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Introduction

Déja 3 semaines, indiscutablement nous aurons vieilli pendant ce module
interprofessionnel (MIP). Et déja la discussion s’entame. Certes, nous avons vieilli
physiquement, biologiquement. Pourtant, toutes et tous s’accordent a dire que la vieillesse
est aussi un rapport de ’individu au temps, aux autres, & lui-méme'. Chaque membre du
groupe a peut-&tre rajeuni ou, du moins, évolué quant a ses propres rapports.

Cette difficulté a discuter et appréhender vieillesse et vieillissement s’est faite sentir dés les
débuts de nos travaux mais encore par la suite. « Qu'est-ce donc que le temps ? Si personne
ne me le demande, je le sais ; si je cherche a l'expliquer a celui qui m'interroge, je ne le
sais plus ». 1l faut confesser avec Saint-Augustin, que notre groupe a di faire face a cette
méme problématique avec la vieillesse.

Un tour de table entre les membres du groupe nous a permis de nous interroger et
d’avancer. Le vieillissement est un processus permanent pour lequel tout seuil est arbitraire
bien que souvent nécessaire pour les politiques publiques. La vieillesse apparait plus
comme un age de la vie, tels que peuvent I’étre I’enfance ou 1’age adulte. Ainsi, le
dictionnaire Larousse définit la vieillesse comme la « derniére période de la vie normale,
caractérisée par un ralentissement des fonctions ». La définition qu’il donne du
vieillissement n’est guére plus opératoire : «fait de devenir vieux, ensemble des
phénomeénes qui marquent l'évolution d'un organisme vivant vers la mort ».

Ces notions apparaissent donc complexes a cerner. Fortement liés aux individus, la
vieillesse et le vieillissement s’incarnent aussi largement dans des représentations sociales,
sociétales et psychologiques. Il en va ainsi de la sexualité, dont on a du mal a imaginer
qu’elle concerne aussi les personnes agées et qu’elle est méme un élément essentiel de
1’épanouissement personnel méme a cet ge”. En tant que professionnels de la santé, nous
devons a la fois intégrer et nous imprégner de ces représentations, tout en nous mettant en

capacité de les faire évoluer et d’avoir un regard critique.

! Annexe n°2 : extrait entretien Michel Billé

2 Févre Marick et Riguidel Nicolas, Amours de vieillesse. Broche, 2014
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Malgré cette difficulté, et sans que ’on ne puisse la dépasser totalement, il est
indispensable de mettre de coté ces débats théoriques et développer les politiques a
destination des personnes agées. En effet, le vieillissement de la population est un élément
indiscutable de notre société. Il peut se lire grace a plusieurs données : celle de 1’espérance

de vie a la naissance, celle de la part des plus de 60 ans dans 1’ensemble de la population.

Espérance de vie (2005)

Espérance de vie (2015)

Progression 2005 - 2015

Hommes

Femmes

Hommes

Femmes

Hommes

Femmes

76,8 ans

83,9 ans

79 ans

85,1 ans

+ 2,2 ans

+ 1,2 ans

Donneées INED, 2016

Population 1901 Population 2012 Projections 2060
60 ans ou +

dont + 75 ans |60 ansou + |dont + 75 ans|60 ansou + |dont + 75 ans
12,70% 2,50% 23,70% 9,10% 31,90% 16,20%

Données INSEE, 2014

Ce dernier tableau souligne la difficulté a définir une population cible lorsqu’on envisage
la catégorie des personnes agées, concept sémantique « creux » qui correspond simplement
a ce qu'on appelle "les vieux".

Le seuil des plus de 60 ans correspond a ce qui a été 1’age 1égal de départ a la retraite
pendant des décennies. De plus, de nombreuses politiques publiques se sont construites
autour de ce seuil. Avec les réformes des retraites, cette catégorie évolue de plus en plus
vers les plus de 65 ans. Le seuil des plus de 75 ans correspond a la réalité sanitaire
actuelle : au-dela de cet age, les problémes de santé et de dépendance sont exponentiels.
Ainsi, sur 9,9 millions de personnes en affection de longue durée (ALD) en 2014, plus de
2,9 millions (29,3%) étaient agées de 75 ans ou plus.

Cependant, notre groupe a fait le choix de ne retenir aucun de ces seuils. Celui de 60 ans
ne nous parait plus pertinent face aux évolutions législatives et aux représentations

sociétales. Celui de 75 ans nous conduirait vers une approche essentiellement curative,
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travers récurrent de notre systéme sanitaire et social’ que nous avons rappelé, qui irait a
I’encontre d’une réflexion en termes de promotion de la santé et de prévention.

Nous avons donc, de maniere consensuelle, décidé de prendre comme seuil de nos travaux
le départ a la retraite. Soulignons dés a présent que pour une aisance sémantique, les
termes personnes agées / retraités / personnes agées retraitées seront ici entendues comme

faisant référence a notre population cible.

Le choix du départ a la retraite comme seuil se justifie a plusieurs titres :
* Il permet d’organiser une prévention et une promotion de la santé sur un temps
relativement long et sans lien direct et obligatoire avec la maladie ;
* 1l s’oriente vers un a priori d’individualisation, puisque le départ a la retraite
évolue aussi bien dans I’age que dans le ressenti selon les individus ;
* Il représente pour une majorité¢ des individus un changement essentiel dans leur
vie et dans la représentation qu’ils se font d’eux-mémes et/ou que leur renvoie la
SOCIéte ;
* 1l a évolué et évoluera, rappelant que la vieillesse et le vieillissement sont
d’abord une vision de la société sur elle-méme.
Cibler la population retraitée implique de s’intéresser a un groupe extrémement large de la

population francaise.

Effectifs de retraités de droit direct au 31 décembre 2013

Retraités résidant en France Ensemble des retraités

Ensemble Femmes Hommes Ensemble Femmes Hommes

14 517 000 7 803 000 6 715 000 15 629 000 8 081 000 7 548 000

Données du COR, rapport annuel 2015
Si ’on ajoute les retraités de droit dérivé (au titre des pensions de réversion), le nombre
total de retraités s’éléve alors a 16,7 millions, dont 15,1 millions de résidents, soit prés de

23 % de la population francaise.

’ "Notre systéme de santé s est essentiellement développé autour du soin alors que le premier
objectif doit étre de tout faire pour éviter qu’apparaisse la maladie",

http://www.gouvernement.fr/action/la-loi-de-sante




Dans le scénario central du Conseil d'orientation des retraites (COR) - rapport annuel
2015* -, I’age moyen de départ a la retraite devrait continuer de progresser dans les années
a venir. L’age moyen de départ a la retraite passerait ainsi de 60 ans et 5 mois parmi les
personnes nées en 1950 et se stabiliserait légérement au-dessus de 64 ans a partir des
générations nées dans les années 1980. Dans ce méme scénario, I’espérance de vie, avec ou
sans incapacité, continuerait aussi de s’améliorer dans les décennies prochaines. Elle
croitrait régulicrement au fil des générations, d’environ 1 an toutes les générations, et
passerait de 84,2 ans pour les personnes nées en 1930 a 91,3 ans pour celles nées en 1990
(hommes et femmes confondus). De fagon grossiére, on peut donc estimer qu’une politique
de promotion de la santé et de prévention pour les retraités, concerne une tranche de vie

moyenne de 27 années.

Du fait du grand nombre des personnes agées et de la période de vie considérée, le groupe
a choisi de circonscrire la thématique générale de promotion de la santé et de prévention.
Nous avons pris comme axe de réflexion la question du « maintien & domicile ». Par cela,
nous entendions réfléchir aux outils existants et ceux a développer qui, via promotion de
la santé et la prévention, permettent a tous les retraités qui le souhaitent et le peuvent de
vivre a leur domicile avec une autonomie et une santé satisfaisantes.

Cette thématique répond a une volonté trés majoritairement partagée par nos concitoyens.
D’aprés une enquéte Afnor « Enquéte nationale Silver économie — Attentes de
consommation des seniors et leurs aidants » de décembre 2014, 85 % des personnes agées
souhaitent rester le plus longtemps possible a leur domicile. Ce souhait fait écho a une
volonté des pouvoirs publics qui s'efforcent de répondre aux attentes des citoyens par des
actions respectueuses des finances publiques et favorable a 1’économie —
désinstitutionalisation, travaux sur les logements, « silver économie ». De plus, cette
démarche interroge les établissements sanitaires, sociaux et médico-sociaux - leur role, leur
place - dans lesquels nous travaillerons demain. Enfin, le « rester a domicile » s’inscrit

e egqe .5 . ,
dans le concept de vieillissement actif’, promu par la Commission européenne.

* Evolutions et perspectives des retraites en France Rapport annuel du COR — Juin 2015
> Annexe n°15
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Cette thématique, lorsqu’on la lie a la prévention et a la promotion de la santé — comprise
au sens large, c'est-a-dire la définition de ’'OMS® qui devenue un incontournable de toute
réflexion sur la santé — implique de prendre en compte de multiples thématiques : nutrition,
activité physique et sportive, vie et participation sociales, activité sexuelle, prévention des
chutes, aménagement de I’habitat, etc.

Notre groupe s’est appuyé sur des outils méthodologiques d’analyse des politiques
publiques et des dispositifs existants. Cette analyse doit nous permettre de faire émerger
les leviers et les limites dans ce que nous observons, pour développer ensuite des
préconisations et des exemples de plan de prévention. Pour étudier les dispositifs existants,
nous avons utilisé deux outils: PESTEL et SWOT.

L’outil PESTEL implique d’appréhender une thématique via de multiples éléments :
Politique, Environnement, Social, Technique, Economique et Légal.

Les données politiques et 1égales sont essentielles et ont connu des évolutions récentes.
Notre thématique s’inscrit dans le cadre posé aujourd’hui par la loi sur 1’anticipation de la
société au vieillissement (ASV) du 28 décembre 2015. En outre, il faut avoir a I’esprit la
loi de modernisation de notre systéme de santé¢ du 26 janvier 2016, ainsi que de multiples
plans nationaux et pluriannuels tel que le plan maladies neurodégénératives 2014 — 2019
ou plan solidarité grand age.

Cette approche est étroitement imbriquée avec le contexte économique. Le concept de
« silver économie » témoigne de la volonté¢ de transformer cette tranche de vie en une
source de croissance économique’.

Les politiques publiques pour personnes retraitées doivent étre modulées selon les lieux de
vie (zone rurale ou urbaine, centre-ville ou périphérie, zone a forte densité de personnes
agées ou non®) dans une perspective environnementale.

Le rester a domicile implique de prendre en compte la dimension sociale dans tous les
dispositifs. En effet, une vie sociale active et épanouie est a la fois un souhait fondamental
des personnes agées et un ¢lément incontournable d’un bien-étre psychique et mental, donc

d’une bonne santé.

% Annexe n°15

" La Silver Economie, une opportunité de croissance pour la France, rapport du Commissariat général 4 la
stratégie et a la prospective, décembre 2013.

¥ En France métropolitaine, la part des retraités dans la population, en moyenne de 21,3 % en 2011, varie de

13,4 % pour le département de la Seine-Saint-Denis a 33,5 % pour le département de la Creuse.



Enfin, notre thématique comporte également une dimension technique, urbaine et
immobiliere. Cette derniere se joue d’abord a I’intérieur du domicile, avec une évaluation
sur ’ergonomie de I’habitat. Elle se joue aussi a I’extérieur du domicile, par le biais d’une
réflexion de la collectivité sur les moyens de transports, sur les habitats collectifs et sur
I’aménagement des quartiers. L’outil Strengths, Weaknesses, Opportunites et Threats
(SWOT)’ nous a permis avec une grille de lecture commune les dispositifs, les outils et les
opinions que nous avons recueillis.
Cet outil analyse chaque dispositif pour en faire ressortir ses forces et ses faiblesses
existantes et les opportunités et les menaces qui apparaissent. Notre objectif était de se
servir de cette lecture critique afin :

- d’établir un état des lieux objectif ;

- de partir de cette analyse critique dans nos préconisations et anticiper les leviers et
difficultés du programme de prévention que nous ébauchons.
Pour notre projet d'actions de prévention, nous avons utilisé¢ I’outil GANTT'. Cet outil est
un diagramme classique de la planification de projet. La finalité est de proposer des actions
abouties dont pourraient se servir des acteurs de la prévention de la santé. Ces actions
contiennent un calendrier d'action avec une définition des contraintes et une liste des
ressources disponibles ou a trouver.
Notre rapport consiste donc a répondre a cette interrogation : a partir d’un état des lieux,
quelles critiques et quelles préconisations pouvons-nous faire pour développer des outils de
promotion de la santé et de prévention qui facilitent la capacité des personnes retraitées a
rester a leur domicile lorsqu’elles en font le choix ?
Notre premicre partie présente et fait un diagnostic des politiques publiques et des
dispositifs déja mis en ceuvre dans le domaine de la prévention et du rester a domicile.
Notre seconde partie aborde I'impact des politiques actuelles sur les déterminants de santé
puis développe des actions qui de notre point de vue permettraient de mieux agir sur ces

déterminants.

’ La matrice SWOT permet d’obtenir une vision synthétique d’une situation en présentant les forces et les
faiblesses de I’entreprise ainsi que les opportunités et les menaces potentielles.

"% http://www.gantt.com/fr/
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1 La prévention et la promotion de la santé a la vieillesse
n'apparaissent pas encore a la hauteur des enjeux et besoins des

personnes agées

1.1 L'évolution historique des politiques publiques traduit une prise de

conscience collective

Il est entendu que pour aborder notre systéme de protection sociale le point de départ est le
travail conduit par Pierre Laroque. Il est reconnu comme le « pere fondateur » de la
Sécurité sociale, avec les ordonnances des 4 et 19 octobre 1945, au sortir de la seconde
guerre mondiale.

La « protection contre le risque vieillesse » est depuis lors assurée grace a un systéme de
financement paritaire employeur/salari¢ des pensions de retraites par les actifs. Il apparait
toutefois que, dés 1962, Pierre Laroque avait pris conscience des évolutions possibles des
dispositifs de protection sociale pour les personnes agées.

C’est tout le sens donné au rapport qu’il rend ou il pousse un cri d’alarme afin d'alerter
I’opinion sur le mal-logement des personnes agées, leur isolement mais aussi la situation
de grande pauvreté de certains retraités. De vraies évolutions en résulteront avec une tres
nette revalorisation'' des niveaux des retraites tout au long des années 1960 et 1970. C’est
a cette méme époque que des logements-foyers sont construits par les centres communaux
d’action sociale (CCAS) et que des clubs du 3éme age sont développés'?.

En 1991, Michel Rocard disait « ne rien faire aujourd'hui conduirait a terme [...] a la
rupture des solidarités essentielles ». Cela témoigne de la persistance des pouvoirs publics
a vouloir s’en parer de cette question 30 ans apres Pierre Laroque.

Aujourd’hui 75% des seniors sont propriétaires de leur logement'”, le probléme d’autrefois
semble résolu. Pour autant, la question de I’isolement est toujours malheureusement d’une

., . . 14 \ . A g
grande modernité,. D’aprés la Fondation de France ”, prés d’un tiers des personnes agées

"http://www.legislation.cnav.fr/Pages/bareme.aspx?Nom=revalorisation_coefficient revalorisation
_retraite_bar

2 Circulaire du 18 mars 1960 portant création des foyers pour vieillards.

" Enquéte SHARE, 2006

1 Les solitudes en France, Observatoire de la Fondation de France, juin 2013



se trouverait en situation d’isolement relationnel. Plusieurs entretiens sont venus confirmer
cette réalité.

De¢s le début des années 2000, les réflexions sur le vieillissement prennent de nouvelles
orientations. D¢s lors, la prise en compte des conséquences de la vieillesse est interrogée.
Laroque disait en 1962 que « la politique de la vieillesse ne se suffit pas a elle-méme. Elle
n’est et ne peut étre qu’'un aspect d’une politique plus large, tendant a assurer un
aménagement harmonieux de [’ensemble de la société [...] », une approche éco-
systémique'’ devant étre privilégiée.

La loi du 20 juillet 2001 relative a la prise en charge de la perte d’autonomie des personnes
agées et a I’allocation personnalisée d’autonomie (APA) modifiée par la loi du 31 mars
2003, et avant la loi du 24 janvier 1997 instituant une prestation d’autonomie pour les
personnes agées dépendantes orientaient les dispositifs vers 1’unique perte d’autonomie.
Elle occultait la prévention des conséquences du vieillissement pour cibler les personnes
affectées par des poly pathologies.

