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OUVERTURE 

 

Alain POULET, secrétaire général de Seniors-Autonomie 

Votre présence pour cette 11ème édition est pour nous un signe d’encouragement et de fidélité. 

C’est pour nous l’occasion de redire notre attachement commun à la problématique des seniors 

âgés, de leur bien-être, et de leur bien-vivre. Avec une arrière-pensée commune, à savoir qu’à 

un moment ou un autre, nous espérons tous être concernés. Nous n’avons donc pas de mérite. 

Nous travaillons pour l’avenir, et essentiellement pour nous. Il y a un petit caractère égoïste 

dans la démarche. 

Défi Autonomie ne se veut pas une pâle copie des colloques qui traitent de la perte 

d’autonomie, pour nous féliciter de ce qui fonctionne, encenser les réussites. Cela n’aurait pas 

de sens. Nous sommes là pour dire ce qui ne va pas. Ce n’est pas une mission facile, mais nous 

allons nous efforcer de la remplir. 

C’est à ce titre que le Conseil Scientifique de Seniors-Autonomie a choisi cette année de poser 

la problématique de la désertification médicale, problématique retenue avant les élections 

présidentielles. Notre terrain d’expérimentation sera le département de la Loire. C’est un 

anachronisme : dans une société dont les seniors aspirent à rester à domicile, nous devons nous 

interroger sur le niveau de proximité médicale que nous pouvons leur assurer pour leur garantir 

cette capacité à rester chez eux. Nous sommes dans cette contradiction. Elle doit être levée, et 

nous nous battons pour cela.  

Nous aborderons également la question de la télémédecine, c'est-à-dire l’accompagnement de 

la personne maintenue à domicile avec les nouvelles technologies. Nous ne manquerons pas de 

poser à nos intervenants la question de l’ajustement réglementaire. Nous nous interrogerons 

sur le fait que la nomenclature à l’ancienne, c'est-à-dire le fait d’aller chez le médecin ou de le 

recevoir à domicile et de payer la consultation, devient particulièrement obsolète dans la 

logique de la télémédecine. Se poser la question de l’adéquation de la nomenclature à la 

technologie actuelle, sans envisager de refonder la nomenclature autour d’une nouvelle 

définition de l’approche médicale, serait à mon avis trop restrictif par rapport à la 

problématique qui est la nôtre. 

Nous évoquerons ensuite le problème de la prise en charge financière de la perte d’autonomie. 

Aujourd’hui, l’APA ne constitue qu’une solution accessoire à la problématique de la perte 

d’autonomie. Elle est indispensable en l’état actuel de la règlementation mais pose des 

problèmes énormes au Conseil départemental pour la financer. Pour autant, nous savons tous 

que c’est une prestation d’aide sociale, les conditions d’attribution de l’APA en relèvent. Ce 

n’est pas la Sécurité sociale, ni la protection sociale collective au sens de la Sécurité sociale. La 

question reste posée : sommes-nous capables, aujourd’hui en France, de faire émerger une 

prise en charge des seniors en perte d’autonomie dans des conditions telles qu’ils intègrent le 

schéma de la Sécurité sociale ? Je n’ai pas cité le 5ème risque, je ne le mentionne pas, pour autant 

il reste dans toutes les têtes 
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L’autre problème est celui des aidants. L’aidance est un piège, un piège nécessaire, dans lequel 

nous tomberons tous, et nous souhaiterons y tomber. Il consiste à dire « je vais aller voir mon 

parent âgé une heure par jour, ou par semaine, ou par mois, je vais lui téléphoner tous les jours, 

je vais y passer deux, puis trois, puis quatre fois par semaine, puis toujours ». C’est une 

problématique énorme, parce qu’elle est inconsciente. Nous rentrons inconsciemment dans 

l’aidance, à un niveau tel qu’en général nous sommes amenés à prendre des décisions pour 

compte d’autrui. Je vais décider pour ma vieille mère, ou ma vieille tante, sauf que j’ai aussi des 

neveux ou cousins à mes côtés, ou des frères et sœurs, et que les décisions que je prendrai ne 

seront pas forcément partagées. En outre, je prends pour compte d’autrui des décisions qui 

relèvent d’une règlementation que je ne maîtrise pas. Demain, nous nous interrogerons sur les 

protections que nous sommes capables de mettre en œuvre, dans la logique aidants-aidés, et 

la responsabilité des aidants sur ce sujet. 

Nous terminerons enfin par les parcours de prévention. La prévention est nécessaire, 

indispensable pour permettre à tous nos aînés de retarder l’âge de la perte d’autonomie. Elle 

doit être un acte volontaire. D’aucuns disent, et les études qui ont été réalisées tendent à le 

confirmer, qu’elle doit être un acte collectif, coaché, pour être vraiment efficace. 

Je conclurai en soulignant que Seniors-Autonomie ne se limite pas à Défi Autonomie. Nous 

menons également une action de prévention bucco-dentaire des seniors : des dentistes 

retraités réalisent du dépistage entièrement gratuit, à hauteur de 1 200 consultations par an, 

auprès des seniors en EHPAD. Avec le soutien de nos partenaires, notamment la Mutualité et 

l’OCIRP, nous irons distribuer des soins dans les EHPAD, à partir de fauteuils fixes, et nous 

amènerons dans nos structures les seniors qui nécessitent des soins et ne peuvent accéder à 

leur dentiste traitant, pour les prendre en charge. 

Nous avons également mis en place un partenariat avec Unis-cité, c'est-à-dire les volontaires 

du service civique. Seniors-Autonomie coache quatre jeunes en service civique sur une 

thématique simple : la déambulation des seniors dans la cité, dans des circuits protégés. Unis-

cité accompagne également les seniors chez eux, lorsqu’ils sont isolés, avec des entretiens 

hebdomadaires réalisés par les volontaires. 

Seniors-Autonomie sera aussi présent à l’occasion de l’installation du Conseil départemental 

consultatif de l’âge au niveau du Conseil départemental. Mais aussi dans le Conseil des Seniors 

de la ville de Saint-Etienne, au Gérontopôle Auvergne Rhône-Alpes, au CRITADA, centre de 

recherche et d’innovation territoire ami des aînés. Nous menons enfin des réflexions avec la 

mairie, le Conseil départemental, et d’autres, autour de la formation des personnels dédiés à 

domicile au service des personnes âgées. La femme de ménage qui s’occupe des enfants de la 

famille ne peut pas être la même personne que celle qui s’occupe de la grand-mère maintenue 

à domicile. Ce sont deux métiers complètement différents, et nous devons former les personnes 

qui s’occupent de seniors âgés. La formation ne peut pas se limiter au ménage et à l’entretien 

du domicile. C’est plus compliqué que cela. Le système ne peut pas non plus reposer sur une 

alternance quotidienne de personnes qui se succèdent. La prise en charge d’une personne âgée 

maintenue à domicile suppose une véritable continuité. Nous menons donc une réflexion à ce 

sujet, et nous avons par ailleurs une idée, une expérimentation menée ailleurs, mais récupérée 
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ici à Saint-Etienne, à savoir une conciergerie d’ilotage. La conciergerie verticale est un 

problème, la conciergerie horizontale est une innovation. Soyons innovants dans ce domaine. 

 

Gaël PERDRIAU, Maire de Saint-Etienne 

Dans l’ensemble des secteurs de l’enseignement, de la santé, du développement économique, 

de la recherche, de l’industrie, de l’entreprise, ou des technologies, Saint-Etienne Métropole et 

la Ville mettent en place, autant que possible, les conditions favorables à l’innovation, sur le 

principe de la ville créative. Nous essayons d’agréger les compétences et expertises, de faire 

émerger les talents, de développer l’attractivité, de développer les échanges entre ces secteurs, 

ainsi que des équipements structurants pour faciliter la participation des habitants.  

Quelle que soit l’échelle du territoire concerné, l’enjeu est dans la qualité des inter-relations 

entre les différentes entités qui composent un espace de plus en plus complexe. Ce sont elles 

qui font la force de cet ensemble. Si Défi Autonomie se tient à Saint-Etienne pour la 11ème fois, 

ce n’est pas un hasard. Nous avons la chance de disposer sur notre territoire des acteurs 

associatifs, publics, ou privés, extrêmement divers, mais qui ont cette capacité à travailler 

ensemble au bénéfice de nos populations, notamment au service des seniors. Nous souhaitons 

développer la mise en place de la prise en charge globale. Et la formation est primordiale dans 

cette démarche. A ce titre, l’association Seniors-Autonomie, créée à l’initiative de cadres de la 

Sécurité sociale, propose chaque année à nos aînés, à leurs aidants, et à leurs soignants les 

outils administratifs, techniques, sociaux, et financiers susceptibles de les aider. Cela représente 

une opportunité de qualité pour suivre l’actualité légale, participer à la mise en œuvre de la loi 

d’adaptation de la société au vieillissement, et échanger avec de nombreux porteurs de projets 

innovants. 

Saint-Etienne compte 45 000 personnes de plus de 60 ans, soit 25 % de la population. Du fait 

de l’allongement continu de l’espérance de vie que connaît la population française, nous savons 

que cette proportion sera de l’ordre d’un habitant sur trois en 2030. Nous nous sommes 

engagés, avec l’équipe municipale, à faire de Saint-Etienne une ville où il faut bon vieillir. C’est 

l’un des objectifs prioritaires de notre plan de mandat. Nous avons souhaité aborder de façon 

pluridisciplinaire les transformations sociales, voire sociétales, induites par l’allongement de 

l’espérance de vie. 

Ainsi, la ville de Saint-Etienne s’est engagée dans la démarche de l’OMS « Ville amie des aînés », 

pour appliquer la méthode proposée, et pour amplifier nos actions et les décliner dans le cadre 

des différentes politiques publiques, en favorisant, dans un environnement urbain participatif, 

accessible, un vieillissement actif. Cela concerne bien évidemment les espaces extérieurs, les 

bâtiments publics ou privés, les transports, le logement, la participation au tissu social, la 

communication, et l’information. C’est la raison pour laquelle nous avons mis en place un 

espace dédié aux seniors dans l’hôtel de ville. C’est un lieu unique d’information, d’orientation 

et de délivrance des différentes prestations. 

Depuis 2015, le Conseil consultatif des seniors, que nous avons créé, examine l’ensemble des 

domaines d’intérêt général qui concernent les seniors et la vie locale, depuis la culture en 
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passant par les activités physiques, jusqu’aux questions d’accessibilité, de bénévolat, de 

sécurité ou d’isolement. Dans le cadre de notre politique de prévention, la ville participe 

également à la plateforme pour le repérage et la fragilité des seniors, qui est coordonnée par 

le Gérontopôle avec le soutien du département.  

La promotion et la possibilité de l’activité physique sont également inscrites dans chacune de 

nos actions pour l’aménagement de l’espace public. Je pense notamment à l’organisation de 

séances collectives d’entraînement, peut-être avec un robot dès l’année prochaine. Nous 

organisons des actions au square Préher que nous avons équipé de matériel de sport adapté 

pour les personnes âgées. 

Pour agir contre l’isolement et maintenir le lien social, nous constituons un réseau de bénévoles 

qui assurera des visites de convivialité, un portage de livres à domicile, en lien avec les 

médiathèques municipales, et qui accompagnera les personnes dans l’usage des nouvelles 

technologies. 

Nous agissons également pour le soutien des aidants familiaux, dont les occasions de 

ressourcement sont primordiales. Ce point fait partie des projets que nous travaillons avec 

certaines maisons de retraite municipales et Seniors-Autonomie. 

Enfin, s’adresser aux seniors c’est aussi favoriser le maintien à domicile, et proposer de 

nouvelles activités culturelles. Je pense au Pass Loisirs Seniors que développe la mairie. C’est 

aussi soutenir financièrement la trentaine de clubs de loisirs et du 3ème âge qui sont répartis 

dans les quartiers stéphanois. 

En dehors de ces exemples d’actions au quotidien, nous mettons également en œuvre plusieurs 

grands projets. Je pense à la création d’une véritable filière innovante de prise en charge, qui 

se matérialise notamment avec la création de la Cité des Ainés, en partenariat avec la Mutualité 

française et le bailleur social Loire Habitat, pour essayer de revisiter l’offre d’hébergement en 

structure d’accueil, et notamment tenir compte de l’évolution de la dépendance. Ce projet 

innovant, qui a demandé deux années de travail avec ces partenaires, fait aujourd'hui école. La 

Mutualité étudie l’opportunité de déposer le concept, pour pouvoir le mettre plus facilement à 

disposition d’autres villes. C’est un investissement de près de 25 millions d’euros, qui outre les 

logements évolutifs pour les personnes âgées, propose également des logements pour leurs 

familles, un accueil de jour, des commerces, des jardins ouverts sur le quartier, de façon à ne 

pas laisser les personnes âgées enfermées entre elles et dans un espace qui leur serait réservé. 

