du canton de Genève 2012-2015 
 
et invite par ailleurs le Conseil d’Etat 
 
– à apprécier, dans le cadre du suivi prévu de la mise en œuvre de cette 

planification, les flux des usagers et financiers, entre les institutions 
prestataires au sein du canton et hors du canton ; 

– à vérifier l’adéquation entre l’utilisation des prestations, les besoins des 
usagers et la planification sanitaire cantonale ; 

– à poursuivre les démarches nécessaires pour déployer les structures 
intermédiaires planifiées ; à étudier également, dans ce but, le 
développement d’EMS multi-prestataires (ou polyvalents) ; 
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– à mettre davantage en évidence, dans la prochaine période de 
planification sanitaire, l’attention portée à la prise en charge des 
personnes souffrant de troubles psychiatriques, en particulier dans ses 
aspects ambulatoire, médico-social (lits de long séjour) et de structures 
intermédiaires ; 

– à poursuivre les efforts, au sein des structures ad hoc et avec les autorités 
françaises (CRFG, projet d’agglomération, etc.), visant à favoriser une 
approche transfrontalière de la planification sanitaire.  
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Département des affaires régionales,de l'économie et de la santé

Programme

1. Pourquoi planifier? 
2. Contexte démographique
3. Choix stratégiques
4. La planification sanitaire

3.1 Domaine hospitalier
3.2 Domaine des EMS
3.3 Domaine du maintien à domicile (soins à domicile et structures 

intermédiaires)
3.4 Domaine ambulatoire
3.5 Domaine pré-hospitalier

5. Mise en oeuvre

20/05/11- Page 1

Département
Office

Département des affaires régionales,de l'économie et de la santé

Commission de la santé

20 mai 2011

Planification sanitaire 2012-2015

ANNEXE 1
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Département des affaires régionales,de l'économie et de la santé

Un calendrier cohérent

• S'inscrit dans la suite des planifications sectorielles 
précédentes

• S'adapte au calendrier imposé par le nouveau 
financement hospitalier ainsi qu'au renouvellement des 
contrats de prestations

• Intégrera dès que possible les dimensions régionales et 
nationales

20/05/11 - Page 3

Département des affaires régionales,de l'économie et de la santé

1. Le contexte

• Loi cantonale sur la santé
• Obligation de planification du domaine stationnaire dans 

la LAMal
• La planification sanitaire cantonale a donc pour buts

– de déterminer les besoins en soins
– de définir les moyens de les satisfaire de la façon la plus rationnelle et 

la plus économique
– de garantir des soins appropriés de qualité.

• Elle comprend notamment:
– le plan cantonal de promotion de la santé et de prévention;
– la planification hospitalière
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Département des affaires régionales,de l'économie et de la santé

Les besoins augmentent

• Une population en augmentation soutenue avec 4'000 
habitants de plus chaque année

• Quelques 14'000 personnes supplémentaires dans la 
tranche d'âge des 65 ans et plus à Genève entre 2010 
et 2020

• Une espérance de vie augmentée de deux ans dans la 
décennie à venir

• 20'000 + de 80 ans en 2010, 28'000 en 2020
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Département des affaires régionales,de l'économie et de la santé

2. Une démographie dynamique
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Caractéristiques du scénario III: 
- engagement pour réaliser des projets de constructions
- contexte économique favorable (le nombre d’emplois continue à croître) 
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Département des affaires régionales,de l'économie et de la santé

Taux d'hospitalisation en soins aigus pour 1000 habitants par classe d'âge, 2008 (Genève)
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4. Projection des soins à domicile

3.1% d'augmentation moyenne des besoins de soins à domicile, soit 500 
clients de plus chaque année

Evolution de la clientèle de la FSASD et sa projection
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3. Des choix stratégiques

L'enjeu: garantir l'accès aux soins de qualité pour tous

• Poursuivre la politique de maintien à domicile
• Augmenter les structures intermédiaires

(IEPA, foyers de jour, UAT, proches-aidants)

• Améliorer l'efficience du réseau de soins
• Adapter les structures stationnaires (EMS, hôpitaux) tout 

en limitant leur développement
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Recommandations pour le maintien à domicile

• Soutenir l'offre de soins afin d'éviter des journées 
d'hospitalisation ou en EMS

• Ouverture de foyers de jour (jusqu'à deux par année)
• Disposer d'une centaine de places d'unité d'accueil 

temporaire (UAT) d'ici 2015
• Développer la construction d'immeubles avec 

encadrement pour personnes âgées (IEPA)
• Soutenir les proches-aidants
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Projection du domaine pré-hospitalier

23'53223'27623'01522'72222'416Total
9'6969'5369'3769'1728'956

>65 ans

11'81111'72511'63011'55111'468
20-64 ans

2'0252'0162'0081'9991'992
0-19 ans

20152014201320122011

Evolution de l'incidence du nombre des transports classés par catégorie d'âges 
pour les années 2011 à 2015 

20/05/11 - Page 13

Département des affaires régionales,de l'économie et de la santé

Recommandations en matière de planification 
ambulatoire

• Poursuite de la politique de régulation de l'offre médicale 
privée 

• Rééquilibrer la densité médicale genevoise vers un 
meilleur ratio de médecins de premiers recours par 
rapport aux spécialistes

• Analyser les possibilités d'intervention laissés aux 
cantons par la LAMal (fin de la clause du besoin 
annoncée)
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Cadre légal de la planification hospitalière

• Libre choix de l'établissement 
• Prise en compte des cliniques privées dans la 

planification
• Financement cantonal de toutes les prestations de la 

liste hospitalière (obligatoirement remboursées par la 
LAMal)

• Financement par forfaits selon les diagnostics (DRG)
• Planification des cas (pour les soins aigus) et des 

journées (pour les autres types de soins) et non des 
lits
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Recommandations en matière de planification pré-
hospitalière

• La précédente planification a surestimé l'augmentation 
des besoins en transports urgents

• Pas d'augmentation des capacités
• Amélioration des capacités de la centrale d'appel
• Réévaluation des sites de départ des ambulances 
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Projection du nombres de journées de soins aigus
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Planification hospitalière : projections 2012-2015
Cas d'hospitalisation : 

• soins aigus : 58'289 cas, +1'488 (4%)

• soins psychiatriques : 5'874 cas, +150 (2.6%)

• soins de gériatrie : 3'270 cas, +282 (9.4%)

• soins de réadaptation : 7'672 cas, +444 (6.1%) 

Journées d'hospitalisation :

• soins aigus : 397'321 journées (+4.5%)

• soins psychiatriques : 125'332 journées (+4.1%) 

• soins de gériatrie : 173'287 journées (+9%)

• soins de réadaptation : 173'040 journées (+6.6%)
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La planification médico-sociale

• Quelque 359 nouvelles places en EMS seront ouvertes 
en 2011

• Parallèlement, trois EMS (70 lits) et l'équivalent de 90 lits 
dans des chambres "double" fermeront

• Au terme de la période 2012-2015, la capacité de lits 
d'EMS sera de 3794 lits

• Un effort reste à fournir pour l'ouverture de nouveaux 
immeubles pour personnes âgées (IEPA)
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Recommandations en matière de planification 
hospitalière

• Pas d'augmentation des capacités hospitalières
• Diminution des durées moyennes de séjour
• Diminution des journées inappropriées
• Adaptation des bâtiments
• Possibilité d'étoffer l'offre de soins par des mandats aux 

cliniques privées
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5. Mise en oeuvre

• Adoption du rapport de planification sanitaire
• Adoption du projet de loi sur le financement hospitalier 
• Réalisation du projet de liste hospitalière sur la base de l'analyse 

des besoins du rapport de planification
• Adoptions des contrats de prestations avec les partenaires
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Conclusions

La planification:
• adapter les structures stationnaires (hôpitaux, EMS) tout en 

limitant leur développement
• améliorer l'efficience du réseau de soins
• poursuivre la politique de maintien à domicile
• augmenter l'offre en structures intermédiaires (IEPA, foyers de 

jour, UAT) et l'aide aux proches-aidants
Elle garantit: 
• L'accès aux soins pour tous
• La maitrise des coûts de la santé
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De la non-application de la loi sur les indemnités et les aides financières, du 15 
décembre 2005 (LIAF; D 1 11) aux mandats de prestations selon la LAMal (PL 10832) 

 

1. Le nouveau régime de financement hospitalier prévu par la LAMal prescrit 

notamment que les établissements hospitaliers figurant sur la liste hospitalière 

cantonale doivent conclure des mandats de prestations avec le canton.  