Le législateur de 2003 a pris un autre biais, sans doute moins visible, et moins concret que
le versement de ’APA mais ciblant cette fois le bien vieillir de I’individu et la société
accompagnant ce bien vieillir en prenant une prise en compte individuelle, collective et
sociétale. L ambition était d’assurer un vieillissement « réussi» aux plans de la santé
individuelle, des relations sociales mais aussi grace a des actions de prévention adaptées :
prévention des maladies chroniques ; promotion des comportements favorables a la santé ;
amélioration de I’environnement individuel et collectif ; renforcement du role des séniors
dans la vie sociale, culturelle, artistique en favorisant notamment le lien intergénérationnel.
Ce Plan national bien vieillir (PNBV) a été prolongé jusqu’a la fin de I’année 2009.
Cependant son évaluation a montré en 2011'® une approche du vieillissement trop
morcelée et peu lisible ce qui préjudiciait a son efficacité in fine.

La Stratégie nationale de santé initiée par Marisol Touraine en 2013 présenta la prévention

. T . 1 .o . . .
comme un axe majeur a développer dans la future loi de santé'’. Ainsi, la loi du 26 janvier

" Guide de promotion a la santé, IRPS
'® Annexe n°13

' Stratégie Nationale de Santé, ce qui faut en retenir, 23 septembre 2013
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2016 de modernisation de notre systéme de santé aborde cet axe sans toutefois dégager de
spécificité relative au « bien vieillir ».
Elle évoque en effet :

- la prévention pour les jeunes de 0 a 16 ans,

- la protection des jeunes par les missions locales reconnues comme participant au
repérage des situations nécessitant un acces aux droits sociaux, a la prévention et
aux soins.

- la prévention a destination des consommateurs par I’information a diffuser sur la
qualité nutritionnelle des produits alimentaires industriels.

- la prévention collective et individuelle tout au long de la vie, des maladies et de la
douleur, des traumatismes et des pertes d'autonomie, notamment par la définition
d'un parcours éducatif de santé de l'enfant, par 1'éducation pour la santé, par la lutte
contre la sédentarité et par le développement de la pratique réguliére d'activités
physiques et sportives a tous les ages.

Ce constat permet de questionner la place de la prévention et de la promotion de la santé
pour les personnes agées. Rien n’est spécifiquement mentionné pour les personnes a cette
étape de la vie.

La loi d’adaptation de la société au vieillissement du 28 décembre 2015 concomitante a la
loi de modernisation de notre systétme de santé apporte des réponses qui aujourd’hui
doivent permettre de poursuivre le travail entamé par le PNBV. L’avantage d’une loi c’est
qu’elle grave dans le marbre de la représentation nationale des actions que les pouvoirs
publics et que les acteurs de la promotion et de la prévention a destination des personnes
agées devront porter. Le défi est sans nul doute I’appropriation des axes de travail que la
loi détermine. En effet, la loi pose le principe de la prévention individuelle et collective en
permettant notamment aux retraités d’accéder a des dispositifs de prévention
individualisés. Elle préconise le développement de I’organisation d’actions de prévention
individuelles afin de repérer les fragilités, mais aussi collectives grace a des activités
physiques et des ateliers de prévention.

L’action contre 1’isolement est aussi un axe de travail de cette loi avec le développement
d’équipes citoyennes bénévoles dans le cadre de la mobilisation nationale de lutte contre
I’isolement (MONALISA) grace notamment au développement des échanges

intergénérationnels.



Un focus sur MONALISA'® permet de constater la latence de la demande concernant la
perte de lien social des personnes agées. Aujourd’hui 173 équipes existent sur le territoire.
Elles sont composées de citoyens bénévoles qui s’associent pour agir ensemble contre la
solitude et I’isolement social des personnes agées dans leur quartier, ville ou village. Les
actions menées par les équipes citoyennes sont varices : visites a domicile ou en EHPAD,
activités ou rencontres collectives, projets portés par les personnes agées elles-mémes,
liens intergénérationnels, transmissions de la mémoire, d’histoires de vie. Chaque équipe
porte des projets différents.

Beaucoup d’associations déja établies sont des acteurs majeurs de cette mobilisation. Les
Petits fréres des pauvres et la Croix rouge en font partie. Cela témoigne de I’importance du
role de coordination souhaité par le 1égislateur auprés des acteurs d’un secteur, pour que
des initiatives puissent prendre corps a 1’échelle du territoire.

La loi AVS prévoit de son c6té 700 millions d’euros par an pour financer les différents
supports d’actions qu’elle envisage. La ventilation des crédits sera trés largement orientée
vers ’augmentation de I’APA. Dans un cadre budgétaire contraint, le recours a des
partenaires reconnus tout autant qu’a des initiatives personnelles et locales permet de
s’emparer de projets novateurs.

Se pose la question de I’hétérogénéité des initiatives. Le canevas prévention/promotion est
posé de facon trés générale par la loi. Il convient d’ailleurs d’y ajouter I’aménagement
urbain qui inteégre le vieillissement de la population et le domicile pour devenir un atout de
prévention pour les personnes agées aux revenus modestes.

La principale difficulté de la coconstruction de ces prises en charge prévention /promotion
a la santé des personnes agées résulte de la volonté d’acteurs différents. Il ne s’agit pas de
défendre un étatisme centralisateur dans le domaine mais peut étre de recourir a une
définition plus précise des dispositifs Les citoyens se mobilisent eux-mémes ou dans le
cadre d’associations c’est donc qu’il y a un réel intérét pour ces actions chez les personnes
agees.

Depuis la fin de la seconde guerre mondiale, la question des personnes agées a toujours été
traitée par les pouvoirs publics tantot sous 1’angle curatif ; tantot sous 1’angle préventif;

tantot les deux. La derniére loi relative au vieillissement privilégie les deux aspects en

'® http://www.monalisa-asso.fr
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faisant la synthése des outils des 25 derniéres années au rang desquels 1’allocation
personnalisée d’autonomie et le plan national bien vieillir. Elle fait écho en cela a I’appel
de Pierre Laroque en1962"°, relatif au développement d’une politique globale intégrée a la
société. Sans doute n’imagina-t-il pas Iinitiative citoyenne a I’époque, mais le législateur
n’a cess¢ de marquer sa volonté de faire évoluer la prise en charge des conséquences de la
vieillesse. Il demeure cependant des lacunes persistantes pour lesquelles une analyse, grace
a I’outil SWOT, permettra de disposer d’une représentation critique des acteurs, de leur

positionnement et de leurs actions.

1.2 L'analyse fait ressortir un bilan nuancé de dispositifs hétérogénes

Le bilan des dispositifs de prévention a la vieillesse existants présente des aspects positifs
et négatifs. C'est grace a I’outil SWOT que nous les avons identifiés. En effet, de
nombreux acteurs ont déployé des outils et dispositifs efficaces afin de prévenir les
conséquences négatives du vieillissement. Les Agences régionales de santé (ARS), les
collectivités territoriales, les associations, les caisses de retraite et les mutuelles sont des
acteurs majeurs. Les sociétés mutualistes occupent, elles aussi, une place centrale.

Notre étude permet de relever que les outils collectifs sont privilégiés et continueront de
'étre dans les années a venir. Comme ’évoque M. Kretz, directeur chargé de 1’action
sociale a la CARSAT Bretagne, « ces dispositifs ont une vocation beaucoup plus grand
public et doivent s adresser a tous »*°.

De multiples programmes nationaux existent en faveur des seniors. Il traite de thémes de
prévention devenus aujourd’hui majeurs: nutrition, sport, lien social, etc. Le PNBV dans sa
prend I'ensemble de ces domaines - est significatif de 1'importance de ce mouvement.

Les thémes de ce plan se retrouvent également dans des orientations plus spécifiques tels
que le programme national nutrition santé lancé en janvier 2001, qui comporte un volet
réservé aux personnes de plus de 55 ans afin de lutter contre la dénutrition. Cela se traduit

sur le terrain par l'action des SSIAD qui lors de leurs interventions au domicile, vont

' Commission d’étude des problémes de la vieillesse du Haut Comité consultatif de la population
et de la famille. Pierre Laroque, 1962

2 Annexe n°4
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veiller a I’alimentation des personnes agées en plus de leur action en matiére de prévention
des chutes®'. De plus, le développement du "bien manger" est complété par une incitation a
la pratique des activités physiques et sportives. Les associations ceuvrent également dans
ce domaine et préviennent la dégradation des liens sociaux. L'exemple local de
I’association Observatoire et Pole d’ Animation des Retraités Rennais (OPAR), qui propose
aux seniors des activités adaptées aux personnes agées de 55 a 105 ans telles que la marche
nordique ou encore la randonnée, en témoigne.

Parallélement, la responsabilisation de la personne agée est marquée aujourd'hui par
l'attention qu'on lui demande de porter a sa santé individuelle et au développement de
comportements favorables a sa santé. Or, tout ne peut reposer sur les personnes agées, des
facteurs sont indépendants des personnes elles-mémes.

Ainsi, comme 1’évoque Philippe Pitaud®, « L'isolement et la solitude des personnes dgées
peuvent avoir de graves conséquences en termes de santé publique, comme nous l'avons vu
au cours de l'été 2003 en France ». Ils sont générateurs de mal étre psychique chez les
seniors et peuvent déboucher sur des phénomenes dépressifs voire méme des suicides. La
lutte contre I’isolement est dans ce contexte un vecteur principal des actions nationales et

23
locales™.

C'est ce que confirment notamment 1'initiative Monalisa et le PNBV portés par le ministere
de la santé. Les départements, les communes et les associations sont également a des
niveaux des acteurs premier plan pour la mise en place de nouveaux dispositifs dans le
cadre de leurs missions respectives.

Comme le souligne Madame Courteille®, le Conseil départemental d'Ille-et-Vilaine a
¢tabli un cahier des charges a I’attention des acteurs locaux. Il retient 3 axes : le lien
intergénérationnel, la lutte contre l'isolement et 1’aide aux aidants. Ces thématiques sont
volontairement vastes afin de permettre aux acteurs locaux de se les approprier et de les
adapter a leurs territoires. Ainsi la parole des ainés peut-elle étre mieux prise en

considération par I'ajustement des dispositifs.

! Annexe n°9

** Pitaud Philippe, solitude et isolement des personnes dgées, “Pratique du champ social, 2007

> Prise en compte de la souffrance psychique de la personne 4gée : prévention, repérage, accompagnement,
rapport, ANESM mars 2014

** Vice-présidente du Conseil départemental 35
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L'exemple des associations locales telles que I’OPAR ou le bistrot mémoire® nous montre
que les activités sont adaptées a 1’age et aux envies des seniors car leurs souhaits sont
recueillis par les animateurs et concernent des domaines trés diversifiés : voyages, débats,
fabrication de vitrail, chant, groupes de paroles hebdomadaires etc.

Le développement des liens intergénérationnels - ateliers lecture avec les écoles primaires,
ateliers histoire - est également une clé de voite de la lutte contre la rupture du lien social
permettant aux séniors de transmettre leur vécu et leurs savoirs.

De plus, les pouvoirs publics s'attachent & promouvoir I’amélioration de I’environnement
individuel et collectif. De nombreux efforts sont menés dans le domaine de 1’habitat, tant
par 1'Agence nationale de I'habitat (ANAH) au niveau national que par les CARSAT et les
collectivités territoriales au niveau local.

Complémentairement, les aidants jouent un role majeur dans le maintien a domicile. Ils
sont désormais reconnus par la loi d’ASV qui crée le statut d’aidant familial. Un droit au
répit est créé et une aide de 500 euros par an permet de financer un hébergement
temporaire ainsi que des mesures d’accompagnement pour les aidants salariés. Cette

initiative est positive méme si nous pouvons espérer une poursuite d’amélioration.

Des outils individuels existent également. Ainsi "I'accompagnement des personnes dgées
dans les taches ménageres et administratives ainsi qu'un contact et une présence réguliere

permettent le maintien au domicile"26.

Le réseau CARSAT a pour sa part créé un plan d'action personnalisé¢ a domicile (PAP).
Aprés dépot de la demande, un évaluateur vient rencontrer la personne agée a son
domicile. A partir d’un diagnostic de situation, il propose un ensemble de services et de
prestations adaptés. Ce plan prévoit une aide de 3000 € maximum selon une évaluation de
ses ressources.. Ce montant peut apparaitre insuffisant mais démontre la prise de
conscience des besoins.

La grille FRAGIRE®', expérimentée en régions Franche-Comté, Bourgogne®®, Rhone

Alpes, PACA et Ile-de-France, est ¢également un nouvel instrument en maticre de

* Un bistrot mémoire est un lieu d’accueil et d’accompagnement des personnes atteintes de maladie
d’Alzheimer et maladies apparentées ainsi que de leurs proches qui organise des séances ou peuvent
s’exprimer les personnes.

* https://www.service-public.fr/particuliers/vosdroits/F245
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prévention. Cette grille ¢laborée principalement par la Caisse Nationale Assurance
Vieillesse (CNAV) a destination des professionnels, répertorie les risques de perte
d’autonomie. Elle se veut complémentaire de la grille nationale AGGIR*. Elle comporte
des dimensions innovantes comme la sexualité et la prévention du suicide.

La nécessité de mettre la personne agée au coeur des dispositifs est posée, et ce dans toutes
ses dimensions. L'accompagnement, individuel et coordonné, doit permettre aux acteurs
intervenant au domicile des personnes agées de développer des projets de vie attentifs aux

besoins qu'elles expriment et d'harmoniser les modalités de prise en charge.

Au plan des outils financiers, la conférence des financeurs de la prévention de la perte
d'autonomie des personnes agées, créée par la loi du 28 décembre 2015 vient définir un
programme coordonné de financement des actions individuelles et collectives de
prévention. Cela permettra ainsi d’avoir une prévention moins segmentée®’. Aujourd’hui
nous pourrons questionner apres une mise en ceuvre I’atteinte des objectifs de cette loi.
L'ensemble de ces éléments ne doit pas occulter 'utilisation des nouvelles technologies et
les nouveaux usages des outils numériques qui permettront de servir pleinement les
objectifs poursuivis.

Comparé avec I'exemple du Canada, le déploiement de la prévention en France est plutot
timide, 1’accent étant mis davantage sur l'aspect curatif. Trop souvent la personne agée
bénéficie d’un soutien de la société — aides, services spécialisés — lorsque son état de santé
est déja dégradé et qu’elle a commencé a perdre son autonomie. Le développement de
I’APA met en relief la difficult¢ des pouvoirs publics a s’engager sur la voie de la
promotion et de la prévention.

Des lors, les dispositifs de prévention qui tendent a retarder et minimiser les conséquences

liées a la vieillesse - en particulier la dépendance - présentent certaines lacunes. Ils sont

7V http://www.gazette-sante-social.fr/12519/une-grille-devaluation-de-la-fragilite-des-personnes-
agees-testee-en-bourgogne

* Annexe n°8

* AGGIR : Autonomie Gérontologie Groupes Iso-Ressource. Elle permet d'évaluer le degré de
dépendance du demandeur de l'allocation personnalisée d'autonomie

** Selon A-L Moser, directrice de I’autonomie ARS Bourgogne, la conférence des financeurs

devrait favoriser des actions communes de I’ARS et du Conseil départemental. Voir annexe n°10
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insuffisamment adaptés pour que leur effectivité soit garantie, et tendent a se concentrer
sur la préservation de la santé¢ - entendue de maniere restrictive comme l’absence de
maladies - par le biais des campagnes de dépistage essentiellement.

La prévention de 1'isolement social, du manque d'estime de soi ou encore la question de la
sexualité, sont des domaines pour lesquels beaucoup de choses restent a inventer. En effet,
il n’existe pas de dispositifs destinés aux jeunes retraités pour leur permettre de maintenir
une vie sociale, alors méme que I’isolement peut précipiter I’apparition de la dépendance’”.
Par ailleurs, la construction progressive et empirique des dispositifs ne permet pas toujours
aux personnes agées de connaitre les actions des différents acteurs. Elles peuvent se
trouver démunies face aux démarches a accomplir pour en bénéficier. Ainsi, la personne
isolée ne saura pas forcément comment accéder aux différentes aides ou participer a des
ateliers de prévention par exemple. Cela a pour conséquence directe de mettre a 1’écart les
catégories socioprofessionnelles les moins favorisées telles que les ouvriers.

C’est ce que souligne le directeur de I’action sociale de la CARSAT Bretagne, G. Kretz’,
qui déplore la difficulté a laquelle se heurte la caisse, d’aller vers les populations les plus
fragiles. A l'appui de notre propos, les entretiens que nous avons menés permettent
¢galement de constater que la parole n’est que rarement donnée aux personnes agées,
pourtant principales intéressées.

Ainsi, les représentations négatives de la société vis-a-vis de la vieillesse sont telles
qu’elles ralentissent le mouvement en faveur de la libération de la parole des ainés.
Madame M., personne 4gée que nous avons rencontrée, avoue patir de ces représentations :
"Vous savez un fonctionnement s’est créé avec tout le monde et puis moi je suis le pion qui
a des problémes, qui pose probléme".

La conception des outils ne semble pas adaptée dans la mesure ou elle est davantage
centrée sur des données quantitatives que qualitatives. De plus, l'implication des
associations par les pouvoirs publics au niveau national pourrait étre renforcée.