Autre grand projet, porté par la ville et largement soutenu par ses partenaires, à savoir 

l’Université, au CHU, à la Mutualité, la CARMI, c’est le développement du Gérontopôle 

Auvergne Rhône-Alpes, un centre de ressources et d’innovation pour le bien-vieillir. Saint-

Etienne est une terre d’innovation et de créativité, dans tous les domaines, industriels comme 

sociaux. Le Gérontopôle s’inscrit dans la loi d’adaptation de la société au vieillissement, et 

s’appuie sur des expertises propres à notre territoire, telles que le design, la santé, le 

numérique, la prévention. Il est soutenu également par l’Ecole des Mines, sollicitée pour 

l’innovation au service de nos aînés, de leur entourage, et des professionnels qui les 

accompagnent. Enfin, avec le soutien de la Caisse des Dépôts, de notre Métropole, et des 

membres fondateurs, la dynamique de co-construction, lancée il y a maintenant trois ans, 
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souhaite rassembler les experts de la médecine, de l’enseignement, de la recherche, les 

industriels, et les pouvoirs publics. Saint-Etienne est maintenant doté de l’ensemble de cet 

écosystème, qui lui permet de s’inscrire dans une démarche d’excellence sur le champ du 

vieillissement. 

L’information des seniors, des soignants, et de leur entourage tient une place importante dans 

notre politique auprès des seniors. Défi Autonomie, par ces deux journées d’échanges, permet 

de confronter les initiatives des uns et des autres, et de créer de nouveaux champs 

d’innovations qui seront sans doute demain très utiles pour la société française dans son 

ensemble.  

 

Georges ZIEGLER, président du Conseil départemental de la Loire  

Aujourd’hui, Défi Autonomie est ancré dans le paysage stéphanois et ligérien. C’est le moment 

où la France de la solidarité vis-à-vis du grand âge se réunit et échange, et dresse le bilan de ce 

qu’elle a fait. Il nous faut aussi nous demander régulièrement ce qui n’a pas marché car l’échec 

permet d’apprendre ce qui ne fonctionne pas. 

Face à la problématique du grand âge, de la dépendance, de la fragilité, nous devons nous 

demander si les politiques que nous avons menées jusqu’à présent ont marché. Dans 

l’ensemble, il nous reste beaucoup de travail à faire. Par ailleurs, cette politique doit être en 

constante évolution.  Et surtout il y a autant de politiques que de personnes âgées. Il faut que 

ces politiques, que nous pensons globalement, puissent s’appliquer individuellement. 

Aujourd'hui, c’est l’heure du choix. Dans la réalisation de notre Cité des aînés, nous devons nous 

poser la question : ne faudrait-il pas que nos personnes âgées aient la faculté de décider de ce 

qui est bon pour elles ou non, de ce qu’elles souhaitent faire ou non ? 

A travers les idées de conciergerie, d’’îlotage, d’une école de la dépendance, nous nous 

apercevons qu’aujourd'hui, il y a des spécificités. La personne qui est formée pour s’occuper 

des enfants ne l’est pas pour s’occuper des personnes âgées. Une formation spécifique doit être 

mise en œuvre. Je souhaite que cette spécificité soit développée à Saint-Etienne.  

L’APA ne constitue pas la solution. Je suis d’accord. Pour le département de la Loire, elle 

représente 113 millions d’euros pour accompagner 25 000 personnes. Demain, elles seront 

beaucoup plus. Que faisons-nous ? Devons-nous continuer à augmenter ? Nous serons sans 

doute obligés de trouver d’autres modes de financement que les impôts. Aujourd'hui, nous 

constatons que toutes les politiques qui ont été décidées au niveau national n’ont pas pu 

aboutir faute de finances.  

Défi-autonomie présente un panorama de toutes les solutions qui existent. La transversalité y 

est importante pour que tous les intervenants y mettent en commun leurs idées. Par ailleurs, 

nous devons avoir le droit à l’expérimentation. C’est un point essentiel. J’ai retenu une phrase 

très importante du président de la République. Il a indiqué que les préfets devaient être les 

chefs d’entreprise de leurs départements, et qu’ils avaient parfois droit à l’exonération de 

certaines rigidités administratives. 
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Nous savons que nos résidences pour personnes âgées, les RPA, sont dans une situation difficile. 

De moins en moins de personnes veulent s’y installer. Par contre, nous constatons une pression 

accrue sur les EHPAD. L’âge de l’entrée en RPA ou en EHPAD est sensiblement le même, soit 

autour de 87,5 ans pour les femmes et 85 ans pour les hommes. Dans toutes nos résidences, 

que ce soit dans la Loire ou ailleurs, nous comptons des centenaires. A Saint-Etienne, nous 

accueillions ainsi le doyen français. Il était 40ème au plan national, mais c’était l’homme le plus 

âgé, avec 39 femmes devant lui. 

Avant, nous accompagnions la maladie. Nous soignions, et nous guérissions parfois. 

Aujourd'hui, nous guérissons. Demain, il s’agira de savoir comment ne pas tomber malade. De 

la même façon, nous pouvons essayer de définir des politiques pour ne pas devenir âgé dans sa 

tête. Bien sûr, nous vieillirons toujours, mais il est possible de bien vieillir. Bien vieillir repose 

sur un certain nombre de préconisations, en termes d’alimentation, de pratique sportive, de 

culture, ou de maintien du lien social. C’est la raison pour laquelle il est important, dans nos 

villes et villages, de maintenir certaines institutions : des jeux de boules, des amicales, des 

petites activités, mais qui sont nécessaires. Nous devons nous dire que la convivialité est 

essentielle. Les personnes âgées doivent avoir un entourage sympathique. Il vient de la famille, 

des personnes qui ont appris à avoir cette relation, mais aussi des politiques qui permettront 

de mettre en place cet entourage bienveillant. En tout état de cause, rien ne remplacera le 

bénévolat. Quoi que nous puissions faire ou dire, rien ne permettra d’assurer financièrement 

l’accompagnement lié au bénévolat 

 

 

Thierry BEAUDET, Président de la Fédération Nationale de la Mutualité Française 

La Mutualité s’engage sur les questions de grand âge, de maintien à domicile, d’autonomie, puis 

de perte d’autonomie. Et particulièrement dans ce territoire. Par rapport à la population 

générale, c’est dans la Loire que la part de mutualistes est la plus importante. L’action de la 

Mutualité Loire/Haute-Loire, notamment d’Eovi et de toutes les autres mutuelles, est 

particulièrement importante dans ce territoire. 

Défi-Autonomie parvient à nouer des collaborations et des partenariats, publics comme privés. 

Réunir des collectivités territoriales, le monde de la recherche, les acteurs du social et du 

médico-social, du sanitaire et les financeurs me paraît très important. C’est le gage d’une 

volonté de croiser les regards. Or c’est en croisant les regards que nous pourrons mieux fertiliser 

nos engagements au bénéfice des personnes. Le plus remarquable pour moi est l’inscription 

dans le temps. Cette 11ème édition de Défi Autonomie, ce n’est pas un colloque de plus, mais 

l’ambition d’agir dans la durée. Ce pari est réussi d’année en année, afin de partager des 

constats, de chercher des solutions, en s’informant sur les évolutions techniques, sociales, 

médicales, grâce à la présence de nombreux intervenants. Défi-autonomie a également 

contribué à faire de Saint-Etienne un pôle de référence et d’excellence dans toutes les questions 

qui ont trait à la perte d’autonomie : le Gérontopôle et le projet de Cité des aînés me paraissent 

particulièrement innovants et ambitieux.  
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Je ne suis pas spécialiste des questions de la perte d’autonomie, mais il faut essayer de dire ce 

qui ne va pas. Ce qui me frappe est la non-prise en compte de façon appropriée de la question 

du grand âge dans notre pays, et l’insuffisante mobilisation autour de ce sujet. C’est d’abord 

vrai au plan politique. En 2007, le candidat Nicolas Sarkozy faisait de la création d’une 5ème 

branche de la Sécurité sociale, et de l’instauration d’un droit opposable à la prise en charge de 

la dépendance, des marqueurs forts de son programme. Les 22 milliards d’euros alors évoqués 

n’ont pas résisté à la crise financière de 2007-2008. En 2012, le candidat François Hollande 

proposait d’adapter toute la société au vieillissement. Un discours, à bien des égards, novateur 

quant à la place des seniors dans la société, mais là encore sans les moyens correspondants à 

l’ambition initiale, avec pas mal de déceptions à la clé. En 2017, le candidat Emmanuel Macron 

n’a pas fait de grande promesse. Il n’y a donc pas de véritable mobilisation politique, la perte 

d’autonomie n’a jamais été déclarée grande cause nationale. C’est également vrai au plan 

citoyen. Je n’observe pas non plus de mouvement citoyen, alors même que pour nos 

générations et celles à venir, le plus souvent déjà confrontées à la dépendance d’ascendants, la 

question n’est plus de savoir si notre dépendance surviendra, mais bien plutôt quand elle 

surviendra. Comme l’envisagent certains sociologues, peut-être faut-il aller chercher des 

tentatives d’explication au plus profond de chacun d’entre nous, la dépendance des personnes 

âgées nous rappelant notre finitude, nos angoisses, la non-acceptation de notre propre 

vieillissement, de nos propres pertes de capacités, et de notre mort, nous conduisant à nier et 

refuser d’anticiper pour maintenir ce sujet à distance. Comme quoi, quand l’intime touche à 

l’ultime, les choses ne sont pas aisées. Comme si nos concitoyens s’efforçaient de faire face du 

mieux possible à la situation quand elle survient, et puis surtout à l’enfouir, à la mettre derrière 

eux une fois l’épreuve passée. 

J’observe que cette situation est très différente de la dépendance issue du handicap. Pour un 

parent, la dépendance issue du handicap d’un enfant est la cause et le combat de toute une vie. 

Nous connaissons tous les militants de la cause du handicap, et comment ils font changer les 

regards, comment ils mobilisent, comment ils pèsent sur les politiques publiques. Notre société 

a besoin de militants de la cause de l’âge. 

Quant à la Mutualité, à défaut de s’être érigée comme militante de la cause de l’âge, elle met à 

contribution tous ses savoir-faire pour développer, avec d’autres (les associations, les groupes 

de protection sociale, des coopérateurs, des collectivités territoriales), des solutions concrètes 

pour maintenir le capital autonomie et permettre d’exercer une liberté de choix le plus 

longtemps possible. Le respect et la dignité des personnes doivent être au cœur de ces actions. 

Nous essayons de miser sur la prévention, d’aider à préserver l’autonomie, par des actions sur 

les conditions de vie, le maintien du lien social, l’adaptation du cadre de vie. Et puis, quand il le 

faut, nous nous efforçons d’accompagner la perte d’autonomie, et de contribuer à son 

financement, à travers les établissements, ou la proposition garantie dépendance dans notre 

offre assurantielle. Car la question du financement est importante, et il faudra bien y apporter 

des réponses. 

Pourquoi investir cette question ? Parce qu’accompagner la transition démographique, c’est 

vouloir résolument demeurer humain, et c’est jouer auprès de nos aînés notre rôle de 

compagnon de vie tout au long de la vie. Compagnon de vie de notre famille vieillissante, mais 
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aussi de leur famille, descendants et ascendants. La question des aidants, de l’aide aux aidants, 

du répit des aidants, est naturellement centrale. 

Qu’une réponse adaptée aux besoins se fasse encore attendre, que les ressources nécessaires 

demandent encore à être mobilisées, ne nous décourage pas. A nous de nous saisir de cet 

événement, des travaux, réflexions, et actions qui y sont menés, pour appeler à une politique 

nationale ambitieuse. Parce que nous savons que c’est d'abord de solidarité nationale dont il 

s’agit. A nous également, sans attendre, d’unir nos forces pour agir plus efficacement. Ce qui 

m’a frappé et me frappe encore, c’est le foisonnement des initiatives. Notamment toutes les 

évolutions technologiques que nous devrons articuler avec la dimension humaine. En me 

plaçant du côté des personnes, en constatant ce foisonnement, je me disais que cela pouvait 

créer une difficulté du côté des personnes. Quelle porte d’entrée prendre, comment se 

retrouver dans tout ce dispositif ? Nous avons à unir nos forces pour agir plus efficacement. 

Comme mutualiste, je pense que l’ensemble des acteurs du secteur non lucratif doit s’emparer 

davantage encore de cette question, et que les acteurs doivent s’en emparer ensemble. 

 

Etude : la Loire, désert médical ?  