Selon la loi, ces mandats peuvent être assortis de certaines conditions à remplir par 

les fournisseurs de prestations, selon une définition par les cantons (art. 58a ss 

OAMal). Ces derniers n'ont toutefois pas le loisir d'imposer tout type d'exigences, 

mais ne sont admis qu'à prévoir des conditions ayant trait à la couverture des besoins 

en soins de la population ou étant en lien avec des services d'intérêt public (par ex.: 

les services d'urgence) ou encore avec les critères de planification établis par le 

Conseil fédéral, soit l'économicité et la qualité (cf. art. 58a ss OAMal).1 

Au regard de ce qui précède, il n'est dès lors guère admissible de contraindre les 

fournisseurs de prestations à conclure un contrat qui serait soumis à la LIAF, dès lors 

qu'il s'agirait là d'un critère étranger à la réglementation fédérale, partant, contraire à 

celle-ci.  

2. Au demeurant, la LIAF s'exclut d'elle-même en la matière puisque l'article 4, lettre i 

de cette loi prévoit comme exception à son application "les indemnités et les aides 

financières fixées de manière impérative par le droit fédéral […]", soit en l'espèce, la 

LAMal. 

3. Enfin, il faut également relever que le système de subventionnement même de la 

LIAF n'est pas compatible avec les impératifs liés à la planification des besoins en 

soins de la population. En effet, le processus instauré par cette loi représenterait un 

obstacle à un subventionnement rapide de nouvelles prestations pour l'un ou l'autre 

établissement hospitalier dans l'hypothèse d'un couverture des besoins en soins se 

révélant insuffisante pour un secteur médical particulier.  

 

                                                 
1 GUILLOD/MAHON/MADER, Projets de modifications de la loi sur la planification et le financement des 
établissements sanitaires d'intérêt public (LPFES) et de la loi sur la santé publique (LSP) dans le cadre de la mise 
en œuvre des révisions LAMal, avis de droit, mai 2010, page 29; FF 2004 p. 5232 
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Annexe 1 

Figure et tableaux complémentaires 
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1 Les auteurs se sont inspirés d’un texte présentant les caractéristiques démographiques de Genève, rédigé par 
Dr. Blaise Martin, médecin cantonal ; pour certaines simulations, ils ont utilisé un modèle de projection dont les 
hypothèses avaient été préparées par Jonathan Zufferey. 
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Introduction 

Le Département de la santé publique du Canton de Genève a donné le mandat au Laboratoire 
de démographie et d’études familiales de l’Université de Genève de réviser les projections des 
besoins en lits EMS à l’horizon de 2020. Le médecin cantonal, Dr Blaise Martin, a 
accompagné l’élaboration de ces projections et fourni les données nécessaires à ces calculs. 

Le présent rapport est articulé en plusieurs parties. Le premier chapitre discute l’état actuel de 
la situation démographique genevoise tout en mettant en évidence les caractéristiques de son 
dynamisme, par une analyse des tendances observées au cours des deux dernières décennies. 
Cette partie descriptive représente le point de départ d’un exercice prospectif qui doit 
nécessairement tenir compte de la situation présente. 

Dans un deuxième chapitre, le rapport discute les projections démographiques (par sexe et 
âge) existant à Genève et teste leur sensibilité par rapport à l’évolution démographique. En 
particulier, on s’attachera à montrer en quoi des variations de la mortalité ou des flux 
migratoires peuvent conduire à des imprécisions concernant l’estimation de la population 
âgée. Un modèle de projection démographique est également retenu pour la suite de l’analyse, 
et décrit. 

Un autre élément intervenant sur la demande en soin et l’environnement de vie de la personne 
âgée. En particulier, il est avéré que la présence d’un conjoint dans le ménage joue un rôle sur 
le maintien à domicile pour des personnes en perte de dépendance. Il importe dès lors de 
mettre en évidence les évolutions dans les comportements familiaux, ce qui sera également 
fait dans ce deuxième chapitre. 

Le troisième chapitre discute pour sa part des méthodes de projections des lits en EMS et de 
la prise en charge de la dépendance. Les méthodes seront présentées dans le détail. A ce 
propos, on utilise les résultats de l’Enquête suisse sur la santé (ESS) 2007 pour, dans une 
première étape, mesurer l’effectif de la population dépendante et, ensuite, pour projeter cet 
effectif dans le futur. A partir de ces projections de la dépendance, on calcule les besoins en 
soins. 

Le chapitre 4 présentera pour sa part les résultats des projections de lits effectuées. 

Ce document, dans son état de draft, comprend pour le moment les chapitres 1 et 2 (à 
l’exception de l’analyse des tendances en matière de composition du ménage et de leur impact 
sur la prise en charge des personnes en situation de dépendance). Les autres chapitres seront 
rédigés dès réception des données de l’Enquête suisse sur la santé. 
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1. La situation démographique à Genève en 2009 

1.1 Croissance démographique générale 

La population du canton de Genève a connu un accroissement ininterrompu depuis plus de 50 
ans. Alors qu’elle était de 202 556 personnes en 1950, elle a atteint fin 2007 l’effectif de 
453 439 personnes, soit un effectif multiplié par plus de deux. La figure 1 permet d’observer 
d’une part l’augmentation régulière de la population (barres bleues), mais d’autre part aussi 
certaines fluctuations dans la croissance au cours des dernières années (courbe en rouge), avec 
un fléchissement entre 1995 et 1999, suivi d’une reprise. Le taux de croissance annuel a 
atteint en effet la valeur de 20 pour mille en 2001, alors qu’il était proche de zéro quatre ans 
plus tôt. 

Figure 1 : Evolution de la l’effectif de la population genevoise entre 1990 et 2008 (au 31 
décembre) et taux de croissance annuel (en pour mille). 
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Les données genevoises attestent d’une majorité féminine dans la population. En 1990, on 
comptait 91 hommes pour 100 femmes, un rapport de masculinité qui a augmenté légèrement 
pour s’établir à 93 hommes pour 100 femmes. Ainsi que l’indique la figure 2, ce sont surtout 
aux âges avancés que le rapport s’est modifié : la sur-représentation féminine après 70 ans, 
qui se traduit sur le graphique par une forte baisse du rapport de masculinité, tend à s’atténuer 
quelque peu. 
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Figure 2 : Evolution de du rapport de masculinité par âge, entre 1990 et 2008. 
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Dans le contexte de la planification médico-sociale, les 65 ans et plus et les 80 ans et plus 
représentent deux groupes à privilégier au moment de l’analyse. Ces groupes d’âge ont été 
caractérisés par une croissance plus importante que celle de la population totale. Entre le 31 
décembre 1990 et le 31 décembre 2008, la population âgée de 65 à 79 ans a augmenté de 
36%, celle âgée de 80 ans et plus de 32%. Dans le même temps, la population totale s’est 
accrue de 18% (Figure 3). On notera cependant, parmi les 80 ans et plus, une courte période 
de décroissance démographique expliquée par des effets de générations : les générations nées 
autour de 1918 étaient relativement peu nombreuses, suite à la situation sanitaire de l’époque 
(grippe espagnole ayant diminué fortement la natalité dans la population). Il est dès lors 
logique que, quelque 80 années plus tard, le nombre des entrants dans le groupe d’âges 80 ans 
et plus soit en diminution. 

En termes absolus, l’accroissement annuel moyen depuis 1990 fut de +995 personnes pour les 
65 ans et plus (+730 pour les 65-69 ans, +265 pour les 80 ans et plus). Le rythme 
d’accroissement s’est cependant accru durant le début de la décennie 2000 (période 2000-
2008), puisque l’on compta un accroissement de +762 résidents de 65-79 ans (contre +704 au 
cours de la décennie précédente) et de +473 résidents de 80 ans et plus (contre +99 pour la 
période 1990-2000). Le fort accroissement de la classe d’âges des 80 ans et plus s’explique 
par l’arrivée à ces âges des personnes appartenant aux générations nées entre 1920 et 1928. Le 
nombre de naissances dans ces générations fut plus nombreux que celui des générations nées 
au cours de la seconde moitié des années 1910. 

