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Méthodologie

Un travail collectif en interfiliarité

Le groupe est constitué de huit éleves issus deafilieres différentes :
- trois éleves directeur d’établissements sangageciaux et médico-sociaux
- deux éleves directeur des soins
- deux éléves inspecteur de I'action sanitaireetase
- un éleve directeur d’hopital

Le groupe est trés hétérogene en matiere d’agesudmis universitaire et de
formation ainsi que d’expérience professionnell&s Lconnaissances et expériences
particulieres de chacun ont été exploitées : eltmss ont servi a mieux comprendre les
différents aspects du dispositif expérimental qulasconsultation de I'aptitude physique
du senior (CAPS).

Les membres du groupe ont choisi le theme « Commarux intégrer la
consultation de I'aptitude physique du senior daeslispositifs de planification régionaux
et territoriaux » parmi une liste de 34 themesatdés publique, pour I'intérét innovant du
sujet et pour son importance future au regard@elution de la structure démographique
des quarante prochaines années.

Toutefois, les rencontres avec les principaux astee terrain ont fait émerger la
nécessité d’'un changement d’approche. Il est ezt éifvenu évident que ce dispositif,
véritable outil de santé publique, entrainait, dat pon caractére expérimental, une
inégalité d’accés. Pour combattre celle-ci il nausemblé important d’axer nos recherches
sur la pérennisation du dispositif strasbourgeais pur sa généralisation.

Les membres composant le groupe ont rapidementesnune vision partagée du
sujet permettant une réflexion commune et des @dwmmtéressants. Le consensus du
groupe a permis de proposer des points de vue éaat a facilité le travail en commun
méme si des débats de fond ont eu lieu.

Des la premiere journée, les référents logistiqudoeumentaire ont été nommes
sur la base du volontariat.

Le groupe a choisi d’alterner des phases de iéfiegollective et des temps de
travail en groupes restreints.

Un maximum de collégialité est apparu nécessaingr p@ compréhension du sujet,
I'échange d’informations, la définition de la prébiatique, la conception de la grille
d’entretien (cf annexe 1), I'élaboration des prafass, la réalisation du plan, la premiéere

ébauche du rapport et sa finalisation.
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En revanche, dans un souci d’efficacité, certaiagaiux ont été réalisés en petits groupes

ou individuellement selon le principe de spécidiisa

La relation avec les animateurs

La premiere journée a été consacrée a la rencoetfan des deux animateurs, a la
présentation du theme et a la définition des oifgeattendus.

Le second animateur a accueilli des membres dupgrdors de leur venue a
Strasbourg.

Par la suite, un contact régulier par mail et pé&phone a permis aux animateurs
de suivre notre démarche et de valider I'avancementos travaux, supports appréciés du

groupe.

La recherche documentaire

La phase de recherche documentaire s’est effeduéde mode coopératif. La
répartition du travail entre les membres du grosipst réalisée selon les thémes choisis
par chacun. Les informations récoltées ont étéituéss au groupe sous forme de

présentation orale et fiches de lecture (cf an2@xe

La réalisation et I'analyse des entretiens

Les entretiens ont constitué la principale soufagformation de notre étude. Les
rendez-vous téléphoniques et entretiens sur plat@té programmeés par les animateurs
avant le début du module. Les entretiens en fdeeeiont tous eu lieu a Strasbourg, ville
pilote dans la mise en place de la CAPS. lIs sedé@nmoulés sur deux jours durant lesquels,
I'équipe qui est restée a I'école a effectué desetans téléphoniques, élaboré une
ébauche de plan et poursuivi les recherches datames.

L'investigation a été poussée jusqu’a EndingerefAbgne, Pays de Bade), au sein
d’'une maison de retraite afin de connaitre lesadigiis de prévention de la dépendance

existants (entretien a l'initiative du groupe).

La rédaction du rapport

Avant le début des entretiens, la problématiquauretensemble de pistes de
réflexion avaient été définis collectivement. Larpldéfinitif n'a été arrété qu’apres la
phase de restitution des entretiens. Chaque medubgeoupe s’est chargé de la rédaction
d’'une partie du rapport. Trois journées ont étésaorées a la mise en commun et a la

finalisation de ce dernier.
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Introduction

Le vieillissement de la population francaise estiit dans la pyramide des ages
actuelle. Si les tendances démographiques se peemsuen 2050, un habitant sur 3 sera
agé de 60 ans ou plus, contre 1 sur 5 en 2@Belques soient les hypothéses retenues le
scénario abouti a un vieillissement rapide de laupettion notamment sur la période 2020-
2040.

Dés 1962, le rapport Laroque soulevait la problémat du vieilissement de la
population mais la mesure des enjeux qui en déaval@as été percue immédiatement.
Cette question devient chaque jour plus préoccepantregard des défis économiques,
sociaux et sanitaires auxquels doivent faire fasesbciétés occidentales.

L’allongement de la durée de la vie menace I'équelides comptes sociaux. La
dégradation du rapport actifs/inactifs rend de pasplus difficile le financement des
prestations de retraite. Par ailleurs, le viedisent a également un impact sur les
dépenses de santé notamment par I'augmentatigpatiesiogies chroniques.

Ce phénomene amene aussi des transformationsadesieevolution des rapports
intergénérationnels, développement des servicesded'aa la personne, création
d’institutions pour personnes agées. L’ensemble atdsurs concernés est amené a se
repositionner pour s’adapter et faire face a ceduéons. La place du senior (personne de
plus de 50 arfy et de la personne agée (personne de plus de S8aars la définition
officielle francaise) est en perpétuel questionn@mees attentes et les exigences des
futurs seniors sont a I’heure actuelle des questiam résolues.

Il est a noter que si la durée de vie augmentsp&mnce de vie sans incapacité
sévere s’améliore elle aussi. Vivre mieux et plusgtemps semble étre I'avenir. Mais
cette évolution ne se fait pas sans un accroisdedeeta demande de soins de santé et
notamment une forte concentration de celle-ci sardersonnes dépendantes, certes peu
nombreuses mais dont la part augmente. Ainsi,i@@omation et la demande de soins de
santé se développent malgré une volonté de maileiseffre.

L’enjeu du vieillissement démographique est a ¢ime du plan national «Bien
Vieillir » 2007-2009 qui a pour objectif de promaiw « un vieillissement réussi » en
proposant la mise en oeuvre dactions de préventataptées. Le concept

de « vieillissement réussi » apparait en 1987 at@me « les individus qui gardent des

L INSEE ler numéro 1089 de juillet 2006
? Définition de 'OMS
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fonctions physiologiques tres satisfaisantes jusaui age avancé malgré I'existence de
pathologies, ou les personnes qui disposent detiémiscphysiologigues moins bonnes
mais qui vont les améliorer au cours de l'avancéé@ge, ou encore les personnes qui ont
une bonne adaptation a ce qu’elles peuvent faiysiplogiquement et a ce qu’elles ont
envie de faire %

Cette approche définit un processus d’optimisaties possibilités de santé dans le
but d’améliorer la qualité de vie des personnegf¢@ut au long de la vie. Ce programme
prévoit neuf mesures de prévention dont l'axe i€t physique et sportive pour
améliorer la santé et le bien-étre ». L’activitéygiue au sens large inclut tous les
mouvements effectués dans la vie quotidienne eteneéduit pas a la pratique sportive.
Elle se définit comme « tout mouvement corporeldpibpar la contraction des muscles
squelettiques entrainant une augmentation de lendépd’énergie au-dessus de la dépense
de repos. % De ce fait, I'activité physique se caractérise gan intensité, sa durée, sa
fréquence. Le contexte peut étre professionnel,edtique et/ou de loisir. L'incitation a
I'activité physiqgue dans la population générale associée aux aspects nutritionnels
retenus dans le Programme National Nutrition SEMENS) mis en place en 2001 et repris
par la loi relative a la politique de Santé Pubdigiu 9 aolt 2004.