Pierre-Marie CHAPON, Docteur en géographie, consultant expert vieillissement 

Kevin PHALIPPON, Docteur en pharmacie, dirigeant de VAA Conseil 

 

VAA Conseil a mené une étude d’un an afin d’étudier la démographie médicale dans le 

département de la Loire, à partir de trois professionnels de santé : les médecins généralistes, 

les chirurgiens-dentistes, et les pharmaciens d’officine. De fait, les personnels infirmiers, en 

général plus mobiles, n’ont pas été pris en compte dans cette étude. 

Le département de la Loire est le 30ème plus peuplé de France, avec 750 000 habitants. La 

proportion des seniors y est plus élevée qu’aux niveaux régional et national, soit 20 % contre 

16,7 % et 17,7 % respectivement. Il affiche par ailleurs 6,8 % de gérontocroissance entre 2008 

et 2013, soit une progression assez importante. 

L’offre ligérienne de soins se situe au niveau de la moyenne régionale, sauf pour les dentistes, 

pour lesquels la densité est un peu inférieure. En ce qui concerne les médecins et les 

pharmaciens, les chiffres se situent dans les moyennes régionales et nationales. 

Une localisation des professionnels de santé sur les pôles urbains  

Les chirurgiens-dentistes se concentrent essentiellement sur les pôles urbains, à savoir Saint-

Etienne et Roanne. Le nombre de chirurgiens-dentistes est plus élevé dans les communes de 

Saint-Etienne, Rive-de-Gier, Montbrison, Feurs et Roanne. La situation est similaire pour les 

pharmaciens. Ils sont également assez nombreux à Saint-Etienne et Roanne, mais avec un 

maillage du territoire assez intéressant. Pour les médecins généralistes, le constat est le même. 

Les médecins-généralistes affichent un nombre de praticiens par commune assez élevé à Saint-

Etienne et Montbrison.  
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La qualité territoriale de l’offre de soins  

La qualité territoriale de l’offre de soins se mesure en gradant les professionnels de santé, 

suivant l’idée que le plus important dans la commune est d’abord de disposer du médecin, puis 

du pharmacien, professionnels de premier recours, et dans un troisième temps du chirurgien-

dentiste, ce dernier étant moins sollicité en urgence que le généraliste ou le pharmacien.  

¶ Des pôles urbains favorisés 

Les pôles urbains sont assez bien dotés, avec une présence de ces trois professionnels de santé. 

En revanche, la situation est plus compliquée dans certains territoires, comme certaines zones 

montagneuses mais aussi dans des zones plus peuplées. Ou bien il n’y a aucun professionnel de 

santé, ou uniquement une pharmacie. A noter que les effets de bord sont intégrés. La Loire 

n’est en effet pas isolée, et une commune à la limite du département peut bénéficier d’une très 

bonne couverture dans le département ou la commune limitrophe. 

¶ Une offre distance-temps favorable 

En terme méthodologique, l’offre distance-temps a été caractérisée au moyen d’un réseau très 

complet et fin puisque les vitesses conformes aux études de l’INRA ont été retenues tout 

comme les sens de circulation. La distance-temps correspond au temps qui sépare le patient de 

son praticien. Pour les chirurgiens-dentistes, une grande partie du département se trouve à 

moins de 10 minutes d’un professionnel, une solution qui ne soulève pas de difficulté. A partir 

de 10 minutes de distance-temps, on entre dans une zone de tension et au-delà de 15 minutes, 

on peut parler de désert médical. Hormis l’ouest du département, qui correspond à la zone des 

monts du Forez, la carte montre qu’il n’y a pas de problème particulier dans le département. 

Pour étudier la situation des chirurgiens-dentistes libéraux dans les monts du Forez, il a été 

procédé à un dénombrement précis de la population afin d’afficher le nombre de personnes 

présentes dans des zones de 200 mètres de côté. Le département de la Loire présente une 

situation tout à fait satisfaisante pour les chirurgiens-dentistes, puisque 729 000 personnes se 

situent à moins de 10 minutes d’un praticien. Seuls 4 045 habitants habitent à 15 minutes d’un 

chirurgien-dentiste. 

Pour les pharmaciens d’officine, le tableau est similaire. Le maillage territorial est plutôt bon, 

sauf pour l’ouest du département. Pour les monts du Forez, 1 693 personnes se situent à plus 

de 15 minutes d’un praticien, ce qui correspond à des zones de tension. Ces chiffres sont à 

relativiser en termes de proportion de la population générale, mais ils représentent néanmoins 

un nombre conséquent d’habitants qui se trouvent à plus de 15 minutes d’une pharmacie 

d’officine. 

Pour les médecins généralistes, le bilan est plutôt bon. La majorité des personnes se trouvent à 

10 minutes en voiture ou moins d’un médecin, avec quelques exceptions dans les monts du 

Forez. En termes de distance-temps, seules 375 personnes sont situées à plus de 15 minutes 

d’un médecin. Ces chiffres sont donc tout à fait bons, bien meilleurs que ceux de l’Ardèche ou 

de la Haute-Loire, dans lesquels la situation est beaucoup plus difficile. 
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¶ Une inquiétude sur l’âge avancé des médecins généralistes  

Au-delà de la distance-temps, la densité des médecins généralistes dans les pôles urbains a été 

mesurée, la distance-temps y étant moins pertinente. Il est fait le constat que, notamment à 

Roanne, une part importante de médecins est âgée de plus de 55 ans. A Roanne, ils 

représentent 57 % de l’effectif, voire 67 % à Villerest, en périphérie de Roanne. Ce sont des taux 

assez élevés, qui peuvent être inquiétants. En 2017, Roanne comptait 32 médecins généralistes 

libéraux. Dans l’agglomération de Saint-Etienne, 176 médecins généralistes ont été recensés, 

avec une part importante de médecins âgés de plus de 55 ans, dans certaines communes 

jusqu’à 100 %. Ces chiffres peuvent être considérés comme inquiétants pour les dix à quinze 

prochaines années. 

¶ Des temps d’attente variables d’un pôle urbain à un autre 

Dans les centres urbains, comme les professionnels sont plus proches, la durée d’attente pour 

un rendez-vous, une donnée objective pour les médecins généralistes, a été prise en compte. A 

Roanne, un mois d’attente est nécessaire pour un renouvellement d’ordonnance, et une 

semaine pour une urgence. Dans la périphérie de Roanne, la situation est encore plus tendue, 

puisque le délai est compris entre 2 et 3 semaines. Dans la périphérie de Saint-Etienne, le temps 

d’attente varie d’une semaine à 10 jours.  

Les perspectives à 2030 

Pour les pharmacies, l’étude sur le calcul du nombre d’officines qui pourraient fermer d’ici 2030 

en raison de l’âge du professionnel montre qu’avec la fermeture de certaines pharmacies, 

quasiment  3500 personnes seraient impactées.  

Pour les médecins généralistes, deux cabinets qui répondaient aux critères ont été sélectionnés. 

Dans l’hypothèse où les généralistes en question ne seraient pas remplacés, 805 personnes 

supplémentaires seraient situées à plus de 10 minutes d’un généraliste, et 1 369 personnes 

situées à plus de 15 minutes. Et ce sur des territoires vieillissants, avec des personnes 

susceptibles d’être en perte d’autonomie. Enfin, pour les médecins généralistes en 

agglomération, et sans remplacement des départs à la retraite, à Roanne, on pourrait passer de 

72 à 29 médecins pour 100 000 habitants d’ici dix à quinze ans, soit un chiffre inquiétant. A 

Saint-Etienne, le taux chuterait de 92 à 41 

Conclusion. 

Le département de la Loire est plutôt bien desservi à l’heure actuelle, sauf dans le secteur des 

monts du Forez. Toutefois, la population est vieillissante avec 30 % d’habitants âgés de plus de 

60 ans et plus. Le départ non remplacé d’un médecin ou d‘un pharmacien aurait des 

répercussions significatives sur l’accès aux soins et la qualité territoriale de l’offre de soins. 

Enfin, les praticiens sont plus nombreux en zone dense, mais le temps d’attente s’allonge pour 

obtenir un premier rendez-vous. 

Pour compléter, l’UFC Que Choisir a publié en 2015 une étude sur la fracture sanitaire. Et il en 

ressort qu’en fonction des indicateurs retenus, les résultats sont différents. A Saint-Etienne, 
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cette étude concluait à une surabondance de médecins dans la commune, tandis qu’à Roanne 

l’accès aux généralistes était qualifié de satisfaisant. 

La Loire, désert médical ?  

Jean-Louis BLANC, président du Conseil départemental de l’Ordre des médecins 

Gilles BONNEFOND, président de l’Union des Syndicats de pharmaciens d’officine 

Laurent LEGENDART, délégué départemental de la Loire de l’Agence régionale de santé (ARS) 

Auvergne-Rhône-Alpes 

Maurice RONAT, président de l’Union nationale des organismes complémentaires d’assurance 

maladie (UNOCAM) 

Olivier ROZAIRE, président de l’Union régionale des professionnels de santé (URPS) 

pharmaciens Auvergne-Rhône-Alpes 

Pierre-Marie CHAPON, docteur en géographie, consultant expert vieillissement 

Serge GUERIN, sociologue spécialiste des questions liées au vieillissement 

François BELLAND, membre de l’Académie canadienne des sciences de la santé, enseignant au 

département d’administration de la santé à l’Ecole de santé publique de l’Université de 

Montréal 

D’après l’étude de VAA conseil, la Loire ne peut pas être considérée comme un désert médical. 

Pourtant, de nombreuses remarques peuvent être soulevées quant aux modes d’exercice et de 

rémunération des différents praticiens.  

1- Du côté des pharmaciens  

Sur le territoire de la Loire, le nombre de pharmacies s’élève à 253 (avec une surdensité de 10 

à 15 officines sur le secteur de Saint-Etienne). La répartition sur le territoire est homogène 

malgré une surdensité dans les zones urbaines. Toutefois, leur maintien peut être remis en 

cause dès le départ d’un médecin ou pour les officines qui occupent seules un secteur. Des 

inquiétudes qui peuvent mettre en danger l’équilibre établi à fortiori pour les personnes âgées.  

Pour assurer leur avenir, les pharmacies se doivent aujourd’hui de faire évoluer la profession et 

de relever des défis. Une convention entre l’Union des syndicats de pharmaciens d’officine et 

l’UNACOM (Union nationale des organismes complémentaires d’assurance maladie), signée en 

septembre 2017, a défini plusieurs axes de travail afin de rester sur les territoires : le 

vieillissement de la population, la sortie hospitalière, le développement des pathologies 

chroniques et les politiques de prévention et de dépistage. Ainsi, pour participer au maintien à 

domicile des personnes âgées, le pharmacien pourrait y intervenir, par exemple pour préparer 

les semainiers. Ce qui implique une adaptation des modes de rémunération. Mais aussi une 

bonne connaissance du territoire et ses particularités afin d’organiser l’offre de soins. Car c’est 

par l’initiative des territoires et par le biais de dérogations, avec l’appui des articles 35 et 36 du 

Code de la sécurité sociale qu’il sera possible aux pharmaciens de répondre aux besoins.  
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De même, les EHPAD, lieu où le travail commun entre médecin, pharmacien, équipe de suivi 

des résidents, avec les médecins coordinateurs et les personnels infirmiers, peuvent permettre 

d’expérimenter des solutions pour améliorer la situation des personnes âgées. Les bilans de 

médication ont été priorisés pour lutter contre les iatrogénies chez les personnes de plus de 65 

ans en affection de longue durée (ALD) ou de plus de 75 ans sans ALD qui consomment 5 

médicaments. Les EHPAD peuvent donc être un lieu physique pour améliorer la coordination 

entre le pharmacien et les autres professionnels de la santé.   

Outre la mise à disposition des médicaments, le pharmacien accompagne, suit les patients et a 

une action sur la prévention et le dépistage. Et ce en particulier en direction de populations 

fragiles que sont les personnes âgées, les malades chroniques et les sorties hospitalières 

précoces. A ce titre, l’URPS a bénéficié d’une action de prévention des AVC proposée par le CHU 

de Saint-Etienne et expérimentée aujourd’hui dans une cinquantaine d’officines d’Auvergne 

Rhône-Alpes.  

Les pharmaciens demandent aujourd’hui une évolution du mode de rémunération.  

