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Introduction

« I est essentiel de maintenir les personnes adaes la société au contact des autres
générations et d'éviter toute rupture brutale ddmgrs conditions de vie». Cette
préconisation est issue du rapport Laroque quitdaesl’acte fondateur de la politique
vieillesse qui a émergé dans les années 1960.,Amkitte contre les effets déléteres du
vieillissement semble étre une question ayant tHfal’objet de débats. Cependant, la
vocation premiere de ce rapport était de faire dgdtaccroissement de la population agée
qui « greve inéluctablement les conditions d’exiseede la collectivité francaise ».

Le vieillissement est alors envisagé comme un probl et conditionnera les

représentations négatives autour de la vieillesse.

En 1979, Albert MEMMI (1) donne une définition solcigique de la dépendance analysée
comme « une relation contraignante, plus ou moate@ee, avec un étre, un objet, un
groupe, une institution, réels ou idéels, et gléwe de la satisfaction d’un besoin ». Deux
lectures de cette définition sont alors possibl@se lecture positive, qui met en avant la
notion de réseau d'interdépendance et de solidatiténe lecture négative qui place
I'individu en situation d’assujettissement a la diiin autre. De par son caractere variable
et multidimensionnel, le vieillissement est done wonstruction sociale qui varie selon les
individus, les époques, le contexte économiquepvitennement social, politique et

culturel...

Au regard des enjeux démographiques, le vieilligsgntonstitue pour la France un
véritable défi. En effet, il résulte de deux facteu I'allongement de la durée de vie et
I'arrivée au sein de la population agée des géim@satdu baby boom. Ces classes d’ages
vont croitre jusque vers 2030 alors que dans le en@mps la part des jeunes est appelée a
diminuer (2). Cette dynamique de vieillissement plegulations va impacter les politiques
publigues dans plusieurs domaines : logement, it@banté, services de proximité,
équipements publics, économie...

Tenter de circonscrire la question du vieillissetméast donc pas chose aisée compte tenu
du défi gu'’il représente pour la France, de ladité des champs qu’il appréhende et dans
la mesure ou il convient de le lier a la préventi@tymologiqguement, le terme de
prévention signifie « venir devant », c’est-a-dateyancer I'apparition d’'un phénoméne ou
d’une situation. Cette temporalité de la prévenpent donc s’envisager a tous les ages de

la vie afin d’empécher la dégradation d’'une sitwa venir.
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En I'espéce, sont a prévenir les effets indésisablie vieillissement. D’apres le rapport
AQUINO, «la prévention a un champ d’interventioast large : la préretraite, apres la
retraite, aprés une maladie, en institution, end@vie, tout au long de la vie ». Le
vieillissement constitue un processus auquel gpene échapper et ne saurait correspondre
a une tranche d’age. « L’abandon de la catégoéigedtomme support a I'action est une

condition pour que la prévention puisse irriguenSemble de la société » (3).

Un vieillissement en bonne santé se prépare toubray de la vie, par une alimentation
saine, la pratique d’une activité sportive et lentien de liens sociaux notamment.

De surcroit, les politigues ciblées et catégorsellgarticipent au renforcement des
représentations négatives autour du vieillissement.

A ce titre, et au regard des enjeux de sociétécqustitue le vieillissement pour la France,
il est donc nécessaire de s'interroger sur la priéme du vieillissement péjoratif.

Il convient des lors de faire de la prévention desséquences du vieillissement un
véritable projet de société. Une politique d’adtéptade la société a la prévention des
fragilités et du vieilissement doit étre engagéemme le préconise les rapports
AQUINO (4), BROUSSY (5) et PINVILLE (6).

La prévention des fragilités repose a la fois sug dimension collective (les politiques
publiques) et sur une dimension individuelle. Effietefc’est principalement sur la
sensibilisation et I'implication de chaque indivique la démarche de prévention doit se
fonder. Il apparait donc pertinent d’adopter I'ésge la définition de la santé posée par
I'OMS pour construire une politique de préventianwdeillissement en tant que projet de
société. Ainsi, la bonne santé s’appréhende comma état de complet bien-étre
physique, mental et social et qui ne consiste pakesent en une absence de maladie ou

d’infirmité ».

Dans quelles mesures notre modéle économique etiabéavorise-t-il le vieillissement

en bonne santé au sens de la santé globale défipg 'OMS ?

Au regard du contexte actuel, de multiples enjengtamment démographiques et
financiers (1) justifient une politiquad hocde prévention du vieillissement. Si d'une patrt,
cette politiqgue active présente des intéréts majalle se heurte, d’autre part, a un certains
nombres d'obstacles (lIl). Afin de dépasser cesisume politique globale de promotion
du « bien vieillir » doit étre engagée afin d’eragsr de nouvelles perspectives pour notre

société (llI).
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1 LE VIEILLISSEMENT DE LA POPULATION IMPOSE AUX
ACTEURS INSTITUTIONNELS DE METTRE EN OEUVRE UNE
STRATEGIE DE PREVENTION

1.1Le vieillissement de la population : un défi majeur relever

Selon les projections de I'INSEE, sur I'évolutioa ld population francaise jusqu’en 2050,
le groupe des personnes ages de 60 ans et pltssvaitement augmenter jusqu’en 2035.
A cette date, une personne sur trois sera agéerd@ns 60 ans. Les plus de 60 ans
représenteront alors plus de 10,4 millions de perss. Au § janvier 2050, la France
métropolitaine comptera 72,3 millions d’habitant®nd 32 % de personnes de
60 ans et plus et 15,6 % de plus de 75 ans (2).

Les hypothéses établies par Eurostat (7) prévaieet la population des 27 pays de
I'Union Européenne actuellement de 503,6 millioftsaditants, pourrait en compter 517
millions en 2060. En son sein, le nombre de pemsmie plus de 65 ans pourrait doubler
(151 millions) et celui des personnes agées dedadB0 ans presque tripler (61 millions),

représentant respectivement 30 % et 12 % de lalatigutotale.

Dans ce contexte, la France va connaitre une pateftransformation de la structure de sa
population par rapport a I'adge, due notamment Boligement de la durée de vie, et a
I'arrivée massive a I'age de la retraite des géimara de « baby-boomers », c’est-a-dire les

personnes nées apres la seconde guerre mondiale.

Les enjeux du vieillissement démographique corestitiaujourd’hui un véritable défi en
matiere d’anticipation, d’adaptation et d'accompamgent des personnes agées en situation
de fragilité.

Notre société doit anticiper et s’adapter des &ene pour permettre a tous de profiter
dans les meilleures conditions sociales, éconorsigisanitaires de ce progres, porté par
I'allongement de I'espérance de vie. Cette dernéskla conséquence, notamment, des
avancées scientifigues, de I'amélioration de I'eyg de vie et de la lutte contre les

facteurs de risque des maladies cardiovasculdisgm(tension, diabete,...).

En effet, la France fait partie des pays du mondéespérance de vie est la plus élevée
(84,8 ans pour les femmes et 78,4 ans pour les lesinm
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Cependant, si I'on s’attache a lindicateur d’egpée de vie sans incapacité (EVSI),

indicateur qui permet de calculer, dans I'espéraieevie, le nombre d’années qu'un

individu peut espérer vivre en bonne santé ou saapacité (en appréciant la qualité de
vie et I'état de santé fonctionnel), on observeilga’ légérement baissé depuis 2008
(62,7 ans pour les hommes et 64,6 ans pour les ésinilEn outre, comparée aux 26 autres
pays de I'Union Européenne, la France, qui figurgg@mier rang pour I'espérance de vie
des femmes, se place seulement dtl"®Iang pour l'indicateur d’'EVSI. Pour les hommes,
elle occupe respectivement [&"8place (espérance de vie) et [§™place (EVSI) (8).

Cet état de fait conduit a dire qu’en France orpliis vieux, mais en moins bonne santé
méme s’il apparait que dans les pays ou l'espérdecgie est deja élevée, les gains
d’années de vie se font aux ages les plus élewés; ceux ou I'on est en moins bonne
santé.

Le gain d’années de vie en bonne santé est un en@@s également un levier pour

promouvoir le « bien vieillir » et réduire les risgp de perte d’autonomie.

Enfin, le nombre de décés prématurés évitables){@mans) reste élevé par rapport a nos
voisins. Cette mortalité prématurée diminue I'eapée de vie globale et pose la question

de la prévention primaire en France.

Ainsi, le vieilissement de la population, signe geogrés et de I'amélioration des
conditions de vie, est un phénoméne général eteirséle. Sur le plan sociétal, il présente
deux caractéristiques complémentaires et indisslasa I'une, personnelle car chaque
individu avance en age, l'autre globale et collexitar chaque individu avance en age au
sein d’'une société qui vieillit. Cette observatmnduit a s’interroger d’'une part, sur ce
que chacun met en ceuvre, en termes de comportedeeptévention et d’actions, pour
étre le plus longtemps possible en bonne santé&iti@’ gart, sur la maniere dont la société

pense et accompagne I'avancée en age, et en amastjde de perte d’autonomie.

Il convient de rappeler que, selon 'OMS, il existeis niveaux de prévention, a savoir
9):
v' La prévention primaire qui consiste a éviter ou retarder I'apparitionalenaladie
en intervenant sur les facteurs de risque (édutatia santeé, information).
v La prévention secondairequi, vise a repérer les facteurs de fragilitédiminuer
la prévalence d’une maladie et a réduire sa duéd®ldition.
v Enfin, la prévention tertiaire qui se centre sur les incapacités installéespetua

objectif d’en diminuer la prévalence.
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En France, la mise en place d’'une politique de gon a été longue et difficile, voire
chaotique jusque dans les années 1980.

L’émergence puis le développement de la pandémie/ithi ont favorisé la création
d’offres de prévention nationales et régionales (9)

Au début des années 1990, le développement desnactie prévention au sein des
politiques régionales de santé met en évidencedassité de faire participer activement
'ensemble des acteurs : Etat, assurance malaadliectivités territoriales, professionnels
de santé, associations de citoyens et d’'usagers.

Depuis 2000, les pouvoirs publics ont pris consmede la nécessité de mettre en place
des actions de prévention en faveur des persompkisl de 50 ans en perte d’autonomie.
En 2004, une nouvelle loi de santé publiqgue estigemloriser la prévention, en ce qu’elle
planifie des plans et évalue les résultats. La mé&mmee, a été créée la Caisse Nationale de
Solidarité pour '’Autonomie (CNSA).

En 2005, la Haute Autorit¢ de Santé (HAS) a émis decommandations sur la

« prévention des chutes accidentelles chez |la peesagée » et préconisé des programmes
de «rééducation-réadaptation » pour cette populaé risque, afin d’améliorer ses
capacités physiques et renforcer son autonomie.

En 2009, le plan « bien vieillir » qui concerne $&siors de 50 a 70 ans vise a répondre au
defi du vieillissement démographique en prévenapphrition précoce de pathologies ou
d’'incapacités. Ce plan propose les étapes d'un iclement pour un «vieillissement
réussi ».

En avril 2012, un comité de pilotage sur le thenparcours de santé des personnes agees
en risque de perte d’autonomie » a proposeé d’'ameglle parcours de santé des personnes
agées et de mettre en ceuvre des coordinationesdittre secteurs : sanitaire, médico-
social et libéral. Toutefois, les politiques swautonomie devraient étre traitées plus en
amont, des le plus jeune age.

En effet, la CNSA a publié un rapport intitulé «wpaine politique de prévention au service
de l'autonomie » qui privilégie deux axes pour emv la perte d’autonomie chez les
personnes agées : d'une part 'amélioration deatl'ée santé tout au long de la vie et
d’autre part, un ciblage des actions sur les pdioms vulnérables et fragiles avant qu’elles
ne deviennent agees.

Par ailleurs, consciente du défi que la sociét@ aurelever dans les années a venir,
Madame Michéle DELAUNAY, Ministre déléguée aux mamses ageées, a lancé depuis
septembre 2012 une mission interministérielle &dalptation de la société francaise au

vieillissement démographique.
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C’est dans ce cadre que trois rapports ont été @dés a difféerentes personnalités
qualifiées, Madame Martine PINVILLE, Monsieur LUARBUSSY et Monsieur Jean-

Pierre AQUINO, afin d'identifier les pratiqgues inrentes d’autres pays en matiére de
prise en charge du vieillissement démographiquearsposables en France.

Au terme de sa mission, Madame PINVILLE expose ugta autre pays n’a vraiment pris
en compte dans ses politiques transversales ldutéorode I'avancée en age. Notre pays

serait donc pionnier en la matiére.

Par contre, ce rapport met en évidence I'existelggriis 2005 d’'une initiative de 'OMS
intitulée « ville-amie des ainés ». Il s’agit diéteier un projet axé sur le « bien vieillir » en
bonne santé au travers de huit domaines d'actiemyvirbnnement bati, transports,
logement, participation au tissu social, respeah@tision sociale, participation citoyenne
et emploi, communication et soutien communautaeeyices de santé).

Depuis 2009, la province du Québec, s’est égalenemigiagée dans une démarche
« municipalités amies des ainés ». D'autres pagils, le Royaume-Uni et I'’Allemagne,
décernent désormais des labels pour récompenseonamerces et les produits adaptés a
une clientele agée.

Le label « Age Positive » a été créé pour récongreles employeurs qui maintiennent
dans I'emploi des séniors.

Seule I'Allemagne a engagé une réflexion sur laengs place d’'un plan d’ensemble
cohérent qui défini des champs d’actions et desntations afin de renforcer les liens
intergénérationnels entre tous les citoyens dams&mble des domaines de la vie sociale y
compris dans le champ de la vie professionnelle.

L’interrogation sur le vieillissement de la popidatest une question centrale qui nécessite
une prise de conscience individuelle et collecto@nme en témoigne, la démarche de
I'Union Européenne qui a déclaré 'année 2012 <«andu vieillissement actif et de la

solidarité intergénérationnelle ».

L’avancée en age est un défi majeur qui touched&t dans son ensemble et interroge la

pérennité des modeles socio-économiques actuels.
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1.2 Développer une dynamique de prévention du vieillgement : un enjeu de

société prioritaire

Le défi que constitue le vieillissement de la patioh dépasse tres largement le cadre
traditionnel de la prise en charge de la dépenddraeancée en age aura un impact et des

conséquences dans de trées nombreux domaines ag@des

Il est donc nécessaire de définir une véritablatinok publique interministérielle en
faveur de la prévention du vieillissement.

Non seulement, il s’agit de développer des actiortes en matiere d’aménagement de la
ville et de I'urbanisme pour améliorer I'environnem des personnes agées (logements
individuels et habitat collectif, quartiers, villdsrritoires, et transports) mais il s'agit aussi
de conforter la place des ainés dans la sociétéielex expliciter et affirmer leurs droits,
et de mieux soutenir les aidants familiaux en regaot la solidarité intergénérationnelle.

Le Professeur AQUINO, dans son rapport intitulé ntiédiper pour une autonomie
préserveée : un enjeu de société » souligne la siéeeke coopération entre 'ensemble des
acteurs pour permettre une meilleure intégrationpaticipation dans la société des
personnes concernées par I'avancée en age.

Sont ainsi associés les professionnels de sast@&lus locaux, les pouvoirs publics dans
leur ensemble mais aussi chaque citoyen qui peutlags cette prévention au quotidien.
C’est ainsi que, développer la culture de prévando vieillissement, articulée autour des
trois A : Anticipation, Adaptation et Accompagnemesiimpose désormais a notre société

avec une acuité particuliere et devra débuteralpuk jeune age.

Afin de donner aux personnes agées toute la plaedes méritent dans la société, il est
nécessaire de lutter contre les effets négatifvidillissement, de leur reconnaitre des
droits notamment dans la liberté de choix (cf. appPINVILLE et BROUSSY). C’est

dans cet aspect que la prévention des effets dlisgement joue un rble important.

Dans cette dynamique, les pouvoirs publics soufiaékaborer une véritable politique de
prévention du vieillissement qui nécessitera limémtion de tous les acteurs.
Le pouvoir d’achat des personnes agees, qui refigrdedes acteurs incontournables dans

I’économie d’aujourd’hui, incite & promouvoir lalimue de prévention du vieillissement.
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Ainsi, la « silver economy » qui désigne le regrement des entreprises agissant pour
et/ou avec les personnes ageées, est désormaisi@@espar les pouvoirs publics comme
une source de croissance et d’emplois dont le &nékt reconnu pour la société. Ce
chantier d’adaptation de la société au vieillissetmde la population est une véritable

opportunité, car porteur de croissance économitidere d’emplois.

Le rapport TRILLARD (10) met en exergue un coltafisier annuel de la dépendance
estimé a 25 milliards d’euros et souligne la néb&sbagir en amont du processus de la
perte d’autonomie afin de favoriser une espérareevid sans incapacité de maniére
optimale. Ce colt financier réaffirme aussi la 138dé de prévenir les effets du
vieillissement par une action au plus pres desopeess concernées par I'avancée en age
en prenant en compte leurs besoins et leurs choix.