Ainsi, les actions de prévention visent & inforraeaméliorer les connaissances de
la population en éditant des guides « La santét wdrrbougeant » ou « La santé vient en
mangeant » €élaborés par I'Institut National de Enéen et d’Education pour la Santé
(INPES) afin de favoriser les changements de cotapmnt. On dispose depuis longtemps
de données cliniques montrant les effets positifdueables de I'activité physique sur la
santé. L'activité physique et sportive est encoéeagu travers de cinq mesures : création
d’'un annuaire des associations sportives propodast activités spécifiques pour les
seniors, renforcement du soutien des fédérationmtigps S’adressant aux seniors,
formation des professionnels, renforcement de fangonication par une journée « portes
ouvertes » pour les seniors des fédérations spsertt de loisirs et enfin évaluation de
I'aptitude physique des seniors. Depuis 2005, lae p permis d’initier et de promouvoir
des actions innovantes par un appel a projets anemlet national et un volet régional

renouvelé en 2007 pour un montant de 3 millionsurs confié aux DRASS et aux

% Ministére de la santé et Ministére de la jeuneBim national « bien vieillir 2007-2009 »

* Ministére de la santé : Programme National Namitbanté 2006-2010
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DDASS. La Consultation de I'Aptitude Physique dunide (CAPS) s’inscrit précisément
dans cette politique de prévention.

La CAPS émerge en 2002, a titre expérimental, au cie pdle de gériatrie des
Hoépitaux Universitaires de Strasbourg (HUS). A 84pe, elle est encouragée par les
résultats du rapport de la commission interminisltiér « Activités physiques et sportives,
santé publique, prévention des conduites dopantgs a réuni entre septembre 2001 et
juin 2002, de nombreux experts nationaux et int@vnaux, des membres des ministéeres
de la santé, de la jeunesse et des sports, deHRNE du CNRS et de la MILDT. Sa mise
en place a été possible grace a la volonté detggihospitalo-universitaires, au savoir-
faire d’'un service d’explorations fonctionnellesenté vers la réadaptation physique et a
l'intérét de partenaires locaux, assurances maladigligatoires et complémentaires,
engages dans des actions de prévention.

L'objectif de la CAPS est de permettre a la pengofigée de récupérer du potentiel
physique afin de pouvoir plus facilement faire fadgeute fragilisation éventuelle.

Pour cela, la CAPS comprend trois étapes : d'uarg fe dispositif propose une
évaluation initiale de I'aptitude physique du senmmmprenant une consultation meédicale
d’orientation et des explorations fonctionnellesda@espiratoires a I'effort (EFCR). Cette
étape favorise le dépistage de pathologies quel'séfort maximal peut révéler. Il s'agit
d’'une sécurité qui permet également d’optimisdPdegramme d’Endurance Personnalisé
sur ergo-Cycle (PEP’C). Ce programme, inspiré déthades d’entrainement des sportifs,
est constitué de dix-huit séances exécutées enseawdines a raison de deux par semaine.
Chaque séance de trente minutes est pratiquéécyulelite ergométrique avec des charges
personnalisées, adaptées aux possibilités éneangétide la personne. Ce programme qui
constitue la seconde étape du dispositif, garansibn terme une amélioration de 30% au
moins des principaux critéres d’endurahderedonne au senior les capacités pulmonaires,
cardio-vasculaires et musculaires nécessaires prtiquer les activités physiques et
sportives (APS) dans des conditions de plaisiags $ncident. Ainsi encouragé et rassuré,
le senior pourra poursuivre une APS et gagnerausiitg de vie et en autonomie. |l
retardera I'apparition de la dépendance et le chgant son admission en institution. Le
suivi de cette activité physiqgue dans un réseaocagf pérennise les bienfaits du PEP’'C.
L’organisation de ce suivi est la derniere phasdidpositif CAPS.

® Pr Jean Lonsdorfer, Activités physigues et spestisanté publigue, prévention des conduites degant
Editions ENSP, 2003, p.25
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Ainsi, la CAPS se présente bien comme un outil de/gntion primaire. Pour
permettre a chaque senior de prendre la décisamogter un comportement favorable a sa
santé en pratiquant réguliéerement des APS et défibim d'un programme PEP'C, se
pose la question de la pérennisation de la CAP&gogénéraliser I'acces a tous.

Afin d’apporter une réponse a cette problématiguaut tenir compte du caractére
expérimental de la CAPS. Des lors, en préalable,oatl de santé publique doit étre
consolidé (1). Il conviendra, par la suite, detégrer dans les dispositifs de planification

pour en généraliser I'acces (2).
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1 La consolidation de la CAPS a Strasbourg : une étappréalable pour

cet outil de santé publique

L'étape préalable, avant toute recherche de gésétiah, est en effet la
consolidation de ce dispositif, aujourd’hui encae stade expérimental. Pour qu'il
devienne pérenne, il semble indispensable de cormengrar établir un état des lieux du
fonctionnement de la CAPS a Strasbourg aujourd’hdi). En ce sens, les aspects fragiles

du dispositif, ainsi mis en lumiére, pourront s& yooposer des améliorations (1.2).

1.1La nécessité d’établir un état des lieux

La CAPS a été mise en place pour répondre aux rizesi@ la population, ce que
montrent explicitement les données épidémiologidrescaises (1.1.1). Strasbourg, ville
pilote, n'est plus aujourd’hui la seule concernéaismles régions restent inégalement
bénéficiaires (1.1.2). Concrétement, ce dispositt en ceuvre des acteurs nombreux et

complémentaires (1.1.3) et bénéficie d’'un montagentier complexe (1.1.4).

1.1.1 Un constat épidémiologique en faveur de I'activit@hysique et sportive chez les

seniors

L’augmentation de I'espérance de vie se traduityper multiplication des troubles
apparentés a la vieillesse. Certains de ces treudat d’'ordre social comme la perte
d’autonomie et d’autres d’ordre pathologique. Aitgimortalité prématurée de la tranche
d’age des 50-74 ans est essentiellement due awersaet aux pathologies cardio-
vasculaires. Les principales causes de morbiditét $es pathologies circulatoires,
ostéoarticulaires, I'hypertension artérielle, lesubles mentaux, les tumeurs, les
pathologies osseuses et les cataractes. L'impatalec ces causes de mortalité et de
morbidité s’accroit avec I'age puisqu’il est véifijue les principales causes de déces de la
catégorie des 75 ans et plus, sont représentééssparladies cardio-vasculaires (40% des
déces) et les tumeurs (20%). Viennent ensuitedd®fogies respiratoires (10%).

Ces causes de décés sont liées au style de viengoottain caractérisé par la
sédentarité définie par une activité physique nolienférieure au seuil minimal d’activité
physique recommandé, soit 30 minutes de march@paga un pas soutenu au moins cing
jours par semaine. Ainsi, le développement de & wibaine, I'extension du secteur
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tertiaire et la mécanisation des outils de trawdgls appareils ménagers et des moyens de
transport favorisent un mode de vie sédentaires Plarticulierement, la mutation du
monde professionnel a entrainé une réduction desndés énergétiques dont I'on mesure
les effets néfastes aujourd’hui en terme de saribque concernant les seniors. S’il existe
donc une inégalité devant la mort entre les pem®mqui auront pratiqué une activité
physique tout au long de leur vie et ceux dont’'estrpas le cas (étude de WILSON et
TANAKA en 2000), force est de relever que cettefédédnce est accentuée par une
inégalité territoriale. En effet, il existe deuxmmipales zones de surmortalité, a savoir le
territoire qui s’étend du littoral du Nord-Pas-delsis a I'Alsace et de la Bretagne a
I'ouest de la ligne Saint-Nazaire — Saint-Britutes deux principales zones de sous-
mortalité sont les Pays de la Loire (a I'exceptionpays nantais) et le coeur du Sud-Ouest.
L’espérance de vie entre ces deux zones varieusedal 10 ans.