2- Du côté des médecins généralistes  

Sur le territoire de la Loire, malgré quelques zones de tensions dans le Roannais de par le 

vieillissement des médecins généralistes, le nombre de médecins généralistes ne suscite pas 

d’inquiétude. D’autant que le numérus clausus a été sensiblement augmenté. Pour la faculté 

de Saint-Etienne, de 60 il y a une dizaine d’années, le nombre d’étudiants en médecine est passé 

à 130. En 2025, la population médicale devrait augmenter. Ce n’est donc pas le nombre de 

médecins qui inquiète mais plutôt le mode d’exercice. L’exercice salarié se développe et le 

département compte environ 200 médecins salariés qui s’ajoutent aux 696 médecins inscrits 

au Tableau national de l’Ordre. D’ici 4 ou 5 ans, le nombre de médecins qui s’installent devrait 

augmenter. Reste à savoir quel mode d’installation ils choisiront ?  

Aujourd’hui, de par leur formation, le médecin préfère travailler en collaboration dans un lieu 

d’exercice regroupé, par exemple dans une maison de santé professionnelle (Seuls 10 % des 

futurs médecins envisagent un exercice en mode libéral et à la troisième année, seuls 33 % des 

médecins s’installent en libéral à Saint-Etienne). Actuellement, la Loire compte une douzaine 

de maisons de santé avec au moins deux généralistes par structure, trois projets validés et cinq 

qui émergent.  

A noter qu’au cours du premier trimestre 2018, l’ARS doit définir un zonage des secteurs 

déficitaires ou fragiles, suivant un arrêté ministériel paru au Journal officiel le 15 novembre 

2017. Ce zonage repose sur un indicateur composite : l’accessibilité potentielle localisée c’est-

à-dire l’offre en consultations disponibles pour la population, en tenant compte de l’âge de la 

population et des praticiens et de la distance entre la population et l’offre. Ce nouveau zonage 

permettra d’agir localement en termes d’outils d’aide et d’incitation à l’installation. 

3- Du côté des chirurgiens-dentistes et des ophtalmologues 

L’étude montre une sous-densité des chirurgiens-dentistes dans la Loire, un problème qui n’est 

pas propre au département. Là encore, le mode d’exercice est en cause puisque les jeunes 

praticiens sont plus attirés par les postes salariés. Un dentiste consacre 80 % de son activité aux 
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soins pour 30 % de la rémunération. Là aussi il doit être envisagé un autre mode de 

rémunération. 

La Loire compte 62 médecins ophtalmologues, un niveau tout à fait correct pour 750000 

habitants. 36 exercent en libéral, 23 en hospitalier.  

4- Des préconisations 

Afin de favoriser les territoires peu attractifs, le législateur doit, d’une part, repenser le contrat 

entre les territoires et les médecins qu’il forme. Aujourd’hui, de nombreux responsables 

politiques soulèvent l’hypothèse de mesures contraignantes, tel que le non-conventionnement 

pour les médecins s’installant dans des zones sur-dotées, plutôt que des mesures incitatives. 

Les jeunes médecins s’y opposent. D’autre part, le législateur doit réfléchir à l’allégement des 

tâches administratives qui incombent aux médecins. 

 

L’analyse de François Bel land  

Au Québec, le problème de l’accès à un médecin généraliste est plus aigu à Montréal que dans 

les zones périphériques, précisément parce qu’ont été revus la formation médicale, 

l’organisation de la pratique, jusqu’au mode de paiement. 

La question est en effet de savoir qui doit financer pour que les services aux personnes âgées 

en perte d’autonomie soient aussi adéquats que possible, distribués aussi justement que 

possible, et de la meilleure qualité possible. Le problème n’est pas de savoir si les personnes 

doivent payer de leur poche, ou si les fonds doivent venir de l’Etat, d’une caisse, ou d’une 

assurance privée. L’important est de savoir quelles sont les meilleures sources de financement, 

et comment les agencer au mieux pour un service de qualité. Le problème du financement n’est 

pas celui de l’Etat, mais celui de la société tout entière. 

De même se pose la question de l’autonomie professionnelle. Les vraies réformes viennent de 

ce questionnement. Il faut commencer par la question de savoir comment vivent les personnes 

en perte d’autonomie, et comment organiser leurs soins, et non par les questions de 

financement ou d’organisation. Aujourd’hui, les ordres professionnels doivent se réorganiser 

en fonction des besoins réels. Le premier de ces besoins est de répondre ensemble aux 

problèmes multiples, sociaux, sanitaires et de santé des personnes âgées en perte d’autonomie. 

Si ce défi est relevé, les problèmes de financement et d’organisation seront réglés facilement. 

 

L’analyse de Serge Guérin  

Le point de départ est le mode de formation des jeunes praticiens qui doit être revu. Le futur 

médecin comme le futur pharmacien doit être formé à l’écoute, à l’humain et à la logique du 

soin plutôt qu’en mathématiques ou en étude de physique. Avec des cursus plus courts. Dans 

la même logique du temps consacré au soin, les professionnels de santé devraient être allégés 

des tâches administratives. Enfin, des innovations dans les territoires, éventuellement autour 
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du numérique, sont à développer à base de télémédecine, de médecine mobile ou de 

délégation de certaines responsabilités aux pharmaciens et au personnel infirmier.  

 

Télémédecine et outils connectés pour lutter contre la désertification médicale  

Sandrine DEGOS, Présidente de Care Insight 

François LESCURE, Président de Médecin Direct 

Claude MONTUY COQUARD, Directrice de la filière médico-sociale de la Mutualité française 

Loire – Haute-Loire SSAM 

Philippe TERRAT, Médecin coordonnateur – Mutualité française Loire – Haute-Loire SSAM 

 

La télémédecine, inscrite dans le cadre de l’e-santé, est précisément décrite par un décret 

publié en 2010 qui met en place quatre domaines précis :  

¶ La télé-expertise 
Cette expertise intervient lorsqu’un médecin demande son avis à un autre médecin, 
spécialiste ou pair, sur un cas complexe ou une situation qu’il ne connaît pas. Il peut par 
exemple envoyer un examen. La télé-expertise est souvent utilisée en cas d’AVC ou dans de 
nombreuses pathologies.  

¶ La télésurveillance 
Celle-ci est utilisée via un outil connecté pour la cardiologie notamment. Un patient peut 
par exemple avoir un protocole de suivi au travers duquel il doit surveiller son poids, son 
rythme cardiaque ou différentes autres données qui vont être transmises par des outils 
connectés à un médecin ou à une équipe pluridisciplinaire. La télésurveillance est 
aujourd’hui expérimentée en France et des cahiers des charges récemment publiés mettent 
en place une tarification. 

¶ La téléconsultation 
 

¶ L’urgence 
Il s’agit d’une partie très spécifique pour les professionnels de l’urgence, de type SAMU, 
SMUR et urgentistes. 

 
Toute activité de télémédecine doit être déclarée à l’agence régionale de santé (ARS) et obtenir 

l’avis du Conseil de l’Ordre.  

 

I/ La télémédecine au sein de la Mutualité de la Loire 

Face à la complexité de la prise en charge des résidents fragiles et polypathologiques, mais aussi 

de la démographie médicale, la Mutualité de la Loire et plus généralement la Mutualité 

française a souhaité relever ce défi sanitaire. Dès 2013, dans un contexte difficile de par le non-

financement de la télémédecine mais aussi de par la réticence des professionnels de santé, la 
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Mutualité de la Loire a démarré une initiative portée par le national. Un groupe de travail 

pluriprofessionnel a, dans un premier temps, défini un cadre au niveau de l’organisation 

médicale, puis a permis de recenser toutes les spécialités médicales. Les EHPAD gérés par la 

Mutualité comptent en effet 30 médecins généralistes et les résidents en moyenne 16 

pathologies différentes. Un fonds d’intervention régional a également été mobilisé afin de 

financer l’acte intellectuel de téléconsultation. Aujourd’hui, l’ensemble des EHPAD est équipé 

d’une salle de télémédecine.  

          1/ Trois disciplines concernées par la télémédecine  

Le fonctionnement est plutôt positif pour trois disciplines médicales :  

¶ La dermatologie : 83 % des consultations dermatologiques, souvent liées à des plaies 

complexes sur des résidents très âgées, se font par des téléconsultations de télé-

expertise, assurées par tout le service de dermatologie de l’hôpital. Ces 

téléconsultations permettent de gagner du temps et de limiter les transports de 

résidents. 

¶ La psychiatrie : 7 % des consultations se font via la télémédecine. Elles permettent 

essentiellement d’assurer un suivi des résidents.  

¶ La prise en charge de la douleur : la téléconsultation permet d’éviter les transports de 

résidents et par là même leur éviter des douleurs supplémentaires.  

          2/ Le coût de la télémédecine  

L’installation technique de la salle de télémédecine coûte entre 6000 et 15000 euros selon 

l’équipement. Un coût auquel il faut ajouter celui de la connexion de l’ordre de 300 à 500 euros 

par mois. D’après une évaluation faite sur un établissement, il a été valorisé 38000 euros 

d’économies par an sur les trois disciplines médicales concernées.  

          3/ Avantages et inconvénients de la télémédecine 

Surpris au début, puis fiers par la suite, les résidents apprécient aujourd’hui la télémédecine 

pour le gain de temps, la rapidité du diagnostic et la facilité de mise en œuvre. Tout comme les 

équipes des établissements. Le seul bémol réside dans le fait que la télémédecine ne s’applique 

pas à toutes les disciplines.  

          4/ Les conditions pour son développement 

La télémédecine se veut une forme de médecine en décloisonnement complet, entre le 

sanitaire, le médico-social et la médecine de ville. Alors que le management d’un EHPAD 

fonctionne dans un cloisonnement avec une enveloppe budgétaire attribuée à chaque 

domaine. Les enveloppes de financement doivent également être décloisonnées pour que la 

télémédecine fonctionne.  

La télémédecine doit également être enseignée en faculté afin que les médecins s’en emparent.  

Une partie des téléconsultations pourrait être déléguée aux pharmaciens et aux infirmiers. 

L’article 35 du PLFSS va dans ce sens.  
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Le développement de la télémédecine doit s’appuyer sur une innovation d’organisation des 

pratiques médicales qui touche tous les métiers autour de la personne âgée. Et cette innovation 

passe par un travail sur l’intelligence artificielle. La Mutualité met en œuvre des programmes 

de recherche entre autres sur l’incidence de la marche rapide sur le système nerveux 

autonome.  

Un travail est également fait pour élargir le champ d’application de la télémédecine : la 

Mutualité mène un travail avec les ophtalmologues pour acquérir un rétinographe. La 

télémédecine pourrait aussi intervenir pour les soins bucco-dentaires comme premier 

diagnostic.  

II / Quel avenir pour la télémédecine ?  

Aujourd’hui, le Ministère de la santé et l’Assurance maladie souhaitent favoriser le 

développement de la télémédecine et en particulier de la téléconsultation pour tous par 

visioconférence. Or, l’ensemble de la population n’a pas accès au câble vidéo, de par son âge 

avancé mais aussi de par la couverture géographique par la 4G. Or, d’après une étude réalisée 

par Care Insight pour l’ASIP Santé, il existe en France peu de déserts numériques.  

Autre problématique : la tarification de la téléconsultation. Faut-il payer à l’acte ou au forfait ?  

Le développement de la télémédecine ne risque-t-il pas également de faire augmenter le 

nombre de demandes de consultations ? Suivant les expériences menées dans plusieurs pays 

européens, il s’avère que non.  

La télémédecine n’est qu’à l’aube d’un développement révolutionnaire. Elle ne peut que se 

développer, simplement par le biais du téléphone. Certains pays comme l’Angleterre, 

développent des outils et des technologies qui permettent de répondre, notamment grâce à 

l’intelligence artificielle ou des chatbot, à un certain nombre de questions. Grâce à la 

télémédecine et à des entreprises françaises, on peut déjà avoir une pré-interprétation de 

certains examens et donc un pré-diagnostic qui doit être confirmé par le médecin.  

De même, il faut envisager la télémédecine non pas en lien avec l’hôpital le plus proche mais 

avec un réseau de professionnels de santé dans l’ensemble de la France, voire au niveau 

mondial.  

La télémédecine peut permettre à la médecine de se décaler de la prise en charge du soin à la 

prévention. Avec les objets connectés, un certain nombre de symptômes peuvent être détectés.  

La télémédecine peut avoir un rôle à jouer pour le maintien des personnes âgées à domicile. 

Entre autres comme conseil aux aidants. Ou alors dans le domaine de la téléassistance où, avec 

le développement de la technologie, de nouveaux usages verront jour. 

 

III/ La télémédecine ailleurs en Europe  

De par leur configuration géographique, la télémédecine est particulièrement avancée dans les 

pays nordiques. En Norvège, où elle existe depuis 30 ans entre établissements, elle est financée 
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à l’acte et non au forfait. Et elle n’a pas fait augmenter les coûts et ni l’objet d’une généralisation 

forcenée.  

Aux Etats-Unis, Medicare et Medicaid financent la télémédecine avec une prise en charge.  
Seuls 5 à 6 % des actes sont réalisés en télémédecine.  
 