La volonté d’atteindre un consensus autour degigadis publiques et de I’harmonisation
des financements liés a la prévention du vieiltissiet est un enjeu politique.

En effet, en dédramatisant le phénomene d’avantége, la prévention du vieillissement
peut conduire a une valorisation de I'image deié¢dlgsse dans la société et instaurer ainsi
une nouvelle dynamique permettant aux personneseoodes de participer activement ou
d’étre véritablement intégrées a la vie de la cité.

Par ailleurs, la prévention du vieillissement cdonstun enjeu a la fois sanitaire et médico-
social de par son action sur les inégalités dedsaetnsur le maillage territorial de I'offre de
soins et de services a domicile.

En effet, mieux prévenir les effets du vieillisseme’est aussi prévoir et piloter une offre
de soins et de services a travers tout le teritdie facon a ce que I'ensemble de la
population soit touchée. Néanmoins, il apparaitessaire de mentionner la problématique
des personnes isolées ou fragiles en milieu ruted ¢p prévention n'atteint que
partiellement.

Une meilleure articulation entre le sanitaire etdeial serait alors une piste d’amélioration

a exploiter bien que des efforts aient déja étecaifts dans ce domaine.

D’'un point de vue sociétal la prévention du viegkment pourrait constituer un levier
d’action sur plusieurs points. D’abord, elle comditia une professionnalisation et une
revalorisation des services a la personne. Enssélen le Forum des Seniors 2012, la
prévention contribuerait a une meilleure santérawail par le biais d’actions préventives
durant la vie active qui, combinée a un maintiensdBemploi par l'allongement des

carrieres, permettrait un bénéfice économique etau pour la société.
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Enfin, I'enjeu sanitaire apparait comme essentmhsdla mesure ou la prévention du
vieillissement conduirait les pouvoirs publics acaurager des actions favorisant
davantage une meilleure hygiene de vie (tabacphlsport) tout en assurant la promotion

du vieillissement actif.

L'un des axes principaux de la prévention du vssBment est selon le rapport
TRILLARD d’agir en faveur de la progression de pésance de vie sans incapacite.

II faut noter que la recherche médicale, la révotuttechnologique et géronto-
technologique participeraient efficacement a lavgnéion du vieillissement.

L’ensemble de ces actions passe par I'adaptatioadgociété aux besoins de tous,

notamment par l'accessibilité a I'habitat favorabdel « bien vieillir» et par un

environnement urbain concourant également au neaidtidomicile.

L’allongement de l'espérance de vie que connaibskenble des pays développés
représente un défi majeur tant sur le plan indieidue sur le plan collectif.

Il s‘agit en effet pour la société de garantir aitryens un vieillissement en bonne santé et
de leur permettre de profiter des années de viplémgntaires permises par les progres

meédicaux et scientifiques.

L’atteinte de cet objectif passe par la mise ecegldune politique forte et ambitieuse de
prévention du vieillissement. La mise en ceuvre €’telle politique présente des intéréts
d’ordre économique et social. Elle comporte égafdgrdes limites qui touchent aussi bien
au mode d'organisation de notre systeme de san@u quanque de formation des

médecins, ou encore a des barriéres culturelles.
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2 MALGRE LES EXTERNALITES POSITIVES ATTENDUES D'UNE
POLITIQUE DE «PREVENTION DU VIEILLISSEMENT », DE
NOMBREUX OBSTACLES PERSISTENT

2.1 Promouvoir des actions en faveur du « bien vieilli» : de nombreux

avantages a escompter

Le vieilissement de notre population est général@nconsidéré comme une source
d’'inquiétude. Les visions de I'avenir sont souveoininées par un discours pessimiste sur
les capacités de la France a affronter les mutsocio-€conomiques, institutionnelles et
politiques, générées par 'augmentation du nomler@aersonnes agées. Dans ce contexte
pourtant, certaines voix tentent de porter des agessdynamiques et positifs : les seniors
pourraient étre une « chance pour la France » (&1yjeillissement une « formidable
opportunité pour la jeunesse » (5). Pour ces patdi@spoir, les solutions trouvées pour
nous adapter a I'accroissement du nombre d’ainpswataméliorer I'espérance de vie en

bonne santé constitueront des atouts pour notrétéoc

Une opportunité d’améliorer la solidarité intergénéationnelle

Les Francais deviennent grands-parents en moyebBeas et ils ont une chance sur deux
de I'étre a 60 ans (12). Nombre d’entre eux s’oectimle leurs petits-enfants. Ainsi, on
évaluait en 2010 le temps consacré par les graadsHs a la garde de leurs petits enfants
a 23 millions d’heures par semaine soit I'équivaldn volume horaire de travail des
assistantes maternelles (13). Or, a 50-60 ansieaess grands-parents ont également de
plus en plus de chance d’avoir encore en vie Ipuwpres parents : ils constituent donc la
génération pivogui occupe une place majeure dans la solidarigggénérationnelle. Cette
nouvelle distribution des roles familiaux, constitune perspective de reconfiguration des
liens intergénérationnels. lgénération pivatactive et en bonne santé, peut tenir un réle
déterminant dans la cohésion d’'une nouvelle form&adhille a quatre ou cing générations.
Cette opportunité ne pourra toutefois s’exprimee guelle est soutenue par une politique
économique et sociale intégrant la promotion de gland-parentalité active et

I'accompagnement des aidants familiaux.

L’aménagement d’'un cadre de vie plus agréable poupus
L’aménagement de I'environnement est une des coampes du « bien vieillir » : 'acces
aisé a tous les lieux et a tous les services estandition incontournable de I'autonomie,

du maintien en activité et de la préservation dao Bocial des personnes agées.

EHESP — Module interprofessionnel de santé pubkggel3 -11 -



Or, si les espaces et les services publics sontusopour répondre aux besoins des
personnes vieillissantes, d’autres catégories darsgpourront également en bénéficier.
Développer un usage simple et intuitif des disjifgsiex. distributeurs a billets), faciliter
I'information (visuelle, sonore, etc...), permettresdacces aux lieux avec un effort
physique minimal sont, en effet, autant de dispmsstqui simplifient la vie de tous.
Repenser totalement I'environnement, la concepdies objets et des lieux en réponse a
une évolution des capacités des personnes (agasdichpées ou non) a donc un impact
positif sur I'ensemble de la société. Cette appeoghiversaliste promue par 'ONU est

connue sous le nom de Conception Universelle (Usaldesign).

Le développement de nouvelles filieres industrieke

Le vieillissement de la population francaise vaégénde nombreux emplois de service et
d’aide a la personne, cette idée est maintenagénaent acceptée. Mais I'industrie doit,
semble-t-il, elle aussi pouvoir bénéficier de cémimene : les technologies appliquées au
bien-étre et a la préservation de l'autonomie dessgnnes vieillissantes (les géronto-
technologies), encore balbutiantes aujourd’hui,t sppelées a se développer. Or, elles
constituent une formidable opportunité pour la Eearf5) car elles touchent un large
éeventail de domaines et représentent un importar@ngel de croissance. Les industries
concernées relevent de secteurs nouveaux dansauwaication (visiophonie, téléphonie
adaptée, télémédecine etc.), la sécurité (captermouvements, détecteurs de chutes
etc..), I'aide a la motricité (déambulateurs ingglhts, balises etc.), mais ils intéressent
eégalement des industries « anciennes » et impknétles que I'automobile (adaptation
des véhicules...) et la robotique (robots « aidapt&Jne politique structurée et cohérente
de promotion de ces technologies contribuera, ahéle nationale, a la création
d’emplois, a 'ouverture de nouveaux marchés eti@eloppement d’initiatives créatives

(recherche, brevets, etc.).

Un moyen d’accroitre la compétitivité des entrepries

La France se caractérise par ses mauvaises penfoesal’emploi des seniors et des
jeunes. Ainsi, 80 % des emplois sont assurés paR%54 ans. Le taux d’emploi des

seniors en particulier s’est effondré depuis 198teec 39 %, il est parmi les plus bas
d’Europe (50 % environ). En parallele, le taux dx@ondes moins de 25 ans est également
un des plus bas d’Europe (31 % en France cont@}¥Pourtant, la France est une des
championnes de la longévité. Pour Anne-Marie GUIMARD, le départ précoce du

marché du travail nuit a la compétitivité des goriises et du pays (14).
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Permettre aux travailleurs de rester plus longtempsactivité contribuerait, en effet, a
maintenir leur pouvoir d’achat et donc a augmelast@onsommation. Il faut alors repenser
le pacte social entre les générations actives pugliorer les performances des

entreprises.

Une amélioration globale de notre état de santé aus les ages de la vie

Prévenir le vieillissement consiste pour une parg’engager dans une prévention des
risques a tous les ages de la vie (10). Par exeryiter dés le plus jeune age contre
certaines maladies (diabete, hypercholestéroléetée), promouvoir a tout age Il'activité
physique, prendre tres tot de bonnes habitude®ataires contribuent au « bien vieillir ».
Ces politiques de prévention ont non seulemenmpact favorable sur I'espérance de vie
sans incapacité, mais également, sur la santé elsermes a tous les ages de la vie.
Prévenir les effets du vieillissement, contribueelgque soit I'age, a vivre en meilleure
santé. Les conseils d’administration de I'Assoomtizénérale des Institutions de Retraite
des Cadres et de I'Association de Régime de Retr@wmplémentaire des salariés
(AGIRC-ARRCO) retiennent ainsi dans leurs orieitasi prioritaires des 9 et 10 décembre
2008 que, pour toucher une population cible qus@eaeconnait pas forcément dans un
projet « bien vieillir », « il est important de favser également des actions contribuant a la
mise en ceuvre d'une démarche de prévention qui lseddronnectée (a priori) du

vieillissement ».

2.2De nombreux obstacles freinent la mise en ceuvre dia politique active en

faveur du vieillissement en bonne santé

Toutefois, la mise en ceuvre d’'une politique de néon du vieillissement se confronte a
de nombreux obstacles, relevant aussi bien decbesrculturelles ou sociales que de freins
liés au mode d’organisation et de financement dieergystéme de santé.

Obstacles culturels

Mettre en place une politique active et globalgd®/ention du vieillissement induit une
remise en cause profonde de I'organisation actukdl@otre société et du regard qu’'elle
porte sur la vieillesse. En effet, notre sociétédemne occidentale développe et impose
'image de I'éternelle jeunesse comme un idéal Jeguel il conviendrait de tendre.
Michel BILLE et Didier MARTZ dans leur ouvragéd,a tyrannie du « bien vieillir »
dénoncent l'idéologie du « bien vieillir » qui noesjoint de lutter contre les effets de la
vieillesse au risque selon eux d’évoluer vers urdél® de société qui renierait I'idée

méme de vieillissement.
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Dans ces conditions, le risque de déconsidéraeibesse est patent dans la mesure ou elle
symbolise la mort, la dégénérescence et la pent®aidbdreuses capacites.

Il importe de trouver un équilibre entre I'exigerde « bien vieillir », au sens d’assurer les
conditions d'un vieillissement dans un meilleurt &a santé, et le respect de la liberté des
individus et de I'idée méme de vieillissement.

Cela passe par un changement de regard porté ociété sur le vieillissement : |l
importe que non seulement les personnes agéesepteconscience de la nécessité de ce
nouveau modéle, mais également les autres catégbéige et en particulier les jeunes. Ce
changement de paradigme majeur requiert tout diaoe le lien entre avancée en age et
dégradation de soi soit rompu. Comme I'expliqueinthdl BILLE et Didier MARTZ avec
I'allongement de I'espérance de vie, la corrélatmire les termes « ages » et « vieux »
n'est plus vérifiée : @ous pouvons étre agés sans étre vieux, au semapEfu terme».

En outre, cette évolution ne pourra s'opérer qua sbciété dans son ensemble accepte la
logique naturelle du temps, qui fait du vieillissarhdes individus une donnée implacable.
Il est certes possible — au moyen d’une politigei@vention — d’améliorer les conditions
du vieillissement des personnes. Il serait illus@t méme dangereux de croire qu'il serait
possible de renier ce phénomeéne naturel. Il s@giic de lutter contre les représentations
négatives de la vieillesse qui est aujourd’hui plue jamais associée a de nombreux
doutes et craintes. Cela suppose de recueillinBamn de 'ensemble de la population. Il
s’agit en effet de considérer la vieillesse et deentuelles pertes d’autonomie qu’elle
engendre comme une étape de la vie comme les a@ete étape doit certes étre
anticipée et préparée mais ne doit pas étre assa@ciéles représentations négatives
(dégradation de soi...). En outre, il importe donsatéais d’ancrer dans les esprits

gu’une politique de prévention doit permettre ugillissement en bonne santé.

Obstacles liés a I'organisation de notre systeme danté

La prévention est le parent pauvre de notre systisrganté, ce dernier étant trop axé sur
le curatif. Ainsi, le systéeme de santé francais argainisé pour prendre en charge une
pathologie lorsqu'elle se déclare mais peine a guigvi'apparition de ces mémes

pathologies.

Ainsi comme le souligne un rapport publié par len€sl Economique Social et

Environnemental (CESE) en février 2012 (s enjeux de la prévention en matiere de
santé») (15) 5,9 milliards d’euros ont été consacréa @révention en 2010 auxquels
s’ajoutent des dépenses estimées a 5,7 milliardsmptabilisées au titre du curatif, soit

moins de 6 % de la dépense courante de santé (DCS).
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Ces dépenses sont largement inférieures aux recodatians : ainsi 'OMS estime que
I'on pourrait prolonger I'espérance de vie en bogaeté de 5 a 10 ans sans augmenter les
dépenses si I'effort de prévention était accru gdatter contre les principaux facteurs de

risque.

En matiere de vieillissement, I'enjeu de la préimntest donc déterminant : il s’agit
d’améliorer tout au long de l'existence les comdif de vie des personnes afin de
permettre un vieillissement en bonne santé. Ddasdex aussi divers que I'environnement
social dans lequel la personne vit, son activitgsmlue, son activité professionnelle, les
liens sociaux qu’elle entretient ont un impact raggur les conditions du vieillissement de
la personne, sur ses probabilités a développer audes démences, a connaitre des
situations de perte d’autonomie ou de dépendanee.effets du manque de prévention
sont réveélés par les difféerences d’espérance deuii@xistent entre catégories sociales.
Ainsi, la différence d’espérance de vie entre ufreat un ouvrier est de 7 ans. De méme,
le risque de dépendance est beaucoup plus élevélehaatégories sociales les moins
favorisées : le risque de dépendance est ainsjdd& Pour les ouvriers ou 4,6 % pour les
agriculteurs contre 3,4 % pour les professiongiinégliaires et de 2,2 % pour les cadres.

Il s’agit donc pour les pouvoirs publics de faveriges comportements et les modes de vie
qui préviennent ou retardent la survenue des pnuddéde santé et la perte d’autonomie.
Cet enjeu est tout autant éthique (réduire lesaillitég sociales et territoriales de santé et
lutter contre les comportements a risque) qu’écaqoen(les actions de prévention doivent
en effet permettre de diminuer le colt des prisesharge en réduisant le nombre de
personnes malades et la gravité des pathologigseties souffrent).

Dans ces conditions, il s’agit de réussir a fawelder le systeme de santé francais pour
donner toute sa place a la prévention, et ce alemudges de la vie. La prévention du
vieillissement doit en effet s’inscrire dans unendéche globale tendant d’'une part a
accroitre le poids des dépenses de prévention iaudsela dépense totale de santé et
d’autre part a développer en France — parmi lefepsmnnels de santé mais aussi les

citoyens — une véritable culture de la prévention.

Difficultés a atteindre 'ensemble des populationsiblées

L'isolement social des individus est une limite ena¢ a la mise en place des mesures de
prévention et de dépistage des facteurs de risquieadilité. Les médecins généralistes
interrogés soulignent leur rdle de rempart contrgolement mais ils sont parfois

confrontés a un refus de soins des personnes.
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De méme, alors que les inégalités d’accés aux sestent en France tres fortes, on sait
gu'un nombre important de personnes — le plus sduge situation de précarité et de
fragilité — n’ont pas accés aux actions de préwvengit aux dispositifs d’accompagnement.
Ce non accés aux soins pose la question majeuréadhgptation des dispositifs aux

personnes en situation de précarité.

Obstacles liés a la formation des médecins génésibs

Le médecin généraliste est reconnu depuis la Idapbréforme de I'Hopital et relative
aux Patients, a la Santé et aux Territoires (HP@T)21 juillet 2009 comme étant le
médecin de premier recours et coordonnateur deise en charge d'un patient sur le
territoire de sante.