L’instauration de la CAPS en Alsace (zone de suralit®) a pour ambition de
réduire cet écart en permettant de diminuer legueis de surpoids et d'obésité, de
complications chez les diabétiques, de maladieticaasculaires et de fractures du col du
fémur. Selon les premieres constatations, la CARMEe lintérét de la détection des
pathologies et le maintien d’'une vie sociale, senalissi permettre de réduire I'anxiéte, de
préserver la vitesse d’exécution et le temps deti@n, voire de les améliorer.

L’exercice physique reste un facteur de prévengissentiel tout au long de la vie.
En se contractant, les muscles exercent une trastio les extrémités osseuses, ce qui a
pour effet de stimuler I'os et de le renforceredit donc important de faire travailler les
zones les plus fragiles, les jambes en particuliefracture du fémur étant la principale
conséquence de l'ostéoporose. Cette fracture patnafie mortalité de 20 a 30% dans
I'année suivant I'accident ainsi qu’une perte déadmie et une institutionnalisation dans

un cas sur deux.

Si la CAPS est considérée aujourd’hui comme unl algi prévention primaire
efficace permettant une amélioration de la qualéévie, sa mise en place n’est pourtant

pas généralisée.

® ENA, Promotion « Léopold Sédar Senghor », Sénenaites politiques de santé », Groupe 5: « Les
inégalités de santé », juillet 2003
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1.1.2 Une couverture géographique inégale

Partie de Strasbourg, la CAPS tend actuellemesg¢ @évelopper en Alsace. Au
Centre Hospitalier de Mulhouse, la CAPS fonctioanesi depuis le mois de mars 2008.
L’hopital organise lui-méme le programme (EFCR, RHP dans ses locaux avec le
matériel et le personnel médical et infirmier dgdblissement. L'association CAMES (cf.
1.1.3) apporte cependant son aide en financanigge®lvacations d’accompagnateurs
PEP’C. L’hopital finance I'essentiel des colts pes recettes T2A induites par cette
activité. L'accompagnement du PEP’C2 sera orggmeséine association dans la « Maison
du temps libre ».

Un montage semblable voit actuellement le jour &bpital transfrontalier de
Wissembourg. La CAPS est également en projet mtwmecbospitalier de Colmar.

Des initiatives ont aussi vu le jour hors d’Alsaés Franche-Comté le dispositif
est déja en place depuis plusieurs années a Basyigaimes, a l'initiative de la MSA.
Celle-ci propose a ses assurés d'effectuer une ERCRHU de Besancon puis de suivre
le PEP’C1 a I'espace senior de Baume-les-Dames.

Le CHU de Toulouse (hdpital de Larrey) et I'AP-H#®gital Lariboisiere Fernand-Widal)
vont poursuivre cette expérience. D’autres CHU, manteux de Montpellier et Rennes
s’y préparent.

L’'analyse reposera sur I'expérience alsacienne #egperimentation menée au

CHU de Strasbourg.

1.1.3 Une mosaique d’acteurs aux réles complémentaires

Pour comprendre plus précisément le fonctionnengentla CAPS, il semble
indispensable d’étudier les différents acteursaajdui concernés.

La CAPS a été mise en place par le Professeur boiesd Pneumologue de
profession, ses différentes recherches et pratigieg amené a s'intéresser au
reconditionnement physique des individus. Son tkalasé initialement sur une pratique
curative pour I'ensemble de la population, s’estl [@e peu centré sur une pratique
préventive pour les seniors en particulier. Il asfourd’hui I'acteur principal de ce
programme. Seul a réaliser les consultations ditaiéon, il recoit également les résultats
médicaux de chaque patient a I'issue de la CARIB &tEP'C1.

Les premiers partenaires pour monter ce dispasitieté de deux ordres.

Au niveau médical, le Professeur Lonsdorfer, ursivaire des HUS, a été soutenu

par I'établissement et le responsable du pble datgé dans le cadre d'un projet de
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consultanat. Apres quelques réticences, liees aacteme préventif de la CAPS, la
Commission Médicale d’Etablissement (CME) a accegtéprojet. L’hbpital a donc mis
des locaux a disposition ainsi que le matériel seaiee pour la pratique de 'EFCR.

Au niveau financier, les premiers partenaires eatl€s mutuelles MGEN et MSA
qui proposaient la CAPS a leurs adhérents et inteenemt I’hopital des frais engagés pour
ce programme. L’h6pital, a I'origine principal ptataire de la CAPS, a ensuite changé de
stratégie. Il a en effet choisi, en 2007, de condiee partie de ses missions au groupe
Arpége-Réunica(la MGEN et la MSA ne faisant plus parti du disgibactuel). Si le role
principal des institutions de retraite complémamwetaie ce groupe est la gestion des droits
des actifs et le paiement des allocations desitédrde groupe participe également a
des actions sociales améliorant le mieux-étre dessants et des retraités. C’est
précisément dans cette dynamique que s’inscritARE Le groupe informe donc ses
adhérents jeunes retraités de I'existence de quosliff et leur propose d'y participer.
Selon le président du groupe, 16% des personnesrigés répondent positivement et
s’engagent dans ce processus, le plus souventewemonjoint.

Pour piloter ce projet et le porter juridiguemeXipege-Réunica a créee
I'association Centre Alsacien pour le Mieux Etrs &eniors (CAMES) en juillet 2007. La
direction a été confiée au Président d’Arpége-Réunét le secrétariat général au
Professeur Lonsdorfer. Elle est basée a Strasbdargs les locaux du CHU et a élargi,
début mars, son action a Mulhouse. Colmar devraitres prochainement. Aujourd’hui
cette association a plusieurs roles : elle findesemplois nécessaires, prend en charge les
équipements et assure la coordination entre léérélifts acteurs, chacun étant représenté
au sein de l'assemblée générale. Cette dernieotéapour la premiere fois en juillet 2007
un budget de 600 000€ pour trois ans. En contriepde cet investissement, Arpege-
Réunica est assuré qu’au moins un tiers des psitmoricernés par la CAPS lui sont
affiliés, chiffre actuellement proche de 60%.

Concernant les autres acteurs financiers importatds Caisse Nationale
d’Assurance Maladie des Travailleurs Salariés (CN/AYa pris part au financement de la

CAPS dans les premiéres années de sa mise en péscactes medico-techniques de la

"Le groupe Réunica est au niveau national 'un daddrs des retraites complémentairé&°@oupe) et la
12™institution de prévoyance francaise (source :20mles IP de I'Argus de I’Assurance).

Arpége est, quant a lui, I€"yroupe de protection sociale dans le grand Est.

Une démarche de partenariat s’est engagée entrdecesgroupes et devrait aboutir & la fusion desleu
institutions de retraites complémentaires AGIRGRRCO d’ici 2010.
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CAPS ne correspondant pas a des prestations l&mlesotection sociale, la CNAMTS a
soutenu cette action en octroyant une enveloppevil 100 000 € par le biais d'une
Dotation Régionale de Développement des Réseau)Ru d'un Fonds d’Aide a la
Qualité des Soins de Ville (FAQSY)Ce financement non pérenne n'a pas été reconduit.
L’Assurance Maladie n’intervient qu’au niveau demsmboursements des prestations
|égales.

