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Le Plan national Bien vieillir 2007-2009 (PNBV) fait suite au Programme  
national Bien vieillir initié en 2003 et renforcé en 2005. Il s’inscrit dans le projet 
multinational de trois ans «Healthy Ageing » lancé par le programme de santé  
publique de l’Union européenne en 2004. 

Il a pour objectif de proposer des mesures permettant d’assurer un « vieillissement 
réussi » au plus grand nombre tant du point de vue de la santé individuelle que des 
relations sociales, en favorisant l’organisation et la mise en œuvre d’actions de 
prévention adaptées. 

Le PNBV est articulé autour de neuf axes visant à favoriser des stratégies de  
prévention des complications des maladies chroniques, à promouvoir des  
comportements favorables à la santé, à améliorer l’environnement individuel et 
collectif et à renforcer le rôle social des seniors par leur participation. 

Saisi par le directeur général de la santé pour effectuer l’évaluation de ce plan, le 
HCSP présente ici le résultat de son travail dans un document mêlant approche 
quantitative et qualitative. Le comité d’évaluation, au-delà des réserves qu’il for-
mule sur le déficit de gouvernance, de structuration et de moyens, émet quatre 
recommandations pour alimenter la réflexion sur le prochain plan.
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Avant-propos 
Le 15 avril 2010, le Haut Conseil de la santé publique a été saisi par le directeur 
général de la santé afin de procéder à l’évaluation du Plan national Bien vieillir 
2007-2009. En effet, le gouvernement souhaite lancer prochainement un 
nouveau plan « visant à améliorer la santé et la qualité de vie des personnes 
âgées ». Le HCSP a donc évalué le plan échu, et à partir des résultats, proposé 
des recommandations pour le prochain plan. 
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Saisine
République Française
Ministère de la santé et des sports

Le directeur général de la santé

Paris, le 15 avril 2010

Monsieur le Président,

La France va connaître, de 2005 à 2050, une profonde transformation de la structure 
de sa population par âge due à la conjonction de deux facteurs : l’allongement de 
la durée de vie liée aux progrès sanitaires et à l’élévation du niveau de vie, ainsi que 
l’arrivée à l’âge de la retraite des personnes nées dans les années 1946-1960. Le poids 
relatif des personnes âgées de plus de 60 ans dans notre société va donc augmenter 
considérablement.

Si la France se situe au premier rang des états de l’Union Européenne pour l’espé-
rance de vie à 50 ans des femmes, elle n’est plus qu’au 10e rang pour l’espérance de 
vie à 50 ans sans incapacité pour les femmes et au 11e rang pour les hommes.

C’est dans ce contexte qu’avait été élaboré le plan national « Bien Vieillir 2007-2009 ». 
Présenté le 30 janvier 2007, associant les ministères chargés de la santé, des sports 
et des solidarités, ce plan de santé publique se voulait dans la continuité des travaux 
sur le programme « Bien vieillir » initié en 2003 par le secrétariat d’état aux personnes 
âgées et succédait à celui de 2005.

Il avait pour ambition de proposer des solutions pour un vieillissement réussi tant du 
point de vue de la santé individuelle que des relations sociales, en valorisant l’organi-
sation et la mise en œuvre d’actions de prévention adaptées, qui s’inscrivaient dans 
les recommandations issues des ateliers européens « Healthy Ageing » de 2006.

Aussi, les objectifs généraux du plan étaient de promouvoir et de favoriser :
• �des stratégies de prévention des complications des maladies chroniques (hyperten-

sion, troubles sensoriels, de la marche, de l’équilibre…) ;
• �des comportements favorables à la santé (activités physiques et sportives, nutri-

tion) ;
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• �l’amélioration de l’environnement individuel et collectif et de la qualité de vie de la 
personne âgée tant en termes de logement, d’aides techniques, d’aménagement 
de la cité ;

• �le renforcement du rôle social des seniors en favorisant leur participation à la vie 
sociale, culturelle, artistique, en consolidant les liens entre générations et en pro-
mouvant la solidarité intergénérationnelle.