Comme le rappelle le professeur OUSTRIC, chef dpadément universitaire de
médecine générale de Toulouse, il ek spécialiste de la prise en charge médicale de la
personne ageée a son domice Le repérage des sujets fragiles et des risqees d
dégradation de I'état de santé des personnes éggese en grande partie sur ces acteurs
de santé: il est important qu’ils soient sensbdi et formés au dépistage de ces
pathologies. Or, aujourd’hui, les médecins génstiedi font état d’'un manque crucial dans
ce domaine. Réussir a accompagner le vieillissemenglique lidentification des
différentes composantes de la fragilité et une botwmpréhension des mécanismes du
processus de dépendance. A ce jour, les outiledistdge de la fragilité sont davantage
utilisés dans la recherche clinique et dans leadga@entres hospitaliers mais tres peu en
pratique courante alors qu’il s’agit du secteurctilaté dans lequel ce repérage est le plus
important. En outre, les mesures de suivi ainsi lprganisation des filieres de prise en

charge sont souvent méconnues des médecins gétesali

Obstacles liés a la multiplicité des acteurs

Les actions mises en ceuvre pour adapter la sogiétéeillissement et 'accompagner
appellent le concours de multiples acteurs. Ocolardination entre ces différents acteurs
est faible ou peu efficace : ainsi que I'a rappelgrofesseur AQUINO, le fractionnement
des acteurs impligués dans la prévention du \gedélinent est source de déperdition
d’'informations ainsi que d'un défaut de transvetSatlans la prise en charge de la
personne agee.

A titre d'exemple, la politique de la ville menés pa mairie en faveur des personnes agées
n'‘est pas systématiquement mise en perspectiveapaort aux actions menées par le
Centre Communal d'Action Sociale (CCAS).
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3 UNE POLITIQUE GLOBALE DE PROMOTION DU «BIEN
VIEILLIR » QUI DOIT S'INSCRIRE DANS NOTRE MODELE DE
SOCIETE

Au-dela de la promotion du bien vieillir, il app#@raécessaire que les politiques publiques
puissent s’orienter vers un ensemble de mesurexonutantes avec I'objectif

d’accompagner le vieilissement dans les meilleummnditions. Ainsi, il s’agit

essentiellement d’adopter une stratégie globaldéragtsversale au sein de laquelle le
paradigme du vieillissement puisse étre totalenmgagré. Cette dynamique associée aux
initiatives de la société civile ne pourra que @@ a la prise en compte des situations
individuelles et collectives a I'endroit desquelleemain se dessine et se décide

aujourd’hui.

Trois leviers principaux tels que le maintien avé#il en bonne santé, le volet sanitaire, et
I'adaptation de I'environnement aux besoins soaitsont en mesure d’inscrire un futur
déja proche dans une démarche positive en termesod®otion du « bien vieillir ». Ces
items, s’ils n'ont pas la prétention de repousssrlimites du vieillissement, permettraient
de l'appréhender avec le plus large angle de vsiple, tant il est vrai qu'il s’agit d’'un
age de la vie qui occupera une part de plus eniplpsrtante dans notre cycle biologique.
La réflexion s’achévera a l'aune des stratégieshelx financiers qu’il importerait de
rechercher et de mettre en ceuvre, toute réfornce@igpagnant le plus souvent de moyens

supplémentaires.

3.1Maintenir les personnes au travail en bonne santé tefavoriser le

vieillissement actif

Le vieillissement actif consiste & maximiser ettidiser les potentiels des séniors, a les
considérer comme une chance pour la société. tl gedécliner en quatre composantes :
la participation a la vie sociale, le travail agatf; la poursuite de la formation, ainsi que

I'emploi des séniors.
De nos jours, 27 % des personnes agées de plus alesddéclarent faire du bénévolat, en

moyenne 14 heures par mois. C’est a 70 ans quepomion de personnes déclarant faire

du bénévolat est la plus forte.
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Cette activité pourrait étre encouragée car ellenpe aux séniors de conserver un role
dans la société, d’entretenir le lien social e¢ elbntribue a 'amélioration de I'image de
Soi par rapport aux services rendus. Cette pisteezae en premier lieu les personnes

retraitées qui disposent de plus de temps libre pouvoir exercer des activités bénévoles.

Afin de favoriser le vieillissement actif, il corndrait également d’encourager, par
l'information, la reprise de formation pour les ®m#s. Cela peut passer par le
développement des universités du temps libre, desanéthodes pédagogiques adaptées a
I'avancée en age qui permettent d’entretenir lgmciéés cognitives tout en maintenant le
lien social et en rompant l'isolement que certagiaarraient ressentir suite a I'arrét de leur

activité professionnelle (16).

Concernant I'emploi des séniors, outre le fait fuprolongement du travail limiterait les
besoins de financement du régime actuel des edralts’agirait également d’un facteur
d’intégration sociale permettant de conserver umanb forme intellectuelle et physique.
Cela présuppose toutefois I'adaptation des postesravail. En effet, il ne s’'agit pas
d’allonger cette durée sur des postes pour lesdm@ksnibilité est importante, par exemple
le travail en trois-huit, les éboueurs ou les as&t@gnants. En revanche, en anticipant le
déroulement des carrieres des emplois dits péniblesest possible d’envisager
suffisamment longtemps a lI'avance un reclassemesitpersonnes exercant ces emplois.
Ainsi, les danseurs de I'opéra d’Avignon ont undigatiion de reconversion a I'age de
42 ans. Cette reconversion étant programmée desbdeche des danseurs, elle est
anticipée par 'employeur ainsi que par le salguéne vit pas cette situation de maniére

négative (16).

Outre le reclassement, il pourrait étre proposéadaptation des horaires de travail ou une
réorientation des fonctions, notamment, pour lesosg qui dirigeaient des équipes et pour
qui le stress peut devenir, avec I'avancée en diffesilement supportable. Ainsi, dans le
prolongement de la politigue du gouvernement actiagissant du contrat de génération,
des fonctions de tutorat, de conseil ou d’experpserraient étre généralisées. Cela
permettrait de transmettre un savoir faire, uneéggpce et participerait a 'amélioration

de I'image au sein de la société (16).
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Dans ce contexte de reclassement programmé etptizdien des conditions de travail, la
DRH a un role important a jouer. D’abord, en ree@hdes personnes concernées par des
emplois pénibles, ensuite, en les recevant pouisager avec elles la poursuite de leur

carriere au sein du méme établissement sur d’aiginesions (16).

Dans cette optique, des formations spécifiques gaugtre proposées, ce qui, de plus,
permet d’entretenir la motivation des salariés. rPl@s sociétés de taille réduite, un
partenariat avec d’'autres structures peut étresagei afin de disposer de suffisamment de
postes susceptibles d’'étre proposés au reclassement

Le r6le du manager de proximité est égalementitngsrtant pour garantir le bien-étre au
travail des séniors car il est en contact direetcades salariés, et ainsi, le plus a méme de
détecter une dégradation de la situation de trawaé perte de motivation ou un sentiment
de mal-étre. C’est également le premier interlaoutiel salarié qui, avec I'avancée en age,
ne se sentirait plus autant capable qu’avant diassses fonctions. Ce manager doit
pouvoir répondre aux attentes de ses subordonnémtatment les orienter vers le
dispositif existant adéquat (formation en vue déassement, entretien avec la DRH...).
Enfin, le médecin du travail a un rdle primordia guivi de la santé des salariés et de
détection de ceux qui ressentent un mal-étre aaitraC’est pourquoi il est important de
pérenniser cette fonction au sein de tous les iss@phents, en particulier dans la

perspective d’accompagner les séniors en actili lpngtemps et en bonne santé (16).

3.2Agir sur le volet sanitaire et médico-social des pitiques de santé publique

dans une dimension plurielle

Le vieillissement en bonne santé se met en ceugréedaus jeune age, et le réle joué par
I'école en la matiere est primordial.

En complément des dispositifs déja existants, riiséntéressant de mettre en place des
visites médicales scolaires obligatoires des l&n la creche, suivies de bilans de santé
en maternelle, afin de détecter précocement untéeleprobléeme de surpoids ou d’obésité,
par exemple. Les parents devraient étre associéstta démarche afin d’assurer une
continuité des mesures décidées si des difficéli@ent mises en exergue.

La promotion de I'éducation physique et sportivés décole maternelle, pourrait étre
envisagée, en vue de créer une « culture » deévitgcphysique pour que cela devienne un
réflexe pour les enfants et ne constitue pas uhgation.
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L’alimentation participe également au vieillissernem bonne santé. Ainsi, I'éducation
nutritionnelle pourrait s’opérer au travers d’ureate d’instruction santé, sur le modéle de
I'instruction civique, qui aurait lieu mensuellemest se matérialiserait par des repas a
théme ou encore des ateliers culinaires afin ggidgisse d’'un moment ludique mais

instructif pour les enfants et adolescents.

Le volet sanitaire ne saurait étre envisagé saoslabune politique de prévention élargie
et ciblée. A titre d'illustration, si 70 % des ferasnde 50 a 74 ans participaient au
dépistage du cancer du sein, 3.000 déces seraitdg éhaque année. S’agissant du cancer
colorectal (responsable de 17.000 déces par anymauprévalence de 37.000 cas), le taux
de survie a 5 ans est de 11 % a un stade métastagigrs que s'il est diagnostiqué a
temps, ce taux est de 91 % (70 % a un stade intkaime®. A la lumiére de ce constat, il
importe de réaffirmer le role et les enjeux quiaggportent a la prévention.

Dans le prolongement des campagnes de santé peld@&a mises en ceuvre, notamment
par I'Institut National pour la Prévention de I'Emhtion en Santé (INPES), il conviendrait
de leur associer la promotion des bilans gériadsgqui pourraient, le cas échéant, intégrer
des consultations mémoire. L'objectif a atteindst, en effet, d’éviter et/ou retarder la
dégradation physique précoce. A titre d’illustratide bilan gériatrique pourrait associer
un bilan dentaire afin de prévenir d’éventuellesenaes (dents abimées, manquantes...)
qui, & court terme, seraient responsables d'unevaisel hygiéne alimentaire pouvant
entrainer une dénutrition.

Pour ce faire, il serait également opportun de ld@per plus avant I'actuelle convention
médicale (publication au journal officiel du 25 sapbre 2011) conclue entre I'Union
Nationale des Caisses sur I'Assurance Maladie (UMLAet les organisations
professionnelles représentatives de chaque ca¢égeripraticiens, sous la forme d’'un
avenant supplémentaire. Ainsi, la systématisatian dilan gérontologique entre 65 et 70
ans par le médecin traitant serait actée, valogté@ncouragée par la mise en ceuvre de
rémunérations spécifiques forfaitaires (dépistagéyention, consultations spécifiques...),
comme cela se fait pour certaines orientationsaté¢éspublique contenue dans I'actuelle
convention.

L’ensemble des professionnels de la communautécaléds’accorde a souligner le fait
que plus les maladies neuro-dégénératives sonstéépi précocement, meilleure pourra
étre la prise en charge repoussant ainsi 'échédeda sénescence. Il importe de rappeler
que ce sont actuellement 900.000 personnes qui egimhées atteintes de la maladie
d’Alzheimer et que les projections augurent d’'ungraentation a 1,3 millions en 2020 et
2 millions en 2040.
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Le développement des services de Soins de Suile &éadaptation (SSR) gériatriques
associé a un veéritable projet de retour a domifaiteétat de reels besoins. Par exemple, les
services de SSR polyvalents, plus particulierensénes en zone rurale, accueillent des
personnes agées dont I'état de santé est desdujuades et se retrouvent, le plus souvent,
saturés par des patients qui relévent davantagéUdaé de Soins de Longue Durée
(USLD) ou de I'Etablissement d’Hébergement pour sBenes Agées Dépendantes
(EHPAD) Certaines familles usent de cette dispasitiilatoire afin de retarder le plus
possible I'entrée en institution, que ce soit pdes raisons financiéres ou affectives car ils
ne parviennent pas a se résoudre au placemenirdaalient.

Enfin, la formalisation institutionnelle de la aaboration ville / hdpital permettrait
d’anticiper les situations de dégradation path@ogide certaines personnes agées. Cela
pourrait se traduire notamment par des rencontégsilieres (et indemnisées) entre
professionnels de santé, une meilleure connaissinbtautre étant un facteur favorisant la

collaboration.

Hormis les cas liés a l'urgence, différents prograss de retour a domicile peuvent étre
valorisés, et ce, dés I'hospitalisation et en famcte I'état de la personne ainsi que de son
environnement social et/ou familial.

Chaque établissement de santé pourrait génératiésrl’hospitalisation, la formalisation
d’'une procédure de retour a domicile en conceriadiec les assistantes sociales basée sur
un premier bilan du cadre de santé du service Kfocoacertation pluridisciplinaire) et en
lien direct avec les Centres Locaux d’Information d& Coordination (CLIC), les
associations d’Aide a Domicile en Milieu Rural (ABY ou les Centres Communaux
d’Action Sociale (CCAS).

Parallelement, I'hospitalisation est souvent géniéem de perte d’autonomie en raison
d’'une assistance trop prégnante dans les actes wle tourante. Il conviendrait donc de
repenser les représentations et l'organisation elwice autour de I'optimisation de
'autonomie de la personne agée. Comme le propeserbfesseur AQUINO, cette
dynamique pourrait s'inscrire dans un projet dee#il constituer un nouveau critére dans

la démarche de certification.
La cohérence de l'action au sein du secteur mésbeal doit impérativement étre

recherchée, notamment dans la coordination de&refdi gériatriques au travers des

Maisons De I’Autonomie (MDA), si cette piste dev@ite retenue.
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Il s’agit d’'une proposition dont les rapports BRC&YS PINVILLE et TRILLARD se font
également I'écho. Ainsi, cet organisme centralisgapartition des moyens logistiques et
humains pourrait constituer un guichet d’entréequeien termes d’aide a domicile ou
sociale. Les établissements sanitaires pourraieasspcier toutes leurs compétences :
professionnels de santé, Service des Soins Infisn@ieDomicile et de I'Hospitalisation a
Domicile (SSIAD et HAD).

Cette démarche pourrait, de surcroit, étre exhayssel'accélération de la mise en ceuvre
du dossier patient informatisé qui inclurait, dalas Carte Vitale, I'ensemble des
informations liées a la prise en charge a domitds besoins, les professionnels de santé,
les intervenants...).

En dernier lieu, il conviendrait d’harmoniser lesotammes Interdépartementaux
d’Accompagnement des handicaps et de la perteatiaatie (PRIAC) avec les Schémas
Régionaux d’'Organisation Médico-Sociale (SROMS).-d&la, la simplification des
financements serait une piste qu’il conviendraitsde&vre, dans un souci de transparence,

de cohérence et d’équité des différents dispositiféchelle du territoire national.

3.3Développer les politiques nationales autour de l'efironnement et de la

dimension sociale

L’importance d’adapter le logement a été souligpéele sénateur TRILLARD dans son
rapport du mois de juin 2011 (seuls 6 % des frangai50 ans et plus déclarent habiter un
logement spécialement adapté contre 16 % aux Pagps-EEn effet, I'adaptation du
logement répond aux besoins des personnes avaegage et peut étre favorisée par le
développement d’aides financieres, par exempler pimstallation de portes plus larges
facilitant les déplacements ou de douches a Bitale afin d’éviter le risque de chutes dans
la baignoire. Cela pourrait se matérialiser, notamimn par I'octroi de subventions a
I’équipement particulier (rampes, monte-escalidmmnotique...), comme cela se fait avec
la prestation de compensation du handicap (PCH).

S’agissant des locataires, des aides au déménageamsociées a des solutions de
relogement pourraient étre proposées (notammemtigebailleurs sociaux).

La création de résidences seéniors devrait étre ueagée car il s’agit d’'une étape

intermédiaire entre le domicile et les structurésélergement médicalisées de type
EHPAD.
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Ces résidences devraient étre installées en ceifiest a proximité des commerces en
vue de permettre la participation a la vie commtmeel Les appartements de ces
résidences seraient indépendants et adaptés ad@wan age, mais comporteraient des
salles communes pour permettre le développemetied® sociaux entre résidents. Par
ailleurs, il est important d’intégrer ces logemett@sis un projet urbain comportant d’autres
types d’habitat et de structures, et ce, afin dévia création de « ghettos » de personnes

agees (11).

Enfin, les résidences séniors permettraient latiorea’emplois non « délocalisables » et
ne représenteraient pas une charge financiere [fietat, puisque la gestion en serait
assurée par des investisseurs privés (11).

Ainsi, le site intergénérationnel de Couéron, eirddtlantique, a été inauguré en juin
2012. I comprend des logements sociaux, de I'aalpitivé, des logements réservés pour
les personnes handicapées, des équipements méditaaxamédicaux, des commerces,
une creche et une école (11). Une résidence imérggonnelle a également été créée a
Rennes : I'espace Simone de Beauvoir (plus conms se nom) a la caserne Anatole
France, au sein de laquelle des personnes agésentiellement des femmes — cohabitent
avec des familles et des étudiants qui ont sigeecharte les engageant a s’investir dans la
vie collective. Les résultats de cette expériermat globalement positifs, bien que des
points négatifs méritent d’étre soulignés, notammenfinancement non pérenne de
certaines activités (animation), en raison de svaatere expérimental, et la différence de

rythme de vie entre personnes agées et étudiants.