Comparativement à la croissance démographique totale du canton de Genève (croissance 
annuelle moyenne de +3104 dans la décennie 1990, et de +4982 entre 2000 et 2008), les 
classes d’âge eurent une contribution qui est restée relativement modeste, et tend même à 
diminuer. En effet, ces classes d’âges participèrent à raison de 23% (65-79 ans) et 7% (80 ans 
et plus) au cours de la première décennie, et de respectivement 15% et 9% au cours de la 
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décennie en cours. La plus grande part de la croissance démographique est due aux âges 
actifs. 

Figure 3 : Evolution de la population entre 1990 et 2008, selon le groupe d’âge (1990 = 
100). 

Sources : Données OCSTAT 

Des taux de croissance différents ont caractérisé les 65-79 ans et les 80 ans et plus, en 
fonction du sexe. Pour les 65-79 ans, la croissance a été continue entre 1990 et 2008, avec 
cependant une légère inflexion dès la fin des années 1990 pour les femmes. Par contre, la 
croissance de la population de 80 ans et plus a été plus accidentée. A une période de 
croissance modérée au début des années 1990 a succédé une stabilisation (hommes) ou 
diminution (femmes) de l’effectif de ce groupe entre 1994 et 1998 (lorsqu’arrivèrent à cet âge 
les « petites » générations de la Première Guerre mondiale) ; ensuite de quoi, le groupe des 
hommes âgés s’est caractérisé par un niveau de croissance particulièrement élevé au cours des 
dix dernières années d’observation, tandis que les femmes ont vu leur effectif évoluer plus 
lentement (Figure 4). Cette différence dans les taux de croissance aux grands âges entre 
hommes et femmes s’explique très certainement par un recul un peu plus rapide de la 
mortalité des hommes, comparativement aux femmes, après 1990. Cependant, les femmes 
restent fortement majoritaires après 65 ans, ainsi que l’attestait la figure 2. Dans le futur, on 
s’attend à une poursuite des tendances, à savoir une croissance plutôt élevée des 80 ans et 
plus. 

En termes numériques, la progression est cependant relativement équilibrée en fonction du 
sexe. Pour la période 2000-2008, la croissance annuelle moyenne fut de 411 hommes et 351 
femmes parmi les 65-79 ans, et de 219 hommes et 254 femmes parmi les 80 ans et plus. 
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Figure 4 : Evolution de la population entre 1990 et 2008, selon le groupe d’âge et le sexe 
(1990 = 100). 

Sources : Données OCSTAT 

Quel que soit le groupe d’âge, les femmes sont majoritaires. En 1990, on observait 13 255 
femmes de plus que d’hommes parmi les 65 ans et plus (6964 pour les 65-79 ans, 6291 pour 
les 80 ans et plus). En 2008, cet écart est passé à 12 399 (5842 pour les 65-79 ans, 6557 pour 
les 80 ans et plus), soit une réduction de 856 unités (cf. figure 5). 
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Figure 5 : Population selon le sexe et le groupe d’âge, en 1990, 2000 et 2008  
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En termes d’effectifs, la population des 65 à 79 ans s’accroît actuellement de 1200 unités, une 
valeur record. Durant les premières années du 21e siècle, l’accroissement était de quelque 600 
unités seulement (Figure 6). Pour sa part, depuis l’année 2000, la population des 80 ans et 
plus augmente de 600 unités par année, ceci après avoir vécu une diminution à la fin des 
années 1990. 
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Figure 6 : Accroissement numérique de la population par rapport à l’année précédente, 
65-79 ans et 80 ans et plus 
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1.2 Vieillissement démographique 

Cette relativement forte croissance des classes d’âge avancées modifie également le rapport 
entre groupes d’âge au sein de la population, un phénomène qui prend le nom de 
vieillissement démographique. Parmi les différents indicateurs traduisant ce vieillissement, le 
rapport des effectifs des personnes âgées de 65 ans et plus et de celles âgées de moins de 15 
ans reflète le poids numérique des âgés sur les enfants. Lorsque ce rapport est supérieur à 
l’unité, il indique une situation où les personnes en âge de la retraite (ci-dessous les 
« retraités ») sont plus nombreuses que les enfants. Dans le cas où il est inférieur, les enfants 
sont toujours majoritaires. Fin 2008, on comptait à Genève 69 338 retraités pour 73 144 
enfants, soit un rapport de 94.7%. En 1990, les effectifs étaient de 51 429 retraités pour 
58 098 enfants (88,5%).  
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Il est intéressant de comparer les différents quartiers et communes du canton, à l’aide de ce 
rapport. Ainsi, la figure 7 montre l’hétérogénéité de l’indice du vieillissement dans l’espace 
cantonal. Les jeunes y sont représentés en jaune, les vieux en rouge. L’intensité de la couleur 
est proportionnelle à l’effectif de la population du secteur concerné et la tonalité renseigne sur 
la valeur de l’indice. Si l’on excepte le fait que les deux rives du lac semblent présenter une 
population d’âge plutôt jeune, il n’existe pas de logique spatiale du vieillissement : en 
d’autres termes, l’ensemble du territoire cantonal est concerné par le vieillissement 
démographique. 

Figure 7 : Indice de vieillesse (65+/0-14 ans) par sous-secteur 

#*

#*

#*

#*

#*

#*

#*

#*
#*

#*

#*#*

#*

#*

#*

#*

#*

#*

#*
#*

#*

#*

#*

#*#*
#*

#*

#*

#*

#*

#*

#*

#*

#*#*

#*#*

#*

#*

#*

#*#*#*#*
#*

#*

#*
#*

#*
#*

#*

population par secteurs
indice de vieillesse

0- 0.176

0.177 - 0.375

0.376 - 0.486

0.487 - 0.571

0.572 - 0.699

0.700 - 0.857

0.858 - 1.000

1.001 - 1.308

1.309 - 1.705

1.706 - 83.333

#* EMS

±


0 2.5 51.25 Kilometers

Source : Données OCSTAT, Direction générale de la santé. 

Le vieillissement de la population résulte de deux phénomènes naturels que sont la baisse de 
la natalité, qui rend plus étroite la base de la pyramide des âges, et l’allongement de la durée 
de vie, qui accroît l’effectif des âgés. Les migrations jouent généralement un rôle de frein au 
vieillissement, en fournissant une population jeune, susceptible d’avoir des enfants et donc de 
relever la natalité. Cependant, les migrants finissent également par vieillir et passer à la 
retraite et, pour cette raison, même si en règle générale la migration de retour entraîne un 
renouvellement permanent de migrants actifs, la problématique des migrants âgés devient 
progressivement une réalité à prendre en considération dans les politiques de santé. 
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La pyramide des âges (Figure 8) montre en bleu (hommes) et rose (femmes) la structure d’âge 
de la population du canton de Genève à la fin de l’année 2000. Elle prend une forme de sapin 
avec un tronc de largeur plus ou moins constante entre 0 et 19 ans. Cela traduit une natalité 
assez stable ces 20 dernières années. La pyramide renversée entre 20 et 39 ans résulte en 
premier lieu du niveau de natalité en baisse au moment où ces personnes sont nées (soit entre 
1960 et 1980), soit à la fin du baby-boom. En second lieu, il est probable aussi que les flux 
migratoires aient eu des impacts variables en fonction de la génération.  

Les générations du « baby-boom », âgées de 35 à 55 ans en 2000, progressent inexorablement 
vers un âge plus avancé. Chaque génération de ce graphique vit un peu plus longtemps que la 
précédente. La mortalité joue moins un effet de sélection et les effectifs restant en vie tendent 
à augmenter. Ces générations très nombreuses et comptant une part importante de survivants 
arriveront à l’âge de 80 ans dès 2025. Bien que ce passage aux âges de dépendance sanitaire 
se produira après la période prise en compte dans la présente planification des besoins, il doit 
être gardé à l’esprit. 

Dans le cadre d’une projection démographique sur une période de 10 à 20 ans, il y a 
relativement peu d’inconnues susceptibles d’affecter les prévisions. Ceci est d’autant plus le 
cas lorsque l’on s’intéresse aux groupes d’âges avancés (comme les 65 ans et plus), étant 
donné que les personnes qui arriveront à ces âges au cours de la prochaine décennie sont, pour 
la plupart, déjà résidentes sur le territoire. Seule l’évolution de la longévité et des tendances 
migratoires (en particulier les comportements en termes de migration de retour) peuvent 
influencer l’évolution de la taille des 65 ans et plus d’ici à 2020.