Ce plan dont le pilotage et le suivi avaient été confiés au Dr Jean-Pierre AQUINO 
est arrivé en fin de période et la réflexion est en cours pour définir les modalités 
et le champ d’un nouveau plan visant à améliorer la santé et la qualité de vie des 
personnes âgées.

Dans cette perspective, je souhaite que le Haut Conseil de la santé publique conduise 
l’évaluation du plan Bien Vieillir 2007-2009, et à partir des résultats de cette évaluation 
propose des recommandations pour un futur plan. Un bilan des actions de ce plan a 
été fait par chacune des trois directions concernées : la direction générale de la santé, 
la direction générale de la cohésion sociale et la direction des sports. C’est sur ces 
éléments, que vous trouverez joints à ce courrier, que vous pourrez vous appuyer, 
étant entendu que les administrations concernées par le plan Bien vieillir 2007-2009 
se tiennent à votre disposition pour vous communiquer tous les éléments pouvant 
aider à ce travail d’évaluation.

Je vous remercie par avance de bien vouloir me faire parvenir votre rapport au plus 
tard pour le 15 juin 2010. En effet, nous souhaitons présenter un nouveau plan au 
début de l’automne 2010. Si une réflexion est déjà amorcée pour en esquisser les 
grandes lignes, les recommandations issues de votre évaluation seront indispensa-
bles à son élaboration finale.

Je vous prie d’agréer, Monsieur le Président, l’expression de mes sentiments les 
meilleurs.

Didier HOUSSIN

Monsieur le Professeur Roger Salamon
Haut Conseil de la santé publique
18, place des cinq martyrs du Lycée Buffon, 75014 Paris
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Pilotes

	 • �Chantal Cases, HCSP
	 • Franck Le Duff, HCSP

Rapporteure 

	 • Emmanuelle Sarlon, médecin de santé publique
	

Responsables de l’évaluation des axes du plan

	 • François Puisieux, HCSP 	 (axe 1)
	 • Yves Lecarpentier, HCSP 	 (axes 2 et 3)
	 • Jean-François Toussaint, HCSP (axes 2 et 3)
	 • Pierre Czernichow, HCSP 	 (axe 4)
	 • Bernard Marchand, gériatre 	 (axe 4) 
	 • Catherine Sermet, Irdes 	 (axes 5 et 9)
	 • Hélène Grandjean, HCSP 	 (axes 6, 7 et 8)

Coordonnateurs secrétariat général HCSP

	 • Geneviève Guérin, chargée de mission
	 • Arnaud Fouchard, interne de santé publique

Réunions

	 3 juin 2010
	 15 juin 2010 (audition)
	 9 juillet 2010
	 24 août 2010 (audition)
	 25 août 2010
	 31 août 2010 (audition)
	 15 septembre 2010
	 8 octobre 2010

Conflits d’intérêt

	 Les membres du comité d’évaluation ont rempli une déclaration publique d’intérêt. 

	� Bernard Marchand a déclaré avoir été jusqu’à début 2010 membre de l’association Siel bleu 
qui a reçu un financement dans le cadre du PNBV. Aucun autre conflit d’intérêt n’a été 
signalé au HCSP.

Composition du comité 
d’évaluation
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Personnes auditionnées
	 Jean-Pierre Aquino, Comité de pilotage du PNBV, le 15/06/2010 
	 Anne Kieffer, Caisse nationale de solidarité pour l’autonomie (CNSA), le 24/08/2010
	 Sylvain Denis, Comité national des retraités et personnes âgées (CNRPA), le 24/08/2010
	� Yvan Denion et Anne-Marie Tahrat, Direction générale de la cohésion sociale (DGCS),  

le 24/08/2010 
	 Sondès Elfeki, Direction des sports, le 24/08/2010
	 Stéphanie Pin, Institut national de prévention et d’éducation pour la santé (INPES),  
	 le 24/08/2010 
	 Benoît Lavallart, Direction générale de la santé (DGS) 2001-2007, le 31/08/2010
	 Olivier Dupont, DGS 2007-2009, le 31/08/2010
	 Thérèse Hornez, DGS 2009-2010, le 24/08/2010
	 Odile Kremp et Elisabeth Gaillard, DGS, le 31/08/2010