Enfin, la contrainte financi¢re vient traduire et expliquer pour partie les choix déterminés
par les pouvoirs publics eux-mémes corrélatifs des représentations sociales que nous avons

déja évoquées. L’absence de fonds suffisants constitue donc un réel carcan de mise en

3 Rapport Monalisa, La documentation francaise, 12 juillet 2013, p.25
32 Annexe n°4

3 Annexe n°6
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ceuvre. Des acteurs de terrain comme G. Kretz nous ont indiqué que l'action sociale
pouvait constituer une variable d'ajustement en période de contraintes budgétaires, dans la

mesure ou elle est extralégale et facultative.

2  Une politique de prévention ambitieuse nécessite de développer les

bonnes pratiques repérées et d'inventer de nouveaux outils

2.1 L’approche par les déterminants de santé révele des insuffisances et

exige des préconisations

Notre ¢tude nous a permis d’identifier les actions de prévention développées aupres des
personnes agées et leur entourage par les professionnels et les bénévoles (parfois tres
agés) au travers des différentes politiques et des témoignages rapportés lors de nos
entretiens.

Les différents plans, afin d’améliorer la qualité de vie des personnes agées, mettent
I’accent sur la prévention qui doit permettre d’allonger la vie sans incapacité. Ces
domaines de préventions ont principalement une approche physiologique bien qu’elles
s’¢largissent de plus en plus afin d’appréhender au maximum les différents déterminants
de santé (biologique, comportementaux ; environnementaux et li¢ au systéme de santé)>*.
Le premier axe consiste a prévenir le risque d’une trop grande sédentarité. La sédentarité
provient du manque d’activité physique chez les seniors souvent dii & une modification du
style de vie qui résulte d’un changement de statut social. Selon ’OMS?®, la sédentarité
favorise I’installation de maladies chroniques. En effet, elle est a 1’origine de 30% des
cardiopathies ischémiques, 27% des cas de diabéte et de 21% a 25% des cancers du sein et

du colon. A cela s’ajoute I’augmentation des risques d’accidents cardio-vasculaires et

*  L’épreuve de santé publique, coordination J. Raimondeau, Presse de I'EH

http://www .legislation.cnav.fr/Pages/bareme.aspx?Nom=revalorisation coefficient revalorisation
retraite_barESP, février 2016
> http://www.radiancehumanis.com/conseils-sante/prevention-sante/sedentarite-seniors-attention-

danger
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d’obésité. Le sport est une des solutions pour y faire face. En 2013, un rapport établi sous
la présidence du Professeur Daniel Riviére a été remis aux ministres concernés’°, preuve
que la lutte contre la sédentarité fait partie des préoccupations de I’Etat.

Il découle logiquement de ce premier axe, la nécessité de favoriser les activités physiques
chez les personnes agées. Comme a tout age, 1’activité physique doit étre liée avec une
alimentation saine et équilibrée.

Ainsi, dans le domaine de la nutrition, les campagnes d’informations sont nombreuses pour
indiquer les conditions d’une alimentation équilibrée et adaptée a 1’age. Il faut en
permanence rappeler que I’équilibre alimentaire permet de retarder l’apparition de
certaines pathologies et ainsi améliorer I’espérance de vie sans incapacité.

De méme, la lutte contre la sédentarité et la prévention de la perte de 1’autonomie passent
par une prévention spécifique des chutes.

D¢ja, en 2005, la Haute Autorité de santé¢ (HAS) centrait ses recommandations aupres des
professionnels de santé sur la prévention des chutes’’ afin de limiter leur nombre et leurs
conséquences connues>. Cette prévention requiert I’intervention de professionnels de
santé dans le domaine de la prévention primaire® : donner des conseils, des informations et
¢valuer chaque année le risque. Dans le domaine de la prévention secondaire, elle fait
intervenir les mémes professionnels pour animer des programmes d’exercices physiques,
de rééducation ou pour suggérer des modifications environnementales permettant la vie au
domicile en sécurité. De la méme maniére, I’Institut national de prévention et d'éducation a
la santé (INPES)* a produit de nombreux rapports sur la prévention des chutes chez la

personne agée avec un dépistage du risque et la proposition de prise en charge adaptée®’.

36 Rapport « Dispositif d’activités physiques et sportives en direction des personnes dgées »
commandé¢ par le ministére des sports, de la jeunesse, de I’éducation populaire et de la vie
associative et par le ministre délégué aux personnes agées et a I’autonomie, 2013.

*7 Recommandations pour la pratique clinique. Prévention des chutes accidentelles chez la
personne agée en partenariat avec la HAS. 2005.
www.inpes.sante.fr/CFESBases/catalogue/pdf/830.pdf

¥ Cf annexe n°16

* Annexe n°15

“ www.inpes.sante.fr/CFESBases/catalogue/pdf/830.pdf

' Annexe n°16
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On peut donc faire le constat que la prévention des chutes est un sujet qui est connu et
reconnu par les pouvoirs publics et que des solutions ont été apportées pour faire face a ce

risque.

Au-dela de la prévention centrée sur ’individu et sur sa santé physique, la dimension
psychique et mentale apparait comme essentiel. Le maintien du lien social pour éviter
I’isolement doit donc étre un axe a part entiere de la prévention en direction des personnes
agees.

Développé dans le PNBV, le maintien du lien social est préconisé au travers du sport
orient¢ vers le maintien de la mobilité. Il passe aussi par la participation a la vie sociale
proprement dite, la vie culturelle et artistique. C’est un moyen de promouvoir et favoriser
les liens entre les générations.

A une échelle nationale et collective, les pouvoirs publics développent des « Plans » pour
éviter les complications de 1’état de santé

L’épisode de canicule lors de I’été 2003 a permis la mise en place de nombreux axes de
prévention pour éviter la dégradation de 1’état de santé des personnes agées voire les déces.
Le site « risque.gouv.fr » explique ce qu’est une canicule et les risques qui lui sont liés. Il y
délivre les recommandations a suivre avant, pendant et apres la canicule : hydratation,
linge mouillé, nutrition, climatisation. L’INPES s’est également saisi de cette question et
les ARS ont mis en place des « Plans canicule ».

Depuis 2000, le plan « campagne vaccinale » est recommandé a partir de I’age de 65 ans
(il était préconisé a partir de I’age de 75 ans depuis 1975). 1l est renouvelé chaque automne
par le ministére de la santé afin de sensibiliser les personnes agées, leur famille et les
professionnels de santé a la vaccination.

En sus, les politiques publiques ont développé une prévention grace aux dépistages
réguliers et étendus a la population la plus large possible, notamment pour prévenir

e : 42
différents cancers.(cancer du sein et cancer du colon)

Le Haut Conseil pour I’Avenir de 1’Assurance Maladie considére que la prévention aura

¢galement une incidence économique dans la mesure ou elle évitera certaines dépenses

* www.e-cancer. fr
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notamment en réduisant les durées d’hospitalisation®. II note que le PNBV, par exemple,
reste perfectible. En effet, il a été congu sans prendre en compte son évaluation sur le
terrain (absence de tableaux de bords, manque d’indicateurs chiffrés). La coordination
entre les différents plans reste insuffisante avec des actions menées de maniére hétérogéne.
Les outils de prévention mobilisés par les organismes chargés de dispenser les mesures de
prévention sont sensiblement différents. Le ministére, la CNAM organisent des campagnes
d’information avec de spots, des flyers, des rencontres débat sur les thématiques en lien
avec la maladie. Pour sa part, la Mutualité francgaise via ses d'Unions régionales diffuse
informations et conseils afin de déployer une politique innovante. Par exemple, la
Mutualité francaise Bretagne a concu un dispositif centré sur le théatre pour aborder les
thémes de la vieillesse et susciter le débat™.

Les associations, au-dela des outils classiques, sont particuliérement sensibilisées a
développer le lien social et pour cela engagent des actions en lien avec les arts et la
culture™®.

Pour autant, passer d’un vieillissement subi a un vieillissement réussi est un nouveau défi
pour notre société. A cet effet, mettre des outils innovants a disposition des intéressés afin
de modifier les représentations du vieillissement devient un levier fort. L’enjeu maintenant
est de promouvoir 1’autonomie, la longévité et la qualité de vie de la personne grace a
I’intégration des ainés. Il reste donc a inventer ou développer de nouvelles actions et de
nouveaux outils.

Ces préconisations, qui développent de nouvelles approches de prévention, doivent étre
fondées sur la préservation de la qualité de vie associée a I’autonomie et a I’intégration
sociale. La revue Gérontologie et société de la Fondation nationale de gérontologie (FNG)
consacre, en 2008, un numéro spécial a la question de la prévention et de la promotion de
la santé (Cassou, 2008)46. Puis, en 2013, c’est la revue ’INPES dans ses dossiers : la santé
en action, qui consacre un numéro spécial « Interventions de prévention et promotion de la

santé : modele écologique ».

“ HCAM, rapport, 2011
* Annexe n°3
45 www.oareil.org

46 AQUINO J.P., Juin 2008, le plan national « bien vieillir », Gérontologie et société n°125
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La préparation a la retraite devient un axe majeur des caisses de retraite dans le domaine de

. . 47 . \ . , . v e1eas .
la prévention™’. Le départ a la retraite peut en effet créer un sentiment d'inutilité qui agit
sur la santé psychique comme nous 1’ont confirmé nos entretiens et les intéressés eux-

.

mémes : "j’ai eu un petit coup de déprime apres mon départ" nous confie Madame Y.

Les stages de préparation, via des guides, des supports, des rencontres, aident les seniors a
réfléchir au sens a donner a leur nouvelle vie et a se projeter dans leur retraite™.
Revaloriser I’image de vieillesse passe par un travail collectif intergénérationnel. Comme
le déclare Pierre Le Coz, maitre de conférence en philosophie a la faculté¢ de médecine de
Marseille : « la vieillesse est l'occasion de redécouvrir cette verité philosophique :
[’homme existe a travers le regard de ses semblables. Il a besoin de prouver aux autres ce
dont il est capable, de leur montrer sa valeur, de se sentir estimé d’eux ». L’estime de soi
se perd en vieillissant uniquement lorsque la considération des autres n’est plus présente.
Le vieillissement physique et psychique, unanimement redouté dans une société ou la
recherche de critéres de beauté jeunisme prime, renvoie le sort des personnes agées a une
dévalorisation d’elle-méme.

La sexualité est un sujet timidement abordé lorsque 1'on parle de la vieillesse. Ainsi, une
étude américaine® a montré que 55% des femmes et 75% des hommes de plus de 70 ans
présentent un intérét - de modéré a fort - pour le sexe. La prévention de ce sujet s'oriente
principalement vers un public jeune. De méme, l'enquéte ACSF*’ a pu estimer que 86%
des hommes et 64% des femmes de 50 a 69 ans, ont eu au moins un rapport sexuel au
cours du dernier mois. Pour les personnes vivant en couple, 78% des femmes et 90% des
hommes ont déclaré avoir eu un rapport ou plus dans le dernier mois.

Aujourd’hui les séniors sont devenus des consommateurs de loisirs. La levée de certains

tabous, accompagnant les progrés médicaux et sociaux, leur permet de vivre plus librement

“7 Un Séminaire de préparation a la retraite : produire de la Santé, B. Cassou et Hauret,
Gérontologie et société, 2008/2 n°125 p.121-128

* Un Séminaire de préparation 4 la retraite : produire de la Santé, B. Cassou et Hauret,
Gérontologie et société, 2008/2 n°125 p.121-128
YA study of sexuality and health among older adults in the United States, Lindau ST Schumm LP

23 aolit 2007
" ACSF, questionnaire d'analyse des comportements sexuels en France, étude menée en 1992 par

Alain GIAMI
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leur sexualité. La recherche pluridisciplinaire menée par Marick Févre et Nicolas Riguidel
illustre cette idée dans leur ouvrage Les amours de vieillesse’' . 1ls interrogent ce que notre
société, notre culture et les époques ont fait de la vie affective et de la sexualité chez les
plus agés.

La non-adhésion des personnes agées a certains dispositifs peut se concevoir du fait que
ceux-ci sont pensés pour eux mais sans eux. Quand interroge-t-on les personnes sur leurs
besoins réels ?

Rendre acteur la vieillesse dans le choix des actions de prévention, c’est avant tout
I’intégrer dans le pouvoir de décision, par exemple au niveau des instances. Le
psychosociologue, directeur de 1’office aquitain de recherche, d’information et de liaison
sur les personnes agées, J.J Amyot considére ainsi que « Ce qu’il faut changer, c’est le
regard de notre société sur la vieillesse. Quelle représentation en avons-nous ? Elle est
trop souvent péjorative ». Pour faire évoluer ces représentations, il serait souhaitable que
I’on en débatte, que toutes ces nouvelles actions soient connues au niveau de toutes les
tranches générationnelles et que les pouvoirs publics en fassent la promotion dés le plus
jeune age, dans les écoles, dans les entreprises et auprés de la médecine du travail.

Il apparait alors que les exigences des personnes agées comme celle de la société vont
croitre : « le vieux de demain sera sans doute plus exigeant que celui d’aujourd’hui. Il va
falloir faire preuve d’innovation pour satisfaire leurs besoins ».

Ce besoin d'innovation appelle des actions nouvelles ou renouvelées. En tant qu'acteurs
publics du monde de la santé, nous allons donc nous efforcer d'imaginer et de développer

de telles actions.

2.2 Un projet innovant : isolement rompu, estomac repu

De nombreux acteurs locaux ont mis en ceuvre des actions innovantes pour prévenir les
conséquences inévitables liées au vieillissement. Dans cette continuité, nous proposons
aussi un projet avec différentes actions de prévention a destination des personnes agées.

Ce projet contient une action €laborée a 1’aide de I’outil GANTT et quatre autres actions

imaginées a partir de nos échanges et de nos entretiens.

1 Féyre Marick et Riguidel Nicolas, Amours de vieillesse. Broche, 2014
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Dans chacun de ces projets la parole est donnée aux ainés pour qu’ils puissent étre le
moteur de toutes les actions envisagées. Ainsi nous proposons des activités adaptées a
leurs attentes et a leurs besoins. En pratique, nous recueillons leurs attentes en allant
directement a leur rencontre dans les lieux qu’ils fréquentent (marchés, associations,) et en
accompagnant les professionnels qui interviennent au domicile.

Le projet principal est la création de I’association locale « Blablabouffe »Son objet social
de l’association "Blablabouffe" est la lutte contre 1’isolement des personnes agées, le
développement des liens intergénérationnels, la sensibilisation a la nutrition et le
renforcement de I’estime de soi. A cet effet, les 1égumes et fruits produits dans le jardin
pourraient servir a la confection des repas. L’association pourra mettre en place un systéme
de navette pour aller chercher les ainés a leur domicile ou encore en EHPAD si aucune
autre solution de locomotion n’est trouvée. Enfin, celle-ci pourra éventuellement faire une
demande de prét de salle a des collectivités pour permettre I'organisation de moments de
convivialité autour d’un repas.

Le suivi du diagramme s’organise avec la visualisation rapide de la succession des taches -
mais aussi de leur état d’avancement permettant le réajustement du planning en temps réel.
Il permettra de comparer la planification initiale avec la réalisation finale des actions. C'est

un outil dynamique et interactif qui permet I'évaluation continue du projet.

L’interprétation du GANTT doit s’effectuer de la facon suivante :

* Les drapeaux sur le calendrier marquent la deadline de la tache a accomplir
* Les tiches a accomplir sont représentées dans le temps sous le calendrier :

* Les taches de méme couleur signifient qu’elles sont liées les unes aux autres.

L'accomplissement des taches d'une méme couleur se succeéde 1'une apres 1'autre.
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Création du jardin potager
lun., aolt 15, 2016

Création du site internet
” ven., aout 26, 2016

Participation aux forums des
y associations
Création des groupes de travail lun., sept. 12, 2016

7 lun., mai 23, 2016 o . .
» Sensibilation des Publics et des assocations
Demande de local a la mairie pour assurer lun., sept. 12, 2016
|~ des permanences

lun., mai 30, 2016 Démarrage du

> programme
> Création association Recherche financement "blablabouffe" » Evaluation
lun., mai 23, 2016 7 lun., juil. 11, 2016 lun,, sept. 19, 2016 lun., déc. 12, 2016

2016

Aujourd‘hui

Formalités adm. - lun., mai 16, 2016 - ven., juin 3, 2016

Rech. financements | lun., mai 16, 2016 - lun., juil. 4, 2016
Grpes de travail | lun., mai 16, 2016 - lun_, mai 23, 2016

Terrain . lun., mai 23, 2016 - lun., mai 30, 2016

Rech. prestataire site internet lun., mai 30, 2016 - ven., juil. 1, 2016

Création du jardin potager - lun., juin 6, 2016 - ven., juin 17, 2016

Création du site internet lun., juil. 4, 2016 - ven., aoiit 12, 2016

Publicité . ven., aoiit 12, 2016 - ven._, aoGt 19, 2016

Mise en ligne du site lun., aolt 22, 2016 - ven., aoit 26, 2016

Plan com. - lun,, sept. 5, 2016 - ven., sept. 30, 2016
Election du CA l lun., oct. 3, 2016

Proposition de déroulement du projet :

Le projet démarre le 16 mai 2016 et doit étre opérationnel pour le mois de septembre 2016
afin de débuter en méme qu’une reprise calendaire post-vacance.