  Figure 8 : Pyramides des âges avec excédent des genres en 2000 

Source : Données OCSTAT, Direction générale de la santé.
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2. Choix d’une projection démographique de référence  

2.1 Introduction : projections démographiques2 récemment effectuées pour le canton de 
Genève 

Deux séries de scénarios démographiques ont été effectuées au cours des dernières années par 
Jacques Menthonnex (SCRIS) sur mandat de l’OCSTAT. La première, publiée en 2005, porte 
sur l’évolution de la population entre 2004 et 2030 (Menthonnex, 2005). La seconde, établie 
en 2007 dans le cadre de l’observatoire statistique franco-valdo-genevois, se réfère plus 
généralement aux projections pour l’ensemble de l’agglomération susmentionnée3. 
Cependant, dans le cadre de ces projections, l’auteur a dû effectuer des projections spécifiques 
pour chacune des trois entités géographiques considérées, à savoir pour le canton de Genève 
et les territoires vaudois et français appartenant à l’agglomération. 

Dans le cadre des projections cantonales de 2005, l’auteur avait prévu cinq scénarios, lesquels 
prévoyaient différents niveaux de gains migratoires (relativement élevés à relativement 
faibles), dont un posant l’hypothèse théorique de l’absence de flux migratoires (portes 
fermées). Ce scénario était destiné à mesurer l’impact des migrations internationales et 
intercantonales sur l’évolution démographique. Par contre, une seule hypothèse de mortalité 
et de fécondité, considérée comme la plus probable, a été prévue. La date de départ de ces 
projections est le 31 décembre 2004, dernière année où la population de Genève était 
disponible. 

Dans ses travaux sur l’agglomération franco-valdo-genevoise, Menthonnex a également établi 
cinq scénarios différents (numérotés 1, 2, 2b, 3, et 4) partant du 31 décembre 2007. En termes 
de croissance démographique jusqu’en 2020, le scénario 2b, « proche des visées politiques 
actuelles » est le plus audacieux (hypothèse de croissance économique favorable, 
densification de la population), le scénario 4 étant le plus prudent (hypothèse de dégradation 
de la conjoncture économique et abandon de certains projets immobiliers – cf. Menthonnex 
2007). 

Ces projections sont établies par la méthode des composants, portant sur l’ensemble de la 
population suisse et étrangère (en faisant abstraction des requérants d’asile et des 
fonctionnaires internationaux). Par un processus itératif conduit année après année, la 
population est calculée chaque fin d’année en considérant l’effectif en début d’année, sur 
lequel sont appliquées les hypothèses relatives à la fécondité, la mortalité et les migrations. 
Une fois les populations futures estimées, on ajoute les requérants d’asile et fonctionnaires en 
supposant que leur effectif ne se modifiera pas. 

Compte tenu de la date de leur établissement, il est trop tôt pour estimer la pertinence des 
différentes hypothèses retenues. La population genevoise, au 31 décembre 2007, était de 
447 584 personnes, valeur se référant au concept de « population totale » de l’OCSTAT (cf. 
ci-dessous). Cet effectif était compris entre les scénarios C et D des projections 2005, 
scénarios qui étaient relativement prudents en termes de flux migratoires et de niveau de la 
fécondité. 

                                                
2 Par « projection démographique » ou « scénario démographique on entend le calcul de tableaux croisés portant 
sur le sexe et l’âge de la population pour le futur, en l’occurrence jusqu’en 2030. 
3 http://www.statregio-francosuisse.net/telechargements/publications/fiches/Fiche_01_03.pdf 
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Au 31 décembre 2008, la population genevoise s’est établie à 453 439 habitants, un effectif en 
croissance de 1,3% (+5855 personnes) qui dépasse tous les scénarios récents de Menthonnex 
(2007). Ceux-ci avaient prévu une population comprise entre 450 853 et 451 353 habitants, 
selon le scénario. Ces chiffres tiennent compte de deux catégories d’étrangers au statut 
particulier, les requérants d’asile et les fonctionnaires internationaux. Cependant, les 
prévisions de l’auteur pourraient se recentrer, comparativement à la réalité, au cours des 
prochaines années. La situation démographique réelle évolue sous forme de cycles tandis que 
les projections représentent une tendance moyenne non cyclique. De tels écarts sont donc 
attendus. 

L’Office fédéral de la statistique publie également des scénarios de l’évolution 
démographique des cantons, qui sont coordonnés à ceux pour l’ensemble de la Suisse, dans le 
sens où une contrainte est posée : la somme des effectifs cantonaux doit être égale aux 
effectifs résidants en Suisse, quelle que soit l’année. En outre, la somme des mouvements 
cantonaux de population, selon le type – migration, naissance, décès – doit également être 
égale aux mouvements attendus pour l’ensemble de la Suisse. Pour ces raisons, les scénarios 
de l’OFS peinent parfois à prendre en compte tous les contextes cantonaux, qui peuvent être 
très différents suivant la position géographique du canton. Les données pour Genève établies 
lors des scénarios 2005 de l’Office fédéral de la statistique tablent pour une population de 
459 100 personnes, soit un effectif très légèrement supérieur à celui atteint au 31 décembre 
2008. 

On peut finalement relever qu’un étudiant genevois, Jonathan Zufferey, a effectué en 2008, 
dans le cadre d’un cours sur les modèles et perspectives démographiques, une série de 
projections démographiques pour le canton de Genève en utilisant différents scénarios portant 
sur la contrainte spatiale (Zufferey, 2008). Les résultats obtenus pour 2030 sont proches du 
scénario B de Menthonnex (2004) avec une population de 534 000 et un rapport de 
dépendance économique des âgés (rapport entre les 65 ans et plus et les 20-64 ans) légèrement 
supérieur à 30%. 

2.2 Quelle population utiliser pour les projections

L’Office de la population genevoise fournit chaque mois à l’Office de statistique (OCSTAT) 
des données sur l’effectif de la population. Ces données sont publiées sur le site de 
l’OCSTAT. A la date de rédaction de ce rapport, on dispose ainsi des informations sur la 
population à fin février 2009. Quant à l’Office fédéral de la statistique, celui-ci fournit avec 
un peu de retard, chaque fin d’année, les données de la statistique ESPOP (statistique fédérale 
de l'état annuel de la population), qui font référence à la population résidante permanente. 
Dans les deux cas, les données sont ventilées par âge et sexe. 

Les deux séries de données (valeur ESPOP et concept de « population totale » de l’OCSTAT) 
sont légèrement différentes, en raison de certaines spécificités concernant les méthodes 
utilisées pour reconstituer la population. Les données ESPOP représentent les résultats d’une 
statistique progressive, partant d’une population de départ (en général un recensement) remise 
à jour au gré des informations sur les naissances et décès de la statistique démographique 
fédérale (reposant sur le critère de domicile légal), ainsi que sur les migrations internes et 
internationales appréhendées par différentes sources dont le Registre central des étrangers. 
Les données de l’Office de la population reposent sur l’enregistrement des résidants dans le 
registre genevois de la population, et dès lors sur la déclaration individuelle.  
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L’utilisation des données ESPOP n’est pas forcément pertinente pour établir les projections 
démographiques, lesquelles devraient par principe faire référence à la population économique 
telle que figurant dans n’importe quel registre de la population. Cependant, elles sont 
nécessaires pour l’établissement des tables de mortalité (les décès reposant sur le critère de 
domicile légal). 

2.3 Utilisation des projections existantes pour la planification des pensionnaires en EMS 

Il est important d’aborder la question de la pertinence d’utiliser l’une ou l’autre projection de 
Jacques Menthonnex pour la planification des pensionnaires EMS, versus sur la nécessité de 
redresser les projections effectuées, en « calant » en particulier les tendances futures sur 
l’effectif de la population au 31 décembre 2008, voire en modifiant les hypothèses (de 
mortalité, principalement) en fonction de nouvelles connaissances sur l’évolution future de la 
population. 

Cette question peut être analysée de deux points de vue, celui de l’utilisateur et celui de la 
qualité scientifique des projections. 

D’un point de vue « utilisateur », la multiplication des scénarios pour le canton de Genève 
peut conduire à un manque de clarté. Pour cette raison, il vaudrait mieux utiliser comme base 
à la planification des projections démographiques validées par le canton et son office de 
statistique, déjà publiées, qui servent par ailleurs également de référence à d’autres travaux de 
planification. 