Enfin, deux associations apportent également lemcaurs: en premier lieu
I'association SIEL Bleli assure I'animation du PEP'C2 en mettant & disjposites
bénéficiaires du programme des professionnelddtias d’un dipléme de STAPY) En
second lieu, l'association Alsace Alzheimer a fic@an’achat d’équipements sportifs
(bicyclettes ergométriques) du fait de la priselearge de certaines personnes souffrant de

cette maladie.

1.1.4 Un montage financier complexe

Le montage financier de la CAPS est actuellemerguigant: pour la premiere
phase, a savoir la consultation chez le généralisEEFCR et les 18 séances
d’entrainement, la CNAMTS et Arpege-Réunica co+itent le programme a hauteur de
500 personnes.

Du fait de la particularité de la région, une parso affiliée au régime général se
verra rembourser 70% de la dépense et une persaffiiée au régime local, sera
remboursée entre 80 et 90% de ce qu'elle a dépdmséque les bénéficiaires du
programme font partie du groupe Arpége-Réunicayi-@elcompléte le remboursement de
I’Assurance Maladie.

Arpége-Reéunica intervient financiérement aussi lgear chaque individu de son
groupe que pour I'ensemble des participants engpitegan charge les colts en personnel et
en matériel. L’ensemble du programme CAPS + PER’Eléve a environ 850 €.

Le PEPC’2 est quant a lui pris en charge par chhguéficiaire (cf annexe 3).

8 Aujourd’hui, les enveloppes du FAQSV et de la DRDBR fusionnées en un fonds unique, le Fonds
d’Intervention pour la Qualité et la CoordinatioesdSoins (FIQCS), en 2007 (fusion suggérée papleart

de I'IGAS paru en 2006)

° Sport Initiative Et Loisir Bleu, association natae loi 1901, créée en 1997 qui a pour objectifrdétre &
disposition des seniors un offre d’activité spatadaptée.

9 Sciences et Techniques des Activités PhysiquSsetives
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1.2 Des perspectives d’ameélioration pour un dispas plus pérenne

Avant d’envisager d’exporter la CAPS hors d’Alsaitest nécessaire de préserver
I'existant et de s’'assurer de la pérennité du digipactuel. Partir sur des bases solides
apparait comme une priorité pour la plupart deguastinterrogés. Qu’il s’agisse des
moyens (1.2.1), de l'offre (1.2.2), de I'égalitéadtés (1.2.3) ou du suivi post PEP'C1
(1.2.4), des améliorations sont & apporter.

1.2.1 Rendre durables les moyens existants

La principale fragilité de la CAPS a Strasbourgdéslans sa dépendance vis-a-vis
du Groupe Arpege-Réunica, principal financeur adrsle CAMES. Or, si le groupe s’est
beaucoup investi sur cette expérimentation, sacgation durable n’est pas garantie. Il
s’est engagé jusqu’en juin 2010. C’est a cette,dpi@au regard des résultats obtenus, il
décidera de prolonger ou non sa participation. Quibien soit, Arpege-Réunica souhaite
ouvrir le CAMES a d’autres acteurs (CRAM, URCAM...)éparant ainsi un possible
retrait. Des lors, pour I'aprés 2010, il sembleispensable de diversifier les financeurs du
CAMES.

Se pose aussi la question du remplacement du pestaédecin. Actuellement,
c’est le Professeur Lonsdorfer qui assure ce Bbe. salaire est payé par Arpege-Réunica
a travers le CAMES. A moyen terme, le départ aelmaite du Professeur va poser la
guestion de son remplacement. Actuellement, I'Bbmbuhaiterait qu’Arpége-Réunica
continue a rémunérer le médecin de la CAPS. Cepénplaur garantir la pérennité de ce
poste, il serait alors souhaitable que les Hoépiteimversitaires de Strasbourg (HUS)
prennent en charge ce poste de Praticien Hospitalimme cela se fait déja a Mulhouse
ou Toulouse. Pour I'hépital cette charge nouvelie upportable dans la mesure ou la
CAPS continuera a lui apporter plus de recettesdgueodts. Il faut en effet rappeler que
I'hépital facture la CAPS et le PEP’C 1 a I'AssucarMaladie.

Au-dela de l'aspect financier, le remplacement dofd3seur Lonsdorfer suppose
de trouver un médecin capable de piloter le disfpo$tour I'hopital, il faut trouver
guelqu’un aux compétences médicales reconnues sbifjaussi capable de faire travailler
ensemble les différents partenaires. Le recrutermentdevrait cependant pas étre

insurmontable dans la mesure ou les postes de FHHehdemeurent tres attractifs.
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Concernant les locaux, l'avenir semble assuré peiste CAMES finance
actuellement la rénovation d’'un local appartenafih@pital (site de la Robertsau). Ce
local disposera de nouveaux équipements et rempldespace actuellement utilisé au
sous-sol de I'hopital. Ces travaux témoignent deolanté des acteurs de se projeter a plus

long terme et de dépasser le stade de I'expérirtemnta

1.2.2 Mettre en adéquation l'offre et la demande

En ce qui concerne l'activité de la CAPS, forcedesconstater que la demande est
supérieure a l'offre.

La prise en charge des seniors par le dispostifadCAPS, se déroule en trois
temps. Apres la prescription de celle-ci par un ecéd traitant, 'usager se rend a une
consultation spécialisée. Ce rendez-vous est olddana un délai d’environ quinze jours.
C'est le délai d’accés au plateau technique posirbiéans d’exploration fonctionnelle
cardiorespiratoire (deuxieme temps de la CAPS) agli relativement long. Pour ces
examens, le délai d’attente est d’environ deux nf@esmanque de moyen est un handicap
au développement optimal de la CAPS. C’est pourdgemiorganisateurs ont dd limiter
I'information et la communication dans le but de pes susciter une demande qui ne
pourrait étre satisfaite. A plus long terme, laatién d’'un second plateau technique semble
nécessaire au corps médical. Cet investissemenrgserte un colt de 40 000 euros.

Le troisieme temps est celui du reconditionnemégsigue. Jusqu’a ce jour, il était
réalisé dans des locaux d’'une superficie de 25 WR.centre de 120 m2 financé par

Arpége-Réunica sera fonctionnel dans les semainenia

1.2.3 Diversifier les publics pour plus d’égalité

L'article 67 de la loi relative & la lutte conttexclusion du 29 juillet 1998 précise
que « l'acces a la prévention et aux soins desopees les plus démunies constitue un
objectif prioritaire des politiques de santé ». Rdleurs, les études épidémiologiques
révelent d’'importants écarts d’espérance de viedas catégories socioprofessionnelles et
confirme I'état de santé dégradé des populatioésapisée’s. Ce méme constat s'observe
dans le cadre des CAPS.

1 Loi n°98-657 du 29 juillet 1998

12 Observatoire national de la pauvreté et de I'exctusociale, Rapport 2003-2004, La documentationctese, Paris
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Ainsi, nos entretiens ont révélé qu’'une des limidesce dispositif est d’étre un
« produit d’élites ». En ce sens, les bénéficiag@st généralement des retraités issus des
milieux sociaux aisés. Aussi se pose la questiola delidarité et de I'égalité d’acces afin
de garantir une équité et de réduire les inégalitisales de santé existantes. C’est en
direction de ces publics que le développement idlastde promotion et d’éducation pour
la santé est a réfléchir. Une stratégie de comnatinit ciblée sur un public plus populaire
permettrait de diversifier I'origine sociale desbciaires.