	� François Puisieux, responsable de l’axe 1, a interrogé les professeurs Gilles BERRUT,  
actuel président de la SFGG, Jacques TRETON, président de cette même société  
au moment du lancement du PNBV et Bernard CASSOU, gériatre très investi dans la 
préparation à la retraite. Tous trois étaient membres du groupe de travail Prévention  
des pathologies liées au vieillissement du comité de pilotage du PNBV. 
Le Pr. François Piette, chargé avec le Pr. Claude Jeandel d’une mission d’expertise  
pour l’élaboration des outils d’évaluation nécessaires à la consultation de prévention  
pour les personnes âgées de plus de 70 ans, a également été interrogé.

Instances contactées
Audition [1]  ou demande de contribution [2]

	 • Agence française de sécurité sanitaire des produits de santé (Afssaps) [2]
	 • Caisse nationale de l’assurance maladie des travailleurs salariés (Cnampts)[2]
	 • Caisse nationale de solidarité pour l’autonomie [1]
	 • Comité national des retraités et personnes âgées (CNRPS) [1]
	 • Direction des sports [1]
	 • Direction générale de la santé (DGS) [1]
	 • Haute Autorité de santé (HAS) [2]
	 • Institut national de prévention et d’éducation pour la santé (INPES) [1] et [2]
	 • �Union nationale interfédérale des œuvres et organismes privés sanitaires  

et sociaux (Uniopss)

EuroHealthNet a également été sollicité sur l’axe 9.

Les contributions reçues figurent en annexe. 
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Synthèse

Le Plan national Bien vieillir 2007-2009 (PNBV) fait suite au Programme national 
Bien vieillir initié par Hubert Falco en 2003 et renforcé en 2005. Il s’inscrit dans le 
projet multinational de trois ans « Healthy Ageing » lancé par le programme de santé 
publique de l’Union européenne en 2004. Son pilotage a relevé de trois directions 
ministérielles  : la Direction générale de la santé (DGS), la Direction des sports et la 
Direction générale de l’action sociale (DGAS)1, qui assurait également le rôle de 
secrétariat.

Il a pour objectif de proposer des mesures permettant d’assurer un « vieillissement 
réussi » au plus grand nombre tant du point de vue de la santé individuelle que 
des relations sociales, en favorisant l’organisation et la mise en œuvre d’actions de 
prévention adaptées. On trouve ainsi des axes visant à favoriser des stratégies de 
prévention des complications des maladies chroniques, des axes pour la promotion 
de comportements favorables à la santé, l’amélioration de l’environnement individuel 
et collectif et le renforcement du rôle social des seniors par leur participation. 

La thématique du « vieillissement réussi » visée par le PNBV est éminemment pertinente 
compte tenu du contexte démographique français. Elle est également ambitieuse 
car elle s’adresse à une partie large de la population française et elle se fonde sur une 
approche préventive.

Cependant, malgré l’ambition et la pertinence de la thématique et des objectifs, on 
peut déplorer un déficit de gouvernance, de structuration et de moyens. Ce déficit 
s’explique par l’historique d’élaboration du plan, démarche agrégeant des idées 
pertinentes plutôt que structurant logiquement une problématique. En ce sens, il 
s’agit davantage d’un ensemble de mesures que d’un plan stricto sensu. Les actions 
définies sont le plus souvent orientées sur le développement d’outils, sans que soient 
organisés l’accompagnement et l’utilisation de ceux-ci. Cette lacune initiale impacte 
ensuite la définition et l’attribution des responsabilités, la mise en œuvre de mesures 
au niveau régional, l’allocation des moyens, et l’évaluation. Cela est renforcé par 
l’absence de réel responsable du plan au niveau administratif. 