L’éclairage de François Bel land 

Au Québec, la téléconsultation entre médecins éloignés et spécialistes fonctionne bien. Des 

télé-soins sont également déployés dans le nord du pays, entre autres pour le suivi des femmes 

inuits enceintes, et des études montrent que la qualité des soins réalisés dans le cadre d’un 

suivi traditionnel et par télémédecine est similaire. Toutefois, ce suivi par télémédecine est 

possible parce qu’il existe un point de service avec infirmière et équipement dans le village. Et 

aussi des spécialistes à l’hôpital en ville. On peut transposer ce modèle dans un EHPAD. 

Un certain nombre de problématiques apparaissent dans la cadre de la télésanté. Ainsi, au 

Québec, lorsqu’une personne s’inquiète pour un problème de santé, elle appelle le 911. Rien 

de révolutionnaire si ce n’est que ce sont des infirmières qui répondent. Et ce en respectant un 

protocole d’intervention. En fonction de l’état du patient, l’infirmière peut décider d’un conseil 

ou d’une intervention. Ce système peut être mis en œuvre sans tarification complexe.  

Une autre problématique est soulevée quant au courant de la médecine familiale, très courant 

en Amérique, qui s’appuie sur des relations stables entre le médecin et le patient. Comment 

une telle relation peut s’établir en télémédecine ?  

Enfin, comment un système orienté principalement vers la télémédecine peut-il prendre en 

charge des personnes âgées avec de graves problèmes d’autonomie, de communication qui 

représentent de 40 à 50 % de l’ensemble des dépenses de santé ? Un gestionnaire de cas doit 

avoir la responsabilité directe de ces personnes. Ce ne peut être un médecin de par le temps 

ou les compétences qu’il doit consacrer à cette tâche.  

 

L’éclairage de Serge Guérin  

Premièrement, la télémédecine ne se veut pas une médecine de substitution mais plutôt de 

complémentarité. Elle vient en supplément dans certaines situations. Et elle peut devenir 

centrale dans certains cas.  

Deuxièmement, la démarche d’appeler son médecin face à une inquiétude liée à sa santé n’a 

rien de révolutionnaire. On est dans le domaine de la rassurance. Ce type d’approche est en 

cohérence avec l’évolution des maladies chroniques, il en permet et facilite le suivi. Une 

approche qui est plus du domaine de la prévention que du soin.  

Troisièmement, pour certaines personnes qui n’ont pas l’autonomie sociale ou intellectuelle, 

l’absence de face-à-face et de contact direct avec un médecin peut empêcher la mise en œuvre 

du soin. Cette proportion de la population doit être prise en compte.  
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Enfin, le maintien à domicile ne peut se faire que si le domicile est adapté. Ce qui n’est pas 

toujours le cas.  

Pour finir, il faut souligner que la démarche de télémédecine oblige plus d’acteurs à intervenir. 

D’autres manières de travailler s’inventent. Et peut-être que dans le futur une personne âgée 

pourra se rendre dans un EHPAD et l’utiliser simplement comme plateforme médicale. L’EHPAD 

deviendra hôpital territorial.  

 

Concours défi Etudiants :  

Désertification médicale : quelles solutions pour demain ?  

Plateforme d’Action Territoriale (PAT) Citoyenne 

Ce projet consiste à mettre en place une plateforme numérique dont l’objectif est de répondre 

aux besoins des communes de toutes tailles. Elle leur permet de mettre en avant l’attractivité 

de leur territoire, afin d’y attirer notamment des praticiens de santé. Cette action repose sur la 

mise en avant des activités et initiatives réalisées sur le territoire. Elle repose notamment sur la 

participation citoyenne, dans la mesure où les habitants se connectent à la plateforme pour y 

alimenter une carte interactive des actions et projets qui participent de la vie de la collectivité. 

La PAT Citoyenne permet de tenir informés les habitants, mais également tous ceux qui 

pourraient envisager de venir s’installer, de ce qui constitue la richesse et l’attractivité du tissu 

territorial. Pour les professionnels de santé, elle propose une vision complète du mode de vie 

disponible sur la commune, en apportant notamment toutes les informations utiles sur les 

services accessibles au quotidien, par exemple en matière de garde d’enfants. Pour autant, une 

version de la plateforme est réservée aux professionnels de la santé (espace professionnel). Les 

praticiens peuvent s’y connecter via un accès sécurisé, et accèdent ainsi à toutes les données 

utiles pour évaluer la situation sanitaire du territoire, et les éventuelles coopérations sanitaires 

déjà en place. 

La PAT Citoyenne est gérée et modérée par les services de la municipalité. Son modèle 

numérique et participatif permet d’envisager un coût de mise en place de l’ordre de 3 000 euros 

pour la commune, plus l’emploi d’un salarié à mi-temps pour assurer son animation. 

Part’âges : contre la désertification médicale 

Le projet Part’âges repose sur le constat que l’origine d’un désert médical est le manque 

d’attractivité du territoire concerné. L’objectif est donc de proposer un espace attractif pour les 

professionnels de santé et les habitants, afin de recréer de la centralité et un lieu d’échange. Le 

projet Part’âges consiste donc à combiner une maison de santé, qui rassemble des médecins et 

des professionnels de santé, avec un pôle d’action sociale qui facilite les démarches des usagers, 

et un tiers-lieu, c'est-à-dire un espace de détente, de lien social, et de travail. Le tiers-lieu 

propose ainsi, par exemple, des salles de sport, une bibliothèque, ou des jardins collaboratifs. 

L’ensemble des activités mises à disposition permet de redynamiser le quartier d’implantation, 

et de le rendre ainsi plus attractif pour les habitants comme les professionnels de santé. 

Pour ces derniers, le projet apporte, en plus de l’organisation de la pratique médicale, des 

services (école, garde d’enfants) et du lien social (animations culturelles, activités, sports). Du 
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point de vue des habitants, qui sont à la fois patients et usagers, Part’âges permet de trouver 

ou retrouver l’accès à des professionnels de santé, relevant de plusieurs spécialités, dans un 

lieu unique et agréable. Outre les espaces de discussion et de partage, ce dernier propose 

également des services pour que les usagers puissent venir y travailler (connexion wifi, espace 

modulable, service d’impression). Il est également possible d’aménager une partie de l’espace 

pour y installer un espace cuisine, ou des lieux d’exposition ou de projection. 

La mise en place concrète de ce projet repose sur un travail commun entre la municipalité et 

les professionnels de santé, avec le soutien financier de l’Etat et de la région au développement 

des maisons de santé. Par ailleurs, l’installation dans un quartier relevant de la politique de la 

ville permet de bénéficier d’aides et financements supplémentaires pour l’installation de 

l’espace services et du tiers-lieu. Après construction, les loyers payés par les professionnels de 

santé, la pharmacie, et les boutiques installées sur place contribuent au financement de 

l’ensemble. En outre, certains services (cours de cuisine, salle de sports, espace de travail) sont 

payants pour les usagers, en fonction de leurs revenus. La partie centrale de l’espace modulable 

peut enfin être louée pour l’organisation de projections, manifestations culturelles, ou 

séminaires 

 

Pratiquer dans un désert médical : pourquoi pas vous ? 

Ce projet est un film promotionnel à destination des professionnels de santé, conçu pour 

pouvoir être diffusé notamment sur les réseaux sociaux. Il repose sur le constat de la réalité des 

déserts médicaux actuels : 8 % de la population vivent dans l’une des 9 000 communes en 

manque de médecin généraliste, soit environ 5,3 millions de personnes. En outre, 6 % des 

Français rencontrent des difficultés pour accéder aux services d’urgence. Cette situation est 

notamment due à une répartition inégale des ressources médicales sur le territoire national, 

que les pratiques d’installation des professionnels de santé renforcent. La désertification a par 

ailleurs des conséquences concrètes en matière de renoncement aux soins et de prévention. 

Les zones sous-dotées disposent pourtant d’atouts en matière d’attractivité. En outre, les 

conventions de l’Assurance maladie prévoient des mesures de rééquilibrage de l’offre de soins, 

et l’installation est soumise à des conditions, qui sont incitatives pour les zones déficitaires, et 

restrictives pour celles qui sont sur-dotées. Pour autant, la désertification progresse, et il n’est 

à ce jour pas envisagé de poser des contraintes à l’installation des professionnels de santé. 

L’objet du film est donc de travailler sur la promotion et l’incitation, à destination des jeunes 

professionnels de santé, avant leur installation. D’où le choix d’une diffusion sur les réseaux 

sociaux. Les messages vantent les avantages et bienfaits de l’installation dans les zones sous-

dotées, autour de quatre thèmes : les déserts médicaux, les enjeux de santé, les dispositifs 

d’aide, et l’attractivité des territoires. Ils mettent également en avant des témoignages de 

professionnels installés dans ces secteurs sous-dotés. 
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Palmarès 
Prix Défi Etudiants : 

¶ 1er : Part’âges 

¶ 2e : PAT Citoyenne 

¶ 3e : Pratiquer dans un désert médical 

Prix du public  

¶ 1er : Part’âges 

¶ 2e : Pratiquer dans un désert médical 

¶ 3e : PAT Citoyenne 

 

Perte d’autonomie : vers un nouveau financement  

Jean-Manuel KUPIEC, Président du Conseil Scientifique de Seniors-Autonomie 

Jean-Paul LACAM, Délégué Général du Centre Technique des Institutions de Prévoyance (CTIP) 

Albert LAUTMAN, Directeur Général de la Fédération Nationale de la Mutualité Française 

(FNMF) 

Emmanuel ROUX, Directeur Général du Groupe AESIO 

Thomas SAUNIER, Directeur Général de Malakoff Médéric 

Le gouvernement n’a pas fait preuve d’un grand enthousiasme quant au financement de la 
perte d’autonomie, privilégiant le plus souvent le soin plutôt que la prévoyance. La prévoyance 
n’a pas non plus été privilégiée dans la loi ANI santé. Qu’est ce qui peut être fait dans le sens 
d’un financement de la perte d’autonomie ?  

I/ Un avis positif sur la loi d’adaptation de la société au vieillissement 

Dans un rapport adopté le 1er décembre 2017, le Haut Conseil de la famille, de l’enfance et de 
l’âge a dressé un constat positif de la meilleure prise en charge dans le cadre de l’Allocation 
personnalisée d’autonomie, particulièrement lors du maintien à domicile. Des efforts restent à 
faire pour le maintien en résidence et pour plus de cohérence au niveau des pratiques 
départementales.  

A noter toutefois que le rapport ne reconnaît pas suffisamment le rôle que pourraient jouer la 
protection sociale et la prévoyance dans la limitation du reste à charge. En effet, le rapport 
s’intéresse au reste à charge des ménages, en cas de perte d’autonomie, en établissement 
comme à domicile, mais surtout, en faveur des salariés aidants.  

A ce propos, 39 % des aidants sont encore actifs. Le rapport propose l’indemnisation du congé 
proche/aidant et l’aménagement de leurs conditions de travail. Ce qui implique une politique 
active des entreprises en faveur de leurs salariés aidants. Un baromètre, conjointement réalisé 
par le CTIP et le CREDOC, montre que seuls 25 % des dirigeants se disent favorables à la mise 
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en place d’une couverture dépendance au sein de leur entreprise. Et seuls 43 % (contre 68 % 
en 2013) se disent concernés par le risque de dépendance.  

II/ Le financement de la perte d’autonomie, un enjeu majeur 
 

1/ Des éléments chiffrés 
10 % des plus de 60 ans sont en situation de handicap, soit 1.7 million de personnes. L’entrée 
en dépendance se situe autour de 81 ans. La durée moyenne de la dépendance à domicile ou 
en EHPAD est de quatre ans. A domicile, la dépendance représente un coût compris entre 2 000 
et 3 000 euros par mois, en EHPAD de 2 500 à 5 000 euros par mois.  
Après le passage de l’Allocation personnalisée d’autonomie, qui concerne 1,2 million de 

personnes, dont 60 % à domicile et 40 % en établissement, il reste à financer entre 1 500 et 

2 000 euros par mois, sachant que la retraite moyenne en France est de 1 300 euros. Une 

moyenne de 120 000 euros doit être financée en quatre ans.  

D’ici dix ou quinze ans, le reste à charge de la perte d’autonomie sera supérieur au reste à 

charge sur les frais médicaux. Le marché de la complémentaire santé représente environ 35 

milliards d’euros, alors que le reste à charge en dépendance est aujourd’hui de 7 milliards 

d’euros. Le reste à charge représente 1/5e du marché de la complémentaire santé, et il en 

représentera la moitié lorsqu’il atteindra 17 milliards. La proportion commence donc à être plus 

que significative. 