D’un point de vue « scientifique », le redressement des projections par l’inclusion de données 
réactualisées est une bonne solution si les écarts entre la projection et l’observation (la réalité) 
sont significatifs ou peuvent le devenir. Dans le cas qui nous intéresse, la différence entre la 
projection effectuée dans le cadre de l’étude sur les agglomérations et la réalité, au 31 
décembre 2008, est relativement importante (+2086 personnes d’écart après une année de 
projections). Cependant, il convient de rappeler que la problématique sous étude fait 
spécifiquement référence aux personnes âgées, et dès lors ce sont surtout les écarts dans la 
population âgée qui sont déterminants.  

La figure 9 présente la différence entre la valeur observée en 2008 et le nombre attendu par la 
projection 2007 de Menthonnex. Une valeur supérieure à zéro signifie un effectif plus élevé, 
dans la réalité, que ce qui avait été projeté. Une valeur inférieure à zéro montre au contraire 
un plus faible effectif observé, par rapport aux prévisions de Menthonnex. Elle montre que les 
écarts observés entre les projections et les données effectivement enregistrées sont surtout 
importants à l’âge de 0 an, ainsi qu’entre 20 et 40 ans approximativement. Entre 20 et 40 ans, 
mais aussi entre 5 et 19 ans, l’effectif observé est plus élevé que les projections, ce qui 
s’explique par les importants flux migratoires d’actifs, accompagnés de leurs conjoints, ainsi 
que de leurs enfants. A l’âge de 0 an, en revanche, les données du registre de population sont 
beaucoup plus faibles, ce qui peut préfigurer d’une baisse du nombre de naissances par 
rapport à ce qui était attendu, mais qui s’expliquer plus certainement par un délai dans la 
déclaration des naissances. Entre 16 et 18 ans, on observe également que les projections ont 
été plutôt optimistes, en particulier pour les femmes (ce qui pourrait être à mettre en relation 
avec une diminution du nombre de stagiaires de sexe féminin, telles des jeunes filles au pair). 
A partir de 55 ans, la projection rejoint l’observation, les écarts se chiffrant au maximum à 
quelques dizaines de personnes. 
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Figure 9 : Différence entre la population observée fin 2008 et celle projetée par 
Menthonnex, selon l’âge 
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Sources : Données OCSTAT et fournies par J. Menthonnex 

Après 65 ans, la projection 2007 effectuée par J. Menthonnex présente, ainsi qu’on peut le 
voir dans la figure 10, des valeurs quasiment identiques à celles observées dans la statistique 
de la population au 31 décembre 2008 (l’écart maximal, en comparant les effectifs par sexe, 
étant de 23 hommes et 22 femmes). Il ne semble dès lors pas nécessaire d’effectuer une 
nouvelle projection démographique, celle qui est à disposition étant toujours valide pour la 
population sous étude.  
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Figure 10 : Comparaison des effectifs âgés de 65 à 99 ans observés à fin 2008 et établis 
par deux projections de Menthonnex. 

Sources : Données OCSTAT et fournies par J. Menthonnex 

Quel scénario choisir ? 

A l’horizon de 2020, la population qui nous intéresse en premier lieu, âgée de 80 ans et plus, 
n’est que très peu sensible aux hypothèses des nombreux scénarios qui ont été effectués pour 
le canton de Genève. Nous pouvons l’observer par exemple à la figure 11, qui compare les 
différents scénarios de Menthonnex 2004 et 2007. Les scénarios A à D sont ceux établis en 
2005, ceux intitulés SC1 à SC4 se réfèrent aux projections 2008. Un écart s’observe 
effectivement entre les deux séries de scénarios, puisque l’exercice 2007 revoit légèrement à 
la baisse l’effectif des 80 ans et plus ; en revanche, entre les différents scénarios 2007, aucun 
écart significatif ne s’observe (une seule hypothèse de mortalité ayant été retenue). 

Le choix des scénarios démographiques n’est dès lors pas déterminant pour la planification à 
effectuer, et l’on suggère dès lors de retenir comme scénario de référence le scénario 1.  
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Figure 11 : Comparaison des effectifs âgés de 80 ans et plus observés entre 1980 et 2030 
et établis par différentes projections de Menthonnex. 
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2.4 La mortalité à Genève 

Le niveau futur de mortalité de la population détermine non seulement la taille et la 
proportion de personnes âgées, mais aussi les besoins hospitaliers et en résidence EMS. Il y a 
en effet une relation assez forte entre mortalité et morbidité, ainsi que entre mortalité et 
demande de soins, à l’échelle des populations. Pour cette raison, un soin particulier doit être 
apporté à l’élaboration des projections de mortalité, tout en restant conscient des faibles 
possibilités de prévoir le futur à moyen terme. Les facteurs médico-sanitaires et sociaux 
pouvant modifier dans un sens ou dans l’autre l’espérance de vie et les quotients de mortalité 
ne sont pas seulement mal connus. Leur évolution dans le futur est également difficile à 
prévoir. Dans cette situation d’incertitude, il est utile de déterminer les conséquences d’une 
différence observée entre mortalité projetée et mortalité effectivement observée. 

Mortalité genevoise, spécificités 

Les projections démographiques reposent sur une matrice de quotients de mortalité, issue 
d’une projection de tables de mortalité par sexe. La difficulté dans les projections locales 
présentant des effectifs relativement limités est d’établir une table de mortalité précise et 
d’éviter des fluctuations provoquées par le faible nombre de décès. Dans le cas du canton de 
Genève, l’Office fédéral de la statistique calcule chaque année une table biennale abrégée, 
reposant donc sur les décès de deux années d’observation ramenés à la population en milieu 
de période (Tableau 1). Cette table repose sur la définition ESPOP de la population. Les 
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valeurs de l’espérance de vie obtenues sont légèrement supérieures à celles calculées à partir 
du critère de la population totale OCSTAT. 

Tableau 1 : Espérances de vie à la naissance et à 65 ans pour la population genevoise, 
selon le sexe. Ajouter l’espérance de vie à 80 ans et 85 ans 

à la naissance à 65 ans 
  Hommes Femmes Hommes Femmes 
2000/2001 78.1     84.1     18.1     22.1     
2001/2002 78.5     84.2     18.2     22.1     
2002/2003 78.5     84.1     18.2     21.8     
2003/2004 79.1     84.3     18.6     22.0     
2004/2005 79.7     84.8     19.0     22.3     
2005/2006 80.0     84.8     19.1     22.4     
2006/2007 80.2     84.9     19.2     22.5     

Source : Office fédéral de la statistique 

Bien que fluctuant légèrement, les espérances de vie sont systématiquement supérieures à 
celles observées pour l’ensemble de la Suisse (en 2006/2007, l’espérance de vie à la naissance 
y était de 79,2 ans et de 84,1 ans). La sous-mortalité genevoise est en effet un phénomène 
bien connu, qui s’observe depuis plusieurs décennies (par exemple les tables de mortalité 
1988/93 estimaient à 74,6 ans l’espérance de vie des Genevois contre 74,2 ans pour 
l’ensemble de la Suisse, et à 81,7 ans celle des Genevoises contre 81,0 ans pour les Suissesses 
– OFS, 1996). Elle est provoquée par différents facteurs liés en particulier aux flux 
migratoires importants (« Healthy Migrant Effect »4 et « Unhealthy Emigrant Effect », appelé 
également « Salmon bias »5) et à la structure socioéconomique du canton (niveau de 
formation relativement élevé). 

Méthodes employées lors de la préparation d’hypothèses de mortalité  

Il n’existe pas de consensus sur les méthodes à utiliser pour projeter l’espérance de vie et les 
quotients de mortalité. En règle générale cependant, on se base sur une table récente sur 
laquelle on applique une méthode d’extrapolation, (souvent, le modèle de Lee et Carter, 1992, 
qui repose sur une régression linéaire des logarithmes des quotients, est utilisé).  

Il n’est pas possible d’effectuer une projection en se reposant sur une extrapolation des 
quotients pour des populations de « petite taille », telle celle du canton de Genève. Les 
quotients sont en effet trop fluctuants à Genève, en particulier aux âges inférieurs à 50 ans (cf. 
figure 12, quotients de mortalité quinquennaux 2006/2007). Il faut, dès lors, soit lisser les 
courbes avant d’effectuer les projections, au risque de perdre quelques spécificités régionales, 
soit recourir à un modèle actuariel de mortalité, ou encore utiliser une table de mortalité 
nationale en tenant compte des spécificités régionales. 