Le développement de transports en commun adaptéspersonnes agées (minibus
aménagés qui desserviraient les lignes suburbafiasde rompre avec l'isolement)
associé a la perspective de leur inclusion au deila ville constituerait un bénéfice dont
les effets pourraient toucher le plus grand nonterepersonnes, qu’elles soient agées ou
non. Il conviendrait d’'y associer le développenamizones piétonnes et la construction de
parkings périphériques avec navettes gratuites.

D’une part, cela assurerait la promotion de la mar& pied, avec, en filigrane I'activité
physique par I'intégration de la personne dansaiesage urbain ; d’autre part, cela rendrait
les centres villes plus attractifs. Ce projet coradt) de facto, a des externalités positives
s’agissant des problématiques environnementalebaings (bruit, pollution), et

économiques.
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Parallelement, 'aménagement d’espaces de contéidakls qu’'une place en centre-ville
avec de nombreux bancs ou les personnes ageesipatise retrouver serait un facteur
d’attractivité supplémentaire. La prise en compés gersonnes agées dans les projets
d’'urbanisme et de transports en commun permetiitaciliter leur mobilité et par la
méme, leur intégration dans la communauté. Il camvainsi d’éviter la mise en place
d’escaliers lorsque cela est possible, ce quiifacikgalement les déplacements des

personnes handicapées et des personnes avec destfEsl

Cette stratégie globale serait préfiguratrice diystéeme gagnant/gagnant dans lequel
commercants et consommateurs se retrouveraienteften, de plus en plus d’élus
déplorent la désaffection des centres villes ouctmmerces ferment les uns apres les

autres.

3.4Envisager de nouvelles sources de financement

Toute réforme s’accompagne nécessairement de ®&namts a rechercher, plus
particulierement a l'aune de la mise en ceuvre dsures nouvelles. Il serait en effet
illusoire d’espérer pouvoir le faire & moyens cantd.

Bien que la mise en ceuvre des propositions citééségemment puisse augurer de
substantielles économies sur la prise en chargeedlissement a moyen ou long terme, et
ainsi, permettre I'autofinancement de celles-cgohvient, néanmoins, de réfléchir sur les

modes de financement de ces dispositifs a coumteter

Ainsi, dans le cadre du lancement des débats duralecement du cinquieme risque sous
le quinquennat du Président SARKOZY, deux rappsgtsoulaient force de propositions.
Les rapports ROSSO-DEBORD - 2010 (17) / VASSELLE-2D11 (18) —envisagent
différents leviers en vue d’assurer un financenmenne de la dépendance. Cing axes
principaux avaient été retenus :

« Réintroduction de la récupération sur l'actif sissmwal de I'allocation

personnalisée a l'autonomie (APA) : si cette meggeat s’averer discutable sous

I'angle de la solidarité nationale, elle peut, deceoit, s’avérer inefficace en raison
du risque d’'organisation de sa propre insolvabildénations de son vivant par
exemple ou comportement dispendieux).

» Exclusion du groupe iso-ressources (GIR) 4 (aideautes de la vie quotidienne)

de I'APA : la question qui se pose est de savoiceda constitue une mesure

socialement acceptable.
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+ Deéveloppement de dispositifs assurantiels privésrs une assurance dépendance

obligatoire ? : cette voie peut apparaitre partcament risquée tant il est vrai que
la France basculerait dans un systéme trop lil@ralsque de renier ses principes
fondamentaux qui ont fait les valeurs de la Répuialitels que ceux de I'égalité et
la fraternité. D’autre part, le libéralisme a I'@scpourrait ouvrir la voie d’'une
assurance santé totalement privée pour laquell&aicsr lobbies d’assureurs
francais militent et dont les effets déléteres sem connus (notamment aux Etats-
unis).

e Instauration d'un second jour de solidarité : ilupait s'agir d'une piste

intéressante qui aurait le mérite d’étre égalitdmas la mesure ou elle touche tous
les travailleurs. En revanche, elle ne touche @setidavailleurs, ce qui pourrait
s’avérer injuste a I'endroit des retraités vers Ruifinancement de la prise en
charge s’adresse prioritairement.

« Augmentation de la contribution sociale générali€g8G) : créée en 1991 sous le

gouvernement de Monsieur ROCARD, cette solutionaiseplus cohérente
puisqu’elle serait entierement dédiée a la prisete@arge de la vieillesse dans sa
globalité (retraite + prise en charge du volet tsdm et social du vieillissement).
Elle constituerait, par ailleurs, une solution piggiitable puisque son assiette est la
plus large de l'imposition francaise (revenus davail, de remplacement et du

patrimoine). Tout le monde contribuerait a hautirises capacités respectives.

Dans une perspective d’équité et de justice sqcialec, en filigrane, une action
transparente et pédagogique, il importe de minimisaete velléité d’opposition des
francais les uns par rapport aux autres. Pour gutasiagit de notre avenir et surtout de
celui des générations futures vers lesquelles otisna doivent converger afin de ne pas
laisser une situation dégradée. Tout un chacunsdasentir concerné, dépasser I'entre soi,
et prendre fidelement sa part de contribution fidiecollectif.

Ainsi, a titre d’illustration, ’APA pourrait étrémitée a un plafond de revenus (2.000 € par
exemple) : cette prestation est universelle (corteaallocations familiales) et n'est donc
pas soumise a conditions de ressources. Si elleéeeen totalité pour des revenus
inférieurs a 725 € par mois, elle est proportiolenglsqu’a 2.830 € par mois et au-dela,

elle est versée a hauteur de 10 % du montant.
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Conclusion

Apres avoir envisage les enjeux de la préventionidillissement ainsi que les intéréts et
les limites qui en découlent, il ressort une réedéleessité de cultiver une vision positive du

vieillissement comme partie intégrante de la videefaire évoluer le dispositif [€gislatif.

Ainsi, depuis plusieurs années, la prévention egedue une des préoccupations majeures
de la politique de santé. En effet, partant du @&irtgue la prévention est le parent pauvre
de notre systéme de santé et que celui-ci se femden fonctionnement en tuyau d’orgue,
la loi HPST a vocation a introduire transversaéitédécloisonnement entre des secteurs
interdépendants (le médico-social, le sanitair@révention, 'ambulatoire). Elle concourt,
de ce fait, a fluidifier le parcours du patient éeyple de la filiere gériatrique). Le
renforcement du volet prévention dans la prochlnde santé publique devra donc étre
un axe privilégié afin d’inscrire 'accompagnemeitdbal de I'individu tout au long de sa

vie dans un continuum.

Le témoignage d’'une dame de 83 ans nous a forteiméerpelé dans sa maniere
d’exprimer son sentiment face au vieillissemena €institutionnalisation. Elle considére
que linstitutionnalisation constitue une situatidoisiveté totale en contradiction avec la
période de la vie active. Les personnes agées gagnealors en sécurité et en protection
(soins dispensés notamment) au détriment d’unedaatéur liberté qu’elles concedent a
I'institution (liberté d’aller et venir notammentkn filigrane, c’est la notion de perte
d’autonomie qui est abordée. Littéralement, I'aotoie, du latin «@uto nomos, signifie

« la loi que I'on se donne a soi-méme ». De faipérte d’autonomie correspond a la perte
du droit a se gouverner par soi-méme. Existe alorséel risque de confusion entre
I'incapacité a faire et I'incapacité a décider/coill convient, dés lors, de rompre le lien
entre vieillissement et perte d’autonomie. Celdéfjesdonc une évolution des mentalités et
des représentations autour du vieillissement ajosi la mise en ceuvre de nombreuses

actions en faveur de la promotion du bien viedlircours et a venir,
En 2012, 'année européenne du vieillissement attife la solidarité intergénérationnelle

a favorisé une multitude d’initiatives qui méritatiétre reconduites et systématisées dans

toute la société au-dela d’une mobilisation porttue
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Méthodologie

Concernant les aspects méthodologiques, le groupdIB a souhaité recueillir 'avis de
professionnels concernés par la thématique dulisggment, qui ont pu apporter leurs
différents éclairages en fonction de leur degré&ubetise et de leur spécialité.

Une plus-value certaine a pu étre retirée de casitfages.

S’agissant de la conduite de ces entretiens, lgpgrd a fait le choix de ne pas opter pour
une grille d’entretien commune, les fonctions desspnnalités rencontrées étant de nature
disparate (élus, médecins généraliste, personriplaéifiée...) et la problématique ayant
un caractere pluridimensionnel. Par ailleurs, I|dind@®n du sujet comportait une
formulation paradoxale : en effet, comment prévénwieillissement quide factg est un

processus physiologique irréversible ?
Le groupe s’est également inspiré de la littératioet la restitution commune a permis
d’élaborer une grille de lecture qui a servi deebasla construction du plan et a

I'alimentation des réflexions.

Le travail en interfiliarité a été une ressourcesila mesure ou il a favorisé I'expression

d’une diversité de points de vue et a permis a [®ete mutualiser les expériences.
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ANNEXE 1

TABLEAU RECAPITULATIF DES ENJEUX, INTERETS, LIMITES ET EVOLUTIONS AUTOUR DE LA PROBLEMATIQUE

Rapports Enjeux Intéréts Limites Evolutions, Inflexions
Trillard Financiers (Etat) notamment le co(t de| l& Ecrire des a présent une | v' Actions trop tournées vers leVoir point suivant
4é P stratégie de financement curatif au détriment du
épendance estimé a 25 mds S : ; , .
qui s'inscrira dans la durée  préventif
Trillard Financier (personnes agées et familles) v" Subvenir a ses propres v" Quelles sources de Création de 'APA
- - - besoins et aides a domicile  financement ?
Broussy Financement des géronto-technologies éventuelles v Revenus trop faibles
v" Silver-économie
Broussy Politique Atteindre un consensus autgur
des politiques publiques et de
I’lharmonisation des
financements
Broussy Gouvernance des instances de pilotddrcité de la décision v Pas de fongibilité des
(nationales, régionales, départementales) er_1ve|o_ppes
' ’ v' Diversité des acteurs
Trillard Inégalités de santé et maillage territorde | v' Egalité de tous devant Fonctionnement et initiatives | MDPH puis réflexion vers

I'offre de soins et de services d’aides a domid

e I'offre

v Relever le niveau de sant
de la population vers le
plus haut niveau possible

2 d’orgue, isolées, en doublon
Inégalités de santé, déserts
médicaux

Niveau de revenus et
renoncement aux soins

locales désordonnées, en tuyaunippA HPST

CMU - CMU-C - ACS

D
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Rapports Enjeux Intéréts Limites Evolutions, Inflexions
Pinville Articulation des dimensions sanitaires | &écloisonnement de [I'offre
sociales sanitaire et médico-sociale
Pinville Professionnalisation et revalorisation des” création de nouveaux
Broussy carrieres des services a la personne — métiers

v" lutte contre le chbmage

Forum séniors

Maintien au travalil

et santé au frgvey’ Maintien d’'une bonne

(allongement des carrieres) — comparaisons forme intellectuelle et

européennes / harmonisation

physique
v' Intégration sociale

Adaptation du poste de
travail a la pénibilité
Pénurie de médecins du
travail

Trillard
AquinoBroussy

v Hygiéne de vie (tabac, alcool, activité
physique...)

v' Sensibilisation des personnes dans les
tranches d’age qui précedent celui de Ia
retraite

v Promotion du vieillissement actif

Recul de la maladie,
augmentation de I'EVSI

Mise en ceuvre des
différentes politiques de
prévention
Comportements
individuels et prise de
conscience

v’ Facilités financieres

v Acces a l'information

Education,
Progression

préventio

de la

a7%enl0ans

part
consacrée a la prévention de 4

N

Trillard

Photographie de I'état de santé des perssr
agées

v Mesurer 'état de santé d
la population &gée et des
besoins qui s’y rapporter

v Renforcer I'adaptation de
I'offre

e Projections démographiques
— progression prévisible
de la dépendance mais
sans réelle précision

Allongement de I'espérance
de vie

t

5 Mobilisation des médecin

généralistes (médecin traitar
et dernieres conventiorn
médicales

S
It)
s
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D

ins

Rapports Enjeux Intéréts Limites Evolutions, Inflexions
Trillard Progression de I'espérance de vie sanspacité| Retarder le handicap, |av' Conditions de travail et | Réforme des 35 heures
(EVSI) dépendance hygiéne de vie tout au Facilitation de [loutil de
long de la vie travail
v" Inactivité Politiques de prévention
v’ Fragilité
v" Niveau d’éducation, de
vie et de réceptivité a la
prévention
v Allongement de
I'espérance de vie
v" Augmentation importante
de la MA et apparentées
Trilliard v Adaptation de la société aux besoins de tous v Faciliter I'intégration de | v Financiéres Création de 'APA
Pinville v Adaptabilité et accessibilité pour tous du tous au sein de la sociéte, v Respect des opposabilités
Broussy logement et de I'urbanisme le maintien & domicile faites a la construction et
Aquino v Favoriser le maintien a domicile v Favoriser I'accessibilité accessibilité urbaine
aux transports, voirie,
commerces de proximité
acces aux services
Trillard Accompagnement (conseill, informatigrizavoriser la fluidité de Eclatement de la bullelnitiatives locales de
orientation...) l'information familiale solidarités
Faciliter la prise de décision intergénérationnelles
Trillard Repérer les personnes fragiles v Cibler les personnes Organisationnelle : on ne peuPolitique institutionnelle dé
concernées pas toucher tout le monde | recensement par les
v Permettre une prise en professionnels de santé (cures,
charge plus rapide aidants, associations,
assistantes sociales, médec
traitant,
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Rapports Enjeux Intéréts Limites Evolutions, Inflexions
Trillard Repérer les personnes seules et lutte contre Cibler les personnes Organisation du signalement Politiqgue institutionnelle de
Pinville I'isolement concernées qui fait quoi et comment recensement par les
Broussy v Permettre une prise en professionnels de santé (cures,

charge plus rapide aidants, associations,
assistantes sociales, médegins
traitant,

Pinville Reconnaissance des droits de la personne |agée Conciliation de I'éthique et de la
Broussy (liberté, choix...) sécurité
Pinville Changement du regard de la société sur| lagdte contre les Culturelles et humaines
Broussy personnes agées (paradigme) discriminations et

stigmatisation

Pinville L'implication de chacun Prise conscience présente |eCulturelles et humaines
Broussy venir
Pr Baulieu | v* Recherche médicale v Thérapeutiques nouvelles

v Révolution technologique et géronto-
technologique

v Création d’emplois
v' Développement de la
silver-économie
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ANNEXE 2

RENCONTRE AVEC UN MEDECIN GENERALISTE A ETRELLES (3 5)

Médecin généraliste, président d’'un SSIAD, il atipgé a la mise en place du bistrot
mémoire de Vitré (35) qu’il préside. Il travailletaellement sur un projet de montage d’un
pole de santé disciplinaire sur le secteur.

Le Docteur P. fait de la prévention au quotidiengdaes consultations. La prévention du
vieillissement passe principalement par la luttetieles facteurs de risques entrainant des
atteintes physiques (AVC, diabéte). S'agissantidilligsement cognitif, et notamment de
la maladie d’Alzheimer, le Docteur P. observe qedt difficile d’agir. Il exprime la
complexité qu’il y a a annoncer un diagnostic ddadtia d’Alzheimer, cette pathologie
étant considérée comme plus grave qu’un cancec’esr un état définitif. Le diagnostic
précoce n’est donc pas toujours pertinent a ses gaul’annonce est parfois génératrice
d'un état dépressif; dans certains cas, il souligne « ne pas savoir » permettrait de

« gagner en qualité de vie » au début de la maladie

Interrogé sur lI'accés aux soins et sur les persognene viennent pas en consultation, le
Docteur P. précise que le manque d’argent pouaise $oigner et les difficultés d’acces a
I'offre de soins ne sont pas réels sur le secteur.

Il ajoute que mis a part le probléme des transporistrouve dans le secteur de Vitré /
Etrelles, un SSIAD, des infirmiers, des médecinssarvice de portage a domicile, une
équipe spécialisée Alzheimer.... Malgré ce, il restanme en ville, des personnes isolées
qui, pour certaines ne veulent pas se faire soigberefus de soins peut étre accentué par
le sentiment de perte lié, par exemple, a une amith Il peut étre aussi le fait d’'un
isolement géographique, dans certains lieux ou hareetirés, par exemple.

Globalement, lisolement est aussi présent selondéns les campagnes qu’en ville.
Certaines personnes s’isolent d’elles mémes deidatives d’aide restent sans réponse. I
est alors difficile d’aller & I'encontre des chaixdividuels.

La vie associative peut étre une clé importante palier a cet isolement.

Le bistrot mémoire de Vitré a été créé en 2007ngtiitive d'un vitréen, dont I'épouse
était atteinte de la maladie d’Alzheimer, qui fréqgtait le bistrot mémoire de Rennes et

qui est venu voir le Docteur P. pour lancer unecstire analogue sur Vitré.