Les données de l'ouvrage Barométre de Santé *20@&cueillies auprés d'un
échantillon de 30 000 personnes entre 15 et 75d@nspntrent que I'importance de la mise
en ceuvre d'une politique de santé publigue cohérerit efficace passe par des
changements des comportements de santé.

D'autre part, le cadre |égislatif complété par dadu 2 janvier 2002 rénovant
I'action sociale et médico-sociale, précise qu&aetibn sociale et médico-sociale repose
sur I'évaluation continue des besoins et des atsetds publics ».

Dans ce cadre, le dispositif CAPS devrait se géiséralans la mesure ou il parait
indispensable de développer des stratégies demirévgour renforcer les régles sociales
et agir sur des comportements souvent bien étdldsactions de prévention sont souvent
difficiles a mettre en ceuvre en raison du tempgssgirement long avant I'apparition des
premiers résultats.

La prévention est un domaine de l'activité sangtaisuffisamment développé en
France (moins de 3% des dépenses de Santép prévention primaire passe
habituellement par des campagnes de communicatos ks médias, I'organisation de
forums publics et d’ateliers. Une action de préimnefficace doit modifier la perception
individuelle de son propre état de santé et domérge la prise de conscience de l'intérét
d’'une meilleure hygiene de vie (alimentation, paé d’activités physiques et sportives).

Aussi, par sa proximité avec la population, le eudd généraliste a un réle
primordial a jouer. Il devrait s’'inscrire dans uneuvelle dynamique de recherche et de
prévention afin de réduire les risques de déperedddans le cadre d’actions de prévention
et de diagnostics précoces, il est I'acteur clé pvamouvoir ce type de dispositif et agir

sur les facteurs de risques (sédentarité, obésitdes)patients qu’il rencontre. Acteur

13 http://www.edk.fr/reserve/revues/ms_papier/e-doc
4 Loi n°2002-2 du 2 janvier 2002

!> Barométre de santé 2005, Attitudes et comportemédatsanté sous la direction de Frangois BECK, Philippe
GUILBERT, Arnaud GAUTIER, Préface de Philippe LAMOUREUNPES
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incontournable de prévention, le médecin traitavrait étre le principal prescripteur de la
CAPS.

1.2.4 Améliorer le suivi du programme autogéré (PEP’'C2)

Si le PEP’C1 garantit un gain d’au moins 30% déscggaux critéres d’endurance,
celui-ci demeure fragile. En effet, sans poursudi¢el'activité physique au-dela de 18
séances, ce gain obtenu disparait au bout de 1% joas lors, la poursuite d’'une activité
physique et sportive post-PEP’C1 est essentialfes th réussite de la CAPS.

Aujourd’hui, il est constaté que deux tiers desspenes ayant suivi le PEP'C1 le
prolongent de facon autogérée. Pour parvenir aawx tde suivi plus élevé, il est
indispensable de proposer a chaque participantds®a@ une structure adaptée dans
laquelle le programme pourra étre suivi & un caisonnable, ce colt étant a la charge des
participants.

Le contrat avec l'association « SIEL Bleu » répaonda partie a ce besoin, mais
présentait cependant plusieurs limites. Tout d'dpbassociation utilisait le petit local de
25 m2 déja occupé pour le PEP'C1 au sous-sol dgpithal. De plus, elle n’a pas été en
mesure de construire un partenariat solide, séisudiés financieres ne permettant pas la
pérennité du dispositif.

Dés lors, une collaboration avec 'ABRAPA offrirait une solution avec un
partenaire solide, capable de s’engager dans léedurABRAPA, dont nous avons
rencontré le Directeur Général, propose d’organlseprogramme autogéré dans un
nouveau local équipé lui appartenant. Plus gragldj-ci permettrait 'accueil des seniors
dans de meilleures conditions, favorisant ainssuini plus assidu. L'association est préte
a mettre a disposition deux professionnels chal@@@smer les séances.

Reste a résoudre la question du colt pour l'usagerDirecteur Général de
'ABRAPA estime a environ 8 euros par séance | faicturé a chaque senior afin de
couvrir les charges. Lors de I'entretien avec laeCirice Adjointe de la DRASS, il est
apparu qu’'une subvention était envisageable dans<aldre du GRSP. Drailleurs,
I'association « SIEL Bleu » a touché 30 000 euno2@07 dans le cadre de cette action.
En lui succédant, TABRAPA pourrait compter surteeaide, les appels a projets étant

reconduits tous les ans. Contactée a ce sujet, RABA affirme étre intéressée par cette

16 Association Bas-Rhinoise d’Aide aux Personnes Aggmemier prestataire de services a la personne d

Bas-Rhin avec plus de 2000 professionnels. Asdoniatbut non lucratif.
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possibilité, tout en soulignant I'absence d’engageimfinancier de I'Etat sur le long
terme. Cette subvention serait de nature a rédeinsiblement le prix de chaque séance,

encourageant ainsi les seniors a poursuivre lerpnoge.

Une fois la CAPS consolidée et pérennisée, urfasilin du modéle strasbourgeois

devient envisageable. Cela suppose son intégrdéing les dispositifs de planification.

2 L’intégration de la CAPS dans les dispositifs de pinification comme

étape charniere vers sa généralisation

La diffusion de la CAPS suppose, en premier liaurdussite du passage d’'un dispositif
expérimental a un dispositif transposable (2.1).A4PS pourra alors s’inscrire dans la
planification et permettre ainsi une meilleure coation des acteurs et des actions de

prévention (2.2).

2.1D’un dispositif expérimental a un dispositif transposable

Pour permettre cette évolution, trois conditionsitsnécessaires. La CAPS doit tout
d’abord étre reconnue scientifiguement (2.1.1)e Eibit ensuite mobiliser des moyens a

long terme, aussi bien financiers (2.1.2) que hamat techniques (2.1.3).

2.1.1 Evaluation scientifique reconnue, nécessité de puet. Reconnaissance de la

CAPS : une évaluation scientifique nécessaire

Comme tout projet de santé, la CAPS doit appodegrreuve scientifique de son
efficacité. Les acteurs de terrain interrogés, dest médecins, porteurs du projet, ont
souligné cet aspect. Cela permettra en effet aARSCd’étre reconnue par tous comme
outil de santé publique, d’intéresser de nouveaartepaires, notamment financiers et
d’emporter I'adhésion de la communauté meédicalensDan contexte de ressources
limitées, les études coUlt/efficacité sont devenues exigence. De plus en plus, les
financements vont se porter vers les dispositifprd®ention qui auront fait la preuve de
leur efficacité et dont les résultats ont fait jethde publications scientifiques.
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Concernant la CAPS, plusieurs articles sont déjusparésentant les premiers
résultats sur les groupes témoins. Un gain d’emibgrale 30% a l'issue du programme est
avéré. Des publications sur les effets a plus ltmmme de la CAPS sont en cours; un
étudiant y consacre les travaux de sa these. Gelats, indispensables a I'évaluation du
dispositif, permettront d’accroitre la visibiliteé ¢ CAPS.

Par ailleurs, cette évaluation est susceptibleird&iter les recherches encore
insuffisantes sur 'efficacité des APS pour la éabir les travaux de MK Bakr).

2.1.2 Vers un modéle de financement durable

Le financement principal de la CAPS vient des remmbements des prestations
légales de I'Assurance Maladie. Encore au stadéedpérimentation, ce financement,
négocié entre les partenaires et soumis a destmelguantitatives, ne peut rester que
transitoire.