Le caractère interministériel et intersectoriel de la problématique d’accompagnement 

1. La DGAS est devenue la Direction générale de la cohésion sociale (DGCS).
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efficiente du « bien vieillir », combinée au manque de gouvernance, a rendu dans 
ces conditions le pilotage et le suivi du plan quasiment impossibles, malgré le 
professionnalisme d’acteurs investis dans les projets dont ils ont la charge.

 Tableau de synthèse

Points clés PNBV

Planification stratégique • �Pas de stratégie globale rassemblant les 
différents axes/objectifs

Organisation • Pas de structuration des axes

Suivi d’activité • Inexistant, ou très hétérogène

• Pas de compte rendu validé disponible

Suivi budgétaire • Inexistant, ou très hétérogène

• Pas de tableau de bord disponible

Pré-évaluation • �Un tableau de l’avancement des mesures a été 
transmis par les directions concernées

L’évaluation n’a pas été pensée lors de l’élaboration du Plan. 

Enfin, il faut déplorer l’absence de prise en compte des inégalités sociales de santé 
chez les aînés sachant que le vieillissement accroît les inégalités de toutes sortes. 

Pour résumer, au niveau des mesures et de leur suivi, les difficultés recensées sont : 

• le manque de gouvernance, 

• le turn-over des acteurs,

• l’absence du souci d’évaluation à distance de l’action.

Synthèse
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Recommandations

Se fondant sur l’évaluation réalisée, des recommandations peuvent être faites pour 
alimenter la réflexion sur le deuxième PNBV. 

D’après les auditions réalisées, la construction du nouveau plan semble déjà être 
bien avancée. Cependant, divers points doivent être clarifiés afin d’améliorer  
l’efficience de la dépense publique.

Réaliser un plan sur le « bien vieillir » témoigne d’un véritable changement des men-
talités et de la mise en place d’une véritable action de santé publique, où l’action 
se situe en amont de la maladie et du curatif. Plus encore que des actions de santé 
publique, c’est une conduite du changement qu’il faut réussir à mener pour obtenir 
des résultats probants. 

Trois enjeux sont impactés par une telle politique : 

Le premier porte sur la nature des structures qui portent l’action puisque qu’elles 
doivent accepter et supporter la coordination entre organisations. 

Le deuxième porte sur les conditions d’engagement des acteurs. Les incertitudes 
liées au suivi des actions minent l’engagement des acteurs  ; elles peuvent nuire à la 
conversion des ressources d’expérimentation en transformation durable des modes 
d’organisation des soins et des pratiques. 

Un troisième enjeu touche la question de la fragmentation du système de santé. Le 
niveau central doit apprendre des acteurs locaux ; ceux-ci doivent à leur tour accep-
ter la vision fixée par le politique. Cette vision doit être adossée à une gouvernance 
qui permette l’interaction.

Le comité d’évaluation s’est tout d’abord interrogé sur la réelle nécessité de préparer 
un deuxième plan. Certains arguments plaidaient pour ne pas renouveler l’expérien-
ce  : le déficit de gouvernance, le manque de moyens attribués et la redondance avec 
les autres grands plans. 

Cependant, plusieurs éléments apparus au fil des auditions nous incitent à ne pas 
préconiser de suspendre le projet de PNBV 2. D’une part, parce que le plan peut être 
un support de communication et de pédagogie sur la prévention dans un domaine 
crucial pour la population, et qu’il a bien été repéré comme tel par les usagers ; d’autre 
part, parce que l’existence d’un plan est un argument fort pour la réalisation des me-
sures en interministériel. Enfin, si un plan n’est qu’un mode d’intervention limité dans 
le temps de la politique de santé publique, la répétition sur une période plus longue 
peut en accroître l’efficacité. Ainsi, il apparaît que depuis le premier programme Bien 
Vieillir, la reconduite de certaines mesures et leur dissémination dans les divers plans 
(sur la nutrition, par exemple) et programmes de santé a permis d’avancer dans la 

1 - Pérenniser  
le concept
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perspective de la prévention du vieillissement. A ce stade, le comité d’évaluation pré-
conise donc qu’un ensemble d’actions concertées et intersectorielles, sous forme 
d’un plan ou sous une autre forme, prolonge le premier PNBV. 