L'association sera constituée de bénévoles formant une équipe pluridisciplinaire
représentative des acteurs locaux, de professionnels du secteur médico-social, des
animateurs ainsi que des personnes agées. Les premiers temps de la vie de I’association
devront permettre 1’¢lection du conseil d’administration dont les futurs adhérents pourront
faire partie. Par la suite, I’association devra fixer le montant de la cotisation qui devra étre
variable selon les ressources de chacun.

La premiére phase consiste a créer une association. Pour se faire, il faut se rendre a la
préfecture pour déposer les statuts de I’association selon la loi de 1901. Ensuite, elle devra
soumettre son projet a plusieurs banques puis ouvrir un compte bancaire dans celle la plus
compétitive. Pour finaliser sa constitution, elle devra élire son bureau (président, secrétaire
et trésorier) et solliciter les collectivités territoriales afin de disposer gracieusement d’un
local. La deuxieme phase consiste a rechercher des financements. Nous nous sommes

donnés deux mois pour envoyer les premiers dossiers de demande de financements. Les
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principales cibles seront le Conseil départemental, I’ARS, la commune, les associations,
les mutuelles et le mécénat.
Parallélement a ces recherches de financement, nous mettrons en place des groupes de
travail chargés de la mise en ceuvre opérationnelle de « blablabouffe ».
Le phasage conduit ensuite a rechercher un terrain pour le jardin. Cette étape est
incontournable pour permettre de passer a la tache suivante qui consiste en la réalisation du
jardin potager. L’association sollicitera la collectivité locale pour la mise a disposition
d'une parcelle.
Durant I’été, 1’association devra créer son site internet, le cas échéant avec 1'assistance d'un
prestataire extérieur.
La phase suivante consistera a développer un plan de communication visant a faire
connaitre l'initiative portée par l'association. Une participation a différents forums devra
étre envisagée. Une communication spécifique avec des associations spécialisées, des
¢coles, des EHPAD et des CCAS complétera le projet. Afin de n'oublier aucun public,
l'association se rendra sur les marchés et sollicitera la presse locale — gratuite et payante -
pour faire connaitre son action.
La derniére phase s'attachera a définir un plan d'évaluation au moyen de divers
instruments:

* Le diagramme de GANTT qui constitue un indicateur de processus ;

* Enquéte de satisfaction, analyse de la fréquentation de l'atelier, tableau de bord,

suivi des résultats (atteinte des objectifs).

La diversité des domaines évoqués lors de nos discussions nous a amenés a imaginer
d'autres axes de travail.
La premiére de ces actions doit permettre de développer et d'individualiser les dispositifs
de préparation des personnes au plus pres de leur départ a la retraite. Les futurs retraités
recoivent chez eux une convocation a des sessions de préparation a la retraite. Ces sessions
sont mises en ceuvre par des associations, des mutuelles et par les caisses de retraite. Cette
préparation a vocation a faire évoluer les représentations sociales sur le statut de retraité et
délivrer des messages de prévention. En effet, différents thémes sont abordés comme la
santé bucco-dentaire, la prévention des chutes, la sexualité, la dépression, la nutrition ou
encore 1’adaptation du logement.
Ce dernier volet a tout particulierement retenu notre attention. L’adaptation du logement

doit faire I’objet d’une grande vigilance : de nombreuses personnes se rendant compte
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tardivement que leur logement n’est plus adapté a leurs capacités. Ce défaut
d’aménagement contraint les personnes a déménager, a s'isoler ou alors se blessent dans
leur logement devenu inadapté. Par exemple, une absence d'ascenseur dans certains
immeubles caractérise une de ces difficultés. Or, dans de nombreux cas, un aménagement
comme une douche a I’italienne, une main courante ou une mise a niveau des sols, est
possible pour permettre aux personnes agées de conserver leur domicile.

Dans ce contexte, I’aménagement du logement des personnes agées doit étre repensé des le
départ a la retraite.

Nous avons imaginé la création d’une maison témoin sur le modele de la « maison
géante »°* qui doit permettre une prise de conscience de l'intérét de telles adaptations. Les
visiteurs munis d’un simulateur de vieillesse pourraient ainsi appréhender les difficultés du
quotidien rencontrées par une personne agée.

De plus, nous proposons d’organiser un accompagnement des personnes agées au sein des
quartiers et villages. L'objectif de ce projet est de prévenir I’isolement social en intégrant la
personne agée a la vie de la cité. La police municipale pourrait étre utilement sollicitée
ainsi que les commergants aptes a identifier physiquement les ainés et leur permettre de
sortir dans les quartiers sans danger dans un environnement qu'ils se réapproprient. La
mise en place de navettes a gestion communale permettrait de proposer a jours fixes dans
la semaine des créneaux pour amener les personnes agées faire leurs courses, participer a
des activités ou a un évenement. Ces transports se substituent aux transports en commun
qui ne sont pas toujours adaptés aux personnes agées et qui ne s’arrétent pas
systématiquement prés du domicile de la personne. L’ainé peut réserver sa place en
appelant la mairie qui se charge de relayer le nombre d’inscrits aupres du transporteur. Un
listing est créé et comprend 1’identité de la personne, son age, son adresse. Au-dela de
l'identification de la personne, cela permet de relever la fréquence des sollicitations et
d'identifier, le cas échéant, les situations de fragilité. Nos échanges nous ont d'ailleurs
permis de constater que ce type de dispositifs existe en Corse et dans les Landes. Une
généralisation sur l'ensemble du territoire serait de nature a répondre aux besoins des
personnes ageées.

Dans une perspective plus large, le choix du mode de vie, tout autant que la fin de vie, se

prépare. La formalisation de souhaits anticipés sur les choix de vie doit permettre de

> http://www.lamaisongeante. fr/
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maintenir I'autonomie, le respect de la personne et de laisser la possibilité d'étre acteur de
ses choix. Elle pourra servir de point de repére dans divers domaines : adaptation du
logement, lien social, gestion de I'autonomie, préparation de la fin de vie dans le respect
des choix déterminés et de la dignité. Cette déclaration peut s'envisager en amont de la

perte d’autonomie, dés le cap de la retraite, virage important dans un cycle de vie.
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Conclusion

Le vieillissement de la population, l'augmentation du nombre de retraités, rendent
nécessaire une promotion de la santé et une prévention ciblées pour cette population qui
soient toujours plus développées et en recherche permanente d'innovation. Mais comme
souvent en France, l'accent a été longtemps mis sur une approche collective, curative et
institutionnelle. Cette approche est nécessaire mais insuffisante car elle nécessite de
développer une approche plus individuelle, plus préventive et au domicile des personnes
agées dans leur environnement qui influence les représentations de notre société sur la
vieillesse.

Notre étude a montré que cette seconde approche est loin d'étre inexistante. Au contraire,
elle monte en puissance, tant dans les discours et les dispositions juridiques nationales que
dans les initiatives de différents acteurs locaux. Cependant, les outils actuels souffrent de
limites et laissent en angle mort des éléments essentiels de la santé globale des individus.
Permettre aux individus qui le souhaitent de rester le plus longtemps possible a domicile
passe par le développement d'actions qui appréhendent l'ensemble des déterminants de la
sante.

Le projet que nous proposons cherche a agir sur plusieurs déterminants fondamentaux :
une vie sociale active, une nutrition équilibrée et adaptée, une activité physique réguliére
au travers d'un outil original qui s'inscrit dans le quotidien de la vie des personnes. Ce
projet prend en compte les préconisations transversales que nous avons retenues
implication a toutes les étapes des personnes Aagées elles-mémes, optique
intergénérationnelle, création d'un réseau d'acteurs locaux.

Au terme de la réflexion, notre groupe ressent toujours cette difficulté a définir la catégorie
vieillesse et le processus de vieillissement. A plusieurs reprises, nous nous sommes
interrogés, aussi bien en tant que groupe de professionnels qu'en tant qu'individus, sur
notre définition de la vieillesse et sur nos représentations. Si nos connaissances théoriques
et concrétes se sont soit affinées soit €largies, nos discussions sont représentatives des
¢léments qui entrent dans la formation des représentations individuelles : références
nombreuses a nos exemples familiaux (parents, grands-parents), projection de nous-mémes
dans l'avenir, mise en avant de nos caractéres personnels. Pour autant, un élément de

réflexion a largement évolué dans notre vision de cette population cible. Nous sommes
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tous amenés a travailler dans des établissements au sein desquels les personnes agées
présentes ont souvent une santé dégradée et pour lesquelles la réponse de l'institution est
largement curative voire palliative. Or, de par nos choix de départ - la prévention et le
domicile — nous nous sommes concentrés et intéressés a une optique qui voit la personne
agée comme une personne capable de nombreuses activités et pour laquelle il faut créer
I'environnement et les outils adéquats a son développement. S'entretenir avec des
personnes retraités et analyser des outils qui les poussent a étre actives induit
inconsciemment une vision plus positive du vieillissement.

Nous avons désormais une meilleure vision et connaissance de ce qu'il est possible — et
nécessaire - de faire envers et avec les personnes agées (nutrition, activité physique,
activités cognitives, sexualité). Il faudra que cela se retrouve dans notre futur
positionnement de professionnels. De maniére beaucoup plus pragmatique, notre travail de
groupe a démontré une fois de plus qu’une ambiance positive, respectueuse, une confiance
partagée et une communication réguliére, permettent d’avancer rapidement, collectivement
et donnent une coloration agréable a un travail qui demande beaucoup d’investissement.
De méme, le travail en inter-filiarit¢ avec des personnes ayant des parcours et des
compétences différentes, a permis a chacun d'entre nous de développer de nouvelles
compétences ou de se familiariser avec de nouveaux outils.

A de nombreuses reprises, nous nous sommes retrouvés dans une salle commune pour
travailler en parallele. Cette présence physique nous a permis d’échanger réguliérement et
rapidement aussi bien sur des éléments stratégiques que sur un ensemble de détails. En
parallele, nous avons investi les outils numériques pour partager nos dossiers, nos travaux,
et nous avons su nous organiser pour permettre des temps de travail a distance, pour une
grande part avec prise en compte des contraintes personnelles. Il nous semble que cet
équilibre dans les modalités de travail permet de s’appuyer sur les différents atouts de
chaque modalité : communication rapide, travail collectif partagé, travail individuel de
fond, débats informels et non exclusivement professionnels. Ce module, méme sur un
temps relativement court, pourra nous servir dans le travail des équipes que nous serons
amenés a intégrer et/ou diriger.

Depuis que vous avez commencé a lire ce rapport vous avez quelque peu vieilli. Mais,
nous l'espérons, vos représentations de la vieillesse et des personnes agées ont évolué,
comme c'est le cas pour nous. Alors, d'une certaine fagon, vous aurez un peu rajeuni.

Reconnaissez que c'est enchanteur, surtout au pays de la jouvence !
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Annexe n°l: liste des personnes interviewées

M Michel Billé-sociologue

Mme Sylvie Bodier-OPAR

Mme Anne-Laure Moser-Directrice de I'autonomie-ARS Franche-Comté-
Bourgogne

Mme Isabelle Moesch- Chargée de mission-Pdle interrégional Gérontopdle
Bourgogne

Mme M.-Personne agée habitant & Rennes

Mme Y- Personne agée habitant & Rennes

M Gilles Kretz-Directeur adjoint-CARSAT Rennes

Mme Aude Coat-Leven-Responsable activité promotion de la santé Morbihan-

Mutualité Francaise
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Annexe n°2 : Entretien avec Michel Billé

DR : Mais excusez-moi si on pousse la logique et revenir au début de ’entretien. Vu
qu’une personne a la capacité a changer son rapport au temps, une personne a 25 ans
d’évolution de vie et de vision personnelle, on peut étre jeune a 65 ans et on peut donc on
pourrait considérer que le processus de vieillissement naturel qu’on a considéré au début et
auquel on ne peut pas lutter, en fait n’existe pas et que le vieillissement n’existe pas. Ce
qui remet en cause le départ de notre discussion qui consistait a dire que le vieillissement

arrive inéluctablement.

MB : Je ne dirais pas ¢a : un rajeunissement. Mais un constant remaniement, j’ai déja parlé
du remaniement au temps, j’en ai déja parlé mais du rapport au temps, du rapport au
monde et du rapport aux autres et du rapport a soi méme. Et ce remaniement n’est jamais
fait une fois pour toute, il toujours a faire et a refaire. Et je trouve qu’a 10 ans, 20 ans, 30
ans, une personne n’a pas le méme rapport au temps, pas le méme rapport au monde, par le
méme rapport aux autres, pas le méme rapport a soi méme. D’accord ? Et bien je n’ai pas a
60 ans le méme rapport aux temps, aux autres que j’avais a 20 ans etc. Et ce que j’aurais a
70 ou a 80 si j’y arrive. Vous voyez il me semble trés important de regarder ce
remaniement/ces remaniements successifs. Vous trouverez chez certains auteurs le terme
sénescence et avec une comparaison avec adolescence. Et 1’adolescence c’est quoi ? Un
remaniement de la vision du monde, du rapport aux autres et de I’image que nous avons
aux autres. Donc allons-ci la sénescence serait une nouvelle période de ce remaniement. Il
y a sans doute plusieurs processus de sénescence, on parle de la crise de la quarantaine,
puis de la cinquantaine, puis la soixantaine, puis de la retraite puis du grand age, tout. Ce
serait des sénescences successives ou du moins un processus qui serait toujours a 1’ceuvre

avec un remaniement continu. Je ne sais pas si je suis treés précis dans ma réponse.
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Annexe n°3

Mission de ’union régionale :

Collaboration pour des actions de prévention dans les établissements et aupres du grand
public.

Composition :

Au niveau de la fédération régionale, 18 salariés dont 13 travaillent sur la prévention

3 unions territoriales : Finistére-Morbilhan, Ille et Vilaine, Cote d’ Armor

Priorités de santé publique régionale :

. Maintien de I’autonomie
. Souffrance psychique et prévention des suicides

Les supports pédagogiques utilisés :

Les théatres-débats sur la prévention. Titre « Vieillir, tout un art » ou « Juliette au pays des
abus » ou « La 3°™ vie de Jacqueline » (aide aux aidants des personnes en EHPAD et
présentation des ressources locales). Il s’agit de passer des messages au cours d’échanges
publics pluriprofessionnels.

Une commande est en cours auprés des scénaristes pour de nouvelles pieces de théatre sur

les thémes de :

. Vieillissement

. Passage a la retraite

. Représentation sur les personnes agées dans la société

. Les répercussions de 1’arrét de ’activité professionnelle

Les mutuelles participent a la conception des pieces et a leur réalisation afin de répondre
aux préoccupations des adhérents.

Partenaires : les CLIC, les espaces autonomie senior.

Outils pédagogiques : Affiches, flyers a destination des mutuelles, médias locaux écrits,
reportages télévisions locales, relai auprés des professionnels du territoire.

Evaluation des actions : Elle est en place par des questionnaires & remplir par les
personnes agées, cela permet de réajuster.

En 2015 : 18 pieces de théatre ont été produites, avec 2 300 spectateurs.

Le principal probléme qui mérite de 1’attention aujourd’hui, c’est I’isolement des
personnes agées. Le probléme du transport en milieu rural est crucial, ¢’est un obstacle au

lien social.
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Annexe n°4 : Entretien CARSAT
Transcription de I’entretien avec M. Kretz, directeur chargé de 1’action sociale a la

CARSAT Bretagne

* Présentation personnelle

M. Kretz a souhaité commencer par une rapide présentation personnelle. Aprés une
formation initiale en droit puis en droit social, il est devenu attaché territorial et a travaillé
sur la mise en place de I’APA en 2002. Il a ensuite passé le concours de I’EN3S et a pris
un poste a la CARSAT Bretagne, au sein de laquelle il dirige le département de 1’action
sociale.

*Loi AVS

M. Kretz a de lui-méme mis en avant cette loi et son importance. Preuve de I’intérét que
portent les professionnels a cette loi, M. Kretz possédait une version papier de ce texte sur
son bureau.

Il a insisté sur le caractére novateur de la loi, notamment dans le discours qui ne fait du
vieillissement non plus une question uniquement sanitaire ou médico-sociale, mais un
processus naturel qu’il faut anticiper et accompagner. Le vieillissement, autrefois vu
comme une fatalité et un poids mort, se réfléchit désormais comme une chance qu’il faut
savoir utiliser (Silver economy, évolution de 1’habitat). Grace a cette loi, I’anticipation du
vieillissement, et des problématiques qu’il engendre, n’est plus un angle mort des
politiques publiques.