                                                
4 Le terme de « Healthy Migrant Effect » désigne la sélection de la population immigrée, en règle générale en 
bonne santé. Suite à cet effet de sélection, l’espérance de vie des migrants est plus élevé que celle des natifs. 
5 On entend par là les migrants malades qui choisissent de rentrer au pays, afin de se soigner, de terminer leur vie 
ou plus généralement parce qu’ils n’ont plus la possibilité d’exercer une activité professionnelle dans leur pays 
d’accueil. 
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Figure 12 : Quotients de mortalité par groupe d’âge à Genève, 2006/2007. Hommes 
(bleu) et femmes (rouge). Echelle logarithmique. 
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Source : Office fédéral de la statistique, BEVNAT 

Menthonnex utilise pour ses projections un modèle plus complexe que celui de Lee et Carter, 
mais qui repose également sur une approche extrapolative des quotients de mortalité. 
L’approche de Menthonnex repose sur des tables de mortalité longitudinales établies pour 
l’ensemble de la Suisse (Menthonnex, 2006). Les projections effectuées à partir de ces tables 
ont été redressées de manière à tenir compte des spécificités genevoises, que l’on peut décrire 
à partir des données BEVNAT (cf. Figure 13).  

La figure 13 représente les rapports entre les quotients genevois et suisses (en pourcentage) 
établies pour les tables biennales entre 2001/2002 et 2006/2007. Une valeur supérieure à 100 
représente une situation de surmortalité genevoise par rapport à la moyenne suisse, tandis 
qu’une valeur inférieure à 100 représente une sous-mortalité genevoise. Aux jeunes âges, des 
fluctuations importantes s’observent, liées aux faibles effectifs. Pour certains groupes d’âges 
et périodes biennales, aucun décès n’a d’ailleurs été observé à Genève (c’est le cas par 
exemple pour 2003/2004 chez les garçons âgés de 5 à 9 ans, les filles âgées de 1 à 4 ans et les 
jeunes femmes âgées de 20 à 24 ans. Afin de mieux mettre en évidence les spécificités 
genevoises, on présente également (trait gras) les valeurs moyennes des quotients6. 

                                                
6 Les quotients ne sont en principe pas additifs, cependant la moyenne arithmétique reste une bonne 
approximation, dans ce cas, des valeurs biennales. 
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Figure 13 : Rapport entre quotients genevois et suisses, en %, entre 2001 et 2007 
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Quelle que soit la période considérée, le schéma général, caractérisé par deux épisodes (ou 
« âges ») de sous-mortalité à Genève comparativement à la Suisse, peut être observé. Le 
premier épisode concerne l’enfance (0-19 ans chez les garçons, 0-4 ans et 15-19 ans chez les 
filles). A l’exception du début de période où les quotients de mortalité infantiles masculin 
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sont supérieurs à Genève qu’en Suisse – puis une tendance à la diminution du rapport des 
quotients s’observe –, la mortalité des enfants et adolescents genevois semble 
significativement plus faible, comparativement à la moyenne suisse. Cette période de la vie se 
caractérise cependant en Suisse par un faible nombre de décès, et il convient de ne pas tirer 
d’interprétation trop hâtive de cette observation. 

En revanche, la sous-mortalité entre 60 et 90 ans environ est une réalité, attestée par une 
constante durant l’ensemble des années considérées. Cette sous-mortalité est de l’ordre de 
10% chez les hommes âgés de 65 à 90 ans, et culmine à 13% pour les femmes octogénaires. Il 
est difficile d’expliquer a priori quels facteurs comportementaux ou médicaux peuvent être à 
l’origine de cette sous-mortalité. 

Menthonnex, dans son modèle, « cale » les quotients de mortalité genevois aux données pour 
l’ensemble de la Suisse. Ce calage s’effectue par l’utilisation d’une méthode polynomiale des 
quotients par sexe qui prend partiellement en compte les spécificités genevoises. 

2.5 Choix des hypothèses de mortalité 

En termes d’espérances de vie à la naissance, les hypothèses des projections effectuées sur 
l’agglomération genevoise sont proches de 81,5 ans (hommes) et 86,5 ans (femmes) à 
l’horizon de 20207. Ces hypothèses sont très proches, quoique légèrement plus optimistes, 
pour les hommes, de celles des derniers scénarios démographiques de la Suisse (OFS, 2006). 

Si la méthode employée dans les projections genevoises peut être jugée globalement fiable et 
ne peut pas être remise en question, nous pouvons nous interroger sur la pertinence du choix 
des hypothèses retenues. A ce titre, il n’y a pas un consensus clair parmi les épidémiologistes 
et démographes sur l’évolution de l’espérance de vie, ni même sur les limites futures de la 
longévité. Dans la littérature scientifique, différents travaux mettent en évidence de possibles 
révolutions de la durée moyenne de vie liées aux développements technologiques (on peut par 
exemple citer les travaux d’Aubrey de Grey mais aussi des prises de position de spécialistes 
de la biologie humaine), alors que d’autres auteurs ayant une approche plus sociologique ou 
démographique (tels l’Américain Jay Olshansky) suggèrent plutôt une stabilisation de 
l’espérance de vie à la naissance associée à la montée de certaines maladies du comportement, 
telles que le diabète. Selon des données encore provisoires et non publiées, l’espérance de vie 
à la naissance aurait fait un bon entre 2007 et 2008 en Suisse, atteignant 80 ans pour les 
hommes et 84,7 ans chez les femmes8. En France par contre, avec des valeurs provisoires de 
77,5 ans et 84,3 ans, l’année 2008 semblerait marquer un recul par rapport à 2007 (77,6 et 
84,5 ans). Le Japon a aussi vécu, récemment, un léger retrait de l’espérance de vie, sans parler 
de certains quartiers, villes ou régions, dans le monde industrialisé, présentant une mortalité 
en hausse. Si un progrès de l’espérance de vie n’est pas définitivement acquis, il dépend 
cependant d’une multitude de facteurs socioéconomiques et sanitaires. Parallèlement, que ce 
soit pour la Suisse ou pour d’autres pays industrialisés voisins, la quasi-totalité des projections 
de mortalité effectuée au cours des 20 dernières années ont été trop pessimistes, 
comparativement aux niveaux de mortalité effectivement atteints. Dès lors, l’hypothèse 
suggérée pourrait bien entendu être correcte, mais peut tout aussi bien être trop optimiste ou 
trop négatif. Dans cette situation d’incertitude, il importe de mesurer la sensibilité des 
résultats à une évolution non prévue de l’espérance de vie. 
  
                                                
7 Les espérances de vie à 65 ans pour 2030 ne sont pas précisées dans les documents à nos dispositions.
8 Données communiquées par Raymond Kohly, section Démographie. 
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La mesure de la sensibilité des projections démographiques par rapport aux variations de 
l’espérance de vie 

La sensibilité des projections démographiques par rapport aux variations possibles de 
l’espérance de vie peut être testée en considérant différentes hypothèses d'espérance de vie en 
2020. Ces hypothèses figurent au tableau suivant. Selon Menthonnex (2007), l’espérance de 
vie en 2020 pourrait être de 81,5 (hommes) et 86,5 (femmes) années. On a supposé comme 
hypothèses alternatives une valeur augmentée de 0,5 et 1,0 an, ou diminuée de 0,5 et 1,0 an 
(Tableau 2). 