Une reconnaissance plus officielle par I'AssurarMealadie au plan national
assurerait la viabilité financiere du projet. Ceteconnaissance serait facilitée par
I'intégration de la CAPS au sein des SROS Il danglet « Personnes Agées ». Ce volet
comporte des actions de dépistage et de prévedéstinées a anticiper les situations de
crise chez la personne agée. De part son cargoiventif, la CAPS répond tout a fait a
cette préoccupation, notamment face aux patholagiediovasculaires, priorité nationale
de santé publique. La CAPS pourrait ainsi bénéfidien réseau existant, reconnu au
niveau régional, voire national, et financé parsi@rance Maladie tout en renforcant les
outils de prévention du SROS lII.

Ainsi inscrite dans les politiques de préventiogioaales, la CPAS gagnerait en
stabilité, lui permettant aussi d’attirer des fioanrs complémentaires. L’évaluation du
dispositif actuel permettra d’argumenter, lors deClonférence Régionale de Santé, un

dossier destiné a convaincre de I'intérét du pnogne CAPS dans le schéma régional.

" Multi-modal exercise programs for older adults ichvael K Baker , Evan Atlantis, Maria A Fiatarone

Singh: Systematic review , may*32007
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2.1.3 La mobilisation des moyens humains et techniques oéssaires

Trouver des financements adaptés et garantir uililfguéconomique est une
condition nécessaire mais pas suffisante. Pourengtt ceuvre la CAPS, il faut aussi réunir
des compétences humaines et des moyens matériels.

La premiére phase du programme nécessite un pledehnique homologué pour
les explorations fonctionnelles cardiorespiratoirstuellement, ces moyens techniques
sont disponibles en CHU ou dans certains centrespitadiers. C’est donc sur ces
établissements gu'il faut s’adosser pour organiae€CAPS. En personnel, cette phase
requiert des moyens limités dans la mesure otnellse fait qu’'une seule fois par patient.
Les grands centres hospitaliers disposent déjgpeesonnels médicaux et paramédicaux
compétents pour organiser les épreuves d'effortir Raxemple, la mise en place de la
CAPS a Mulhouse n’'a pas nécessité I'embauche d'édeain supplémentaire. Contacté,
le médecin concerné dit n’accorder qu’'une part imatg de son temps a cette activité.
Selon le développement de celle-ci, les unitésmpatirle cas échéant, financer du temps
meédical complémentaire par les recettes T2A dégaggela CAPS.

La deuxiéme phase du programme, le PEP'C1 en I&agase réalise sous suivi
d’'un médecin. Méme s'il existe des dipldmes spé&®@al une trés courte formation suffit a
un médecin généraliste pour assurer ce suivi. Catteation peut étre prise en charge par
les structures coordinatrices des CAPS, a I'imageCAMES en Alsac¥. Le PEP'C1
nécessite aussi la présence d'un ou deux saladés gssister le médecin. Il est par
exemple trés facile de recruter du personnel diplém STAPE. Le PEP'C1 nécessite un
eéquipement relativement léger. Il suffit de dispos#ergocycles et de cardio-
frequencemetres. Il n’est donc pas nécessairerdetice PEP’C aux seuls grands centres
hospitaliers. Les hopitaux locaux, par exemple,vpat servir de relais de proximité.
Ainsi, le senior se rendrait une seule fois au reetiospitalier de référence pour la
premiere phase de la CAPS. Pour le reste du pragearnh suffirait de se rendre dans ces
relais de proximité. Ce maillage a deux niveauXa d&périmenté en Franche-Comté,
assure un bon niveau de suivi et permet a des gigns rurales d’accéder au programme.
Il est également possible d’organiser le PEP’Clsddas structures médico-sociales

(EHPAD...), des espaces territoriaux dédiés aux sgnies CLIC...

8 En Alsace, le CAMES se charge de la formationmiédecins des nouveaux centres de Mulhouse, Colmar
et Wissembourg.

9 Sciences et Techniques des Activités PhysiquSpetives.
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Par alilleurs, il est indispensable de prévoir deaxl dans lesquels les seniors
pourront poursuivre le PEP'C de fagon autogéréencet médicalisée. Idéalement, et
comme cela s’organise a Strasbourg, ce réle peet @&infié a une seule structure
associative spécialisée dans les prestations aoiorse En effet, la présence d'un
interlocuteur unique garantit une bonne coordimago un meilleur suivi des seniors par
les médecins en charge du PEP'C1.

Il est cependant possible de faire appel a plusiguestataires se déplacant en
hopital, en maison de retraite ou espace terrlt@oar organiser les activités physiques

auprés des seniors ayant bénéficié du programmesCAP

2.2 Offrir a la population le meilleur continuum par la coordination des

acteurs et I'insertion de la CAPS dans un réseau

Comme toute action de santé publique, la CAPS, epapc’elle mobilise de
nombreux acteurs ne sera viable qu'a trois conwtio I'existence d'une étroite
coordination des acteurs (2.2.1), l'inscription slam réseau de santé pour éviter d'étre

isolée (2.2.2) et enfin, le soutien de I'Etat pgagner en visibilité (2.2.3).

2.2.1 Coordonner tous les acteurs concernés par la CAPS

La mise en place de la CAPS passe donc par la isetimh d’acteurs multiples
pouvant apporter, chacun a leur niveau, des resssulifférentes mais complémentaires.
Face a ce constat, la problématique de la coordimdes acteurs prend tout son sens.

Pourtant, dans le cas strasbourgeois, il nouspgstra (a travers les entretiens que
nous avons réalisés) que la communication entradiesirs était parfois insuffisante. Ainsi
sur plusieurs points, dont la question pourtantiata du financement, il nous a été tres
difficile d’obtenir des informations concordantes.

Si I'on souhaite généraliser l'usage de la CAPSshdtAlsace, il est donc
souhaitable de prévoir une meilleure coordinaties dcteurs et une clarification des réles
respectifs. Pour obtenir un bon maillage du taretal est possible de s’appuyer sur les
grands centres hospitaliers qui desserviraientassibh avec des relais de proximité pour la
mise en ceuvre du PEP'C. Il nous parait indispessdlel prévoir, sur chaque bassin
desservi, une structure unique chargée du pilodagdispositif. Ces structures, de forme

associative, rempliraient les missions dévoluesCAMES en Alsace. Trés souple, la
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forme associative permet le rassemblement d’actauxs statuts tres divers (hopitaux,
maisons de retraite, organismes de sécurité spctaldectivités locales, mutuelles,
associations de services aux seniors...). L'assoaigeut ainsi jouer, au plan local, le role
d’enceinte de discussion et de coordination. Ehais I'interlocuteur unique des médecins
géneéralistes. Elle veillerait & assurer I'accesods a des structures adaptées pour le suivi
du PEP'C2.

Il nous semble cependant souhaitable que le chospitalier de référence joue un
rble privilégié au sein de cette association. Ipkie en effet le médecin responsable de la
CAPS et constitue le point d’entrée unique pourdasents. La coordination que nous
imaginons se fait donc, au niveau d’'une région wunel partie de région, autour d'un
grand hopital et avec une association comme ogtilardination.

L’organisation décentralisée de la CAPS n'empédhe lp création d’'un « réseau
d’échange CAPS » au niveau national (sous formecads/e ou sur un mode plus
informel). Un médecin CAPS pourrait jouer, en pliesson activité courante, un réle de
« coordinateur national CAPS ». Il favoriseraitch@nge d’informations et rassemblerait
les données permettant d’évaluer les résultatsadeAPS au niveau national. Avec ses
confreres, il organiserait I'échange de bonnesiquas, la rédaction de protocoles
communs. Enfin, de fagcon plus ambitieuse, cettecisson pourrait organiser des
formations CAPS pour les médecins participants.