Il nous incite fortement a regarder 1’annexe a ’article 2, sorte de super exposé des motifs,
qui contient des indications sur ce que peuvent étre la promotion et la prévention
aujourd'hui. S’il reconnait que cette annexe peut faire catalogue, il affirme qu’elle peut
aussi étre un bon guide et qu’elle développe ce que nombreux professionnels et institutions
ont dans leur ADN.

Il rappelle que si ’APA est un outil majeur, il ne faut pas oublier qu'une minorité de
personnes agées en sont bénéficiaires a la fin de leur vie (il avance sans étre slr une
fourchette de 10 — 15 %).

* Conférence des financeurs

M. Kretz est membre de cette conférence des financeurs, qu’il juge étre un outil trés utile.
En effet, elle permet aux différents acteurs d’avoir un lieu d’échanges et de débats pour
discuter et harmoniser leurs pratiques et leurs outils.

Cependant, il admet que cette conférence n’en est encore qu’a ses balbutiements.



Denis : les conférences locales des financeurs doivent apparaitre dans notre état des lieux.
Elles doivent étre prises en compte pour certaines de nos recommandations qui risquent
d’impliquer les acteurs présents dans ces conférences.

* CARSAT : données et philosophie

M. Kretz rappelle que la mission lre d’une CARSAT est d’abord de liquider des
prestations. Pour un territoire tel que la Bretagne, les sommes se situent autour de 4,5 Mds
d’ pour environ 600 000 bénéficiaires.

Ces ordres de grandeur doivent étre mis en comparaison avec ceux de 1’action sociale : un
budget d’environ 20 millions d’ et des dispositifs qui toucheraient environ 12 000
personnes pour la prévention individuelle et 8 000 personnes pour la prévention collective.

Il est faut noter que le budget de 1’action sociale est fortement contraint. Il correspond a
une répartition entre les CARSAT d’un fonds national dont la clé dépend d’indicateurs
quantitatifs (nombre de retraités, niveau de ressources, etc.). Ce fonds est défini par le
conseil d’administration de la CNAV. Or, le montant de ce fonds national évolue
négativement sur la période 2014 — 2017 en raison de la volonté gouvernementale de
réduire les déficits publics et donc les déficits sociaux.

M. Kretz met en avant a plusieurs reprises que I’action sociale reste une politique publique
extra-légale et facultative. Par conséquent, en cas de contraintes budgétaires — dont tout le
monde connait aujourd'hui la permanence — les financements liés a 1’action sociale ont
tendance a étre réduits en premier.

Denis : ce hiatus entre le discours contenu dans la/les loi(s) et la question de I’enveloppe
financiére pourrait apparaitre dans notre travail et/ou a 1’oral.

Le développement de I’APA, a mettre en paralléle avec la réduction des financements pour
des outils de promotion et prévention trés large et plus en amont, pourrait symboliser cette
difficulté des pouvoirs publics a s’engager réellement sur la voie de la promotion et de la
prévention.

* Détermination de la population cible

La CARSAT utilise principalement deux bases de données : sa propre base qui recense les
bénéficiaires de prestations retraite, des données INSEE.

Chaque année, la CARSAT Bretagne, comme les autres CARSAT, réalise un barométre
des bénéficiaires de ses dispositifs d’action sociale. Ce baromeétre repart des deux bases de
données et utilise un sondage téléphonique.

Denis : nous avons récupéré le barometre 2015, qui peut étre un exemple du type de

population touchée par des actions de promotion et de prévention.
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Mais M. Kretz reconnait la difficulté d’aller vers les populations les plus nécessiteuses.
Cette volonté est consubstantielle de la philosophie de la CARSAT qui est de soutenir les
personnes qui disposent le moins de ressources. Le souci est que 1’action sociale se limite
aux personnes qui en font la demande.

Le double objectif, toucher une population large et intégrer les personnes les plus en
difficulté est loin d’étre atteint. Les dispositifs comprennent une part minime des personnes
retraitées et rien n’indique que ce soit les retraités les plus fragiles.

Face a cette difficulté, la CARSAT a développé un Observatoire des fragilités dont la
mission est de collecter et d’analyser des données sur les populations cibles.

Cette Observatoire croise des données de la CARSAT et de I'INSEE, auxquelles il ajoute
des données fournies par les établissements sanitaires et par les médecins de ville. Avec
I’ensemble de ces données, I’Observatoire crée un indicateur composite de fragilité. Cette
cartographie est de plus en plus précise.

M. Kretz ajoute que 1’avenir est d’aller vers cette population fragile. Mais, selon lui,
I’¢lément fondamental pour ces personnes n’est pas la santé : « a 85 ans, la santé on s’en
fout ». Ce qui compte d’apres lui, « c’est de lutter contre 1’isolement et de garder son
équilibre social ». Cette lutte contre I’isolement doit se comprendre au sens large, et
s’entendre avec les conséquences que cela implique. Par exemple, I’isolement induit des
difficultés en termes de transport. En conclusion, la prévention de la santé est d’abord une
prévention sociale.

* Les acteurs et interlocuteurs privilégiés

La CARSAT Bretagne travaille d’abord et avant tout avec les autres caisses de retraite
(MSA, RSI, CNRACL). Par exemple, les différentes caisses ont créé CAP Retraite
Bretagne, une association qui les regroupe afin de lancer des appels a projets communs et
d’harmoniser leurs pratiques d’action sociale.

La CARSAT travaille en étroite collaboration avec les caisses nationales auxquelles elle
est rattachée (CNAV notamment, mais aussi CNAM-TS). De plus, le réseau des 16
CARSAT se rencontre régulierement (réunions mensuelles) afin d’harmoniser les bonnes
pratiques et de diffuser les thématiques décidées au niveau des caisses nationales/

Au niveau local, les acteurs et réseaux sur lesquels la CARSAT s’appuie pour mettre en
ceuvre ses dispositifs sont fondamentaux dans sa politique d’action sociale. M. Kertz

souligne la difficulté de trouver ces acteurs, d’entretenir ces réseaux, de les soutenir.
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La conférence des financeurs est un outil nouveau et utile pour permettre a certains des
acteurs déja cités, ainsi qu’a d’autres — et d’abord les collectivités territoriales — de se
rencontrer et d’échanger.

Il note I’arrivée d’autres acteurs, avec I’appui dans certaines régions des CARSAT (il cite
Poitou-Charentes), tels que les facteurs. Si leur réle de lutte contre I’isolement social et
I’information sur des situations de fragilité¢ est intéressant, M. Kretz s’interroge sur la
pertinence de 1’acteur notamment du fait d’une absence de formation sur de telles
thématiques.

* Les dispositifs collectifs

La dimension collective des dispositifs lui parait étre 1’axe qui est amené a largement se
développer dans les années a venir. Ces dispositifs ont une vocation beaucoup plus grand
public et doivent s’adresser a tous. Ils sont destinés a des personnes qui ne sont pas
malades. On est dans 1’anticipation de problémes qui peuvent se révéler plus tard.

Pour ces dispositifs, le travail se fait entre les différentes caisses de retraite, souvent a
partir de thématiques définies par 'INPES. Ces dispositifs consistent pour 1’essentiel a des
forums ou ateliers ouverts a tous retraités.

La question de I’habitat et de son évolution est un sujet fondamental pour le rester a
domicile et I’autonomie. M. Kretz souligne avec une spécificité bretonne, qui est le trés
fort taux de propriétaires couplé a des soucis importants en termes de vétusté du bati.

Il est donc nécessaire d’aider aux travaux, que ce soit pour améliorer I’ergonomie ou pour
avancer sur les problématiques énergétiques. Pour ce type d’actions, le partenaire
privilégié est I’ANAH, auquel il faut ajouter les collectivités territoriales.

* Les dispositifs individuels

Le Plan d’aide individualisé (PAP). Il s’appuie sur la grille GIR et il est d’abord destiné au
GIR 5/6.

C’est une aide qui se rapproche de ce que peut étre I’APA & domicile. A partir d’une étude
qui se fait a domicile, on peut organiser le portage de repas, des téléservices, une aide a
domicile. La CARSAT estime que les besoins des personnes agées ne sont pas
essentiellement humains : aide psychologique (cf Finistére en cas de deuil ou veuvage,
mais pour I’instant cela ne prend pas, car public dure au mal). Ce plan prévoit une aide de
3000 € maximum selon la grille de ressources.

Cependant, M. Kretz admet I’absence de mécanisme de reconnaissance entre la CARSAT
et le Conseil département pour faire le lien entre PAP et APA.

* Que peut-on améliorer ?
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M. Kretz admet que si ’enveloppe financiére qui est la sienne était en augmentation, il
aurait largement de quoi I'utiliser, au vu des besoins sur le territoire. A I’inverse, les
contraintes budgétaires obligent la CARSAT a pré-cibler de plus en plus les bénéficiaires
de I’action sociale, en contradiction avec 1’idée d’une prévention trés grand public.

Les besoins les plus importants se situent au niveau de 1’aide individuelle aux personnes
(aides humaines, téléservice).

De méme, s’il lui revenait de gérer ’APA, il estime qu’il faudrait en quadrupler ou

quintupler I’enveloppe.
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Annexe n°5: Entretien Bistro Café et OPAR

Objectifs : L'objectif principal est de garder le lien social pour le bon vieillissement.

Le slogan de I'OPAR est "vivre passionnément sa retraite".

Organisation : L'OPAR propose de nombreuses activités pour les personnes agées et
retraitées. Les activités sont nombreuses pour que chacun puisse trouver une activité lui
correspondant. En effet, les personnes sont agées de 55 a 105 ans.

L'OPAR a un maillage sur toute la ville de Rennes. Chaque quartier a son pdle de quartier.
Le virage numérique :

Il est pris par les personnes agées en particulier celles dont les enfants vivent loin
(skype...). Il permet de rompre ’isolement. L'usage de la tablette est un réel allié pour
lutter contre l'isolement ou pour retrouver des loisirs enseignement perdu car la tablette
permet une visibilité plus agréable pour les personnes dgées du fait de la luminosité de
I'écran.

Composition: I'OPAR est composé de 10 salariés et de nombreux bénévoles.

Prévention: L'OPAR fait intervenir de nombreux acteurs pour prévenir les risques liés a la
vieillesse. Ils font intervenir par exemple Malakoff Méderic ou encore des intervenants
pour faire de la prévention pour les chutes, la nutrition.

Afin de lutter contre l'isolement des personnes agées, 'OPAR propose des repas le 25
décembre et le ler janvier. Il peut également intervenir a domicile pour accompagner
certaines personnes (Anima'dom)

Financement

80% subventions mairie de Rennes

Activités multiples : culturelles, aide et conseil, accompagnement, sorties, loisirs,
information, formation. Les PA sont trés satisfaites de discuter avec des jeunes.
L’utilisation des tablettes permet de découvrir ou redécouvrir des villes, de jouer au
scrabble... Adhésion a FAMILEQ, réseau social destiné aux familles des séniors.

Les problématiques rencontrées par les PA :

Les déplacements en bus...

La solitude, I’isolement, le manque de lien social, I’inadaptation du logement qui favorise
cet isolement. L’anonymat des personnes isolées.

Evaluation :

Environ 1500 inscrits

Les bénévoles sont de plus en plus jeunes (étudiants, stagiaires, personnes désireuses de

mettre en pratique des notions abordées de fagon théorique...)



Annexe n°6: Extrait de I'entretien avec Mme M.

* Est ce que vous trouvez que la société prend en compte vos attentes?

* Non.

* Vous vous sentez délaissée par la société? Qu’elle ne vous prend pas en compte?

* J’ai 'impression que ¢a dérange un peu. Vous savez un fonctionnement s’est créé avec
tout le monde et puis moi je suis le pion qui a des problémes, qui pose probléme. Une
routine se fait et moi je pose probléme dans cette routine. Pourtant je suis pas quelqu’un de
renfermée. Mais faut avouer aussi qu’étre avec des personnes d’un certain age c’est
difficile, il faut que je m’adapte aussi.

* Vous préférez étre avec des plus jeunes?

* Oui.

XI



Annexe n°7: Extrait de I'entretien avec Mme Y

* Je suis a la retraite depuis 8 ans.

* Vous I’avez préparé?

* Non pas du tout.

* Vous avez bien vécu votre départ a la retraite?

* Les six premiers mois oui. Et puis aprés j’ai eu un petit coup de déprime aprés mon
départ parce que j’avais plus le contact avec les gens, mes collégues de travail et tout. Ce
n’est plus pareil, j’avais voir mes anciens collégues mais c¢’était différent. Mais c’était
I’affaire de 3 ou 4 mois, aprés ¢a allait mieux. J’ai trouvé mes marques. Et puis j’avais
mon mari a ce moment la.

* Et comment vous occupez vos journées? Est ce que vous faites des activités pour
continuer a voir du monde?

* Je fais de la randonnée, j’ai tout un groupe, on marche mais un peu moins longtemps
qu’avant, je fais du bénévolat dans une maison de retraite, je rend visite aux personnes

agées une fois par semaine. J’aide un petit groupe.
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Annexe n°8: Compte-rendu entretien Mme Moesch-Pole interrégional Gérontopdle

Bourgogne

Mme Moesch intervient a 1’université frangaise. Son rdle au sein de 1’université est de
favoriser le lien universitaire avec le gérontopdle pour impulser une dynamique dans le
cadre de la prévention. Par exemple les derniéres conférences avaient pour objet de
sensibiliser les éléves aux personnes agées isolées ; une conférence avait eu lieu sur les
aidants et celle de cette année porte sur I’avenir des services a la personne.

La gouvernance du gérontopdle régionale est assurée par la mairie de Dijon et une
déléguée de I’ARS.

Les missions du gérontopdle sont la prévention et sa mise en ceuvre. La prévention
intervient a plusieurs niveaux. Pour les personnes de plus de 55 ans il existe de la
prévention sur des actions de formation pour prévenir la dépression ou encore les pertes de
’audition.

Les partenaires sont par exemple ’IRPES ou encore la mutualité francaise.

La CNAV fait de la prévention I’'un de ses axes majeurs. Elle repére les risques de perte
d’autonomie et les répertorie dans une grille. Cette grille comporte des dimensions
innovantes comme la sexualité ou encore les suicides.

Cette grille permet d’évaluer les personnes qui sont en GIR 5-6. Pour procéder a cette
évaluation, il faut étre titulaire d’un diplome qualifiant. Le gérontopole travaille avec les
industriels (la silver économie).

Cette grille est a destination des professionnels : les travailleurs sociaux des interrégimes.
L’objectif est de procéder a un pré-repérage de la fragilité.

Cette grille « fragire » est :

* Interdisciplinaire

* La plus compléte

* Avec l’avancée en age les risques de dépression augmentent et elles sont mal
diagnostiquées. L objectif est de parvenir a la définition de I’OMS en termes de santé.

Le score obtenu est un outil d’observation.

La meilleure des préventions est la solidarité.

Si Mme Moesch avait toutes les cartes en mains pour mettre en ceuvre une action de
prévention, elle choisirait d’organiser un défilé de mode pour repérer les personnes
fragiles. Autour de ce défilé serait abordé¢ les thémes de la nutrition et de la marche.

Pour sensibiliser les personnes agées sur la vie affective il a été mis en ceuvre une piece de

théatre : « Délices aux pays des merveilles »
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La prévention est 'un des nouveaux leviers des politiques publiques. Le probléme est
qu’on mise sur le temps long alors méme qu’on doit conjuguer avec 1’urgence.

Il est important de penser « le vieillir » et d’étre conscient qu’il existe plusieurs « vieillir ».
La loi d’adaptation de la société au vieillissement est une loi d’orientation et de
programmation. L’un de ses piliers est la prévention. L’objectif est que la société change le

regard qu’elle porte sur les vieux. Ex : I’accompagnement aux soins palliatifs.
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Annexe n°9 : SSIAD

Interviewé » Coordinatrice de SSIAD — Marie-Ange Deconninck

Les dispositifs de prévention et de promotion a la vieillesse pour les PA a domicile ? Plans
départementaux ou régionaux avec des plans (CD).

Participation a la prévention, car PEC mais déja dépendance (mesures d’hygiéne,
prévention des risques de chute). Limiter dans ses mouvements, ou bien des pathologies
cognitives. Des dispositifs dans les régions ou ils travaillent déja dessus (financements sur
les ateliers mémoires, des choses proposées pour les PA a domicile).

Languedoc Roussillon : participation a certains ateliers avec des financements qui existent.
Financement aussi de la journée de solidarité et SSIAD (CNSA).

L’AS a des actions de prévention notamment pendant la toilette. Au niveau de la prise de
traitement et de la nutrition (danger sur les traitements qu’elles vont prendre, hydratation) :
habilitation a avoir un regard et a faire de la prévention (prévention des escarres, chutes,
nutrition, etc.).