Tableau 2 : Hypothèses d'espérance de vie pour les hommes et pour les femmes, Genève 
2020 

Espérance de vie en 2020 
Hommes Femmes 

1. 80.5 ans 85.5 ans 
2. 81 ans 86 ans 
3. 81.5 ans 86.5 ans 
4. 82 ans 87 ans 
5. 82.5 ans 87.5 ans 

Source : propres calculs 

Les quotients de mortalité ont alors été recalculés afin d’obtenir des espérances de vie 
correspondant aux valeurs-cible des hypothèses. Les quotients quinquennaux ont dans un 
premier temps été traduits en quotients annuels par une méthode de répartition logarithmique. 
Ils ont ensuite été ajustés de manière à obtenir les espérances de vie recherches. Ce redressage 
a été effectué par une modification linéaire des quotients, quel que soit l’âge, ainsi que 
l’attestent les graphiques ci-dessous (figure 14). Sur une échelle logarithmique, les quotients 
pour chaque âge restent relativement proches suivant l’hypothèse retenue. Cependant, cette 
proximité des hypothèses conduit cependant à une situation où l’écart d’espérance de vie est 
de plus ou moins une année à l’échelle de 2020 ; on peut estimer qu’une telle marge est 
représentative du niveau d’incertitude en matière d’espérance de vie à la naissance. En 
d’autres termes, il serait très étonnant que l’espérance de vie à la naissance n’atteigne pas 80,5 
ans chez les hommes et 85,5 ans chez les femmes. Il est également peu probable qu’elle ne 
dépasse 82,5 ans chez les hommes et 87,5 ans chez les femmes. 
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Figure 14 : Estimation des quotients selon le niveau d’espérance de vie à la naissance 
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A partir de ces différentes variantes dans l’évolution de l’espérance de vie, il est possible de 
vérifier la sensibilité de la population âgée à Genève suivant l’hypothèse retenue. Quelle que 
soit l’hypothèse retenue, une augmentation de la population des 65-79 ans et des 80 ans et 
plus sera observée d'ici à 2020. Cette augmentation est inévitable, mais aussi plus ou moins 
nuancée selon l’hypothèse de mortalité retenue.  
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L’hypothèse médiane suggère une augmentation de quelque 3330 hommes et 5050 femmes 
âgés de 65 à 79 ans jusqu’en 2020. Par rapport à cette référence, un écart de 0,5 an 
d’espérance de vie en 2020 conduit à une marge de +/- 70 femmes et +/- 90 hommes. Un écart 
de 1,0 an d’espérance de vie entraîne une variation d’environ +/- 130 femmes et +/- 170 
hommes (figure 15). 

Figure 15 : Augmentation de la population des 65-79 ans par sexe dans le canton de 
Genève entre 2008 et 2020 et selon 5 hypothèses 
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Source : Propres calculs 

En termes démographiques, les écarts ne sont pas sensibles. Quelle que soit l’hypothèse 
retenue, la population des 65-79 ans augmentera de manière significative (tableau 3 et figure 
16). En termes de prise en charge sanitaire, l’écart dans les effectifs observés entre 65-79 ans 
reste modeste, mais peut avoir une influence sur les besoins qui peut se chiffrer à plusieurs 
centaines de milliers de francs, suivant l’évolution de l’état de santé des personnes dans le 
groupe d’âge. En particulier, le choix de l’hypothèse conduit à des différences temporelles 
dans la planification des besoins. On peut l’observer en considérant les dates prévues, en 
fonction du scénario, pour un accroissement donné (par exemple 2000, 4000, etc. personnes 
en plus – Tableau 4). 

Tableau 3 : Evolution de la population des 65-79 ans par sexe dans le Canton de Genève 
selon 5 hypothèses 

2020 
2006 hyp 1 hyp 2 hyp 3 hyp 4 hyp 5 

hommes 21470 24621 24711 24798 24883 24967 
femmes 27108 32017 32087 32156 32221 32286 

Source : Propres calculs 
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Figure 16 : Evolution de l’effectif des 65-79 ans selon l’hypothèse de mortalité (2006 = 
100) 
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Ainsi, la variation liée à l’hypothèse de mortalité, concernant la date où la population 
observera un accroissement de par exemple +4000 hommes (ou de + 6000 femmes) est de 
l’ordre de 2 années et 3 mois (femmes : 2 années et 5 mois) ; une faible mortalité, qui se 
traduirait par une espérance de vie élevée, entraînerait en effet un accroissement de 4000 
hommes de 65-79 ans atteint en octobre 2021 (pour les femmes, + 6000 femmes atteint en 
juin 2025) ; en revanche, si la mortalité était élevée – et l’espérance de vie plus faible – le 
délai serait retardé jusqu’en février 2024 (femmes : mars 2028). Ces écarts temporels liés à 
des niveaux variables de mortalité mettent en évidence la complexité de la planification de 
phénomènes associés à l’évolution de la mortalité. 
  

Tableau 4 : Estimation de la date à laquelle on observe un accroissement de la 
population des 65-79 ans dans le Canton de Genève selon 5 hypothèses 

Hypothèse 
Accroissement hyp 1 hyp 2 hyp 3 hyp 4 hyp 5 

hommes + 2000 
Février 
2013 

Janvier 
2013 

Décembre 
2012 

Novembre 
2012 

Octobre 
2012 

+ 4000 
Février 
2024 

Mai  
2023 

Octobre 
2022 

Mars 
2022 

Octobre 
2021 

+3328 
Octobre 

2020 
Mai  
2020 

Janvier 
2020 

Juillet 
2019 

Février 
2020 

+3577 
Novembre 

2021 
Mai  
2021 

Janvier 
2021 

Juin  
2020 

Septembre 
2020 

femmes + 2000 
Octobre 

2011 
Septembre 

2011 
Septembre 

2011 
Septembre 

2011 
Septembre 

2011 

+ 4000 
Juin  
2016 

Avril 
2016 

Février 
2016 

Février 
2016 

Décembre 
2015 
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+ 6000 
Mars 
2028 

Août  
2027 

Décembre 
2026 

Avril 
2026 

Juin  
2025 

+5048 
Août 
2020 

Avril 
2020 

Janvier 
2020 

Octobre 
2019 

Août  
2019 

+5292 
Mai  
2023 

Novembre 
2021 

Janvier 
2021 

Septembre 
2020 

Juin  
2020 

Sources : propres calculs. 

Dans le cadre de cette planification des besoins en EMS, le groupe des 80 ans et plus 
nécessite une attention particulière dans la mesure où il s'agit de la population-cible pour la 
planification des besoins en EMS et plus généralement en soins. Or, en fonction de 
l’évolution de la mortalité, traduite par des espérances de vie variable, les effectifs peuvent 
varier de manière plutôt sensible. Cela s’explique par le fait que le décès après l’âge de 80 ans 
devient de plus en plus fréquent, et que c’est désormais à ces âges avancés que les progrès 
potentiels en matière d’espérance de vie à la naissance peuvent s’observer. 

Ainsi, la figure 17 indique que l’accroissement attendu de la population des 80 ans et plus, 
selon l’hypothèse médiane d’espérance de vie, serait de 2760 hommes et 2649 femmes. Cet 
accroissement est considéré comme le plus probable ; il varie assez sensiblement en fonction 
de l’évolution de l’espérance de vie à la naissance. Ainsi, un écart de 0,5 an dans cet 
indicateur modifie la population masculine en 2020 d’environ 155 personnes (-170 en cas 
d’un niveau plus faible d’espérance de vie, +140 en cas d’un niveau plus élevé). Pour les 
femmes, l’impact d’une variation de 0,5 an d’espérance de vie est de +/- 220 femmes en 2020. 
Un écart de +/- une année dans l’espérance de vie à la naissance conduit à une variation de +/- 
290 personnes chez les hommes (-310 ou + 270 suivant le niveau) ; pour les femmes, l’écart 
serait d’environ 435 personnes, dans un sens comme un autre. En termes de prises en charge 
sanitaire, les conséquences seraient dès lors assez importantes. 

Figure 17 : Augmentation de la population des 80 ans et plus par sexe dans le Canton de 
Genève entre janvier 2008 et 2020 à partir du recensement de 2006 et selon 5 hypothèses 

2447

2587

2760

2900

3039

2208

2429

2649

2863

3080

2000

2200

2400

2600

2800

3000

3200

hyp 1 hyp 2 hyp 3 hyp 4 hyp 5

hommes

femmes

Source : Propres calculs 



RD 875-A  R 697 98/127

Rapport de planification médico-sociale 2009  Annexe 2 

26

Quel que soit l’hypothèse retenue, on observera une croissance de la population des 80 ans et 
plus, cette population qui devrait s’approcher progressivement des 10 000 hommes et 
dépasser les 15 000 femmes (tableau 5) en 2020. Les écarts en fonction du niveau retenu de 
l’espérance de vie à la naissance sont présentés à la figure 18. 