2/ Un enjeu majeur à plusieurs titres 

Ce financement est donc un enjeu majeur. D’une part parce le phénomène de perte 

d’autonomie va s’amplifier. La dépendance représente 29 milliards d’euros, 21 milliards sont 

pris en charge par la solidarité, et il manque 7 milliards laissés à la charge de la personne 

dépendante ou de sa famille. Ces 7 milliards vont passer à 17 milliards en 2060. D’autre part 

parce ce sujet préoccupe les Français de par les conséquences sur les personnes qui aident le 

patient en situation de dépendance grave. Le maintien à domicile est en effet plébiscité par les 

Français à 60 %, même en situation de perte d’autonomie. 

Aujourd’hui, il existe des solutions qui complètent le besoin de financement. La solution est 

d’abord de réfléchir à la répartition entre la solidarité et l’assurance. Ensuite, aux capacités pour 

financer le logement et la perte d’autonomie qui doivent être anticipés. Troisièmement, lorsque 

le maintien à domicile n’est plus possible, la solution de l’hébergement existe, cependant l’Etat 

limite volontairement le nombre de lits proposés dans ce cadre.  

3/ Un désintérêt des forces politiques 

Il n’existe pas aujourd’hui de véritable force politique de l’âge, comme il existe dans le champ 

du handicap. La loi d’adaptation de la société au vieillissement n’a pas permis d’avancer 

suffisamment sur la prise en charge de l’autonomie, même si un effort a été réalisé sur le 

domicile. 3 milliards d’euros auraient été suffisants pour obtenir une amélioration significative 

du reste à charge en EHPAD. Les arbitrages politiques n’ont pas permis de dégager ces 

3 milliards d’euros.  
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De même, la non-prise en charge du cinquième risque par les pouvoirs publics à travers une 

réforme a entraîné une forte procrastination collective.  

III/ La complexe question du financement de la perte d’autonomie 

1/ Faire bouger et déjouer les mécanismes assurantiels  
 

D’une extrême complexité, la question du financement de la perte d’autonomie fait bouger le 
modèle des assureurs complémentaires santé car elle déplace la frontière entre ce qui relève 
de la solidarité et ce qui relève des choix individuels. Cette question va faire surgir des 
solidarités, des communautés, qu’il faudra organiser entre elles autour de la personne, là où la 
solidarité au singulier était parfois l’apanage de l’assureur complémentaire et de ses efforts 
pour mutualiser le risque. Le risque est pluriel et se mesure d’un point de vue social, sociétal, 
territorial, familial, financier, sanitaire… 

Cette question déjoue aussi les mécanismes assurantiels. L’assuré n’anticipe pas la survenance 
d’un risque tandis que l’assureur a du mal à quantifier, tarifier et évaluer le risque. Il faut donc 
passer à une logique de personnalisation, d’accompagnement et d’assemblage de différents 
types de solutions.  

 

 

2/ Inventer de nouvelles solutions en matière d’épargne 

Au regard des enjeux démographiques et financiers, il est nécessaire d’inventer des solutions 

dans l’accompagnement des adhérents. En l’absence de réforme portée par les pouvoirs 

publics, l’ensemble des acteurs du non-lucratif doit commencer à travailler pour développer 

une assurance dépendance 

IV / Des solutions concrètes pour financer la perte d’autonomie 

1/ Une inclusion dans la couverture santé 

Dans les mutuelles de fonctionnaires, depuis des années, par le biais de la négociation qui a pu 

avoir lieu entre les partenaires sociaux, les différents ministères et les mutuelles, des garanties 

ont été mises en place en inclusion dans la couverture santé de solvabilisation sur la perte 

d’autonomie. Ce modèle a fonctionné et existe toujours. En regardant les chiffres actuels de 

l’assurance dépendance en France, hormis la MGEN et les mutuelles de fonctionnaires qui ont 

proposé une garantie dépendance en inclusion systématique, la grande majorité des personnes 

couvertes le sont par ce mécanisme. Un mécanisme qui n’est pas sans défauts. La mise en place 

de l’assurance dépendance en garantie annuelle dans une couverture santé ne répond pas à 

une logique d’épargne. Nous cotisons, et si un jour nous ne sommes plus couverts par une 

garantie santé, il n’y a pas de garantie viagère ou de portabilité. 
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2/ Une généralisation de l’assurance 

Une assurance sur la perte d’autonomie pourrait être envisagée tout au long de la carrière 

professionnelle. Mais il faut revoir les provisionnements des assureurs face aux problèmes liés 

à la baisse des taux et l’obligation de provisionner. Ces questions doivent être encadrées. Une 

déductibilité fiscale des contrats d’assurance, rejetée par les pouvoirs publics, pourrait être 

envisagée.  

3/ Une proposition de services pour accompagner les aidants 

La question des aidants revenant, les entreprises demandent aujourd’hui beaucoup aux 

complémentaires via les contrats collectifs qui concernent la moitié de l’activité des mutuelles. 

Après la petite enfance, c’est le sujet de l’aidant qui est aujourd’hui abordé. Les groupes de 

protection sociale, les mutuelles mais également les assureurs proposent de plus en plus de 

services pour accompagner les aidants, des services insuffisamment utilisés car mal connus ou 

mal présentés. Ainsi, les mutuelles financent de plus en plus de prestations de retour à domicile 

après hospitalisation, d’accompagnement, d’aide à domicile dans des contrats santé.  

Concrètement, d’autres solutions sont développées. Telle que la démarche Vacances répit 

famille qui concentre sur le même lieu un village de vacances et un centre de soin. Les 

organismes de prévoyance ont également soutenu des projets innovants comme le fonds SISA 

(Services innovants aux acteurs de la santé et de l’économie), initié par Michèle Delaunay, qui 

permet de participer aux fonds propres des PME de la silver économie.  

4/ Le décloisonnement en amont du domicile  

Dans le domaine du domicile, il est important d’agir dans l’anticipation. A titre d’exemple, Saint-

Gobain a créé le Club de l’amélioration de l’habitat qui vise à préparer l’habitat de personnes 

en bonne santé qui risquent un jour une perte d’autonomie.  

Autre exemple, les logements intergénérationnels. Dans un même bâtiment sont installés des 

personnes en pré-situation de perte d’autonomie avec des jeunes, des étudiants. La mixité fait 

qu’un rajeunissement s’opère et décale le passage en perte d’autonomie 

Enfin, les EHPAD hors les murs qui ont développé des services pour leur propre établissement 

peuvent les décliner au domicile des personnes âgées, au niveau local.  

L’éclairage  de Serge Guérin 

Depuis la première évocation du cinquième risque en 1962 dans le rapport Laroque, il n’y a eu 

aucun mouvement sur cette thématique du financement de la perte d’autonomie. Certes il n’y 

a pas de volonté politique mais surtout pas de lobbying des « vieux » alors qu’ils représentent 

presque la moitié de la population. Il y a un problème d’incarnation de ce combat. Comment 

ces millions de personnes peuvent-elles bouger les choses ? Comment peuvent-elles se 

mobiliser ?  

N’existe-t-il pas aussi une complémentarité à construire autour de l’adaptation du logement, 

du parcours résidentiel ? Comment aider les personnes à s’y projeter ?  
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Les acteurs privés ont de l’imagination dans ce domaine mais comment le secteur non lucratif 

peut-il intégrer davantage ces problématiques ?  

L’éclairage  de François Belland 

Au Canada, le régime public universel ne concerne que les services médicaux et hospitaliers. Le 

reste est hors régime. Le gouvernement fédéral finance donc actuellement les activités des 

provinces à hauteur de 25 %.  

Les provinces sont donc libres d’organiser les systèmes qu’elles souhaitent et ont investi, ces 

dernières années, de grandes ressources dans l’autonomie, sous forme de services à domicile, 

parfois offerts par des compagnies, ou dans les CHSLD (l’équivalent des EHPAD). Des entreprises 

privées ont également développé des résidences pour personnes âgées. Comme il n’y a pas de 

régimes de Caisses ou de mutuelles, le financement est variable et le système instable.  Enfin, 

au Canada, et en particulier au Québec, il n’y a pas de réflexion profonde autour du cinquième 

risque.  

En France, la question du modèle économique d’intervention des services de longue durée se 

pose. Soit on développe un modèle assurantiel, soit on accepte que ce modèle soit une chimère. 

Mais le modèle assurantiel doit tenir compte du fait que le risque est extrêmement élevé. 

Aucune compagnie d’assurance ne va s’engager dans un marché dans lequel le risque est 

collectif.  

On peut aussi partir du principe que ce sont les enfants qui doivent s’assurer pour le risque de 

perte d’autonomie de leurs parents ou grands-parents.  

En l’absence de marché d’assurance, finalement, il n’y a que l’Etat ou les Caisses qui peuvent 

être décisifs. 

 

Aider et protéger les aidants  

Clémence LE MARREC et Charlotte HERMAND, Elèves de l’Ecole nationale supérieure de la 

sécurité sociale (EN3S) 

Sébastien BISMUTH-KIMPE, Directeur Général de la Mutuelle Sociale Agricole (MSA) Alpes du 

Nord 

Laurent DES BREST, Président de la Compagnie Française de Défense et de Protection (CFDP) 

Guénaëlle HAUMESSER, Directrice de Générations Mutualistes 

Pierre MAYEUR, Directeur Général de l’Organisme Commun des Institutions de Rente et de 

Prévoyance (OCIRP) 

Jérôme REYNE, Directeur de l’Autonomie – Conseil Départemental de la Loire 

 

Le terme aidant qui fait référence aux différentes solidarités interpersonnelles et 

intergénérationnelles au sein de notre société revêt d’importants aspects psychologiques, 
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notamment en termes de reconnaissance. Dans la loi d’adaptation de la société au 

vieillissement (ASV) du 28 décembre 2015, l’aidant est défini comme une personne qui vient en 

aide régulièrement à une personne âgée dans les actes de la vie quotidienne de façon non 

professionnelle. Cet aidant peut avoir un lien de parenté ou non avec la personne aidée.  

De même, à la différence de l’assurance dépendance, le sujet des aidants est très rassembleur 

car il concerne toutes les générations.  

 

I/ Qui sont les aidants ?  

On compte de 8 à 11 millions d’aidants qui, à plus de 58%, sont des femmes de plus de 50 ans, 

le plus souvent salariées. Environ 4 millions d’aidants cumulent donc une vie professionnelle, 

une vie personnelle et une vie d’aidant.  

Un aidant sur deux vit avec son aidé. Et ceux qui ne vivent pas sous le même toit sont séparés 

en moyenne de 200 kilomètres. Enfin, suivant une étude du Haut conseil de l’âge, les aidants 

ont davantage de pathologies, consomment plus de médicaments et ont une espérance de vie 

plus courte.  

Dans la Loire et au niveau national, l’approche et le repérage des aidants se fait dès la demande 

de l’Allocation personnalisée d’autonomie. Les aidants y sont interrogés, les tâches 

quotidiennes repérées afin d’ajuster le plan d’aide et de mesurer la fragilité de l’aidant.  

Enfin, malgré la charge et le fardeau que supporte un aidant, accompagner un parent proche 

est valorisant.  Ce sont les aidants qui réussissent le maintien à domicile. Le coût moyen des 

plans d’aide mensuels financés dans la cadre de l’APA représente 450 euros par mois. Cette 

somme ne permet pas de financer des interventions au quotidien auprès d’une personne 

dépendante. La place de ces aidants est donc primordiale.  

 

II / Les aides aux aidants  

Depuis 2002, tous les départements sont mobilisés sur le sujet de l’aide aux aidants au titre de 

la loi relative à l’APA. Les départements interviennent également pour apporter une aide 

professionnelle dans l’aide à domicile par le biais des services d’aide et d’accompagnement ou 

par les solutions d’hébergement temporaires et d’accueil de jour.  

Depuis la loi ASV en 2015, des dispositifs spécifiques complètent l’offre : le droit au répit et 

l’aide en cas d’hospitalisation de l’aidant, tous deux étroitement liés à l’APA. Ces deux dispositifs 

agissent comme une sorte d’autorisation de déplafonnement de ces aides. Le droit au répit 

permet de financer et de déplafonner à hauteur de 500 euros une aide pour soulager l’aidant. 

L’aide en cas d’hospitalisation de l’aidant consiste également en une autorisation de 

déplafonnement à hauteur de 900 euros, pour financer un hébergement temporaire le temps 

de l’hospitalisation de l’aidant. Ce dispositif peut être mobilisé plusieurs fois par an, autant de 

fois que l’aidant est hospitalisé au cours de l’année. Quant au congé proche aidant, peu y ont 

recours de par son caractère non rémunéré. 
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La loi Travail contient des dispositifs à destination des aidants salariés visant à concilier leur vie 

personnelle et professionnelle. Il s’agit en premier lieu du congé proche aidant, un congé sans 

solde. Le deuxième dispositif est l’aménagement des horaires individualisés, qui permet une 

certaine souplesse dans l’organisation du travail de l’aidant salarié, notamment en termes de 

nombre d’heures effectuées dans la semaine et du calcul de ses heures supplémentaires.  