Financement de sécurité sociale donc plus dans les soins. Au niveau social, au niveau de la
vie = le CD qui va proposer des financements. Sur Perpignan, mise a disposition de
véhicules qui vont chercher les PA a domicile. Tous les transports en commun ne sont pas
forcément accessibles (bons de transport, etc.).

Des clubs séniors qui sont organisés dans les villes. La ville de Montasse (CCAS):
restaurant sénior. Ils viennent les chercher a domicile pour les amener, ou bien pour toutes
autres consultations, courses. Le chauffeur va les ramener a la maison.

Les accueils de jour

Une association, ou adossés aux maisons de retraite. Pas toujours thérapeutique.

Les partenaires

Ils sont multiples. Le CD (avec eux les plans d’aide a domicile). Organisation de la maison
pour que les interventions ne se chevauchent pas. Pouvoir passer les uns apres les autres.
Sur la ville : relai de I'information. Aussi nous pouvons alerter sur les situations difficiles
(assistances sociales, médecins traitants, IDE libérales, hopital, gériatrie).

Est-ce pour vous, les actions de prévention répondent, a tous les besoins ?

Rester a domicile le plus longtemps possible. Ils sont trés isolés et ne sont pas forcément
au courant. La prévention en amont n’existe pas vraiment ! Il faut la commencer bien tot.
Souvent prise de contact quand déja trop tard. Pas d’actions suffisamment tot et un
isolement de la PA (repli sur soi).

Déséquilibres familiaux : les PA sont souvent toutes seules.

Votre avis a propos de différentes thématiques : sexualité, estime de soi, etc.

Je ne sais pas et ce n’est pas la priorité. Au niveau des discussions avec les personnes
agées non plus. L’estime de soi et le corps par contre c’est un sujet qui est trés fréquent.
L’approche doit étre faite de fagon trés empathique, car ce n’est pas évident et c’est un
moment difficile. Au contraire cela se passe bien, car c¢’est un moment agréable (bain de
pieds, etc.). Au niveau de la sexualité, je ne sais pas. Je sais qu’il y a des ateliers de
formation qui existent pour les professionnels. Chez les personnes, il n’y a pas vraiment..
Avis des PA

De plus en plus, car la population est vieillissante (allongement de la durée de vie). Il y a
des deuils successifs qui se font. Il y a des problémes économiques qui se greffent et donc
des réductions budgétaires. Je ne sais pas si c’est une priorité !

Des actions de prévention

Du c6té des caisses de retraite. La premicre aide qui arrive est celle par la caisse de retraite.
Iy a celle du CD avec I’APA. Il y a des mutuelles. Ville par ville voir ce que les CCAS
mettent en place. Ils mettent en place des choses avec les clubs séniors, etc.

11 fait bien vieillir en France selon vous ?
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PEC de la vieillesse pathologique. 30 % des PA qui vieillissent mal. Vision réduite de la
vieillesse qui est difficile.

Des outils pédagogiques ?

Des outils du ministére comme la prévention des chutes, sur la canicule. Un ergothérapeute
qui fait des évaluations (équipe spé Alzheimer). Sinon dans les équipes de gériatrie qu’ils
ont des outils. Distribution des plaquettes de prévention.

Commission régionale du vieillissement : c’est un observatoire dans le Languedoc
Roussillon.

XVI



Annexe n°10 : Entretien Mme Courteille

EHESP : Pour traiter notre sujet et connaitre les actions menées par le département, nous sommes
allées voir du c6té du projet stratégique départemental mais nous ne sommes pas parvenues a le
trouver...

Vice-présidente du CD : Le projet stratégique départemental est le document de 1’exécutif sur les
grandes orientations politiques, entre autre la question des solidarités et de I’accompagnement des
personnes en perte d’autonomie. Le département est chef de file en termes de solidarit¢ humaine
(accompagnement des personnes, notamment les publics les plus fragiles) et solidarité de territoires
(faire en sorte que sur le département on ait le plus d’équité possible en termes de traitement,
donner des moyens aux territoires les plus pauvres pour offrir des services de qualité aux
habitants). Le schéma départemental a été voté en janvier 2015, pour une durée de 5 ans. Le
schéma départemental est en faveur de I’autonomie. On est de plus en plus sur du commun entre
les personnes en situation de handicap et les personnes agées, d’ou ce schéma qui est commun.

[...]

Moi je parle de perte d’autonomie parce que cela permet de mieux englober. Mais je suis
completement d’accord sur la question de la limite, on ne peut pas tout traiter a travers ca.
D’ailleurs vous verrez dans le schéma qu’il y a vraiment des rubriques qui concernent les
personnes agées et des rubriques qui concernent les personnes en situation de handicap. Apres sur
les services, notamment en matiére de maintien a domicile, on voit bien que les Services de Soins
A Domicile (SSAD) et les Services Polyvalents d’Aide et de Soins A Domicile (SPASAD) qui
vont se développer, on est sur les mémes services qui traitent a la fois du handicap et des personnes
agées. Sur la loi d’adaptation de la société au vieillissement, qui révolutionne la question de cette
notion de vieillissement en disant que ce n’est plus aux personnes qui vieillissent de s’adapter mais
c’est la société qui doit s’adapter a la question du vieillissement, et qui replace vraiment la
personne agée en tant que personne. Je trouve que c’est quand méme une belle avancée car
jusqu’ici — enfin, cela s’est fait progressivement — on était encore sur des schémas ou on pense pour
les personnes agées, on les place en maison de retraite et on décide pour elles. La on part vraiment
de la personne et on s’adapte a la personne pour lui offrir les meilleures conditions possibles pour
gérer la perte d’autonomie, le processus de vieillissement d’une personne.

[...]

EHESP : S’agissant du maintien a domicile, quelles sont les actions menées par le CD ? Comment

avez-vous pris en compte les avis des personnes ?

Vice-présidente du CD: Les dispositifs mis en ceuvre pour les personnes qui restent a domicile
c’est essentiellement les services d’aide a domicile, les services de soins et les services ménagers.
Ce ne sont pas des dispositifs nouveaux. Ce que la loi a prévu ce sont des modifications en termes

d’autorisation pour mettre en place les services. Les régles se sont assouplies. Par contre, ce qui est
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un petit plus nouveau, c’est le développement des SPASAD (a la fois service d’aide a domicile et
service de soins a domicile). La on va développer ces services qui vont étre communs, pour
optimiser I’intervention chez les personnes. D’une part, éviter le saucissonnage parce que quand on
avait un service de soins a domicile qui était différent du service d’aide a domicile, on pouvait
avoir des interventions d’un quart d’heure, une demi-heure pour le levé le matin, le couché. Donc
des plans d’aide qui sont complétement saucissonnés, avec des services qui n’ont pas le temps de
travailler ensemble, donc la personne est prise en charge de maniere discontinue. La on est sur une
amélioration : on part de la personne pour adapter son entourage. La loi ASV est plus sur I’aide a
domicile en coordonnant les services, en augmentant les possibilités de prise en charge financiére,
pour les personnes les plus dépendantes, et en introduisant la notion d’aidants. Qui dit reconnaitre
I’aidant et venir le soutenir, c’est le maintenir & domicile. L’aidant c’est souvent celui qui permet
de prolonger le maintien a domicile. Les personnes qui entrent le plus vite en établissement sont les
personnes isolées. Une personne désorientée ou une personne qui est trés dépendante physique, si
elle n’a personne autour d’elle, au bout d’'un moment on ne peut pas la maintenir, c’est trop
colteux. Le maintien a domicile c’est d’abord moins colteux mais quand la personne devient trés

dépendante c’est plus coliteux que 1’établissement.

EHESP : Comment intervenir en amont, c’est-a-dire avant que la personne ait besoin d’un aidant

par exemple ?

Vice-présidente du CD: quand on parle de service d’aide a domicile tout le monde sait ce que
c’est, on a entendu parler de ’ADMR, des différentes fédérations, toutes les grandes tétes de
réseau, le service des CCAS, tout cela est connu. Ce qui est moins repéré, ce sont les actions
collectives menées par les associations voire par les collectivités et qui sont soutenues par le
département. Nous on a un cahier des charges avec une possibilité sur les territoires. Les agences
départementales gerent les dossiers de demande de subvention pour les actions collectives. On a un
volet personnes Aagées avec actions intergénérationnelles, aide aux aidants et lutte contre
I’isolement. Sur ces actions 1a, on est vraiment sur la prévention dite primaire puisqu’on est en
amont. On s’est bien rendu compte que les personnes qui sont isolées, qui sont moins bien insérées,
ce sont celles qui ont une perte d’autonomie qui est plus rapide et qui vont avoir plus le réflexe de
s’inscrire pour entrer en établissement puisqu’elles ont peur. Il y a des personnes qui souffrent
d’isolement social et qui se rattachent a I’idée d’entrer dans une structure alors que s’il y avait plus
de réseau autour d’elles, elles ne seraient pas dans cette perspective la. Donc il y a des choses en
amont. Ce qu’a prévu la loi c’est la fameuse conférence des financeurs. C’est la possibilité de
rassembler sous la gouvernance du département, qui la préside, ’ensemble des partenaires qui sont
financeurs des actions autour de la perte d’autonomie. Le CD d’Ille et Vilaine était préfigurateur. Il

a cette instance, qui regroupe toutes les caisses d’assurance maladie, les mutuelles, les CCAS... les
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organismes qui financent les actions pour prévenir la perte d’autonomie. Du coup, on coordonne,
on échange sur ce qui est mise en place, et en plus on dispose d’un fond de la CNSA pour un
certain nombre d’actions nouvelles qui sont validées au sein de la conférence des financeurs. Ce
sont des dispositifs en amont de la perte d’autonomie pour mettre en place des actions autours de la
lutte contre I’isolement, I’adaptation du logement, la prévention des chutes. En Ille et Vilaine, on

est en phase de diagnostic pour le moment.

EHESP : Est-ce que les actions qui sont menées sont visibles ? Est-ce que la personne agée sait ce
qui est mis en place autour d’elle pour prévenir la perte d’autonomie ? Est-ce que cela ralentit

I’efficacité des dispositifs ?

Vice-présidente du CD : Dans I’action sociale en général on a toujours des problémes avec la
visibilité, la lisibilité des actions ; cela reste compliqué. Ce qu’il faut ¢’est un réseau suffisamment
efficace puisque 1a on est sur des tétes de pont en quelque sorte et aprés il faut essaimer sur
I’ensemble du territoire départemental. On a des relais locaux : les CLIC. Ce sont les relais pour
nous avec lesquels on travaille systématiquement pour présenter nos politiques, les dispositifs qui
existent, pour que l’information des CLIC aillent jusqu’aux collectivités locales et puis aux
usagers. Apres il y a les CCAS, les élus locaux (communes plus rurales ot on est sur des personnes
isolées plus géographiquement). C’est vrai que plus I’on est sur un réseau qui est efficace, plus on a
un tissu qui rayonne sur le territoire, plus on sera efficace. Cela demeure toujours insuffisant. Sur
mon territoire (canton de Montfort), je suis en train de mettre en place avec le CLIC une
conférence de 1’autonomie sur des thématiques, donc la loi ASV, les dispositifs MAIA pour que
I’on ait du lien. C’est pour donner de I’information mais aussi pour que le réseau s’active. Donc 1a
sur le méme territoire je réunis tous les représentants de CCAS, tous les représentants des clubs du

troisiéme age, et les partenaires locaux associatifs qui sont concernés par I’aide a domicile.

EHESP : Le fait d’inviter les clubs du troisiéme age, c’est les inviter a prendre part a la discussion

et a exprimer leur point de vue... ?

Vice-présidente du CD : Bien sir. Et puis eux a entendre les informations qu’on peut donner pour
savoir les dispositifs qui existent, pour é&tre relais eux-mémes. Puisqu’on a un dispositif
MONALISA aussi, qui est aussi en cours sur le département. Mais voila, tout cela reste des
dispositifs qui ne vont pas forcément jusqu’a la personne qui est vraiment isolée, comme on en a
besoin. Je pense qu’on a un partenariat de qualité au niveau du département, que ces réseaux la on
les connait. On est en lien assez proche avec tous les partenaires de 1’aide a domicile, des CCAS

pour que I’information passe, mais avec ses limites.
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EHESP : Comment définissez-vous les thématiques de prévention, par exemple en choisissant de

se concentrer plutdt sur I’isolement social que sur les risques de chute par exemple ?

Vice-présidente du CD : Je vous ’ai décliné a travers le cahier des charges des actions avec ses
trois portes d’entrée : la lutte contre I’isolement, 1’aide aux aidants et puis intergénérationnel. Ce
sont les trois thématiques. Aprées il faut laisser aussi une part de créativité et d’appropriation aux
territoires puisque de toute facon ce n’est pas le département qui va aller plaquer les actions sur
tous les territoires, c’est aussi aux acteurs du territoire de s’approprier les choses. Et eux ils
prennent une porte d’entrée : par exemple le tricot car les mamies tricotent et le tricot en commun
ou on va aller habiller le mobilier urbain. C’est un support, cela travaille 1’estime de soi, c’est la
lutte contre I’isolement, et si en plus vous avez le centre de loisirs qui vient avec les personnes
tricoter, ¢a fait de I’intergénérationnel. Donc on n’est pas obligé de cibler. On a un champ et apres
les porteurs de projet se ’approprient. Car si on mache tout, on leur dit vous allez faire ¢a, quel va
étre I’intérét de porter un projet ? Il faut qu’il y ait une initiative locale, il faut que ce soit
approprié, adapté aux territoires et aux acteurs. Alors je ne dis pas qu’on ne s’inspire pas de ce qui
ce fait car le cahier des charges s’adapte aussi a ce qui est fait sur le territoire. C’est un va-et-vient
perpétuel. On voit ce qui se fait sur les territoires. C’est pour cela que je dis toujours aux acteurs si
vous avez des idées, envoyez-nous les car nous on peut écrire le cahier des charges. Pour ’habitat

adapté, tout ce qui se développe en ce moment notamment.

EHESP : Avez-vous des exemples concrets de mesures que vous proposez dans le cahier des

charges, pour la lutte contre I’isolement par exemple ?

Vice-présidente du CD : Quand je dis les thématiques, on ne donne pas d’exemple. On a un cahier
des charges. On essaie de faire en sorte que les territoires puissent entrer dans les dispositifs qui
sont existants. Notre idée ce n’est pas de restreindre les initiatives. On a envie qu’il y ait un
maximum de territoires qui puissent émarger. On a méme ajouté participation a la vie citoyenne car
c’était dans le cadre de la loi ASV, et actions intergénérationnelles. (Mme Courteille parcourt a
voix haute le cahier des charges). Donc on décline un petit peu, par exemple pour la lutte contre
I’isolement social, les actions qui seront retenues devront favoriser le repérage de la personne agée,
la création et le maintien du lien, I’accompagnement a I’intégration a la vie sociale locale,
’articulation entre les réseaux associatifs bénévoles sur le principe de la démarche MONALISA.
On est sur des termes relativement génériques, on a juste un petit guidage. Mais on ne va pas

mettre des exemples car on ne veut pas que ce soit trop restrictif pour les porteurs de projet.

[...]

EHESP : Ces maisons tendent a permettre de maintenir 1’autonomie de la personne...
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Vice-présidente du CD : Tout a fait. On est sur un principe de logements autonomes puisque les
personnes sont locataires ou propriétaires de leur propre logement ; des logements qui sont adaptés
a la perte d’autonomie donc qui sont d’emblée congus pour une personne qui peut a un moment
donné étre en situation de handicap. On est sur des logements regroupés donc on lutte directement
contre I’isolement. Et puis surtout, sur ce concept 1a, on a un lieu commun avec un temps
d’animation, donc un accompagnement des personnes. Ce qui peut a la fois étre intéressant pour
éviter d’aller vers des structures EHPAD pour des personnes qui souffrent d’isolement mais qui ont
une relative autonomie ou qui ont une capacité a vivre dans un logement propre avec un
environnement a coté ; ¢a peut étre aussi un intermédiaire pour les personnes qui ensuite vont en
EHPAD. Puisqu’il y a une semi-collectivité qui fait qu’on s’habitue progressivement, pour des
générations qui n’ont pas forcément vécu la collectivité a s’adapter a quelque chose comme c¢a.
Donc les animatrices ont ce réle la. Le département intervient lorsque ces dispositifs
intermédiaires, ces logements adaptés se font dans le cadre de réponse a appel & projet. On lance
des appels a projet, sur un volume d’équipements a créer et pour pouvoir prétendre émarger a des
aides au fonctionnement puisque I’inscription du département c’est une aide au fonctionnement
participant a hauteur de 50% du cotit de I’animation. Il y a une convention et cela se fait dans le
cadre d’une réponse a appel a projet. Ce qui nous permet ensuite de faire en sorte qu’il y ait ces

logements adaptés, ces dispositifs répartis sur I’ensemble du territoire départemental.