EHESP — Module interprofessionnel de santé pubkgg6l13 - VIl -



Le bistrot mémoire est un lieu d'écoute et d’éclmngu, aidants familiaux et parfois
patients atteints de la maladie d’Alzheimer seoretent avec un psychologue, des
bénévoles et des intervenants extérieurs (jugeatyva.). Les rencontres s’articulent autour
d’'un theme et d’échanges d’informations mais d¥sh souvent pour se retrouver et passer
du temps ensemble que les gens viennent.

Par ailleurs, depuis décembre 2012, une équipelendhiheimer a été mise en place dans
le cadre d’'un partenariat avec le SSIAD de La Caweme Bretagne. Il fonctionne avec un
ergothérapeute et des aides-soignantes, spécidléonsrées en gériatrie. Il y a déja cing
prises en charge sur le secteur.

Le Docteur P. travaille actuellement a la mise kg d’'un pdole de santé pluridisciplinaire,
I'idée étant de mettre en commun des compéteneeadailler ensemble, tout en restant
dans son propre cabinet. Un premier objectif céasis anticiper le départ de médecins
vieillissants (trois des six médecins du sectent &gés respectivement de 63, 65 et 65 ans)
en essayant d’attirer de jeunes médecins par walltrgluridisciplinaire avec kiné,
infirmiers et pharmaciens. Cet objectif se doubiend volonté de travailler ensemble pour
mieux articuler les prises en charge, de rédigeprojet commun et de rendre visible cette

multidisciplinarité.

Des projets d’éducation thérapeutique sur le degdatBPCO, les plaies chroniques et les
addictions sont en cours d’élaboration. De mémedligpositif de prévention sur les TMS
(impliquant des ergothérapeutes et kiné) est emscde réalisation avec la CARSAT, la
maison de I'emploi de Vitré et la médecine du tilava

A cet égard, le Docteur P. évoque les difficultéarticuler I'action du généraliste et du
meédecin du travail dans les problématiques d’adiaptaux postes, pour des salariés ages,
lorsque la volonté des entreprises manque.

Questionné sur le sport, il précise que ce sorbsutes jeunes qui sont concernés par ces
activités. Il n’y a que peu de sportifs dans lessdigtermédiaires (a I'exception d’ateliers de
danse).

A un horizon de 2025-2030, il y aura une trés fagmentation des troubles cognitifs et,
surtout, des personnes agées atteintes de ma)adme(mique(s), tels que : le diabéte, ou
I'obésité. Certainement, également, une augmentas lits et places de SSIAD, ainsi que
des professionnels. Pour autant, il n’est pas icedqae I'on voit arriver les personnes

malades plus tot.
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Le Docteur P. observe qu’il y a trente ans, il vbya AVC par quinzaine, tous conduisant
systématiquement au déces. Aujourd’hui, dans laureesu ils sont détectés plus tot, il en
voit en moyenne deux par an d’'un meilleur diagmostiéme si les patients peuvent étre

lourdement affectés. Les codts de prise en chaiegetrouvent d’autant plus élevés.

Pour lui, il est indispensable de travailler suavenir. A titre d’exemple, il cite la
problématique du suicide, dont la prévention dévéttie appréhendée sur du tres long
terme dans les familles concernées, notammentegaytbupes de parole. Un dispositif de
prise en charge qui suppose des moyens finandiarsrains a la hauteur.

Le Docteur P. est dubitatif sur certaines campagaesprévention et d’éducation
thérapeutique. Elles n’apportent pas nécessairedeeplus value par rapport a ce que I'on
sait déja et aux informations que les généralig¢esent dispenser, notamment pour ce qui
concerne le diabéte ou I'obésité.

Quant aux dispositifs comme les bilans de santéCdiRSM ou encore les campagnes de
dépistage, il observe que les gens qui s’y préeestmt bien souvent ceux qui viennent le
plus souvent en consultations chez lui. Il ajowgepas savoir précisément comment faire
venir les autres. Enfin, en regardant le contersi aaldies dans les grandes surfaces, il
s’interroge sur la portée de certains slogans tiartriels et notamment le messageing
fruits cing légumes par jours qui, finalement, touche principalement des panss déja

sensibilisées, vivant & proximité d’'un marché etrayes moyens de s’y approvisionner.

Revenant sur les maisons de santé, le Docteur $&nab que la pratique en cabinet a
beaucoup évolué depuis trente ans. Des réunioroaigination sont organisées entre
professionnels afin de garantir la cohérence désegpren charge et le partage des
informations médicales, notamment avec les infirmiet kinésithérapeutes. Le rdle
d’écoute a été renforcé. Le fonctionnement en téssa devenu capital, mais il doit étre
structuré sur la base du volontariat et non impbhs&ra également nécessaire d'y adosser
des moyens supplémentaires car le secrétariat alédita coordination de facon bénévole
ne pourront plus durer. Les jeunes médecins nereatudlégitimement, plus lI'accepter

désormais.
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ANNEXE 3

ENTRETIEN AVEC LE RESPONSABLE DU POLE FORMATION ET PROJETS
RELATIFS AUX PERSONNES AGEES - FONDATION DE FRANCE PARIS (75)

La Fondation de France est reconnue d'utilité muigli et a pour principale mission
I'attribution de fonds pour des causes. Créée &9 Hlle avait pour but de développer en
France la philanthropie et le mécénat. L'attribntibes fonds s’effectue par le biais des
appels a projets et a pour but de soutenir desracinnovantes. La sélection de ces projets
se fait avec l'aide d’experts-bénévoles. Les psogetutenus doivent répondre aux besoins
des personnes agées mais aussi avoir un impatdrosat sur la société.

Le programme Personnes agees a éte lancé en $83®rientations ont évolué : au départ
il était orienté vers le vieillissement a domicideijourd’hui il est plus axé sur l'utilisation

des nouvelles technologies.

Pour les personnes agees, la volonté est dergeulas établissements et les services a
aller plus loin que la loi du 2 janvier 2002 avecsbuhait d’'une accentuation du droit des

usagers en adaptant I'organisation de I'établiss¢igdeurs services.

Le deuxiéme axe est celui de la participation dagsgnnes agées a la vie locale avec une
adaptation et une ouverture sur I'extérieur deddieux de vie.

Les projets soutenus sont pour le maintien desopees agées dans leur lieu de vie,

favoriser 'autonomie, lutter contre l'isolemeraybriser le bien étre des personnes les plus
agées, mobilité et transport solidaire a la demande

L’ensemble des projets doit permettre une meillewaité de vie des personnes agées et
des activités sociales créatrices de liens socidigux de partage, de solidarité et de

convivialité. Ces projets ont donné lieu par exemplla création de cafés-sociaux, de

boutiques autogérées mais également au financedegnmtojets liés a I’habitat comme les

colocations entre ainés et les habitats partagés.
L’idée est celle du partage, de la solidarité, a@evie en collectivité mais surtout une

ouverture aux autres. (Voir les actions des assongtype « OLD-UP » ou anciennement

« solidarité africaine »).
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La Fondation de France adopte une vision globalgieillissement. Bien que les projets
relatifs aux personnes agees soient désormaishétiaau pble personnes vulnérables
(concernant les enfants, les personnes agéesiesnpmes malades du Sida, les personnes
atteintes de troubles psychiques et les persormedidapées) de la Fondation de France,
I'on souhaite différencier le vieillissement d’uropessus strictement médical, strictement

relatif a la santé.

La Fondation de France n’utilise pas le terme deq vieillir » car ce terme s’applique
différemment a chacun qui concoit le vieillissemdhine maniére propre a sa personne.
Pour certains le bien vieillir sera de vieillir Banne santé, pour d’autres, c’est vieillir sans
incapacité. De plus, il existe des inégalités desiat culturelles qui affectent de plus en
plus fortement le vieillissement des personnesualef a mesure de leur avancée en age.
Par ailleurs, il faut travailler sur le problemeldegoerte d’autonomie et de son image dans
la société avec une vision plus positive des chopas exemple on travaille désormais sur
le vocabulaire employé : personnes agées : aiggsndance : perte d’autonomie vers une
vision plus positive des choses. La définition dot personne agée qui est adoptée au sein
de la Fondation de France est celle utilisée pesistatistiques : aujourd’hui cela désigne
les personnes de plus de 75 ans mais cette défiméste a la discrétion de chacun.

Le terme des ainés s’inspire du modele canadikenFeince s’est approprié ce terme.

La prévention du vieillissement est, selon Madameu® non-sens car on ne peut prévenir
au sens d’éviter un processus inéluctable. On pegxenir les effets indésirables du
vieilissement. En revanche, le vieillissement §@pe mais ce processus ne doit pas
intervenir trop tét dans la vie pour ne pas créwr peur. De plus, il faut prendre garde a ne
pas culpabiliser les personnes qui ne disposent dess ressources nécessaires leur
permettant de « bien vieillir » (accés aux soimsngréehension des recommandations...).
Par ailleurs, I'environnement conditionne beauctbien vieillir : ainsi une personne
dépendante parce gu’elle habite §i‘leétage sans ascenseur ne le sera plus du told ai el

la possibilité de déménager dans un logement adeehaussée.
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Les difficultés rencontrées dans la démarche weaux personnes agées est celle d'une
contrainte économique liee aux fonds dont la Faoodatdispose. Pour impacter
efficacement les populations, il faut cibler préonent les problématiques.

Aujourd’hui en matiére de prévention du vieillissam tout n’est pas a inventer mais des

innovations doivent se faire sur des domaines piénis

La Fondation de France finance des projets inngvant plusieurs années afin qu’ils
puissent montrer leur efficacité et leur viabilitéur permettant ensuite de trouver des
financements pérennes. Dans la prévention du ise@inent, il est nécessaire
d’accompagner les plans Bien vieillir avec des &nthe méthodologie et une formation
des élus afin de permettre une mise en ceuvre d¢encrée

La notion de Sport-Santé commence a s’appliquer @rsonnes agées mais on reste
encore éloignés d'une véritable prévention. Il faar ailleurs noter qu'il est difficile
d’évaluer les effets de la prévention ce qui erdrdifficile I'appréciation et les moyens

alloués.
L’idée est celle qu'une personne agée va pouvoi fa méme chose que les autres. Il faut

permettre aux gens d’assumer leurs choix de viguieest un des facteurs du « bien

vieillir ».
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ANNEXE 4

ENTRETIEN AVEC LE RESPONSABLE DE L'OBSERVATOIRE DES BESOINS
DES PERSONNES HANDICAPEES ET DES PERSONNES AGEES ACONSEIL
GENERAL DE L'ILLE ET VILAINE (35)

Quel est I'intérét de la création d’'un observatoire? Pour qui ?

Madame L. rappelle que la loi de 2005 a précordas@ise en place d’'un observatoire des
besoins des PH, mais cela n’a pas éteé réaliséuyparto

Sa mission au sein de la maison départementalepeles®nnes agées et handicapées
(MDPH) arrivant a son terme, le Président du CGaetlirectrice des services lui ont
demandé de mettre en place un observatoire detbates PA/PH afin de capitaliser ses
ressources (compte tenu de sa connaissance desspBBl/PH) - C’est une approche
singuliere du département qui n’a pas vocatiomeginéralisée.

L’observatoire est un petit service, composé dis jpersonnes (une secrétaire mi temps,
une statisticienne a 80% et de Madame L.)

Madame L. se concentre plus sur les besoins desER& précise qu’elle a participé a
I'élaboration des schémas de programmation PA etl®liste d’attente des PA. Outre les
schémas, sur le département, sont déja en placeumitdss Alzheimer, une gestion
informatisée des places disponibles.

Pour les PH, le recensement des besoins est piugliqoié a évaluer, dans la mesure ou la
cotation des handicaps n’est pas réalisée.

Un observatoire a été mis en place en 2009 erellerdnce, mais sans trop de moyens. |
n'existe pas beaucoup de modéles.

Madame L. observe que les contraintes budgétaoes telles (aussi bien sur le plan
national que départemental) que les Conseils géxéra peuvent pas tout faire. A cet

égard, un ciblage est nécessaire.

Comment faites-vous la remontée des besoins ?

Compte tenu de son parcours, Madame L. a une heommissance des besoins généraux
qui s’appuie, notamment, sur le travail des assiotis (enfants et adultes). Le collectif
handicap 35 regroupe 43 associations. Certainesiagtgfes sont bien connues mais
d’autres handicaps sont laissés pour compte (&pdepctive, psy, handicap rare,

traumatisés cérébraux).
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Ainsi, il convient de signaler que toutes les défices ne sont pas repérées, notamment les
« handicaps invisibles » car le « codage » desofmgles n’est pas fait dans les dossiers
MDPH

Actuellement le Conseil Général réactualise le seh@our I'autonomie (PA/PH), avec
des représentants et des usagers.

Depuis 1982, il n’existe qu’une seule direction PA/ La dépendance PA/PH est la méme
problématique méme si, a la demande des assoaaiioast important de pouvoir les

singulariser.

Comment intégrez-vous la prévention ? Quelle artidation avec les orientations

nationales ?

La prévention n’est pas une mission du Conseil @&éngt ce n'est pas le réle d'un
observatoire. Il s’agit d’'une mission qui conceprecipalement I'assurance maladie, les
mutuelles et les caisses de retraites complémesteghGIRC-ARRCO par exemple). C’est
également une démarche citoyenne et solidaire.fiéty en sait ce qu'il faut faire pour
essayer de préserver la santé (alimentation, lottetre le stress et la sédentarité,
surveillance du poids, de la tension,...).

« La prévention du vieillissement devrait commendes 25 ans; il faudrait méme
l'inculquer plus t6t » (PMI — protection maternelle infantile -, éducatimationale

« semaine du golt » dans les cantines). Il y aggesl années, il avait été question de
transférer le service de santé scolaire au Cof@@ikral. Ce transfert n'a pas eu lieu, le
service de santé scolaire est moribond.

Le Conseil Général, via la PMI, s’occupe de la préion de la petite enfance.
Actuellement, dans le cadre d’'une mission sur &sgnnes agées en perte d’autonomie, il
soutient, en s’appuyant sur les CLIC, les aidamtgegsionnels et familiaux (groupe de

paroles, « cafés citoyens »...).

A l'initiative de I'ARS, des contrats locaux de $arfCLS) vont étre signés notamment a
Vitré, Rennes, Redon, Fougeéres. Au travers de gesats, se manifeste une volonté de
développer le volet prévention. Le Conseil Géndwal podle territoire / sept agences

territoriales) est partie prenante, via le finaneatrmais surtout par des mises a disposition

de personnels. Les infirmieres sont trés impliquizess les CLS.
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Beaucoup de prévention concernant: l'alcoolisnae,ldtte contre I'exclusion (RSA,
mauvaise habitude alimentaire...), les conduiteschidds, la maltraitance dans la petite
enfance, et I'obésité. Vitré a été un territoirerpiier dans la mise en place du PNNS

(programme national nutrition santé).

Pensez-vous que le regard de la société a changér papport au handicap /

vieillissement ? Pourquoi ?

rry 7

Le regard de la société a changé. Une énorme awamcété faite, notamment sur le
handicap, méme s'il reste du chemin a parcouriinMaant c’est exceptionnel que les PH
ne sortent pas. Davantage de demandes de prestd8acompensations du handicap sont
déposées. Malgreé ce, certaines formes d’handia#sif@e, psy..) font peur et sont encore

cachées.

Le regard a changé grace a une information impt@tenparce qu’un réseau d’assistantes
sociales conséquent a été mis en place. Celaégahement a un phénomeéne régional.

La Bretagne est une terre de solidarité (particetieent I'llle et Vilaine, les Cotes d’Armor
et le Finistere). Une volonté politique forte, dqaejue soit la tendance politique, et enfin
une implication de certaines personnes qui n’hésgas a donner de leur temps y compris

bénévolement (cycle de conférence regroupant gesigtiristes....).

Que pensez-vous des campagnes de prévention ?

La prévention routiére est tres importante, notantrdans le monde du handicap

De maniére générale, les campagnes de préventiticipent a la prise de conscience
mais elles sont insuffisantes ; il faudrait les @lépper (dépistage cancer du sein, ateliers
pédagogiques sur la semaine du godt.....). Elle goelque lorsqu’on est sensibilisé, on se
sent concerné, plus en éveil, et que la répétdian message finit par atteindre la cible

(campagne prévention routiére plus agressive).

Pensez-vous gue I'on puisse contraindre les persama faire de la prévention ?

Madame L. estime que, plus que la contrainte, teefale conviction est préférable. Les
changements ne peuvent pas étre imposes, il fanvacwre de l'utilité d’'une action. Il
faut un mélange des deux. Par exemple, avec el@005, les établissements publics ont
été incités a rendre accessibles leurs locaux assopnes handicapées. La limite était
fixée en 2015.
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Compte tenu du fait que I'objectif ne sera pasirttéa limite a été repoussée. Elle pense
que certaines normes doivent étre imposées.

Certaines actions de prévention relevent de la niélandividuelle, par exemple la
mammographie pour les 50 -70 ans — liberté indefiéy mais il faudrait malgré tout
proposer des examens annuels.