Toutefois, certaines conditions apparaissent indispensables pour qu’elles aient une 
portée efficiente.

Dans le futur plan, il est nécessaire de distinguer le pilotage, qui relève de la puis-
sance publique, de la mise en œuvre, qui doit être confiée aux opérateurs adéquats 
et ce de façon protocolisée. 

La prévention est par nature intersectorielle. La mise en œuvre de mesures dans ce 
champ nécessite par conséquent un pilotage interministériel avec un pilote unique 
et une volonté politique affirmée. 

La prévention du vieillissement au travail, et pas seulement la préparation de la retrai-
te, est, en cette période où la loi va prolonger la durée d’activité, un élément essentiel 
à traiter avec le ministère du Travail. Il en est de même de l’adaptation de l’urbanisme, 
du cadre de vie et du logement qui doit être conduite avec le ministère de l’écolo-
gie, de l’énergie, du développement durable et de l’aménagement du territoire. Le  
ministère de la culture pourrait également être impliqué sur certaines thématiques.

La nature même de la thématique abordée qui rend le pilotage plus difficile à struc-
turer puisqu’il nécessite une approche transversale, appelle le respect de certains 
points, à savoir  :

– �Une gouvernance partagée sous l’autorité d’un comité de pilotage (COPIL) inter-
ministériel présidé par une personnalité reconnue par tous, et se réunissant régu-
lièrement ;

– �Un coordonnateur chargé de mission nommé par le COPIL et lui rendant compte 
tout au long de la durée du plan, tout en étant le référent des opérateurs intermi-
nistériels pour la mise en œuvre et le suivi des mesures ;

– �L’entretien d’un lien fort avec le niveau régional afin que la politique du plan soit 
déclinée sous la conduite des ARS, mais en assurant un suivi rapproché, coordonné 
et homogène des actions entre les régions ;

– �L’anticipation et la conduite de l’évaluation des axes et des actions dès la constitu-
tion du plan en respectant les objectifs de santé publique fixés en amont.

La nécessité de nommer un chargé de mission national est principalement motivée 
par deux éléments  :

– Offrir à l’ensemble des interlocuteurs un référent bien repéré ;

– Pouvoir rendre compte de l’avancement des actions au comité de pilotage.

Il nous parait par ailleurs important de pouvoir conserver, autant que possible, les 
mêmes acteurs sur la durée du plan, ou à tout le moins organiser un réel transfert de 
compétences si certains d’entre eux doivent changer.

Synthèse Recommandations

2 - Adapter 
la méthode 



17Evaluation du Plan national Bien vieillir 2007-2009

Les outils à développer doivent permettre de structurer la stratégie. Il est indispensa-
ble de définir et de quantifier les indicateurs de suivi.

Il est également nécessaire d’insérer, dès la conception du plan, un tableau de bord 
de suivi des objectifs, et des actions mises en œuvre, d’en préciser le pilotage et le 
financement, de prévoir des réunions régulières. Un financement pluriannuel avec 
une programmation budgétaire pourrait être un outil utile dans le cadre de l’appel à 
projets (axe 7, mesure 7.1).

Comme l’ont montré les travaux de l’Institut national d’études démographiques 
(INED), les inégalités sociales de santé se traduisent par une différence d’espérance 
de vie, à 35 ans, de sept ans entre les ouvriers et les cadres supérieurs, alors même 
que ces deux catégories bénéficient d’un emploi, d’un logement et d’une insertion 
sociale [1]. Les inégalités sociales de santé n’opposent donc pas des populations  
vulnérables, exclues ou précaires à une population dont l’état de santé s’améliorerait 
de façon homogène, mais traversent l’ensemble de la population.

Les inégalités sociales de mortalité sont plus importantes en France que dans 
d’autres pays d’Europe, particulièrement pour les hommes, et elles ont eu tendance 
à s’accroître ces dernières années. Il s’y ajoute des inégalités dans la qualité de vie, 
conséquences de diverses incapacités. Il existe donc une « double injustice », portant 
sur la durée de vie, mais aussi sur les conditions de celle-ci. Les inégalités concernent 
la quasi-totalité des pathologies, des facteurs de risque et des états de santé.