EHESP : C’est vrai que c’est important en termes de maintien de 1’autonomie mais également pour
faire partie intégrante de la vie de la société. On a peut-étre parfois tendance a isoler les personnes

vulnérables. Qu’en pensez-vous ?

Vice-présidente du CD : Je crois qu’on n’est plus beaucoup la-dedans. En tout cas moi les
réalisations récentes que j’ai vues, on est principalement sur des cceurs de ville, sur des
intégrations. Et puis moi je ’ai vu la aussi lors de I’inauguration d’une extension d’un
établissement pour personnes en situation de handicap, une chef d’établissement scolaire d’a coté
disant que c’est intéressant pour les éléves puisque quand ils sortent de 1’établissement, il y a du
contact avec les résidents. Donc sur ces logements regroupés on est bien sur une logique de
logements individuels c’est-a-dire que les personnes qui sont dans ces logements la, elles ont

I’APA a domicile et elles font appel a des services extérieurs qui interviennent.
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Annexe n°l11 : Grille « FRAGIRE »

La grille FRAGIRE

ridentification et la mesure des facteurs de risque.

en situations 3 risque et d'identifier leur niveau de fragilite.

.

adaptee.

Un outil de détection et d'évaluation des fragilités des personnes agéesen GIR 5 et 6

Pour prévenir Is perte d'autonomis des personnes 3gses non dependsntes, le prealsble neceszaire est

Forts de c= constat, ls Caisze Nationale ¢”Assurance Vieillesse (CNAV), la Caizse Centrale de Is Mutualite
Sociale Agricole (CCMSA) et le Regime Sodal des independants (RSI), ont cacice, dans le cacre de leur
politique de pravention, de se doter d'un outil ad hoc permettant de mesurer Is fragilite.

La grille FRAGIRE vient compléter les outils existants, ot vise 3 détecter, parmi les retraitas non depencants
(claszes en GIR 3 et §) faizant appel 2 Faction socisle vieillesze des caiszes de rinterragime, les personnes

La grille AGGIR reste Je support qui permet de definir le GIR ot d"orienter vers |e type de prise en charge

Le Pdle ce Gerontologie Interragional (PGI) en charge ce ce projet, /
= reuni un comite d'experts compose de ciniciens, de
chercheurs, C'universitaires et ce professionnels de I'sction
sanitsire & socisle. Iz ont elabore ensemble ume pra-grille
compozae de €0 itams relevant ce 10 dimensions cles (psychigue,
cognitive, emvironnementale, ._| t Font test2e aupres d'un panel
d'environ 400 retraites.

L'analyse statistique des resultats et I'avis du comite d'experts,
ont permis d'aboutir a une grifle reposant sur les 13 items et les 3
tests les plus pertinents.

Objectifs :

Attribuer un score qui permettra de situer le niveau
de fragilite

N

La grille FRAGIRE en quelques mots

M Approche synthatique ce is
fragilite
B Tastie et vaidée

soentifiguement

M Administrabie 2 comicile zans
competences madicales

M simpie a'utilization et rapide
(45 2 20 minutes)

Detecter des situations a risques de maniére a permettre une orientation vers des prises

Homogeneiser les pratiques

Finalité : Prendre en charge specifiquement les personnes les plus fragilisées afin de prévenir

Ia perte d'autonomie

Ensemble, les caisses de retraite s’engagent avec

PGSR
Cdreelangn:
Iterregionel
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La grille FRAGIRE
s’appuie sur le ressenti et |a prise
en compte de Fenvironnement de

Ia personne
1 volet administratit

17 questions pour spprénender
les thematiques suivantes - Fetat
de zants et ressenti physiologique,
Ia cepression, le plaisir, les idees
suicidaires, I'environnement socal
et culturel, l= situation c"aidant, ia
revalusteur : 2 sexualite et le  zuii  bucco
perception de Fatat dentaire, s motricits...

de zant= giodal de i2 - - — —

3 tests: Score ce
Meémoire avec Indigage
(SM1), Set test cisaac (STI)
et Vitesse ce marche

1  question 3

personne svaluse
Le calcul du score de fragilite s“effectue sutomatiquement
Faible
3 nivesux de fragilits ont &té cafinis : Intermédiaire
Eeve syant des connaissances en gerontologie

Administration par des professionnels de I'sccompagnement social . . PR
ayant suwi ls | formation . dediee 2

I'sdministration de Ia grille FRAGIRE

* Les experts
Lea diriciern Lea professioanels de Naction santaire & sociele

Pr. Franck Bonnetain

Le label "Pour bien-vieillir” permet d dentifier les actions de prévention proposées
par les caisses de retraite et leurs partenaires

® www.pole-gerontologie.fr
;.”-.-.I Iv .:. :.E:.::. —"\.ﬁ pt pGI-u- o
AL Rochs RSVt B
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Annexe n°12 : feuille activité OPAR mai 2016

La Passerelle OPAR In‘@rmation

Mai 2016 n°411

Dimanche Tout Tannou

Observatoire et pdle
d'animation des
Retraités rennais

62 rue de Dinan
35000 Rennes

Tél 0299 54 2223
Fax 0223467770

Brésil suivi d'un débat avec le réalisateur.
Inscription avant le 9 mai Tarif : 23 €

Dimanche 22 mai 812h  + Jeudi

et documentaire sur le

www.opar.fr Mardi 3 mai de 9h30 & 11h30 4 la Maison
des Assodiations, 6 cours des alliés. 2 séries
de 30 questions pour tester ses connais-

Horaires d'ouverture  sances dans la convivialité. Essai possible.

de l'accueil de 'OPAR

Le lundi de 10n a 12h30  Dictée de 'OPAR

Mardi 17 mai a 10h a 'OPAR. Tarif : 1,50€.

Et de 13h30 & 16h30
Du mardi au jeudi Asoli,

gramme.

huiles iell

Sorties TER™

r

e OPAR

carte sO! activités ! Vivre sa retraite
toutes N 3 7 Passionnément

19 mai: visite du chiteau de

Journée brésilienne  Combourg, Tarif : 26€.

Repas aux couleurs du . jeudi 16 juin: Lorient Visite du sous-
Brésil, danses brésiliennes  marin flore 5-645 et de la cité de la voile.
Infos et inscription a laccueil de 'OPAR.

Cuisine au masculin

en féte Le mercredi de 10h & 14h au centre de pré-
vention AGIRC-ARRCO, 5 rue L. Kerautret
Botmel. Conseils et astuces sont au pro-

Tarif: 48 euros les 6 séances,

places limitées.

Féte dété de IOPAR

Le 8 juin 3 'OPAR
Cochon grillé,

inscription avant le 31 mai. =

9h30 a 12h30 et de
13h30 & 16h30

Mercredi 18 mai a 14h30. Théme: équi-

gratuites Uaprés-midi

Le vendredi de 9h30 libre au féminin. Tarif : 11 euros. Code de la route

a12h30 F G " Le vendredi 27 mai de 14h30 & 16h30 &
For es € ['OPAR. L ion « Auto Solidaire » vous
Jeudi 19 mal : de 9h 4 17h, formation VoiX  propose une remise a niveau avec une

Accés bus et métro et chant avec Estelle Leroy. séance de 30 questions suivi de corrections

N°12 : Auberge de
Jeunesse ou St Malo-
Sq de la Rance

N°31 : Dinan-St Malo

ou Legraverend-Chézy  Stages multimédia

Meétro Ste Anne
ou Anatole France

Association Loi 1901
Agréée Association

Sportive Atelier bijoux
Agréée Association Mercredi 11 mai de 14h a 16h. Tarif: 12
d'Education Populaire euros par atelier, a régler a linscription.

Agréée carte Sortir

Agréée ANCV Chateaux de la Loire

Séjour ANCV du 20 au 24 juin 2016 au vil-
lage vacances «la Saulaie » a Chédigny.
Visites prévues : Amboise, Loches, Jardins
de Villandry... Tarif : 472€, avec aide ANCV :
322€. Infos et inscription a I'OPAR.

Balades d'été

Avec ces jolis rayons de soleil nous avons le
plaisir de vous mettre l'eau a la bouche
pour les 8 balades d'été qui nous permet-
tront de voyager dans les quatre départe-
ments bretons et en Loire atlantique. Pour
en savoir plus, vous devrez patienter
jusqu'au 17 mai.

Musicothérapie
10 séances en individuel et en petit
groupe, Véronique Regnault vous accom-
pagne dans votre deuil en vous propo-
sant un espace pour exprimer vos émo-
tions et avancer. Tout cela a travers la
icothérapie, les lundis. L
etinscription a l'accueil.
Café des bénévoles
Vendredi 27 mai a partir de 10h. Clest
loccasion d'échanger entre bénévole
mais aussi de se questionner autour du
bénévolat et surtout de partager un mo-
ment convivial
Exposition a 'OPAR
Pour ce mois-ci : « Parcours de l'attieke :
l'art et le manioc ! », par Christian Este-
vez. Un atelier cuisine sera organisé pour
découvrir ce gu'est le manioc.
Bien-étre et mobilité
En partenariat avec le TER Bretagne et
Harmonie Mutuelle. Le jeudi 26 mai a St
Malo. Ateliers de prévention, rando et vi-
sites sont prévues. Programme dispo-
nible a laccueil de 'OPAR. Inscription &
'OPAR avant le 9 mai Tarif : 25€.
Domitys
Offre spéciale réservée aux adhérents de
I'OPAR : - 20% sur les séjours temporaires
a la résidence Domitys de Rennes pour
tout séjour entre le 15/06 et le 30/09.
Contact : Anne-Sophie ou Sandrine au 02
99 45 96 00.

Commission responsables de club:
mercredi 11 mai 4 Sh.

Commission pdle ressources : vendredi
13 maia 9h30.

Commission communication : vendredi
20 mai

Lundi 30 mai: formation «l'engagement
bénévole » de 9h30 4 16h30 animée par Ca-
therine Gadby Massart. Renseignements et
inscription auprés de Sylvie.

Tarif : BE.
Stage sur ordinateur por-

table, smartphone et ta-
blette, par niveau. Prét
possible. Informations et
inscription & [OPAR.

Activités de mai

+ Alma Colombler : tous les lundis ta-
rot belote, scrabble et triominos a 14h.

Ginguené : bal 3 14h30.

* Bonne Humeur : jeux divers 3 14h30.
* Carrefour 18 : scrabble et belote tous
Ies mardis & 14h,
Manceaux : tous les mardis,
jeux divers et palets & 14h.
+ Maurepas : tous les mardis, jeux de
cartes & 14h.
3 réunion de bu-
reau  9h en salle Belle fle et palets tous
les mardis.

commentées par lanimateur. Tarif : 5 euros.
Inscription a 'OPAR.

Atelier cuisine Bio et Santé
Mardi 24 mai de 10h a 14h a I'OPAR.

Découverte possible.

Une télé 50cm
Un appareil photo
e —
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JEUDI 12 MAI 2016
L'OPAR A 14H30

Inseription avant le 10 mai

endredl 13
Manceaux : club fermé.
clﬂl’lhy. jeux divers les vendre-
dis & 14h. Le club recherche des be-
Ioieurs et des taroteurs.

gI

vendredls. jeux divers, palets et
travaux manuels.

N Jeunes : concours de be-
lote.

Clltllonnﬁ.

ii

Humeur : jeux de société
etloto a14h30.

: Singuent oo 1.
wllVendredi 20
+ Alma Colombler : tous les mercredis,
jeux de société divers 3 14h. * Champs Manceaux : jeux divers
et palets a 14h.

+ VilleJean : tous les mercredis de
13h30 a17h, palets.

+ Tarot amitié : tous les mercredis de
14h 4 18h au square du Dr F. Jacques.

+Printemps Ginguené : bal  14h30.

Mardi2a |
TR - Meurepes : ot
Clubs fermés. Deudize |
+ Alexis Carrel : féte des méres et
* Vaneau : jeux divers a 14h. peéres.
Clubs fermés: Champs Manceaux. [pesrmerEy)
Cleunay. Léo Lagrange, Printemps Gin- "y v e dhvers
guené, Toujours Jeunes, Villejean Palets.

et palets 3 14h.
[ITETENSSNN - Lo Lagrange : bal.

Mmpsolw bal 2 14h30.

gi

Humeur : jeux divers et café
lri(ot a14h30.

+ La Touche : jeux divers les jeudis &
14h.
« Printemps Ginguené : tarot les jeudis.

Rendez-vous des sportifs en mai

Rando pédestre et

promenade

Hermeland ouest (12 km, variante).
RDV métro Henn Fréville 13h40
{bus 61) ou &glise de St Erblon &

Mardi 3 : Rando et 14n10

Maurepas : féte des méres et
peéres.

Sorties des clubs
Le mercredi 4 mal le club - Prin-
temps - organise une sor-
tie & Auray.
Le mercredi 18 mal. le club des

pique nique & Langan. Circuit du Guesdlin
{10km) RDV 12h10 au métro Villejean-U.
(bus 82) ou église de Langan & 12h45.
Jeudi 12 : Promenade 4 Adgné, dircuit de
la haute roche (6,8km). RDV métro
République 13h50 (bus 64) ou 14h30 3 la
mairie d'Acigné.

Mardi 17 : sortie 3 la joumée 3 Hede.
pique-nique 3 la

promenade. Circuit des 11 e:llsei RDV
Gare routiére 3 10h45 (bus 8 A) ou église
d’Hédé a 11h45.

Jeudi 26 : sortie TER & St Malo. (voir
bien-étre et mobilité)

Mardi 31 : rando & St Erblon Circuit des

Contact : 02 99 14 01 57 ou 06 62
893577 aprés 18h.

Vélo - Cydotour(smo
Départ 2 9h3|
Jeudi 5 -pas de rando vélo
Jeudi 12: Jeanne d'Arc - Liffré
Jeudi 19 : Cimetiére de l'Est - Cha-
teaugiron
Jeudi 26: Conforama - Bruz
Jeudi 2 juin: Octroi de Nantes
BréalMontfort
Contacts : 06 76 17 34 47 - 0299
5047 65 -06 11 95 6595

beth Ellecuet au 02-99-51-61-32.
Le mardl 31 mal, le club - Chézy -

vous propose une joumée a
Trémelin. Repas animé par Claudy
Parker, possibilité de se balader au-
tour du lac. Infos et inscription au
02 99 54 73 64 avant le 9 mai.

Les cubs «la Touche -
Cleunay - proposent une sortie au
Lac de Cuerlédan le 13 Juin.

2
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Annexe n°13 ; Evaluation du Plan National Bien vieillir 2007-2009

HCSP

Le Haut Conseil de
la santé publique a
rendu son rapport
d’évaluation du
Plan national

Bien vieillir. Aprés
avoir relevé le
manque de moyens
attribués et la
redondance avec
les autres grands
plans, il propose
de reconduire ce
plan en améliorant
sa gouvernance,
en y incluant la
problématique des
inégalités de santé
et en différenciant
les actions a visée
collective et celles
a visée individuelle.
Chantal Cases

Franck Le Duff

Membres du HCSP

Genevieve Guérin
Chargée de mission SG-HCSP

Remerciements a :

Emmanuelle Sarlon, rapporteure,
Arnaud Fouchard, interne de

santé publique, Pierre Czernichow,
Héléne Grandjean, Yves Lecarpentier,
Bernard Marchand, Francois Puisieux,
Catherine Sermet, Jean-Francois
Toussaint, responsables de I'éva-
luation des axes.

Ce rapport est consultable sur
http://www.hcsp.fr

L'évaluation du Plan national
Bien vieillir 2007-2009

e Plan national Bien vieillir

2007-2009 (PNBV) fait suite
au Programme national Bien vieillir
initié en 2003 et renforcé en 2005. Il
s'inscrit dans le projet multinational
triennal « Healthy ageing» lancé par
le programme de santé publique de
I'Union européenne en 2004. Son
pilotage a relevé de trois directions :
la Direction générale de la santé
(DGS), la Direction des sports et
la Direction générale de I'action
sociale (devenue Direction générale
de la cohésion sociale — DGCS) qui
assurait également le secrétariat.

Le PNBV avait pour objectif de
proposer des mesures permettant
d’assurer un «vieillissement réussi»
au plus grand nombre, tant au plan
de la santé individuelle que des
relations sociales, en favorisant
I'organisation et la mise en ceuvre
d’actions de prévention adaptées.
Ses principaux axes concernaient
la prévention des complications des
maladies chroniques, la promotion
de comportements favorables a la
santé, I'amélioration de I'environ-
nement individuel et collectif, le
renforcement du réle social des
seniors par leur participation a la
vie sociale, culturelle, artistique,
et la consolidation des liens entre
générations.

La thématique du «vieillissement
réussi» visée par le plan auprés des
55-75 ans est pertinente compte
tenu du contexte démographique
européen et francais. Actuellement
relayée par un débat politique sur
sa prise en charge, la question
d’une action ciblée sur I'avancée
en age et les dépendances qui en
résultent montre I'importance de
ce type de plan.