 

III/ La difficile identification de l’aidant 

1/ Dans la société  

Les aidants expriment des besoins en termes de proposition de solutions, de lisibilité, d’accès à 

la communication, à l’information et à la formation. Or la loi présente les dispositifs de droit au 

répit et d’aide à l’hospitalisation comme une enveloppe financière. Pourtant, dans les faits et 

dans l’approche des travailleurs sociaux, l’approche vise bien à répondre à des besoins. Il existe 

donc un réel décalage entre la manière dont les dispositifs sont présentés par le législateur et 

la manière dont ils doivent être appliqués.  

Le statut d’aidant, tout comme le terme, qui renvoie à un lien affectif et dans lequel on entre 

de façon progressive, ne recouvre pas encore une acception universelle dans la société. 

Commune dans les institutions et les différents secteurs professionnels, cette acception n’est 

pas forcément intégrée par tous. Un travail de communication doit donc être mené, ne serait-

ce que sur le terme d’aidant, de manière à ce que les personnes puissent se reconnaître dans 

ce terme et intègrent l’idée que des dispositifs et des prestations leur sont destinés.  

Les aidants sont soumis à des risques psycho-sociaux importants. L’aidant et l’aidé peuvent se 

retrouver isolés malgré la présence des services d’aide à domicile ou de soins infirmiers. 

La question du statut de l’aidant se pose aussi lorsque la personne aidée est orientée en EHPAD 

ou en résidence-autonomie. Cet événement pose la question de la rupture et des 

accompagnements proposés en établissements. L’aidant doit y trouver sa place 

Enfin, le ratio entre aidants naturels et personnes aidées est en train de glisser. Il faut dès à 

présent se pencher sur la démographie des aidants professionnels dont le recrutement devient 

de plus en plus difficile.  

2/ Dans la vie professionnelle 

La situation des aidants salariés a clairement des conséquences sur la vie d’une entreprise. Les 

employeurs ont donc un rôle d’accompagnement et de prévention. Or, du côté des employeurs, 

à l’exception de quelques entreprises importantes au niveau régional, peu communiquent sur 

les dispositifs mis en œuvre à destination des aidants. Certains n’en ont même pas 

connaissance. La loi ne les obligeant pas à communiquer sur ces dispositifs, un frein existe pour 

leur recours au sein des entreprises. De plus, l’identification des aidants (qui touche à une 

frontière entre le professionnel et le privé est délicate pour les employeurs). D’autant qu’en 

parallèle, certains aidants sont réticents à se déclarer en tant que tels par pudeur.  
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IV / Les solutions et préconisations pour améliorer le statut d’aidant 

¶ Une rémunération même partielle du congé proche aidant : une proposition de loi 
est en cours au sujet du don de RTT. Sur la même thématique, l’OCIRP proposera au 
premier trimestre 2018 une solution complète et homogène, une réponse 
pluridisciplinaire comprenant de l’assistance dans l’écoute et l’aide, de la protection 
juridique et une solvabilisation partielle du congé proche-aidant. L’idée étant de 
créer des indemnités journalières de l’aidant, avec possibilité de s’absenter de 
l’entreprise pendant une période donnée pour jouer leur rôle d’aidant. Il est clair 
que demain la question des aidants deviendra un enjeu de dialogue social. 

¶ Une simplification des dispositifs pour répondre à la complexité des secteurs et de 
l’offre. Et ce afin de faciliter les connexions et de donner plus de visibilité aux 
différents acteurs et démarches innovantes et émergentes.  

¶ L’amélioration de la communication pour rendre les aidants plus visibles mais 
également les services qui leur sont destinés.  

¶ Proposer différents types d’accueil de jour ou temporaires pour que les aidants 
puissent continuer à mener leurs activités, mais également pour prévenir les risques 
de santé des personnes aidantes.  

¶ Face au mur du droit, il faut trouver des solutions pour protéger l’aidant, bénévole, 
qui peut se retrouver seul face à des situations de la sphère privée. A tort ou à raison, 
un aidant peut se retrouver accusé de maltraitance ou de captation d’héritage, peut 
être amené à prendre des décisions importantes pour le quotidien de l’aidé.  

¶ Développer les ateliers famille lors de l’entrée en établissement de la personne 
aidée. Les aidants sont accompagnés, lors de séances collectives, par des binômes 
composés d’un professionnel de l’établissement et d’un professionnel de la 
prévention et de la promotion de la santé pour améliorer la compréhension du 
fonctionnement de l’établissement. Mais aussi pour redonner toute sa place à 
l’aidant. Depuis la mise en place de ces ateliers au sein des établissements de la 
Mutualité, les conflits ont largement diminué.  

¶ Proposer une meilleure information des aidants qui peut passer par un travail entre 
pairs. Permettre aux aidants d’échanger entre eux, accompagnés par un 
professionnel, peut être bénéfique. Ouvrir la parole est essentiel, surtout par des 
actions de terrain.  

¶ Faciliter la formation des aidants. Dans la Loire, des séances de formation autour des 
gestes et postures et du bien-être des aidants ont été proposées à 200 aidants. Le 
taux de fréquentation a été faible.  

¶ De même, face à la question de la qualification qui tend à reconnaître une fonction 
quasi professionnelle à l’aidant, il est nécessaire de développer une assistance 
juridique pour rappeler les droits et devoirs de l’aidant, les limites de son 
intervention et la vigilance qu’il doit avoir. Cette assistance juridique passe par une 
écoute préventive, un mode alternatif de règlement des conflits à l’amiable. Au sein 
de l’entreprise, cette assistance juridique ne pourra passer que par la mutualisation.  
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L’éclairage de Serge Guérin  

Malgré le travail de Michèle Delaunay pour l’élaboration de la loi ASV, le terme d’ « aidant 
naturel » renvoie souvent aux femmes qui jouent ce rôle naturellement. La société a fait 
évoluer les termes.  
Les aidants doivent être valorisés. S’ils n’étaient pas là, le système de santé s’écroulerait. 
En effet, 8.5 millions d’aidants multipliés par 20 heures par semaine à 19 euros de l’heure 
donnent 164 milliards d’euros.  
Il sera bon de valoriser les acquis des aidants qui, pendant des années, ont inventé des systèmes 
ingénieux. 
Tout comme doivent être valorisés les nouveaux systèmes qui permettront une meilleure prise 
de conscience y compris au sein des entreprises.  
Le partage d’expériences entre pairs est également fondamental.  

 

L’éclairage de François Bel land 

Le statut d’aidant est intéressant mais particulier, beaucoup ne se reconnaissant pas dans ce 
statut, bien qu’ils en assument les responsabilités. Passer de fils ou fille à aidant peut être 
douloureux. Et le fait de donner un statut quasi professionnel à l’aidant n’est pas forcément un 
grand progrès. 
Au Québec, il existe une tendance très forte à professionnaliser les aidants.  
Ils sont considérés non pas comme des aides aux parents mais comme des aides aux 
intervenants professionnels.  
Le statut se transforme. 
Lorsque le statut se professionnalise, il y a risque que le proche ne soit plus le bénéficiaire.  
Certains aidants sont amenés à pratiquer des actes professionnels, via une délégation de 
tâches.  
C’est un régime dangereux car leur responsabilité pourrait être engagée.  
Tout un mouvement de professionnalisation des aidants existe donc au Québec Certains 
promeuvent une loi, une loi spécifique pourrait avoir des conséquences qui vont bien au-delà 
des responsabilités définies car elle changerait le statut d’aidant.  
L’aidant pourrait aussi être considéré en tant que personnes qui reçoivent l’aide de l’Etat.  
L’aidant est donc membre de cette équipe aidé/aidant, qui a droit à des services de la part des 
acteurs du maintien à domicile. On se rapproche ainsi de la notion de médecine de famille ou 
de l’intervention sociale familiale.  
La définition d’un aidant dans le cadre de sa professionnalisation oblige en effet à définir son 
rôle et à le fixer dans un milieu familial, dans lequel aucun n’a été fixé, sauf par tradition.  
 

Parcours de prévention : une innovation pour les personnes âgées  

Introduction : Bienvenu BONGUE, Professeur associé d’Université, Epidémiologiste, 

Coordinateur de projets et chaire santé des aînés, Coordonnateur du Centre technique d’appui 

et de formation des centres d’examens de santé (CETAF) 
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Alain COLVEZ, Médecin épidémiologiste, Directeur de recherche à l’INSERM, Référent 

scientifique du CETAF (CNAM) pour la prévention senior 

Frédérique GARLAUD, Directrice Nationale de l’Action Sociale de la Caisse Nationale 

d’Assurance Vieillesse (CNAV) 

Dominique LIBAULT, Directeur de l’Ecole Nationale Supérieure de la Sécurité Sociale (EN3S) 

Saïd OUMEDDOUR, Responsable du département de la prévention et promotion de la santé – 

Caisse Nationale d’Assurance maladie (CNAM) 

Pr Dominique SOMME, Gériatre – CHU de Rennes 

 

Le parcours se veut un itinéraire, un devenir, un cheminement unique de par l’individualité 

particulière de chaque individu. Le parcours se définit finalement par la fin. De ce fait, un 

parcours de santé tel que les PAERPA, MAIA, PRADO…s’analyse par les différents composants, 

les acteurs, y compris le patient, tous ceux qui interviennent dans le processus de soin. La 

logique de parcours de soin a également pour objectif de réduire les coûts, d’augmenter 

l’efficience de ce parcours. En France, l’objectif n’est pas encore atteint.  

Pour mener une politique de prévention de la perte d’autonomie, Il est nécessaire d’agir en 

amont sur la détection de la fragilité, une notion très complexe à définir. En Europe, la cohorte 

Share définit un taux de fragilité de 6 à 49 % au sein de la même population. Concrètement, la 

fragilité se définit comme le risque ou la propension à se casser, risque ou propension calculé 

suivant deux composantes : la perte du muscle ou sarcopénie et la perte des relations sociales. 

Le premier composant est stable et repérable, l’autre fragile intrinsèquement. 

Aujourd’hui, aucune donnée scientifique ne prouve qu’une action de prévention a pu empêcher 

une personne fragile d’entrer en perte d’autonomie. Ni de données qui permettent d’inverser 

les trajectoires. De même, en France, on ne sait pas mesurer le moment où les personnes 

entrent en perte d’autonomie fonctionnelle.  

Il y a donc autant de fragilités que de parcours de vie.  

 

I/ Le dispositif des Paerpa, parcours de santé des aînés 

Cette démarche de Parcours des personnes âgées en risque de perte d’autonomie (PAERPA) a 

été mise en place en 2014 suite au constat du manque de coordination des acteurs autour de 

la personne âgée et pour une meilleure prise en charge des soins. Cette approche de 

coordination accompagne la personne âgée dans son cheminement et non de façon ponctuelle. 

Le PAERPA a été mis en place en France sur 17 territoires qui couvrent environ 10 % des 

personnes âgées de plus de 75 ans. Parmi cette population, ce sont les plus fragiles qui sont 

visées. Ce qui n’exclut pas un repérage de la fragilité chez les plus autonomes.  

               1/ Trois actions mises en place 
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¶ La coordination de la proximité ou comment coordonner et faire dialoguer toutes les 

personnes (médecin, infirmier, pharmacien, livraison de repas…) qui interviennent 

auprès d’une personne âgée. Une démarche parfois difficile à mettre en place 

¶ La coordination territoriale d’appui pour faire le lien entre le sanitaire et le social autour 
de la personne âgée. A titre d’exemple, sur le territoire de Nancy, le réseau de santé a 
été marié avec la MAIA et le CLIC, pour l’aspect social, pour proposer un guichet unique 
social et sanitaire pour les personnes âgées.  

A Paris, dans les 9ème, 10ème et 19ème arrondissements, la Maison de la santé des 
aînés et des aidants essaie de fédérer tous les acteurs. En Mayenne, territoire rural, 
l’appui se fait sur les maisons pluridisciplinaires de santé. 

¶ Les relations entre ville et hôpital pour éviter la rupture de la prise en charge lors d’un 

séjour à l’hôpital 

 

  2/ L’étude des usages 

Des instruments de coordination ont été mis en place afin que les différents acteurs se parlent 

et travaillent ensemble, la personne âgée, étant au centre du dialogue. Ces outils, pour la 

plupart dématérialisés, tels que des lettres de liaison entre ville et hôpital, se concentrent dans 

les plans personnalisés de santé. Les solutions temporaires d’hébergement en EHPAD, les 

infirmières de nuit d’astreinte entre plusieurs EHPAD, font également partie de ces outils. Le 

sanitaire, le social et l’isolement sont toujours traités ensemble.  