D’autres actions de prévention ont des répercutomtiectives (par exemple vaccinations
des enfants). Pour celles-1a, il faudrait imposes dormes radicales, ne pas laisser le

choix.

Quelles sont les limites de la prévention ?

Il existe une limite financiere mais ce n’est passkule et ce n'est pas forcément la
principale. Je pense que la limite c’est I'individdomment faire pour qu’il se sente
concerné ?

Le budget prévention est insuffisant. Certainesoastsont faites par 'AGIRC ARCCO

mais elles ne s’adressent qu’a leurs adhérents.

La mutualité d’llle et Vilaine méene également deas mais qui ne s’adressent qu’a un

petit nombre (prévention des chutes).

Avec le CHU, Madame L. a conduit des actions enadtiion des malades d’Alzheimer et

porteurs de maladies apparentées.

Pensez-vous que le regroupement des crédits dédida prévention au sein d’'une

seule structure soit une bonne idée ?

Madame L. estime qu’actuellement les actions deguion sont menées par différents
organismes, qu’elles sont trop ciblées et, de fattouchent que leurs seuls adhérents
(AGIRC ARRCO). Regrouper les crédits pourrait &mne bonne idée.

A la fin de I'entretien, Madame L. fait part dessebvations qu’elle a faites au cours de
deux voyages d'études menés au Québec en 198496t Parmi tous les modéles
rencontrés (béguinage, hébergement temporairechmminage, développement d’habitat
regroupé avec une maitresse de maison), certairgéaxpérimentés en llle et Vilaine.
Interrogée sur la question des droits des PH et Adame L. estime qgu'ils sont

globalement respectés, méme s’il peut demeureladases au niveau individuel.
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A cet égard, dans le département, les conseila d&lsociale et les réglements de la vie
intérieure sont mis en place et respectés, lescesrdu Conseil général constituant une
structure d’appui particulierement sollicitée (goes de travail, concertation, coopération).
Elle revient ensuite sur la nécessité pour le Gbgseéral de mener a bien le codage du
handicap principal et des handicaps associés afimidux identifier les besoins des PH.
Elle décrit rapidement des modalités techniquesedeodage qui s’appuie sur un thésaurus

CNSA, en lien avec la classification internationale

Apres avoir évoqué les missions de la statisti@eawec laquelle elle travaille (études sur
bénéficiaires APA, PMI, « portrait de canton »,tagraphie,...) et les liens fonctionnels
avec 'ARS, Madame L. conclut I'entretien en évagfueertains des chantiers qu’elle a pu
conduire depuis qu’elle travaille au Conseil géhéa s’appuyant sur les professionnels :
temps partiel dans les ESAT, accueil de nuit etitit®n ou au domicile, charte de
coopération pluridisciplinaire sur le handicap pbye (aujourd’hui modélisée par 'ARS),
mise en place d’'un premier référentiel qualité w@bléssement de personnes agees (avant
Angélique), création d‘une cellule maltraitance d805 (signalement, assistance,

formation des professionnels)...
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ANNEXE 5

ENTRETIEN AVEC L'ADJOINTE AU MAIRE DE RENNES (35), DELEGUEE
AUX PERSONNES AGEES

Présentation personnelleelle est revenue tout d’abord sur les différemgssions qu’elle

assume tant pour la ville de rennes qu'au CCAS

1. Premiere mission : la direction de la délégatiox personnes agées rattachée au CCAS
avec gestion d’'une part des services d’'aide a dm{l8AD + SSIAD + équipe mobile
spécialisée Alzheimer) et d’autre part des étadntimnts (EHPAD et foyer logement
pour un total de 540 places).

2. Deuxieme mission : la politique gérontologique deille qui s’appuie sur le CODEM
(Comité d’Observation de la Dépendance et de Miédiptqui est une particularité du
département d’llle et Vilaine. Le territoire de Res est limité strictement & la ville de
Rennes avec un CODEM qui définit les actions duCde Rennes. Ce dernier est
spécifiguement dédié aux personnes agees (ne pastales problématiques relatives
aux personnes handicapées). Le CODEM réunit I'eblerdes acteurs sanitaires,
sociaux, fournisseurs,...qui ceuvrent dans le donderia gérontologie.

3. Troisieme mission : elle est également vice-prégal@e I'union départementale des
CCAS et membre de I'union nationale des CCAS

4. Quatrieme mission : au niveau régional, elle egtu@e 2009 a la téte d'un GCSMS
(Groupement de Coopération Sanitaire et Médicogbprtunissant les CCAS bretons.
Ce GCSMS permet notamment un acces aux formatioakfigntes pour renforcer la
qualité des personnels des CCAS. Seule région dec€&ra procéder de la sorte au
niveau de la formation, véritable valeur ajoutée.

5. Cinquieme mission : elle est Présidente de I'Asgtam Inter CLIC formée par les 4
CLIC du pays de Rennes. Cette association a é¢ @@ur répondre a un appel a projet
de création de MAIA. Elle précise qu’elle affectimnpeu la sémantique « délégation
aux personnes agees » car c’'est trop réductesrmissions menées ont parfois des

cibles plus larges que les personnes agées.
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Les projets entrepris pour améliorer I'environnetnatain et I'habitat sont par exemple

également pensés pour les femmes enceintes, ssnpes handicapées. On ne pense pas

la ville qu'a travers le prisme des personnes §géess pour qu'elle accompagne le

vieillissement, pour les personnes fragiles de riaglus globale. La réflexion entreprise

pour améliorer la ville via le protocole de VanceuWvoir ci-dessous) ne colle pas

vraiment avec I'étiquette « personnes agées » délémation.

Présentation des différents projets conduits depsis arrivée a la délégation en 2008 :

La semaine bleue a destination des personnes ég@sintenue et développée.
Alors gque le gouvernement entame une réflexiononate sur « Bien vielllir-vivre
ensemble » des groupes ont travaillé sur I'adaptadie la ville et de I'urbanisme a
I'habitat, la citoyenneté, le logement et les ndi@getechnologies. Elle inscrit la ville
de Rennes dans deux de ces groupdsabitat et le logement et les nouvelles
technologies

Par le biais des réflexions menées par Rennesldaasire de ces groupes de travail,
elle a connaissance du label OMS « Villes amies @inées » et du protocole de
Vancouver. Ce label va lui donner la clé méthodiojog pour développer une
politique en faveur des personnes agées au seia #ile en pensant de facgon
transversale, pluridisciplinaire.

Un audit urbain est entrepris suivant la méthodécqamisée par le protocole de
Vancouver. Remise en question du nom porté paglégdtion a ce moment la car
I'étiquette « personnes agées » ne doit pas canaduun fléchage uniquement sur la

dépendance, les fragilités sont aussi a prendcemrsidération.

L’audit a permis de mettre en évidence les nomleeusissions déja existantes sur la
ville de Rennes. Il a rendu visibles et lisiblega@@aes instances et actions.

Le projet a également permis a la ville d’entrengdan réseau. Création en février
dernier du Réseau Francophone « Ville-Amie dessatn@ui regroupe, notamment,
Dijon, Besancon, Lyon, Quimper, Rennes ... avec desardges et réflexions
communes régulieres. Au sein de ce réseau, less\pkuvent s’appuyer sur ce qui a
deja été expérimenté ailleurs, et partager lesnmdtions et les projets.

Pour I'engagement de la ville de Rennes a lissael’audit urbain sur un plan
d’actions : Madame B. a alors fait le choix de akedtionner que 3 axes d’action sur
les 8 items présents dans l'audit afin de ne pasr gke front sur trop de domaines

différents.
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Priorité a été donnée a I'habitat, a I'isolemens gersonnes agées et a l'information
donnée aux personnes agees :

L’habitat : I'llle et Vilaine dispose d’équipementt est bien dotée en EHPAD (pas de
nouvelle création en vue) avec une tendance a ouml en age et une plus grande
dépendance des personnes qui entrent en institukigra donc un double enjeu dans le
plan d’action sur I'habitat : le logement et I'eronnement autour du logement sont a
adapter et améliorer. En effet, le travail d’addptadu logement n’est possible que si
I'environnement lui-méme est adapté (commerces dximpité, transports, sorties

d'immeubles adaptées...).

La question est ici de savoir comment travailleurmparéer un habitat favorable au
vieillissement Des groupes de travail ont étéamsts avec des habitants, des techniciens,
des bailleurs sociaux, afin de parvenir a un réféeehabitat. (Exemple : les cafés citoyens
ont permis de véhiculer des réflexions autour déscations entre personnes agées).

Le référentiel adopté a l'issue des travaux meras germettre aux bailleurs sociaux
d’avoir un guide pour I'aménagement des ZAC (Zorenwnagement Concerté). Les
préconisations du référentiel doivent étre respsctée référentiel est opposable. Il a en
outre été acté par la ville de Rennes que les Zéi€nt a I'avenir en partie utilisées en
direction de I'habitat favorable au vieillissement.

Un rapport a été réalisé sur le référentiel en ¢gaat Rennes apparait comme la ville qui a

éte le plus loin a ce jour sur ce référentiel.

Expérimentation sur Beauregard: Présence d'une ZAC de 5000 m2 qui va étre
aménagée en habitats favorables au vieillisserhamaison prévue pour 2016.

Le but c'est de ne pas « ghettoiser » les persoagéss, de favoriser la mixité des

personnes a qui seront destinés ces logementsésquipir le vieillissement. Il n'existe pas

de modele type ni une seule facon d’envisager ebgdis favorables au vieillissement.

Les premieres expériences réalisées avec de laémirt montré que les cycles de vie
entre les différentes générations sont parfois waables. Le rythme de vie de chacun

doit pouvoir étre respecte.
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Les logements envisagés a Beauregard auront dasesspommuns avec des lieux de vie
partagés entre les résidents (salle commune peudpe les repas - le but étant de briser
I'isolement qui découle parfois du portage du repasanderie commune ou encore jardin
partagé). Les animateurs présents sur le site tségalement communs aux différents

résidents.

L’expérience qui a été réalisée sur Simone de Bmaavla caserne Anatole France avec
une résidence intergénérationnelle fonctionne fpepulation agée — essentiellement des
femmes- mélangée a des familles et & des étudjantsnt signé une charte pour s’investir

dans la vie collective).

C’est une bonne expérience mais il faut rester stedet nuancer ce résultat
- Les financements octroyés pour I'animation du grogesont pas pérennes et restent
encore expérimentaux. Le financement des actionséesedoit étre serieusement
pris en charge, c’est une véritable limite aujobid’ On ne peut faire reposer ces
projets uniguement sur des acteurs bénévoles et flaancements

d’expérimentations.

- La différence de rythme de vie entre personnes sAgéeétudiants a pu poser
question : les désirs de vie et des besoins desmees agées ont trés vite évolué ces
dernieres années sans que les pouvoirs publiosnt’au la capacité de se préparer a
ce changement. Aujourd’hui, la France connait uardeconsidérable dans les villes
(cf. rapport BROUSSY).

L'isolement des personnes agéedOn a une réelle difficulté de détection des pangs
isolées. La délégation a tenté de connaitre Igefgrdes associations présentes sur Rennes
avec un partage des informations par quartier poaux voir le maillage qui existe sur la

ville de Rennes. Le but étant de mettre en plaseadttons de prévention.

Dans les conseils de quartiers, certains se soptam@s de ce sujet avec le CLIC pour
mettre en place des dynamiques d’action afin déregples personnes ageées isolées.
(Exemple: sentinelles via les médecins généralisésspharmaciens, les commerces de
proximité...). Il y a une nécessité de donner a esdirselles des clés pour communiquer
de I'information a ces personnes isolées sur Isi§tinions et mesures qui existent en leur

faveur. Un travail sur le lien social dans les tjess a été mis en ceuvre depuis 2010.
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L’enjeu est ici de parvenir a organiser des tengsedcontre entre les acteurs par quartier
pour que les associations, les bénévoles, les raci®l proximité se rencontrent et

s’informent les uns sur les autres. Créer des espest indispensable.

L'information donnée aux personnes agées Nécessité d'organiser des outils et des
reperes adaptés pour ne pas noyer les personnes sgés trop d’informations. Il faut
eégalement rendre les institutions et les outiiblks et visibles, organiser des permanences

décentralisées dans les quartiers pour rendraegésnices accessibles a tous.

Un travail est en cours de réalisation pour rédigemuide spécifigue a destination des
ainés sur la ville de Rennes. Les habitants ppetitiactivement a ces groupes de travail.
(Exemple : Guide des toilettes publigues mis erela Rennes). Ces guides aident les

personnes a avoir un parcours de vie harmonieux ldaville.

Au-dela des projets menés a Rennes, I'entrée dangskau francophone « Villes amies
des ainés » oblige la ville de Rennes a apporteraiie aux autres villes francaises qui
souhaitent développer une politiqgue de la villefareur des personnes agées. Cela passe
par le partage des informations et I'explicatios dethodes employées.

Rennes s’inspire également de certaines autres ylHxemples : le cyclopousse développé
a Lyon pour les personnes ageées avec une lignetaidgdéediée au projet, Mix-age et le

Féte de I'inter génération a Angers, les Rendezrul’age a Besancon...).
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Limites identifiees par Madame B. dans les mesumsses pour adapter la ville de

Rennes au vieillissement :

=
=

Les financements : a pérenniser

Dispositif législatif sur le flechage des logementa loi interdit aujourd’hui de

flécher un logement pour une catégorie de persamahe devrait évoluer.

La volonté de travailler ensemble dans les ingtitigt de la ville est indispensable
au succes de la démarche (décloisonnement enttigipelde la ville et CCAS)
Donner du temps aux projets pour qu’ils se conealiét se concrétisent

Difficulté de I'expérimentation des nouvelles teolugies liée au logement tels que
I'ouverture des portes par les services d’aideraidie, les chemins lumineux, les
rampes de douches, WC suspendus... (le colt mémenmeidiemandé aux
particuliers est un véritable frein au projet). dordise le financement des

technologies et de I'adaptation du logement paPRAMichéle Delaunay)

D’'éventuelles solutions/ pistes pour I'avenir ?

=
=

4

Développer I'hébergement temporaire pour soulaggaidants

Travailler sur I'adaptation du logement pour séserriet permettre aux personnes
d’y vieillir

Etre inventif sur les projets, en adaptant chagodéate au quartier dans lequel il
s’insére (pas de modele type)

Anticiper le vieillissement en élargissant les @usi aux personnes de 50 — 60 ans
méme si a ce jour, peu d’entre elles se sentertiecnées.

Changer le regard porté sur le vieillissementlesaieux »

Anticiper les moments dits de rupture : autouradeetraite, cessation de I'activité
professionnelle, ou encore décés d’un proche guti@ganduire a une perte de

reperes...
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ANNEXE 6

ENTRETIEN AVEC UN MEDECIN GENERALISTE A
MONTPEZAT-DE-QUERCY (82)

Il exerce actuellement en libéral dans son proplEnet, il siege a la CME de I'hopital

local auquel est rattachée la maison de retraita demmune (il est le médecin référent) et
participe avec un autre médecin généraliste a Be mn place d’une maison de santé
pluridisciplinaire (elle associera le SSIAD, deuxédacins, une diététicienne, un

psychologue et un kinésithérapeute).

Interrogé sur son role dans la prévention du wsi#iment, il souligne comme l'avait fait le
précédent médecin interrogé, que le généralistaléla prévention au quotidien dans la

plupart de ses consultations.

La prévention du vieillissement passe par la luttntre les facteurs de risques
cardiovasculaires tels que l'obésité, le diabetepriévention des AVC mais elle passe
également par la pratigue des dépistages (canaessid, de la prostate, du colon..) dés
lors que les sujets concernent des populationscquei Le médecin généraliste est le

premier acteur sur ce plan la.

Le médecin généraliste a également un lourd trav@dlucation thérapeutique, les patients
y sont aujourd’hui plus sensibilisés qu'il y a quets années ; il remarque que les
informations données sont mieux intégrées et pesesonsidération aujourd’hui. Grace
aux campagnes médiatiques et publicitaires, il pepe I'accent mis sur la prévention et

I’éducation thérapeutique porte ses fruits. Lespant@ments ont changé.

Et les pratiques ?

A ce niveau les pratiques elles aussi ont évoleg,nhédecins sont plus attentifs a la
démarche de prévention (il revient sur la prédomieadu curatif dans notre systéeme de
santé et sur I'ouverture qui s’est faite sur levprif).

Les contrbles reguliers effectués par l'assuranegadie (tous les 3-4 mois) sur les

pratiques des meédecins obligent les professiornglisterroger sur leur facon d’exercer.
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Lors de ces entretiens, I'assurance maladie proaédalee comparaison de la pratique du
professionnel rencontré par rapport a celle desesytrofessionnels du secteur sur un
théme de prévention précis. Chaque rendez vou®esasion d’aborder plus finement un

nouveau théme.

Au départ vécue comme une contrainte, encore alijotrun peu pesante, c’est quand

méme une démarche positive a ses yeux.