La coordination des différents acteurs intervendaus le fonctionnement des
CAPS est une condition nécessaire pour que cellassarent leur mission de prévention
auprés de la population concernée. Toutefois, paarprise en charge globale du senior
dans une logique de santé publique, il pourraé étrvisagé d’intégrer les CAPS au sein

d’un réseau de prévention adapté a cette population

2.2.2 Insérer la CAPS dans un réseau « Bien Vieillir »

Un réseau peut étre une réponse de santé publiqualig population et territoire.
Les réseaux de santé sont définis dans larticlde8#a loi du 4 mars 2062relative aux
droits des malades et a la qualité du systémernté.dbs ont pour objet de favoriser lI'acces
aux soins, la coordination, la continuité ou I'rdisciplinarité des prises en charge

sanitaires, notamment de celles qui sont spéctigueertaines populations, pathologies ou

201 0i 202-303 du 4 mars 2002
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activités sanitaires. lls assurent une prise engehadaptée aux besoins de la personne tant
sur le plan de I'éducation a la santé, de la ptéwendu diagnostic que des soins. lls
peuvent participer a des actions de santé publitgiprocedent a des évaluations afin de
garantir la qualité de leurs services et prestatiolls sont constitués entre des
professionnels de santé libéraux, des médecinsadail; des établissements de santé, des
groupements de coopération sanitaire, des cengesandté, des institutions sociales ou
médico-sociales et/ou des organisations a vocaanitaire ou sociale, ainsi que des
représentants des usagers.

Un réseau peut étre une réponse pour un financetheable. Plusieurs textes
|égislatifs réglementent la formalisation d’un réiseLe décret du 25 octobre 28bfixe
les conditions d’attribution de la dotation régitenat précise le cahier des charges, les
conditions de suivi et d’évaluation de chaque réséa décret du 17 décembre 2602
fixe, quant a lui, des criteres de qualité ainse gies conditions d’'organisation, de
fonctionnement et d’évaluation des réseaux de samthaitant bénéficier de la dotation de
développement des réseaux ou de subventions destivtés territoriales ou de I'Etat.

Ainsi tout réseau qui répond favorablement auxizg exigés par ces textes, est en
mesure d’obtenir les financements nécessaires@sgaen place et a son fonctionnement.
Le Fonds d'Intervention pour la Qualité et la Camatlon des Soins (FIQCS), créé par
I'article 94 de la Loi de Financement de la Sééu8bciale pour 2007, est entré en vigueur
depuis le ler juillet 2007. Il remplace a la fossHAQSV et la DRDR et a pour objet
'amélioration de [lefficacité de la politique deoardination des soins et le
décloisonnement du systéme de santé. Son chamjerd&ntion couvre, entre autre, les
réseaux de santé. A titre d’exemple, I'arrété dyu® 2007, portant détermination de la
répartition de la DNDR pour I'année 2007, a fix8d 641 450 € I'enveloppe destinée a la
région Alsace. Lattribution des aides se fait sne base pluriannuelle et pour une durée
maximale de 5 ans. Le renouvellement des financtsmest subordonné a I'évaluation des
résultats. Le financement des réseaux de santénestles compétences conjointement
exercées par le Directeur de 'TURCAM et le Directdel 'ARH, dans le cadre du soutien
au développement de la coordination des soinsgctbjopérationnel de la Mission
Régionale de Santé (MRS), dont ils sont annuellémiealternativement directeur.

Les MRS, ont été instaurées dans chaque régiola pairdu 13 aolt 2004 relative

a I'Assurance Maladie. Chacune définit des prisntgionales pluriannuelles qui doivent

ZDécret n°2002-1298
22 Décret n°2002-1463
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intégrer, d’'une part, les priorités gouvernemesstade les orientations du SROS Il et,
d’autre part, les spécificités régionales défindems le cadre du PRSP. Elle assure
également la coordination entre les différents gueites territoriaux existants (URML,
DRASS, CRAM par exemple) et mobilise les budgeistéfvention possibles (FIQCS,
subventions propres ARH, crédits Assurance Maladiganismes complémentaires
d’assurance et de prévoyance, financement destwoiés territoriales, fonds privés).

Constituer un réseau pour les seniors aurait us. $&m France, il est d'usage de
considérer une personne comme senior entre 50 ahg0ll est ainsi possible pour cette
population autour de I'dge de la retraite, d’organiune prévention ciblée, les acteurs
intervenant dans un réseau étant des professioanet®ntact direct des seniors. Tout
senior est un jour ou l'autre en contact avec wrdembres du réseau, gu'il s'agisse du
meédecin du travail avant son départ a la retrdigeson propre meédecin traitant ou bien des
services sociaux de son lieu de résidence.

L'intégration des CAPS au sein d'un réseau reptésem moyen fiable pour
garantir 'accés a tous. Ainsi, chaque senior, guelsoit son régime d’Assurance Maladie,
de retraite ou son niveau social serait en meseised/oir proposer une CAPS.

En Alsace, parmi les vingt réseaux actuellemerdniogés par I'Etat, deux d’entre
eux au moins seraient susceptibles d’intégrer IRBE D’une part, le réseau concernant
les maladies cardiovasculaires qui s’adresse ausopees de tout age, atteintes d’'une
pathologie cardiovasculaire ou présentant desuestde risques importants et d’autre part
le réseau gérontologique qui assure une coordmatés acteurs travaillant aupres des
personnes agées.

Toutefois, le senior en général ne se considéreomme une personne agée ni
comme une personne malade. Aussi, imaginer unrsbrea portant se rapprocher d’'un
réseau destiné a une population ciblée (persongéssa malades ou a risques) est
maladroit. Pour le senior, cela est difficilemenvisageable.

Pour atteindre I'objectif recherché par les CAP&lletr au-dela dans la prévention
en faveur du bien vielllir, il semble essentiel deter, pour ces seniors, un réseau
spécifigue et adapté. A travers un tel réseau,erhis possible de promouvoir une
alimentation équilibrée pour rester en forme agB&sans, de prévenir les facteurs de
risques et les pathologies influencant la qualéévie, de favoriser le bon usage des
médicaments, d’encourager la solidarité entre @®rations et enfin de promouvoir une

activité physique et sportive réguliére.
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De nombreux acteurs en France cherchent déja anpegmer le bien vieillir. Par
exemple, des collectivités territoriales expérine@htun nouveau portail internet afin de
sensibiliser et regrouper les informations natiesakt locales pour des actions de
prévention. Dans des espaces territoriaux du Clo@Gsgiéral de la Manche ou de I'Oise,
des actions comme le coupon sport sont mises ee plaur encourager I'adhésion a des
clubs sportifs. La Charente a créé un réseau axéedbien vieillir en février 2008 en
sighant une convention pour trois ans avec 'URCAMs municipalités et conseils
généraux ont donc un réle important a jouer dansdemaine. Parallélement, des
organismes d’assurances obligatoires ou complémesnteomme la MSA proposent des
ateliers « Bien Vieillir » animés par des médeadtsdes travailleurs sociaux. Il existe
d’autres fédérations comme la Fédération Seniorselley créée en 1973, qui propose des
activités physiques adaptées pour prévenir leliggiment en ayant signé une charte avec
le Conseil général. De plus, la Fédération Fraecai&ducation Physique et de
Gymnastique Volontaire (FFEPGV) propose a ses adi®rde tous ages des séances
d’activités physiques diversifiées. Elle est soutemar le Ministere de la santé, de la
jeunesse, des sports, par le Comité national olyogpiet sportif francais et par la
Confédération sport sante.

Force est de constater que ces actions sont solevéniit d’initiatives isolées.
Dans chaque région, la mise en place d'un réseRien« Vieillir » créerait du lien et
garantirait la pertinence des actions au regargdestés nationales et régionales.