Au bout de cinq ans, ces outils sont en amélioration constante.  

                   3/ Une nécessaire coordination entre social et sanitaire 

La mise en place de ces démarches prend du temps car elle doit être adaptée aux spécificités 

de chaque territoire d’où l’importance du diagnostic de territoire.  

Mais d’une façon générale, il ressort qu’il faut faire travailler ensemble le sanitaire, qui dépend 

de l’ARS, et le social, qui dépend du Département. Il faut trouver les bons outils pour faciliter 

cette coordination, mettre en place une réelle médecine de parcours, une structuration du soin 

primaire et une liaison ville-hôpital. Un certain nombre de recherches doivent être poursuivies 

pour trouver les bons outils.  

Une évaluation qualitative des Paerpa, conjointement réalisée par l’Ecole des hautes études en 

santé publique (EHESP) et l’Inserm a été rendue publique. Une évaluation quantitative, réalisée 

par l’Institut de recherche et de documentation en économie de la santé (IRDES) est prévue 

prochainement.  

 

II/ L’offre de prévention de la Caisse nationale d’Assurance maladie 

L’Assurance maladie porte une attention particulière aux personnes âgées dans différentes 

dimensions.  
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   1/ L’offre des examens de santé 

Au sein des parcours de santé, l’Assurance maladie intègre la notion de prévention à travers ses 

examens de santé. 500 000 examens de prévention de santé dont 200 000 dédiés aux 

personnes âgées sont financés chaque année en France. L’objectif de ce bilan est d’avoir une 

approche individualisée en fonction des facteurs de risques de la personne. Les populations 

prioritaires y sont ciblées. L’indicateur EPICES cible dans un premier temps les personnes 

fragiles économiquement et socialement. A ce jour, plus de 57 % de personnes précaires ont 

bénéficié d’un examen de santé. Les personnes âgées avec de petites retraites ou vivant seules 

sont également ciblées. Pour elles, un certain nombre de dépistages de maladies chroniques ou 

cardiovasculaires, de cancers, de diabète ou ce qui peut être altéré par l’âge (audition, vision, 

équilibre)… est mis en œuvre.  

                 2/ Une nécessaire orientation vers d’autres acteurs 

Cet examen de prévention de santé proposé par l’Assurance maladie n’est valable que si la 

personne est orientée et accompagnée vers un certain nombre d’acteurs, grâce aux 

partenariats en amont et en aval. A commencer par un partenariat avec elle-même. En effet, 

l’Assurance maladie a un rôle d’information et d’accompagnement vers les différentes mesures 

que sont la CMU, la CMU complémentaire, l’ACS (aide à la complémentaire santé)…mais aussi 

de conseils sur le tabagisme, l’alcoolisme, la santé mentale… 

Le parcours de santé étant composé de professionnels de la santé mais aussi de structures 

d’accompagnement, de lutte contre les addictions, de la prévention autour de l’équilibre, de la 

nutrition, il facilite l’orientation. Ainsi, à titre d’exemple, l’Assurance maladie a développé trois 

programmes d’éducation thérapeutique autour des maladies cardiovasculaires, du diabète et 

de la BPCO (Broncho Pneumopathie Chronique Obstructive). 25000 personnes dont un certain 

nombre de personnes âgées ont suivi ces programmes avec plus 50% de réussite sur certains 

de ces programmes qui sont en cours de simplification.  

                 3/ L’importance des outils pour renforcer le partenariat et la coordination 

Le DMP (dossier médical partagé) permettra à tous les acteurs et professionnels de santé de 

partager l’information. Les comptes-rendus et synthèses d’examens y seront versés dans un an. 

De même, un travail partenarial avec la Carsat est mené pour orienter les personnes vers les 

ateliers équilibre.  

De même, une démarche de lutte contre le renoncement aux soins a été entamée, de façon 

expérimentale à Nîmes puis dans une vingtaine de Caisses en France. L’Assurance maladie peut 

ainsi se coordonner à d’autres acteurs pour une meilleure prise en charge via une plateforme.  

La CNAM soutient également la cohorte Constances, une des plus importantes en Europe, 

constituée de 200 000 adultes consultants des centres d’examens de santé. 140 000 

recrutements ont été faits à ce jour. L’objectif sera atteint en 2019. Exploitée par l’Inserm, cette 

cohorte permettra de faire des études sur l’état de santé et notamment sur les parcours afin 

de savoir comment les malades sont pris en charge, quels médicaments ils prennent, quels sont 

les changements dans l’histoire de la famille…Cette contribution servira l’ensemble de la 

communauté.  



34 
 

Enfin, la nouvelle convention signée avec les représentants des personnels de santé a ouvert 

deux éléments. D’une part, dès lors que la patientèle d’un médecin est considérée comme 

fragile ou précaire, il bénéficie d’un complément de revenus qui lui permet de se dégager du 

temps. La rémunération sur objectif de santé publique vise un certain nombre de pathologies, 

et donc de dépistage et d’accompagnement de maladies chroniques. D’autre part, le projet de 

loi de la Sécurité sociale vient de créer un fonds Innovation, mis en place à la CNAM en 2018, 

qui disposera d’une gouvernance partenariale et expérimentera le financement d’épisodes de 

prise en charge pluridisciplinaire.  

                  4/ La notion de parcours de soin et de parcours de prévention 

Tous les problèmes de santé comprenant du médical et du social, il est important de distinguer 

les pratiques professionnelles. La première vise à faire face aux maladies aiguës par la médecine 

à l’acte qui fonctionne bien mais se réduit. La deuxième vise à faire face aux maladies 

chroniques non invalidantes qui représentent la moitié du système de santé. Dans ce cas, la 

prise en compte longitudinale de la personne doit se substituer à une prise en compte 

transversale. La troisième pratique concerne la prise en charge des maladies chroniques 

handicapantes, en particulier chez les personnes âgées qui nécessite la création de nouvelles 

pratiques avec la CNSA (Caisse nationale de solidarité pour l'autonomie), la coordination, les 

parcours…Enfin, le quatrième secteur concerne la prévention qui peut être générale pour 

informer et former les gens, ou ciblée pour viser certaines entités pathologies. Certaines 

comme les chutes, la dépression, la consommation excessive de médicaments, les pertes de 

mémoire sont bien repérées.  

 

III/ L’offre de prévention dans la politique d’action sociale des Caisses de retraite 

                     1/ Des actions centrées sur la prévention de la fragilité 

Dans leur volonté d’accompagner le bon vieillissement, les Caisses de retraite ont décidé de 

centrer leur mission sur ceux qui présentent des fragilités ou des risques de pertes d’autonomie. 

Et elles ont donc décidé de réfléchir à la manière de les détecter et les prévenir.  

Une première étape a été franchie avec la notion de parcours, notamment au sein de la CNAV. 

Et dans cette notion de parcours, via le régime de retraite universel mis en place dans cinq ans, 

la fragilité bénéficiera d’une approche partagée.  

En attendant, un premier parcours inter-régimes a été proposé aux assurés, en s’alignant sur la 

manière d’appréhender la fragilité qui couvre tout à la fois les champs de la santé et de la 

participation sociale. Les Caisses de retraite ont bénéficié de l’accompagnement de 

professionnels sur ces deux secteurs, entre autres le Pôle gérontologique interrégional de 

Bourgogne-Franche-Comté, et ont élaboré la grille d’évaluation Fragire. Cette grille inter-

régimes intègre des questions qui ont trait à la santé, aux droits de la santé, une évaluation des 

fragilités de la personne dans son environnement, mais aussi les aidants, professionnels ou non.  
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Le deuxième chantier a été de proposer des programmes de prévention qui visent le bien-être 

physique et la santé mais aussi la participation sociale des personnes âgées, différents de ceux 

déjà mis en place par la CCMSA, CNRSI ou la CNAV.  

Enfin, dans cette logique inter-régimes, des aides individuelles existent pour les plus fragiles et 

ceux qui nécessitent un accompagnement social et individuel.  

                         2/ Une coordination avec La Caisse d’assurance maladie 

Un travail est mené pour se rapprocher de la Caisse d’assurance maladie pour entrer dans la 

notion de prévention secondaire et coordonner les actions conjointes. Cette coordination se 

concrétise déjà par des échanges de données. D’autres expérimentations sont et vont être 

menées dans la promotion des offres de services et le repérage des personnes âgées. Dans ce 

domaine précis, des expérimentations sont en cours sur les signalements croisés, la branche 

retraite, assise sur un réseau de Carsat, intégrant en son sein le service social. La nouvelle 

synchronisation des conventions d’objectifs et de gestion peut également être une opportunité.  

Caisses de retraite et Caisse d’assurance maladie ont également deux démarches communes 

autour des observatoires des fragilités qui permettent de construire des indicateurs de fragilité, 

à travers les données dont elles disposent. Ces données permettent de cartographier des 

territoires qui présentent les risques de fragilité afin d’aller au-devant des personnes âgées.  

Enfin, CNAV et CNAM ont signé une convention entre les deux branches pour participer à la 

construction d’accueil coordonné pour sécuriser l’accompagnement des plus fragiles.  

IV / Quelles préconisations pour renforcer ces parcours de prévention ?  

 

¶ La nécessité pour les Caisses de retraite et d’Assurance maladie d’agir ensemble pour 

un travail conjoint et ce afin de combattre les phénomènes de sur-sollicitations des 

professionnels de santé. Quant aux dispositifs, ils doivent être soumis à concertation 

pour une vision globale de la politique de prévention.  

¶ La nécessité de créer de nouvelles compétences et de faire émerger de nouveaux 

métiers qui prennent en compte le sanitaire et le social. Il y a donc un réel enjeu de 

formation interdisciplinaire à relever.  

¶ La nécessité de ne pas avoir un discours trop répétitif, stigmatisant et stéréotypé autour 

de la prévention. Il faut garder une distance entre maladie et personnes âgées. Proposer 

un discours univoque autour de la prévention de la perte d’autonomie présente un 

risque.  

 

L’éclairage de François Bel land 

Trop complexe à définir, la notion de fragilité doit être oubliée car les échelles de mesures ne 

sont pas pertinentes. La notion de fragilité est extrêmement puissante d’un point de vue 

scientifique mais elle n’est pas encore arrivée à maturité pour être appliquée dans un domaine 

clinique. Mais il faut poursuivre les recherches.  
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Lorsqu’on évoque la prévention, on parle beaucoup de prévention tertiaire. Certes 

intéressante, elle ne l’est pas du point de vue de la santé publique. Au Québec, une différence 

importante est faite entre la promotion et la prévention. Nous promouvons la santé et nous 

prévenons la maladie. Ainsi, le programme Ville amie des aînés, mis en place à Saint-Etienne, 

est un exemple de promotion de la santé, pour prévenir la fragilité.  

Enfin, on peut agir sur des groupes de personnes spécifiques, vulnérables socialement et 

médicalement. Elles ne profitent généralement pas des programmes de prévention.  

Quant à la notion de parcours, elle est aussi très compliquée. Dans la recherche scientifique, on 

étudie surtout les parcours normatifs au détriment des parcours empiriques qui recouvrent 

plusieurs événements à classifier et à ordonner dans le temps.  

 

L’éclairage de Serge Guérin  

La société n’a guère avancé, chaque organisme crée son entité et la défend. Mais la notion de 

résilience n’a pas été suffisamment évoquée. Pour certains, tout est déterminé, d’autres 

pensent que la personne, le libre arbitre ou la capacité de résilience entrent en compte. Dans 

la même situation, deux personnes réagiront donc de façon différente. Il est donc nécessaire 

de prendre en compte la notion de prédictif. 

Ne faudrait-il pas également créer un haut-commissariat dont la compétence pourrait s’étendre 

à la prévention car l’enjeu de la prévention fonctionne toute notre vie ? Cette prévention fait 

également le lien avec la longévité. Plus nous vivons longtemps, plus la notion de prévention 

est importante. Ne pourrions-nous pas intégrer un principe de prévention dans la Constitution ?  

Parmi les acteurs de la prévention, le monde HLM fait aussi son travail sur des systèmes de 

prévention des chutes. De nombreux autres acteurs vont arriver. Comment dès lors éviter une 

déperdition d’énergie ?  

La politique de prévention devrait être le fil rouge de toute politique publique. Ainsi, on 

obligerait les différentes institutions à travailler ensemble. Mais elle ne pourrait fonctionner 

sans une inscription dans les territoires.  
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