Concernant la prévention du vieillissement, il émoge sur le contour que I'on donne a
cette notion, sur la population visée. Il obsengesague I'on ne doit pas perdre de vue que
de nombreuses personnes agees vivent aujourdlur domicile et autonomes jusqu’a un
age avancé (90 ans c’est courant dans sa « péieni€a méme plusieurs centenaires qui
ne sont pas encore entrés en institution). Onpagooivent un regard un peu négatif sur la
vieillesse et tendance a penser que I'on n’enplast assez mais des progres colossaux ont
éte réalisés sur la qualité de vie apres 60 assrdtautonomie des personnes. Bien sur, il
est important de continuer a accompagner le \gs#élinent mais le contexte a changé,
I'espérance de vie a considérablement progrestéget a partir duquel on se consideéere

« vieux » s’est lui-méme déplacé. Les attentestsaleis ne sont donc plus les mémes.

Sur l'activité des personnes agées et sur l'isoletngocial qu’elles peuvent rencontrer
Aujourd’hui, nombre de personnes agées restenteactreés longtemps aprées l'arrivée de
la retraite. Il évoque les activités associativexppsées aux seniors, par exemple : club de
randonnée, club de voyages, université des ainéans Botre commune, une Maison des
ainés anime de nombreux projets auxquels particyp@ontiers les personnes agées des
alentours. Le lien social et I'utilité sociale séomdamentaux.

La facon d’avoir pensé et préparé sa retraite cen@piormément a ce niveau la. Les
personnes qui ont eu une capacité a anticipersgigent nettement mieux. Il remarque que

I'origine sociale peut également jouer sur le véawpassage a la retraite.

Comme le précédent médecin, il précise, sur I'iealet, qu’aujourd’hui étre en ville ou a
la campagne n’est guere différent car les senasssirés par le SSIAD, les infirmiers, les
médecins, 'TADMR, ou encore la Maison des ainésstirent un réseau solide et de

proximité pour les personnes agées vivant en cangpag
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Les personnes isolées sont trés rares dans saemtplt ». Il n'a jamais vraiment été

confronté a une personne en situation de ruptueaefus de soins.

Sur la mise en ceuvre de la prévention, les amélimmas qu’on pourrait lui porter et sur

I'opportunité d’envisager un suivi de la personneut au long de sa vie...

Il n’identifie pas vraiment a son échelle des adimouvelles qu’il pourrait mettre en
ceuvre pour renforcer la prévention du vieillissengenciblant la tranche plus jeune des 45
— 60 ans.

L’adaptation de la société au vieillissement en&ioration du domicile pour maintenir au
maximum les personnes dans leur lieu de vie luaipaent étre des mesures prioritaires.
L’augmentation de I'accueil temporaire, de I'HADI&ixercice de proximité sont selon lui

les seules clés a ce jour pour améliorer 'accomeamgnt du vieillissement.

Il travaille actuellement sur la mise en place éumaison de santé pluridisciplinaire,
I'idée étant de rassembler sur un méme lieu I'etdemes acteurs, de travailler ensemble
et d’assurer la pérennité de la présence d’'un negénéraliste sur la commune, les deux
meédecins actuels étant proches de leur départ temitee(1 an pour I'un, 8 ans pour
I'autre). Impulsé par les pouvoirs publics, ce pt@ été véritablement pris en main par les
acteurs qui y voient I'opportunité de mieux échande prévoir des temps de coordination
plus formels et enfin de travailler sur un projetamun (actuellement le projet est orienté
sur la nutrition, la prévention du diabéte et dbé&sité et sur le parcours de la personne

agée).

Questionné sur le sport, il remarque que de nomskesepersonnes de plus de 60 ans
continuent une activité physique (marche, natattmuagym, ...) il lui apparait important
d’encourager les personnes qui le peuvent a seten@irdans ce type d'activité le plus
longtemps possible. Au-dela de I'hygiéne de viestcaissi une fagcon de conserver un lien

avec les autres.
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ANNEXE 7

ENTRETIEN AVEC LA DIRECTRICE DE L'INSTITUT REGIONAL DU
VIEILLISSEMENT (IRV) EN FRANCHE-COMTE A BESANCON (2 5)

Quel est le réle de I'Institut Régional du Vieillisement ?

L’IRV est constitué sous la forme d’'une associatidins’agit de I'unique institut de ce
type qui existe en France. Il a été créé en 20tPecexpérimental en Franche Comté sous
'impulsion de Madame Paulette GUINCHARD, a I'épegisecrétaire d’Etat aux

personnes agées.

Cet institut a été créé a la demande des profess®meédicaux qui déploraient le manque
de contacts ou relations avec les milieux sociauxles professionnels de terrain et

souhaitaient échanger avec des universitaires.

Les objectifs de 'IRV sont les suivants

- rassembler les professionnels autour de la praiigoe du vieillissement,

- mettre en lien les différents acteurs et les acemmer dans la mise en ceuvre
d’actions,

- organiser des rencontres entre professionnelslogu@s, forums..., et animer des
groupes de réflexion autour de thématiques paidiad (ex : sur la question du
passage a la retraite, ou de la prévention chemlegyrés vieillissants),

- inciter au développement de recherches autourealllissement (dans les domaines de
la sociologie, de la psychologie, du droit, et &idavec des laboratoires, notamment
le laboratoire d’ergonomie de Belfort-Montbéliapdur développer des objets adaptés
aux difficultés rencontrées par les personnes agéeates microtechniques telles que
I'e-santé),

- mettre en lien les collectivités territoriales avies laboratoires, notamment les
Conseils Généraux, qui font appel a des laboragior connaitre les besoins réels
des personnes agées.

Au printemps prochain, I'lRV organisera un forunituné « préparer et bien vieillir sa

retraite » : approche positive du vieillissement [@s termes utilisés. L'IRV a acquis

aujourd’hui une reconnaissance sur le terrain.
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L’'IRV a procédé a une relecture de son projet aatbaébut 2012 (apres 10 ans de
fonctionnement) et réinscrit le role de sensibilsa aux questions du vieillissement
(anticipation du vieillissement). Il s’est intergur la maniére de mettre en place des
outils permettant la prévention du vieillissemerix : prévention des accidents

domestiques.

Quelles sont les personnes concernées par votre dggohe ?

- Les Professionnels, les personnes agées, et slatoublic a partir de 55 ans.
L’'IRV met en ceuvre des actions de prévention dilliggement sous tous ses aspects :

santé, isolement social...

Quels sont les acteurs et réseaux impliqués danstdémarche ?

- Le secteur médical, le secteur social (accompagnedss personnes agées a domicile
et en établissement), les personnes en charge aeédagement du territoire
(logements, accés aux services, acces aux Soins,transports). En matiére
d’urbanisme, il est important de créer des espdeesonvivialité. Cela releve des
politiques locales.

- Le CHU de Besancon travaille en collaboration ai&/, notamment sur le projet
de développement d’'un espace dédié a la probléneatlg I'adaptation du logement.
Le projet pore sur la création de logements, quaiset adaptés aux besoins des
personnes agées mais aussi des personnes handicapée

- Le CHU est associé a ce projet afin dorienter [Brsonnes agées sortant
d’hospitalisation vers ce type de logement avamt tetour a domicile, dans le but de
déterminer les réels besoins de la personne a demic

- Ce projet a également pour objectif de sensibilissr publics a I'importance de

I'adaptation des logements.

Il existe d’autres formes de réseaux dans le doengérontologique, mais ils sont plutot
axés sur 'accompagnement de la dépendance.

Un GIE IMPA-Ingénierie Maintien a domicile des PBARSAT, MSA, RSI) a été créé en
Bourgogne-Franche-Comté pour I'accompagnement desopnes agées et le maintien a
domicile. Ce GIE permet notamment de déclenchefagtan urgente, des aides a domicile.

Un projet d’extension de ce GIE dans d’autres mg®@st en cours.
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La mise en ceuvre du programme PAPA (préservatioladéonomie des personnes
agees) : co-piloté par I'ARS et le GIE IMPA. Trdlaisur diverses thématiques, comme

par exemple la lutte contre la dénutrition.
Quelles sont les difficultés rencontrées dans la s@ en ceuvre de votre démarche ?

- Modalités de financement de l'association : par debventions des collectivités
territoriales (conseil régional, département, ville Besancon), des caisses de retraite
et par la réponse a des appels a projet de re@herch

- Rigidités statutaires, car il ne s’agit pas d’'ussagiation de bénévoles. Et donc, il y a
davantage de difficultés a mobiliser les membres.

- Choix sociétaux et politiques.

Quelle est, selon vous, la définition des express® « vieillissement », « personnes

agées », « prévention du vieillissement » ?

- Le vieillissement: Le vieillissement est un processus et ne peuwespondre a une
tranche d’age, des la fin de la croissance (envi@rans) débute le processus de
vieillissement. Vieillir : changer.

La 1% étape visible du vieillissement est représentééepaassage a la retraite.

Le vieillissement est une succession de deuiliviggt parents, conjoint...

- Les personnes ageéesit ne peut y avoir une définition standard, celpeté des
individus et des domaines concerneés.
Exemple : les séniors en entreprise sont les 4®fplsis. Pour Pole Emploi, ce sont des

travailleurs agés : 55 ans et plus.

- La prévention du vieillissement: elle, doit débuter des I'enfance : prendre sit@n

Soi et de son environnement et se poursuivre &laing de la vie.
Pour conclure, Madame A. a précisé qu’un changeaententalités est nécessaire afin de

transformer la vision péjorative du vieillissemetdns la société. Parce que le mot

« vieillissement » contient le mot « vie ».
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ANNEXE 8

ENTRETIEN AVEC LE CHEF DE SERVICE DE MEDECINE GERIA TRIQUE AU
CHU DE RENNES (35) (SITE DE LA TAUVRAIS)

Professeur de gériatrie a l'université (poste nill)exerce a la faculté de Rennes;
concomitamment, il est chef de service de médegématrique au CHU de Rennes. Son
cursus professionnel a une forte empreinte de gartkbque avec un focus sur la prise en
charge a domicile des personnes agees.

Il a effectué un stage post-doctorat au Québec ptargir ses connaissances quant au
dispositif d’intégration.

De retour en France, il a effectué des travauxuaude la gestion de cas et du principe de
I'intégration entre 2003 et 2011 ou, dans le catlré’lan national Alzheimer, il a conduit
une expertise. Il a exposé ses résultats au mmaistén lui a confié la mission de la
création d’un outil de planification individualisgelon lui, ce qui importait, c'était d’abord
la réorganisation du systeme de santé, ce gu’ibtanmment pu réaliser avec le projet
PRISMA.

Il ressort de ce projet une concertation interingtinnelle : entendre par la une rencontre
autour d’'un projet commun dont ils seront corespbles. Il appartient a chacun de

prendre fidélement sa part de responsabilité.

En France, une constellation d’acteurs locaux amran fonctionnement cloisonné. La
difficulté réside essentiellement en ce que chapuisse mettre ses compétences en
commun, sous I'égide organisationnelle et non pahiérarchie. Or, la différence entre
intégration et coordination réside dans le fait tpeoordination appelle au respect des
institutions, acteurs et missions, tandis que dgnation est un mécanisme continu ayant
pour objectif la réduction de la complexité du eyst¢. Dans le systeme d’intégration, tout

est sujet de débat, d’analyse, d’action, d’évatunaét de révision.

Contrairement au Québec, ou il n'y a pas d'inteniée des acteurs politiques, en France,
de nombreux acteurs sont sollicités (ARS, caissesrafraite, personnels médicaux,
pouvoirs publics). La politique intervient ainsit@us les niveaux, ce qui complexifie le

systeme et crée des interférences.
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Selon lui, en France, la politique est davantagéeasur la coordination que sur
l'intégration. Par conséquent, pour étre efficierte politique de prise en charge des
personnes agees devra nous conduire a revoir moegsus et réfléchir a un modele
d’intégration qui sera défini comme un axe prioréa

A l'instar des maisons pour I'autonomie et I'intégion des malades d’Alzheimer (MAIA),

le projet d’intégration devrait associer une équipehercheurs indépendants.

Le rapport faisait état qu’a aucun moment les 17IMAavaient pu atteindre le stade de
I'intégration. Pour réussir le modele d’intégratidnnous faut trouver un mécanisme qui
modifie les rapports institutionnels, doté d'unpisitif d’appui national continu et fort.
L’intégration devrait se faire par population et paritoire.

Aujourd’hui, en France, pour coordonner les systehe prise en charge des personnes
agées, le métier de gestionnaire de cas a été Ierg@git d'un professionnel référent
(infirmier, psychologue...), en charge de situaticomplexes, s’occupant du plan d’aide
et de soins du patient.

L’intégration doit s’'inscrire dans une démarchebgle, se faire par territoire, par approche
populationnelle et non par maladie.

Peu de pays ont mis en place un modele d’'intégratidollande, Singapour, la province

du Québec. D’autres pays, comme le Royaume-Urpaeent sans encore y parvenir.

Quelles perspectives pour une bonne prise en cllartgepersonne agée ?

Un des enjeux urgents est la prise de mesure culgone. On ne sait pas pourquoi on
dépense 1,2 % du PIB pour la perte d’autonomie (enémela comprend le handicap). On
sait ce gqu’'on paye, mais pas ce qu'on fait. La @néen reste le parent pauvre de la
politique de santé publique, aujourd’hui esserielnt centrée sur le curatif.

Les MAIA ont contribué a améliorer significativenéa quotidien des malades, mais nous

ne disposons pas de moyens d’évaluation.

Il est trés favorable aux initiatives « ville-andes ainés ».

Il pense «que I'on peut prévenir les maladies a@levikillesse, mais pas prévenir le

vieillissement. En revanche, les notions d’activée d'utilité sont centrales dans la

prévention du vieillissement ».
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ANNEXE 9

ENTRETIEN AVEC LE PRESIDENT DU COMITE DE L’'AVANCEE
EN AGE A VERSAILLES (78)

Présentation de son parcours

Médecin gériatre et médecin de santé publiquexérae ses fonctions au sein de la
clinigue de Versailles, un ESPIC composé de 3 pblegdecine gériatrique, SSR, et
oncologie.
Il a toujours éteé intéresse par la prévention enrgélogie: a participé au développement
des 14 centres AGIRC ARCCO.
Il a été sollicité pour le Plan National « Bien Mie»: une idée de Coordination des
acteurs de la prévention de la gérontologie endéran
Il préside le comité « Avancée en age » depuis 2@gZomité a 3 ambitions :

1. formuler des propositions pour la future loi autom® dans un rapport remis au

gouvernement (lere partie : Anticipation et préiemt

Adaptation de la société au vieillissemé&acompagnement (financement).

2. Coordonner les acteurs de la prévention en gémagitolen France : grande
diversité des acteurs de la prévention mais mamgueoordination. Pas d’axe
prioritaire. Perte d’énergie liée a ce manque derdination: CNAV, CNAM,
AGIRC ARCCO, RIS -MSA, mutuelles, caisse de retsaicomplémentaires.
Proposer une hiérarchisation des actions sansrpesecteurs de la spontanéité de

leurs actions.

1*" socle commun de travail est la collaboration el#r€NAM, la MSA, le RSI et AGIR

et élargir cette collaboration vers d’autres paiess.

Nécessité de disposer des Schémas régionaux denficéy des contrats locaux de santé,
de la politique de la ville.

Se rapprocher des professionnels de terrain, sagé gl'efficacité de cette politique.
Adapter les politiqgues aux spécificités du terré@pposition rural / urbain).

L’acteur incontournable de cette collaboration clitee est le secrétariat des ministéres

sociaux.
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3. Plan d’action : prévention de la perte d’autonomie.

Rappel : 60% des personnes agées de plus de 8@ dveomicile. 1,2 millions de
bénéficiaires de 'APA. Porter son attention suévention GIR 5 et 6 pour éviter
dégradation de leur état. Il faut prendre en corgtetion de fragilité. Linda FRIED a
deéfini la fragilité a partir de 5 symptomes (pattepoids non désirée, force musculaire

diminuée, activité physique réduite, fatigabilitéesse de marche ralentie).

Dans cette situation de fragilité, il y a un risdog de basculer vers la perte d’autonomie,
a l'occasion d’'un évenement anodin. Des l'apparitie 2 symptémes, il faut mettre en
place des actions de prévention. Repérage et migdage d’actions adaptées sont les

maitres mots.

Tous les GIR 5 et 6 devraient faire I'objet de @r&ion, de méme que les personnes qui

n'ont pas vu de dentiste depuis 5 ans (cf. troudliesentaires et risques de dénutrition).

Précision importante formulée par Monsieur A. :adrévention du vieillissement n’existe
pas. Le vieillissement c’est I'effet du temps =g €tres vivants, on ne peut 'empécher. Il
s’agit d’'un phénomene irréversible, progressif,étie. 1l convient de différencier le
vieillissement normal et vieillissement pathologdévenements qui surviennent et pour

lesquels des actions de prévention peuvent étrageeg) ».