Créer un réseau unique de prévention pour les rsegimseére dans la logique du
plan national « Bien Vieillir » 2007-2009. Il posait étre le Réseau de Prévention « Bien
Vieillir ».

2.2.3 Repenser le réle de I'Etat

A Strasbourg, le projet CAPS est né de l'ambitiaonjoguée de meédecins
hospitaliers et d’organismes d’assurance obligatoir complémentaire. A eux seuls, en 'y
consacrant les moyens humains et matériels néoessaes partenaires ont imaginé un
dispositif de santé publique novateur, axé suréagntion.

Par contraste, I'Etat apparait totalement en testai ce projet. Jusqu’a ce jour, la
santé publique et la prévention appartiennent patirau domaine d’intervention des
pouvoirs publics. L'engagement du groupe Arpegerriu semble d’ailleurs étre la

conséguence du non investissement de I'Etat daderoaine.
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Paradoxalement, le fonctionnement actuel de la Cédtible étre satisfaisant sans
I'aide de I'Etat. Toutefois, négliger la valeur aiée de ce dernier serait une erreur. Un
projet ambitieux nécessite en effet un Etat fortneesure de le promouvoir, d’apporter des
moyens et d’assurer une coordination avec lesadispositifs de prévention a destination
des seniors. C’est pourquoi, il nous parait néaessie confier a I'Etat le pilotage du
réseau de prévention « Bien Vieillir ». Un Médeliapecteur en Santé Publique, pourrait
étre missionné pour orchestrer ce réseau.

Garant de la cohésion sociale, I'Etat doit favaris&gcces de tous a la prévention,
mission que les acteurs de marché ne peuvent recoptectement a eux seuls. Ainsi, pour
la CAPS, il pourrait financer un dispositif d’aidéisancieres aux personnes a faibles
revenus et dont la mutuelle ne rembourse pas te aesharge.

La cohésion nationale passe aussi par la rédudisninégalités territoriales. Or,
comme le souligne le rapport Flajdfetil existe des disparités territoriales importandes
politiques de prévention sanitaire. La diffusio®dale des réseaux explique parfois ces
disparités. Deés lors, seul capable de porter us®rvinationale, I'Etat doit veiller a la
cohérence et ’lhomogéneéité des politiques sangtate 'ensemble du territoire national.
Cette vigilance de I'Etat trouverait a s’appliquans la mise en ceuvre du plan « Bien

Vieillir ».

23 André Flajolet. Rapport sur « les disparités teriales des politiques de prévention sanitaires ».

Remis au Ministre de la Santé le 28 avril 2008.
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Conclusion

Le dispositif expérimental de la CAPS mis en cewameAlsace depuis quelques
années apporte des résultats tres encourageamtepaeniors en bénéficiant.

Apres s’étre intéressés au fonctionnement actuéh dsAPS telle qu’elle existe a
Strasbourg, il nous a paru judicieux de proposeaitees ameliorations pour pérenniser le
dispositif et permettre son extension. Localememmie structure unique permettrait de
clarifier les réles et de favoriser la complémeitgagntre les différents acteurs de la CAPS.
Au niveau national, la désignation d’'un « coordéatCAPS » renforcerait la cohérence
des actions menées dans les différentes zonesapdgues. Il faciliterait les échanges
entre les médecins responsables et I'uniformisades pratiques. Par ailleurs, on ne peut
penser la CAPS isolément sans linclure dans Ispaditifs de santé publique existants.
Les actions sur la prévention du vieillissementnétaombreuses, un réseau « Bien
Vieillir », pourrait les rassembler de facon coméee La CAPS, de part ses objectifs de
prévention de la dépendance aurait toute sa plans de réseau. L’intégration dans les
dispositifs de planification comme le SROS, rendoait la visibilité de la CAPS et
apporterait de nouveaux financements (GRSP...). E@mésenterait pour I'Etat une
occasion d’affirmer sa volonté de développer uriide prévention.

Le programme CAPS, aujourd’hui proposé uniquendetés seniors, pourrait voir
son public élargi. Des études montrent que cesagaegories de population pourraient
également en tirer profit. Ainsi, la CAPS peut,osele modéle canadien, bénéficier aux
patients atteints de la maladie d’Alzheimer. De raéome adaptation du dispositif est en
cours pour les enfants souffrant d’obésité (CHUMimntpellier) et pour les personnes
greffées ou diabétiques. Si, a court terme, uneérgéisation de la CAPS a toute la
population est peu envisageable, il serait pertidencibler des publics prioritaires selon
les besoins spécifiques de chacun.

La CAPS s’inscrit donc comme outil de préventiomm@ire au méme titre que la
pratique des Activités Physiques et Sportives (AR83 bienfaits des APS étant avérés, il
serait souhaitable de développer leur pratiquelelg@dus jeune age, le capital santé se
construisant dées la naissance. Certains paysyéel' fllemagne ont choisi de promouvoir
les APS des le début de la scolarité et tout ag lde la vie (nhotamment dans les
institutions pour personnes agées). Dans cette nvdioaté, les mutuelles incitent leurs

adhérents a la pratique du sport par un systerbenmies.
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Ainsi, le développement de la pratigue des APS pdanpopulation serait un
facteur indéniable d’allongement de I'espérancegiden bonne santé pour les générations

a venir.
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Intérét de la CAPS pour les corps professionnels

La CAPS concerne tous nos corps de meétier, ausstuohdans son domaine de

compétence a releveé les intéréts qui lui sont liés.

Pour le Directeur des Soins

Ce travail a permis de mener une réflexion surgmance de la prévention primaire et la
nécessaire collaboration interprofessionnelle @ssurer un continuum de prise en charge
a la population.

Dans sa fonction, le Directeur des Soins peut dmrdr a I'élaboration de projets de
prévention et d’éducation dans le cadre de réseilaxhdpital.

Au sein de son établissement, il peut mettre enreeavtravers le projet de soins, un
« repérage » des seniors susceptibles de bénédiciee CAPS mais qui requiérent une
approche éducative pour y adhérer. D’une maniére générale, des actions d’éducation a
la prévention auprés d’'une population socialeménée peuvent représenter un moyen de
lutte contre les inégalités sociales de santé.

Pour le Directeur d’Etablissement Sanitaire Sociaét Médico-social

Le défi de la longévité est un véritable enjeu dXIeX siécle. En ce sens, nos

établissements doivent s’adapter a ces évolutiordeeeloppant des actions de prévention
de santé publiqgue pour prévenir la dépendance @anodivelles modalités de prise en
charge des seniors dans 'objectif d’assurer lanotoon du « Bien Vieillir ».

Pour I'Inspecteur de I'’Action Sanitaire et Sociale

Le dispositif de la CAPS marque I'importance pasg Inspecteurs de I’Action Sanitaire et
Sociale de garder des relations régulieres aveade=urs de terrain. L'intégration d’un
nouveau programme de prévention dans un plan régipermet de démontrer le réle

déterminant que devrait jouer I'Etat dans la régoadu systeme de santé.
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Pour le Directeur d’Hdpital

La CAPS interroge le rble et la mission des ceni@spitaliers. Elle introduit, dans des
institutions, jusque la centrées exclusivementlswuratif, une démarche de prévention
d’un type nouveau. Le Directeur d’'Hopital peut,oq siiveau, accompagner et promouvoir
cette évolution.

Grace a ses ressources humaines et techniquegpjtiHa un réle moteur a jouer dans la
mise en place de la CAPS. La Direction inscritecetttion dans le Projet d’Etablissement
et encourage (en relation avec ses partenaireamté)sson intégration dans le Projet

Médical de Territoire.
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