Le Plan bien vieillir a succédé a
deux programmes éponymes, lancés
respectivement en 2003 et 2005,
d’abord médico-centré, puis enrichi
de volets plus «sociaux».

En 2006, le ministére délégué
aux Personnes agées a lancé un
plan complémentaire consacré a
la dépendance : le Plan solidarité
grand age (PSGA). Les moyens
alloués sont cependant tres dif-
férents : 2,3 milliards d’euros sur
cing ans pour le PSGA, 168 millions
sur trois ans pour le PNBV.

Enjuin 2010, le DGS a demandé
au HCSP d’évaluer le plan échu et
de faire des propositions pour le
plan suivant.

Synthése de I’évaluation
globale du plan

Eléments de méthode

Le processus d’évaluation s’est
fondé sur le recueil et I'analyse des
documents pertinents sur le sujet,
I'élaboration d’une grille d’analyse
ainsi que I'audition des personnes
parties prenantes du plan. Le pré-
sident du comité de pilotage, les
opérateurs (DGS, DGCS et Direction
des sports), les agences et le Cnerpa
au titre des structures concemées
par la mise en ceuvre ont ainsi été
entendus. Le comité d’évaluation
s'est fixé comme objectif d’évaluer
la cohérence externe et interne du
plan, les actions, le pilotage et I'or-
ganisation de la mise en ceuvre,
afin de dégager des perspectives
de travail et de réflexion que le
plan suivant pourrait reprendre pour
pallier les manques constatés lors
de I'évaluation.

Un plan ambitieux,

mais perfectible

Le PNBV montre une réelle volonté
de communication et de pédagogie,
le projet d’ouvrir les esprits a I'ac-
compagnement du vieillissement.
Il a été concu en deux temps. Se
fondant sur le programme qui I'avait
précédé, le comité de pilotage et
la DGS ont d’abord élaboré les

axes, objectifs et grandes lignes
des mesures. Puis trois groupes de
travail pluridisciplinaires ont enrichi
et décliné les mesures envisagées.
Il n’a pas été spécifiquement prévu,
dans les attributions des groupes de
travail, d’anticiper une évaluation.

Malgré cette réflexion prélimi-
naire, le plan ne fait pas réellement
apparaitre de stratégie globale inté-
grant les différents objectifs, ni de
structuration, ni d’organisation
logique des idées et des objectifs.

Le manque de culture évaluative
dans I'élaboration du PNBV est
également a souligner. Il n’est pas
possible d'évaluer I'impact du plan
en termes de résultats produits par
les actions menées (il n’y a pas
d'indicateurs disponibles, certaines
mesures sont en cours). On ne peut
évaluer que la pertinence et le degré
de mise en place des mesures (et
plus ou moins leur codt). Aucun
tableau de bord n’a été réalisé,
aucun indicateur de suivi n'a été
constitué. La DGS a récemment
élaboré un outil général de suivi des
actions réalisées dans le cadre des
plans régionaux de santé publique :
il permet de retrouver a posteriori
les actions qui peuvent entrer dans
le cadre du PNBV. Mais ce ne sont
pas toujours les mesures et actions
prévues initialement dans le plan
qui font I'objet d’un suivi.

Moyens financiers

S'agissant du fléchage des moyens
financiers du plan, I'évaluation fait
apparaitre que certains finance-
ments sont communs a plusieurs
plans, et qu'il est nécessaire de les
individualiser entre les différentes
mesures. S’il y a eu quelques
mesures nouvelles, plusieurs
mesures étaient déja incluses dans
d'autres plans de santé publique et
intégraient les moyens associés a
ces derniers.
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Gouvernance et pilotage

Pour le comité d’évaluation, la
question de la gouvernance du PNBV
est centrale. En effet, les auditions
montrent que, dés I'annonce début
2007 du lancement du PNBV, une
série d'événements a abouti a un
déficit a la fois de la gouvernance
administrative et du pilotage des
actions a mener.

Le role du président du comité de
pilotage, personnalité incontestable
sur cette thématique, n'a pas été
clairement défini et a évolué par
a-coups au fil du temps. D’apres
les informations disponibles et les
auditions réalisées, aucun référent
unique au niveau de I'administration
n'a été missionné pour piloter le
plan. Les responsabilités ont été
éparillées entre les trois opérateurs,
qui les ont assurées au mieux de
leurs possibilités. Certaines mesures
n'avaient pas de pilote affiché dans
le plan. Il n'y a pas eu de soutien
clairement défini, d’appui réel au
président du PNBV qui a assuré sa
mission tout au long du processus.

Les différentes personnes qui ont
été successivement en charge des
dossiers sont motivées et de qualité,
mais les fréquents changements
de personnes, les faibles effectifs
dédiés au plan ne leur ont pas
permis d’assurer le suivi pérenne
et efficient des mesures et actions
prévues.

A sa création, le comité de
pilotage était également chargé
du suivi du plan. Cependant, aprés
I'élaboration du plan, un comité de
suivi a été installé, pour recenser les
mesures mises en place. Une seule
réunion (le 23 septembre 2008) a
été citée lors des auditions, mais
son compte rendu n'a pas été validé.

Il n’y a pas eu de réelle coordi-
nation interministérielle autre que
des contacts interpersonnels, et
parfois des effets de balancier sur
les responsabilités au gré d’effets
d’annonce ou d’opportunités média-
tiques. Le niveau d’engagement sur
le plan a varié dans le temps et selon
les directions. La discordance entre
le pilotage attendu et le suivi effectif
a engendré une certaine frustration
sur le développement des projets.

Lors des auditions, le suivi du
PNBV a été frequemment comparé a
celui du Plan Alzheimer, plus ambi-
tieux en termes de suivi des actions
etde budgets alloués. Concernant
I'interaction avec d’autres plans de
santé publique, I'application du Plan
cancer était une des mesures du
PNBV. Une autre mesure concernait
le Plan national nutrition santé
(PNNS) mais son intégration dans
le PNBV a essentiellement servi a
souligner des actions déja prévues
par le PNNS. Ce sont les seuls plans
nationaux de santé publique expli-
citement en cohérence (et parfois
volontairement redondants) avec le
PNBV. De maniére générale, on a le
sentiment que le PNBV a subi les
effets de I'insuffisante intégration
des concepts du «bien vieillir» dans
les autres plans de santé publique.
Cela met en exergue le peu d’im-
portance accordée a la prévention
gérontologique.

Des liens existent entre le PNBV et
les objectifs annexés a la loi de santé
publique de 2004. On peut regretter
que ni les indicateurs ni leurs
valeurs a atteindre inscrites dans
la loi n"aient été repris de maniére
a pouvoir chiffrer les objectifs du
plan. Il est plus étonnant encore que
des objectifs visant spécifiquement
les personnes agées n’aient pas été
pris en compte dans le PNBV, en par-
ticulier ceux relatifs aux vaccinations
(obj. 39 : Grippe; obj. 42 : Maladies
a prévention vaccinale relevant de
recommandations de vaccination
en population générale).

Se fondant sur I'évaluation réa-
lisée, des recommandations sont
faites pour alimenter la réflexion
sur le deuxieme PNBV, dont la
construction semble, d’aprés les
auditions, déja bien avancée.

Recommandations

Réaliser un plan sur le «bien vieillir»
implique un changement des menta-
lités et la mise en place d’une véri-
table politique de santé publique,
ol I'action se situe en amont de
la maladie et du curatif. C’est une
conduite du changement qu'il faut
réussir a mener pour obtenir des
résultats.

Pour relever ces défis dans la poli-
tique publique, il est important de
respecter certains principes.

Pérenniser le concept

Le comité d’évaluation s’est
interrogé sur la nécessité de pré-
parer un deuxieme plan. Le déficit
de gouvernance, le manque de
moyens attribués et la redondance
avec les autres plans invitaient a
ne pas renouveler I'expérience.
Cependant, plusieurs éléments
incitent a ne pas préconiser de
suspendre le projet de PNBV 2 :
le plan peut étre un support de
communication et de pédagogie
sur la prévention dans un domaine
crucial pour la population, et il a
bien été repéré comme tel par les
usagers; I'existence d’un plan est
un argument fort pour la réalisation
des mesures en interministériel ;
enfin, un plan n’est qu’'un mode
d’intervention limité dans le temps
de la politique de santé publique,
mais sa répétition sur une période
longue peut en accroitre I'efficacité.

Adapter la méthode

Dans le futur plan, il sera nécessaire
de distinguer le pilotage, qui reléve
de la puissance publique, de la mise
en ceuvre, qui doit étre confiée aux
opérateurs de fagon protocolisée. La
nature de la thématique abordée,
qui rend le pilotage plus difficile a
structurer puisqu’il nécessite une
approche transversale, appelle
le respect de certains principes,
notamment :

@ Une gouvernance partagée
sous l'autorité d’un comité de
pilotage interministériel présidé
par une personnalité reconnue de
tous, assistée en permanence par
un coordonnateur référent des opé-
rateurs interministériels pour la mise
en ceuvre et le suivi des mesures;

@ Lentretien d’un lien fort avec
les ARS afin que la politique du plan
soit déclinée sous leur conduite,
sous réserve d’un suivi rapproché,
coordonné et homogene des actions
entre les régions;

@ Lanticipation et la conduite de
I'évaluation des axes et des actions
dés la constitution du plan dans

le respect des objectifs de santé
publique fixés en amont.

Il faut aussi prévoir, dés la
conception du plan, un tableau de
bord de suivi des objectifs et des
actions mises en ceuvre, en pro-
grammer le pilotage et le financement,
prévoir des réunions régulieres.

Inclure la problématique

des inégalités sociales de santé
Comme I'ont montré divers travaux
de recherche et ceux du groupe «iné-
galités sociales de santé» du HCSP,
les inégalités sociales traversent
I'ensemble de la population. La
santé en est un marqueur et, si les
actions de prévention ne tiennent
pas compte des différences sociales,
elles risquent de creuser encore
plus les écarts existants.

Cette problématique, essentielle
dans le cadre de la prévention du
vieillissement, ne saurait se réduire
a la prévention de I'isolement social
ol a des mesures orientées vers
quelques populations précaires. Agir
surl'ensemble des déterminants de
la santé est essentiel pour réduire
le gradient social et territorial des
états de santé; cela implique des
actions différenciées par grandes
sous-populations et des actions a
des échelons géographiques fins.

Structurer la problématique

et intégrer la notion du «bien
vieillir» dans une action politique
a visée collective et individuelle
Le PNBV se fonde sur une approche
du vieillissement morcelée et peu
lisible. Les axes opérationnels du
plan se référent a des thématiques
hétérogeénes : départ en retraite,
nutrition, activité physique et
sportive, qualité de vie (facteurs
de risque/pathologies), médica-
ments, solidarité entre générations,
solidarité locale, recherche/inno-
vation, enfin dimension européenne.
En lien avec les travaux européens,
deux grands champs d’action se
dégagent : d’une part, le «bien
vieillir» de I'individu et, d’autre part,
la société accompagnant le «bien
vieillir». C’est autour de ces deux
axes que pourrait &tre structuré un
deuxieme plan. B
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Annexe n°14: Taux d'hébergement pour personnes Agées et/ou dépendantes par ige

Taux d’hébergement en établissement pour personnes agées et/ou
dépendantes par age

Taux d'institutionnalisation
60% A

50%
40% A

30% -+

Age

60 65 70 75 80 85 90 95 100

Champ : personnes de 60 ans et plus, France.
Source : INSEE, enquéte Handicap Santé Ménages 2008.

Il peut étre symbolique de la trés grande majorité des personnes agées qui vivent a

domicile ;

Il montre aussi que malgré toute la promotion et la prévention, il reste toujours une

fin de vie durant laquelle un taux important d'individus passent en institution.
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Annexe n°15: Définitions

. Santé (OMS) : La santé est un état de complet bien-étre physique, mental et social,
et ne consiste pas seulement en une absence de maladie ou d’infirmité.
Préambule a la Constitution de 1'Organisation mondiale de la Santé, tel qu'adopté par la

Conférence internationale sur la Santé, New York, 19-22 juin 1946

. Promotion de la santé : La promotion de la santé a pour but de donner aux individus
davantage de maitrise de leur propre santé et davantage de moyens de 1'améliorer. Pour
parvenir a un état de complet bien-étre physique, mental et social, I'individu, ou le groupe,
doit pouvoir identifier et réaliser ses ambitions, satisfaire ses besoins et évoluer avec son
milieu ou s'y adapter.

Conférence internationale pour la promotion de la santé, réunie a Ottawa, a adopté le 21

novembre 1986 la présente "Charte"

. Prévention de la santé : La prévention est I'ensemble des mesures visant a éviter ou

a réduire le nombre et la gravité des maladies ou des accidents.

L'OMS fait une distinction, aujourd'hui reprise par tous, entre :

1. Prévention primaire : comprend tous les actes destinés a diminuer 1'incidence d'une
maladie dans une population, donc a réduire le risque d'apparition de cas nouveaux.

2. Prévention secondaire : comprend «tous les actes destinés a diminuer la prévalence
d'une maladie dans une population, donc a réduire la durée d'évolution de la maladie».

3. Prévention tertiaire : comprend tous les actes destinés a diminuer la prévalence des
incapacités chroniques ou des récidives dans une population, donc a réduire au maximum

les invalidités fonctionnelles consécutives a la maladie.
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Annexe n°16: Fiche de prévention des chutes (HAS)

Consultation de médecine générale :
d der & tous les patients s'ils ont
fait une chute durant I'année passée

v

Le patient se présente a une
consultation médicale aprés une chute.

v

Evaluation des facteurs de risque de chute

, NEeUro. ! cognitif, médicaments, vision, etc.)

- Examen neurologique
- Examen cardio-vasculaire

- Histonque

- Notion de chute anténeure

- Facteurs de risque ou causes éques (état géné

- Facteurs de risque ou causes &q

- Démarche et éq : réaliser quelques tests
Artieuk des - m

Pas de probléme ou probléme résolu

v

Risque ou probléme persistant

v

- Mise en ceuvre d'une prévention primaire
(dont les conseils du « mieux vieillir »)

- Réévaluation chaque année (ou avant en
cas d'événement intercurrent) du risque de
chute

Intervention multifactorielle personnalisée *
Elle porte selon les besoi
progra i,
d'une hyp , d'une défi wisuelle
ou tout autre probléme de santé dont les troubles cardio-vasculaires
- modifications environnementales

, ré dela +

www.has-sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/Prevention_chutes recos.pdf
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Théme n°28 Animé par: Marick Févre <La vieillesse n’est pas une
maladie....mais ¢a se soigne : enjeux de la prévention et promotion de la

sante a la vieillesse>

Benoit CAMIADE (DH) Katia GARCIA LIDON (DS)
Célia CARILLO (IASS) Anaélle LAMIRAULT (D3S)
Elodie CORONA (AAH) Mathilde MAUDHUIT (D3S)
Mathilde DAMBO (D3S) Valérie PLARD (AAH)

Denis ROME (DH)

Résumé : La vicillesse et le vieillissement, catégories difficiles a définir et aux
représentations fluctuantes, sont devenues une donnée majeure de notre société. Pendant
des décennies, les politiques publiques se sont principalement attachées a fournir aux
personnes agées des revenus — retraites et minimum vieillesse — et a prévoir une réponse
curative aux problémes de santé. L'évolution des représentations, 1'élargissement de la
population des personnes retraitées, I'augmentation de l'espérance de vie, conduisent a
modifier I'approche et les politiques mises en ceuvre pour et avec les personnes agées.
Dans cette optique, notre groupe s'est penché sur 1'axe de la promotion et la prévention
du bien vieillir, avec une finalit¢ : favoriser le rester a domicile, souhait trés
majoritairement émis par les personnes agées. Le rester & domicile implique d'agir sur
les différents déterminants de santé - individuels et collectifs — et sur l'environnement
global des personnes agées. Les thématiques analysées sont donc nombreuses et
hétérogenes : activité physique, nutrition, sexualité, logement adapté, prévention des
chutes, lutte contre l'isolement social, évolution des représentations. Dans ces différents
domaines, nous avons recensé les politiques publiques et les initiatives qui existent au
travers d'entretiens aupres des acteurs (professionnels, bénévoles et personnes agées).
L'analyse des forces et faiblesses de ces différents outils nous a servi de support pour
développer des préconisations. Celles-ci comportent d'une part des bonnes pratiques et
des ¢léments transversaux qu'il faut prendre en compte et, d'autre part, un plan constitué

de plusieurs actions que peuvent reprendre a leur compte les acteurs de la prévention.

Mots clés : Prévention — Promotion — Vieillesse - Personnes agées - Déterminants de santé-
Besoins a satisfaire — Action ciblée - Evaluation -

L’Ecole des hautes études en santé publique n’entend donner aucune approbation ni improbation aux opinions émises dans

les rapports . ces opinions doivent étre considérées comme propres a leurs auteurs

EHESP — Module interprofessionnel de santé publique — 2016 XXX
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