Points critiques

Hoépital : il faut travailler a la préservation deperte d’autonomie des PA dans le cadre de
I'hospitalisation des PA. Risque fort pour les P& auitter I'hopital guéries mais perte
d’autonomie majeure pendant I’hospitalisation.

Monsieur A. propose que la préservation de I'autoieades PA devienne un nouveau sujet
pour la certification.

EHPAD : Préservation de l'autonomie des PA en EHR¥&EDrait étre valorisée. Agir sur
les GIR 4 ou 5.

Prévention des accidents meédicamenteux car les BAsomment beaucoup de

médicaments. Il faut développer une politique ¥ @ntion du risque médicamenteux.
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Les derniéres années de vie professionnelle (ESHARE) : développer une organisation
plus structurée entre médecine du travail et médede ville, anticiper le départ a la

retraite. Mettre en place des actions a destinatés seniors au travalil.

Problemes liées a la conception méme de la préventien gérontologie.

Ne pas s'intéresser aux seuls aspects sanitairssprandre I'individu dans sa globalité,
son environnement.

La question du logement est majeure : il faut dgenents adaptés/logements adaptables.
Les géronto-techonologies apportent des solutieobniques face la perte d’autonomie,

tout comme la « silver-economy » est génératrieenglois.

Ces avancées technologiques butent au moment ddugdlrialisation du projet.
Questionnement éthique face a des personnes enddautonomie. Ne pas se substituer au
personnel soignant alors que la PA a besoin dedegontacts...

Nécessité de développer une approche intermireigérNe pas avancer vers une approche
en tuyau d’'orgue.

La dynamique préventive doit commencer dés le j@use age : prévention tout au long
de la vie et reproduction des comportements erésasiis des parents, d’ou, I'importance

de la prévention dés le plus jeune age.

Suite a la mission de Dominique LIBAULT, des exp®@ntations vont étre lancées (cf.
expérience dans le Nord Est parisien, création diuméro de téléphone unique sur un
territoire donné pour orientation des PA). Daneddre de la stratégie nationale de santé, il
y aura des préconisations sur cette question tlariaversalité des prises en charge.
Représentation sociale du vieillissement : chasire une société exclusive (excluant les
PA) ou inclusive qui integre le vieilissement commne partie normale de la vie.
Favoriser une meilleure connaissance des pers@yees par les plus jeunes. (Exemple :

Transmission des métiers par de jeunes retraitégelopper les liens intergénérationnels).

Acceés aux dispositifs des personnes précairesanactie prévention touchent souvent les
personnes qui en ont le moins besoin. Aller cherdes personnes en dehors des
dispositifs : rapport du CAS relatif a la préventioNouvelles approches : approche
psycho-comportementaleBrévention doit s’inspirer de ces techniques pdtirea vers
elles des personnes hors des dispositifs).
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ANNEXE 10

ENTRETIEN AVEC UN PSYCHOLOGUE DU CHU DE RENNES (35)

Monsieur M. est psychologue au CHU de Rennes esid&dt de I'association
« psychologie et vieillissement ». Il recoit notaemhdes patients présentant des troubles

de la mémoire et les aidants de tels patients.

Il a participé a la mise en place des bistrots mésr({®ennes, Vitré, Cesson...). Il s’agit de
lieux permettant aux aidants de patients atteietéadmaladie d’Alzheimer de se réunir.
Des personnes malades peuvent également y parti€les rencontres constituent des
temps d’échange, et ont un réle d’'information, @eemple sur les différentes mesures de
protection juridique existantes (tutelle, curateauvegarde de justice). Des bénévoles et

un psychologue sont présents afin d’accueillirogitsnir les participants.

En revanche, selon Monsieur M., les ateliers mé&momt du sens seulement pour les
personnes ne souffrant pas de troubles de la mémmoiis ne présentent pas d'intérét
thérapeutique et n’empéchent pas le développenesteisitroubles.

Selon Monsieur M., le changement des mentalitéstitar la premiere des préventions.
Cela serait notamment possible a travers un chagigedu discours social, qui véhicule

cette vision péjorative du vieillissement dansdeiété.

Le réle du psychologue dans la prévention du wesi#iment est de discuter de la vieillesse
avec les individus afin de les aider a accepterdidlissement et a faire face a leur peur de

vieillir, et d'aider a la prise de conscience pi@Eede la perte d’autonomie.

En effet, avant de prévenir le vieillissement,aluf I'accepter, ce qui est difficile dans la
société contemporaine en raison de la « tyrannikighu vieillir ». Cela se matérialise par
de nombreuses campagnes de santé publigue nogsantlles comportements a suivre.
En appliquant ces « régles », les individus pengetils ne mourront pas. La mort devient

alors inacceptable.

EHESP — Module interprofessionnel de santé pubkgg6l13 - XXXV -



Monsieur M. a pointé les limites des récents ragpoelatifs au vieillissement : les
objectifs de rééducation et de traitement sontemiavant, en laissant de c6té la dimension

psycho-sociale de l'individu.

La possibilité pour une personne agée de rest@nante, c’est-a-dire de prendre elle-
méme les décisions la concernant, constitue uneuecalu bien vieillir. Il serait ainsi

judicieux de développer de nouvelles formes d’hgdment, qui se situeraient entre le
domicile et 'TEHPAD : exemple : le béguinage, owca® la résidence mise en place a
Simone de Beauvoir a Rennes, avec pour limite e derniére fonctionne grace au

travail d’'une animatrice, qui « crée » de l'intargéationnel.
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ANNEXE 11

ENTRETIEN AVEC LE DIRECTEUR DE L’ACTION SOCIALE —
AG2R LA MONDIALE

Attributions

AGIRC ARCCO est une fédération qui gere les retsagdomplémentaires. Elle agit dans
trois domaines ; prévoyance dans sa relation deatréprise, mutuelle dans son role de
protection sociale et AG2R dans une offre de chgatizon.

AGIRC et ARCCO ont fusionné en 1999. La fédératmrune gestion paritaire (5
représentants syndicats des salariés, 5 représemyamdicats patronaux). Elle agit dans
une logique d’accompagnement social des individile s’adapte a I'évolution de la
société (par exemple dans les années 50, délividagbons « charbon », dans les années
70, préparation a la retraite, actuellement proomotiu « bien vieillir » ).

La révolution du XXeme siécle c’est la longévitéldevie, de ce fait le comportement des

institutions change et s’inscrit dans une logigagévention du début a la fin de la vie.

Enjeux de la prévention

Pas faciles a identifier. lls s’inscrivent dans uUngique de partenariat avec d’autres
acteurs en particulier les ARS et les Conseils &t&gix. AGIRC-ARRCO a la
particularité de pouvoir établir une dimension parglle forte avec ses adhérents et
d’avoir un réseau qui « maille » les territoiregslorganismes ont la capacité d’observer
les comportements individuels et d’espérer legdfir. lls disposent d'une liberté d’action
et de moyens différents des services publics. Ghagstitution a une certaine liberté

d’initiative, et a une organisation de proximité.

AGIRC-ARCCO - plan d’actions 2009-2013

En 2013, il existe 17 centres de préventions mépgyeho-sociaux. L'organisation

territoriale a changé (création des ARS), il esteaiel de maintenant imaginer des
partenariats public/privé. Mr R. constate gu'’il g@un basculement en 2010. Le public est
plus sensibilisé car il a pris conscience de lgémité (jusqu’a 4 générations qui vivent en
méme temps ce qui implique un positionnement diffedans la famille). Le modele des
parents vieillissants existe maintenant.

Il faut dépasser le stade de la prévention primatréravailler sur I'engagement et la
responsabilité individuelle : faire comprendre @ndividus qu’en « s’occupant des autres,

on s’occupe de soi ».
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Le grand défi de I'institution AGIRC-ARRCO consistéetuellement & montrer qu’elle a

une légitimité a étre un acteur de prévention eb@bler un déficit d’'image lié a la

complexité de sa structure.

Actions de prévention

Le premier centre de prévention a été créé a Glenaoflle qui avait une culture

gérontologique. C’est un dispositif qui n’est paslesif. Il s’agit d’'une construction

partenariale qui a bénéficié de fonds d’innovatiddne évolution des cultures est
indispensable : le milieu associatif doit ainsi léeo pour s’adapter (problémes des aides
ménageres). Mr R indique également que du cOtABES une évolution des cultures est
nécessaire. Des efforts doivent encore étre faolgr faciliter la mise en ceuvre des
partenariats. Il cite 'exemple des difficultés centrées lors d’'une reconversion d’'un site

en Touraine (BTP).

Trois actions nationales qui s’adressent aux 75 armt plus :

- sortir plus : « pour rester chez soi il faut pomsortir » (transport accompagné)

- cibler les GIR 5 et 6 : aide a domicile momen&né

- «viens chez moi » : ergothérapeute qui se dépkac domicile de la personne (en

préparation).

Le véritable verrou de la prévention c'est la lagid’'age. La particularité c’est que

certaines branches d’emploi font des demandesiofectie prévention particulieres. C’est

notamment le cas dans la restauration rapide aresans boulangers (goutent la pate et
souffrent de caries dentaires), les aides a doenigilr rapport au accident de trajet).

L'offre doit se construire.

Quelles sont les limites de la prévention

C’est une prise de conscience et un engagementidodl : il faudrait presque un
« coach » pour chaque adhérent...

Le modéle économique : celui qui investit dansrivention n’a pas directement le retour
sur investissement (si les hospitalisations dimmuec’est la sécurité sociale qui
economise : d'ou la nécessité de partenariat agepduvoirs publics).

Les institutions ont une obligation de mutualisatiet 'ARS a encore du chemin a faire.

La crise peut-elle étre une opportunité ?

Elle oblige a réfléchir. Toutefois il y a un risqaeciétal de clivage et d’avancée a deux

vitesses : les plus précarisés, sont les plus éspatsisquent d’étre laissés pour compte.
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ANNEXE 12

TEMOIGNAGE DE RENEE, 83 ANS, MARIEE, DEUX ENFANTS,
EN RETRAITE DEPUIS 1990

« Ci-joint, en vrac, a propos de votre travail guipe Prévention du vieillissemenpour
moi, tout ce qui aide, non pas a prolonger la &ienpn sens, il ne faut pas aller plus loin,
la société ne peut pas le supporter, les indivitus plus, je pense - qui réve de survivre

comme une plante verte ?), mais a vieillir danméédleures conditions.

Il faut s’y préparer avant le jour de son départetraite : prévoir si on changera, ou non,
de domicile et (si on doit changer) préparer gefietit son nouveau nid en pensant qu’'un
jour on ne pourra plus conduire et, donc, qu’ilfaedra pas se retrouver brusquement
coupé du monde : commercgants, soins meédicauxtassessménagere. Il ne s’agit pas de
jouer les Robinson Crusoé.... Il faut penser qu’eengnt sa retraite, on ne doit pas se
couper de la société. Au contraire : envisager @uwébolat (avec la commune, avec une
association ou individuellement), en fixant a I'aga le temps qu’on lui consacrera pour

ne pas se laisser dévorer tout son temps et teegef®rces !

Pour ceux qui n’en ont guere envie, c’est le montenteur dire gu'’ils ont du temps et
encore du temps pour faire ce qu’ils n'ont pas gtefavant : bricolage, musique, péche,
études (pourquoi pas ?), etc. Et peut-étre commenitpur savoir : aide scolaire, garde
d’enfants en dépannage, et surtout, aide aux pjes acourses, petits dépannages et
bricolage que les professionnels refusent de fRirea cette occasion, apprendre le sens du

service en offrant la gratuité sans esprit de refpas de travail au noir).

Pour tous, provoquer des rencontres entre persdgees de tous ages autour d'un thé,
d’'un café, avec une animation préparée par lesjpluwes retraités : jeux de cartes, petites
promenades, causeries auxquelles on pourraitganteciper les plus agés qui n'osent plus
s’exprimer quand on ne les sollicite pas. Il faitdies faire parler sur des themes divers,
non personnels, pour gu’ils continuent a s’exprirder fagon compréhensible, en les
aidant. Ce qui pourrait étre intéressant seraitede passer des documentaires et de les

faire parler autour.
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Je l'ai compris depuis longtemps : en maison deaitet les gens passent du jour au
lendemain d’une vie active (les taches ménageraagaisivete totale : ils ne doivent plus
toucher a rien, ne doivent plus rien dire, surfmag critiquer quoi que ce soit. lls ont gagné
le confort et la sécurité.... lls ont perdu... la liféeet c’est ainsi qu’on les infantilise...

De plus, (je I'ai remarqué) ils sont vraiment exiges parce qu'ils paient ! (...).

C’est vrai que c’est frustrant, aprés avoir comnéatodite sa vie, méme si ce n’est qu’a Soi
et autour de soi, de se retrouver, du jour au lexaie soumis a un reglement rigoureux :
douche le lundi & 6h du matin et se recoucher jasetit déjeuner, repas du soir a 18h15
en plein été alors que la nuit tombe a 22h00, mesde la télé qui hurle dans la salle

commune, eftc.

C’est ¢a perdre sa liberté d’aller et de venirnuenger quand on en a envie et ce qu’'on
veut. A mon sens, c’est ce qu’il y a de plus dursdia vie en collectivité, méme si on a le
confort, la sécurité et les soins dont on a besoin.

J'insiste sur la nécessité d'occuper les résidelets EHPAD : il faudrait des ateliers
couture, cuisine (pour ceux qui peuvent), bricolaganerie, etc. L'encadrement pourrait
étre assuré par de jeunes retraités bénévoles dolonerait comme on forme des
personnels pour encadrer, par exemple, les persdammedicapées. Moins contraignant
peut-étre pour les jeunes retraités : organiserttmge de théatre qui se produirait dans
les EHPAD du département par exemple (en les aidemancierement pour les

déplacements).

Il faudrait absolument combler le fossé qui exatiellement entre les jeunes retraités qui
souhaitent profiter de leur liberté toute neuvey@ges, sorties, petits-enfants,...) et vieux
retraités qui ne peuvent plus bouger. Ce doit @bssible si on parvient a convaincre les
premiers qu’il leur suffirait de donner quelquesites (en définir le nombre) par semaine
ou par mois, voire occasionnellement pour remplaes absents. Essayer de combattre
I'égoisme. Tout est la...
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A la campagne (et peut-étre méme en ville), il faitdjue la municipalité organise

- la livraison de courses de premiere neéecessité &r mhune commande faite par
téléphone par la personne agée (par exemple usepfni mois) ; la distribution
d’espéeces a domicile par la Poste ou les banguesfis par mois par exemple).

- un «ramassage » des personnes un peu éloigndesudy pour aller au marché, une
fois ou deux par mois par exemple. Elles feraienird achats, rencontreraient du
monde, parleraient, garderaient le contact aveotemerce (produits de saison, prix,

nouveaux produits, etc...).

Le CCAS pourrait, dans les mairies s’occuper depecelslemes.

Les personnes ageées : se faire suivre médicaletmanke corps, mais aussi les yeux, les
oreilles, les pieds, les troubles de I'équilibredetla mémoire (d’ou I'intérét de la lecture,
des jeux, etc.).
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Théme n° 4 Animé par DONNIO Isabelle

Enjeux, intéréts et limites de la prévention du vidlissement

— CHRISTIAEN Anne-Laure (IES)

LIBOUBAN Laura (AAH)

— DA COSTA Maria (IASS) - NENGBI Dieudonné (IASS)
— DULUC Marie-France (AAH) — PRIGENT Alice (DH)

- GOMES Jacqueline (D3S) — QUINART Hervé (DS)

— LACOUT Camille (D3S) — WESTRELIN Pascal (DH)

— LE BRIS Charlotte (D3S)

Résumeé :

Compte tenu des projections démographiques, laeptidn des effets déléteres
vieillissement est un sujet qui se pose avec uniégparticuliere. En effet, 'augmentation

nombre de personnes agées dans la société etsgérbmce de vie, conduisent la socié

du

s’interroger sur la capacité de notre modéle écamaenet social a promouvoir le « bien

vieillir ».

Seules des évolutions structurelles et comportestenpermettront d’engager notre

société sur ce chemin. Au travers d’une politigagrevention du vieillissement transversgle,

elles devront s’appuyer sur une vision positivd’aeancée en age. Toutefois, si des act
ponctuelles sont développées, elles ne suffisaerg algarantir la viabilité de notre syste

actuel.

De nouvelles propositions peuvent étre envisagéeaintien au travail en boni
santé, volet sanitaire et médico-social, ou adaptade I'environnement. Néanmoins, (
réflexions ne pourront s’affranchir des stratédieancieres qu’il conviendra de mettre

ceuvre afin d’étayer les propositions.

Mots clés :accompagnement, avancée en age, défi démograplgquiatrie, gérontologie
innovation technologique, personnes agées, peretohomie, prévention, représentati
vieillissement

L’Ecole des hautes études en santé publique n’drdenner aucune approbation ni improbation aux apis émises dang

les rapports : ces opinions doivent étre conside@emme propres a leurs auteurs
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