Tableau 5: Evolution de la population des 80 ans et plus par sexe dans le canton de 
Genève selon 5 hypothèses 

2020 
2006 hyp 1 hyp 2 hyp 3 hyp 4 hyp 5 

hommes 6212 8659 8799 8972 9112 9251 
femmes 12750 14958 15179 15399 15613 15830 

Source : propres calculs 

Figure 18 : Evolution de l’effectif des 80 ans et plus dans le canton de Genève, selon 
l’hypothèse de mortalité 
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De la même manière que pour les 65-79 ans, les différentes hypothèses de mortalité ont été 
traduites en périodes correspondant à un accroissement de la population de +1000, +2000, 
+3000 ou +4000 adultes âgés de 80 ans et plus (Tableau 6). Le tableau 6 traduit la variabilité 
dans l’achèvement de croissances des 80 ans et plus, comme par exemple la date à laquelle un 
effectif de 4000 hommes ou femmes âgés de 80 ans et plus s’ajoute à l’effectif observé à la 
date des projections. Selon nos données, cette croissance des effectifs sera atteinte entre 
novembre 2022 et septembre 2025 (soit un écart de 34 mois) chez les hommes, suivant 
l’évolution de la mortalité des Genevois. Pour les femmes, elle serait atteinte entre janvier 
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2022 et juin 2024 (écart de 29 mois). La sensibilité du calendrier par rapport à l’hypothèse de 
la mortalité est un peu plus importante que pour les 65 ans et plus, car ce sont aux âges les 
plus avancés que la mortalité est susceptible de se modifier le plus sensiblement au cours des 
deux prochaines décennies. Il ressort de cette analyse le défi de tenir compte de l’hypothèse la 
plus correcte possible concernant l’évolution de la mortalité. 

Tableau 6 : Estimation de la date à laquelle on observe un accroissement de la 
population des 80 ans et plus dans le Canton de Genève selon 5 hypothèses 

Hypothèse 
Accroissement hyp 1 hyp 2 hyp 3 hyp 4 hyp 5 

hommes + 1000 
Décembre 

2012 
Novembre 

2012 
Septembre 

2012 
Août 
2012 

Juillet 
2012 

+ 2000 
Novembre 

2017 
Mai  
2017 

Novembre 
2016 

Août 
2016 

Mai  
2016 

+ 3000 
Janvier 
2019 

Octobre 
2021 

Novembre 
2020 

Mai 
2020 

Novembre 
2019 

+ 4000 
Septembre 

2025 
Octobre 

2024 
Décembre 

2023 
Février 
2023 

Novembre 
2022 

+2760 
Juillet 
2021 

Septembre 
2020 

Janvier 
2020 

Juin 
2019 

Janvier 
2019 

+3033 
Août 
2022 

Décembre 
2021 

Janvier 
2021 

Juin 
2020 

Décembre 
2019 

femmes + 1000 
Novembre 

2013 
Août  
2013 

Juin  
2013 

Mars 
2013 

Janvier 
2013 

+ 2000 
Mars 
2019 

Juin  
2018 

Décembre 
2017 

Juin 
2017 

Décembre 
2016 

+ 3000 
Mai  
2022 

Septembre 
2021 

Février 
2021 

Mai 
2020 

Octobre 
2019 

+ 4000 
Juin  
2024 

Septembre 
2023 

Février 
2023 

Juillet 
2022 

Janvier 
2022 

+2649 
Juillet 
2021 

Octobre 
2020 

Janvier 
2020 

Mars 
2019 

Novembre 
2018 

+2957 
Avril 
2022 

Août 
2021 

Janvier 
2021 

Avril 
2020 

Septembre 
2019 

Sources : propres calculs 

Données sur la migration et la fécondité 

Les hypothèses utilisées par Menthonnex, dans ses deux séries de projections, concernant la 
fécondité et la migration ne sont pas soumises à discussion, autant du point de vue 
méthodologique que du choix des hypothèses. La natalité future n’est pas appelée à modifier 
la taille de la population âgée avant 65 ans et quelle que soit l’hypothèse retenue, elle 
n’influence pas le travail de prévision des besoins en lits EMS. Quant à la migration, celle-ci 
touche de manière marginale la population âgée et son évolution dans le futur. Par rapport au 
scénario le plus probable, une division par deux des flux migratoires entraînerait une 
diminution de 200 personnes âgées de 65 à 79 ans (deux sexes confondus) et de 40 personnes 
âgées de 80 ans et plus à l’horizon de 2020. Un doublement hypothétique des flux migratoires 
à Genève aurait pour sa part comme conséquence, par rapport au scénario attendu, d’accroître 
de 400 le nombre de résidents âgés de 65-79 ans et de 80 celui des 80 ans et plus. Ces faibles 
effectifs suggèrent l’absence de nécessité de considérer différents scénarios migratoires. 
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plan
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Annexe 4 

Rapport sur les résidants des EMS genevois  
qui pourraient être pris en charge à domicile 
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

Construction des groupes BOC à partir de la base de données PLAISIR®  





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



 

 


 


 



Institut de santé et d'économie Sarl 
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Institute for Health and Economics Ltd 
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



          

 




  















 
 
 
 

 
 


 






 
 

 


   
 

 



 Niveaux de dépendance : les niveaux ont été construits à partir des modes selon 
lequels les soins sont accomplis par le personnel soignant 

o Guider/diriger : résidant indépendant 

o Aide partielle : résidant dépendant 

o Aide complète : résidant dépendant 

 Hygiène : Les actions de soins retenues sont « toilette complète ou partielle ». 

o Décision : les données de la toilette partielle dominent. Si le résidant est 
indépendant au moins une fois pour la toilette partielle, alors il est considéré 
comme pouvant se laver. 

 Alimentation : Les actions de soins retenues sont « dîner » et « souper ». 

o Décision : le résidant doit être dépendant pour les 2 codes, sinon il est 
considéré comme indépendant 

 Mobilisation : Les actions de soins retenues sont « coucher/asseoir » et « lever du 
lit ». 

o Décision : les données de « coucher/asseoir » dominent. S’il est indépendant 
pour cette action, il est considéré comme indépendant pour la mobilisation 
mobilisation 

 S’habiller : Les actions de soins retenues sont « déshabillage » et « habillage ». 

o Décision : le résidant doit être dépendant pour les 2 codes, sinon il est 
considéré comme indépendant. 
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



          

En outre, et pour information, le « niveau d’autonomie »1 sur l’échelle AVQ de PLAISIR® 
a été systématiquement relevé pour chaque résidant.

 







 






o 

o 

Dans les faits, l’échelle de mobilité a dominé sur l’échelle de vécu occupationnel. Ces 
deux variables sont dépendantes à quelques exceptions près. 

 



 

o 

o 

o 




 

o     

o   

o   

o   

o   

 

o   

o   

 


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





          

o   

En outre, et pour information, le niveau « d’orientation » de l’échelle PLAISIR® et la 
« capacité de prendre des décisions » sur l’échelle FOPS de PLAISIR® ont été 
systématiquement retenues pour chaque résidant. 

 




 





 

    

    

    

    

    

    

    

    

 





Groupes 
genevois

Groupes 
d'origine BOC 

AVQB* AVQ-i ** AVQ-e*** Troubles cognitifs 
ou psychiques **** 

P1 PA-P1 AVQB1 I Mobilité et vécu 
occupationnel <5 

Indépendant 

P2 PA-P2 et PA-P4 AVQB1 DM Mobilité et vécu 
occupationnel < ou >5

Indépendant 

P3 PA-P3 et PA-P5 AVQB1 DS Mobilité et vécu 
occupationnel < ou >5

Indépendant 

P4 PA-P6 AVQB1 DS Mobilité et vécu 
occupationnel >5 

Dépendant 

P5 PA-P7 et PA-P8 AVQB-D1 DS Mobilité et vécu 
occupationnel < ou >5

Indépendant 

P6 PA-P9 AVQB-D1 DS Mobilité et vécu 
occupationnel >5 

Dépendant 

P7 PA-P10 et PA-
P12 

AVQB-D2 
et D3 

DS Mobilité et vécu 
occupationnel >5 

Indépendant 
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





          

P8 PA-P11 et PA-
P13 

AVQB-D2 
et D3 

DS Mobilité et vécu 
occupationnel >5 

Dépendant 

 






 







 



 


 


o 


o 






 






 






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





          

 





 





 









 








 


 


 






 






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



          

 












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



          


 Anne Berthou E-mail: Anne.Berthou@isesuisse.ch

 25 mai 2009  



Définitions et notations des variables et paramétrage des groupes 











   


   

 




 

 


 

 


 Minutes de soins d’hygiène 
(comprennent lavage + 
habillage) : < = 7 minutes par 
jour

   



   



 


 






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



          

   


 


 








 


  




  






   

   

  






 








  






  
 
 
 
 
 
 
 
 
 






 



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





          

   













 











 


 





  

































 






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