Dans son rapport sur les inégalités sociales de santé [2], le HCSP montre que la ques-
tion des déterminants de santé a été longtemps uniquement orientée en France 
vers les soins individuels, dans le cadre de la relation entre le malade et le médecin. 
Le débat français a donc essentiellement porté sur l’accès aux soins, garanti par les 
systèmes de protection sociale et d’assurance maladie. De nombreuses études ont 
mis en évidence d’autres déterminants, extérieurs au système de soins et de santé, 
définissant une approche intersectorielle de la santé, au-delà des seules conséquen-
ces du système de soins. Une grande attention doit être accordée aux déterminants 
socio-économiques, dans la mesure où ils ont été peu pris en compte dans nos poli-
tiques sanitaires et qu’il s’agit d’un enjeu essentiel pour réduire les inégalités sociales 
de santé.

A titre d’exemple, l’enquête FADO-sein (Facteurs d’Adhésion au Dépistage Orga- 
nisé) [3] de l’Institut de veille sanitaire (InVS) s’adresse à la population féminine  
ciblée par le dépistage organisé du cancer du sein, à savoir les femmes de 50 à  
74 ans auxquelles est proposée une mammographie gratuite tous les deux ans avec 
une double lecture en cas de cliché négatif. Dans cette étude transversale, il a été 
montré l’existence d’un gradient marqué entre les différents groupes étudiés, toutes 
choses étant égales par ailleurs. Pour le groupe de femmes ayant bénéficié d’un dé-
pistage individuel du cancer du sein (mammographie dans les deux ans précédant la  
réception de l’auto-questionnaire), le niveau sociodémographique est plus élevé, le 
suivi médical est meilleur ; notamment le suivi gynécologique est plus régulier et les 
pratiques de dépistage sont fréquentes. Pour le groupe de femmes n’ayant bénéfi-

3 - Inclure  
la problématique  

des inégalités 
sociales de santé 
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cié d’aucun dépistage du cancer du sein (pas de mammographie dans les deux ans 
précédant la réception de l’auto-questionnaire), le niveau sociodémographique est 
plus bas, le suivi médical irrégulier et les pratiques de dépistage sont peu fréquentes. 
Pour le groupe ayant bénéficié du dépistage obligatoire du cancer du sein, on note 
une position intermédiaire entre les deux groupes précédents. Les facteurs de parti-
cipation des femmes au dépistage du cancer du sein sont essentiellement ceux en 
relation avec le suivi médical et l’accès aux soins.

La santé est donc un marqueur. Si les actions de prévention ne tiennent pas compte 
des différences sociales, elles risquent de creuser encore plus les écarts existants.

Dans le PNBV, la mesure portant sur le dépistage des cancers chez les seniors (axe 
4, mesure 4.5) est un exemple de l’absence de ciblage de la problématique des iné-
galités de santé. Pourtant, il a été montré que la rupture d’égalité traverse tous les 
dépistages. Il peut s’agir d’inégalités dans la connaissance, dans l’offre de services ou 
dans la capacité des personnes une fois dépistées à bénéficier d’une prise en charge 
précoce et adaptée dans le système de soins. Cette mesure a notamment été éva-
luée dans le cadre du Plan cancer.

Cette problématique a été annoncée comme au cœur de la future loi de santé  
publique. Elle est essentielle dans le cadre de la prévention du vieillissement et ne 
saurait se réduire à la prévention de l’isolement social où à des mesures orientées 
vers quelques catégories de populations précaires, même si ces objectifs ont toute 
leur légitimité. Notamment, comme le préconise le rapport du HCSP précité, agir sur 
l’ensemble des déterminants de la santé est essentiel pour réduire le gradient social 
et territorial des états de santé. Cet objectif implique des actions différenciées par 
grandes sous-populations et des actions à des échelons géographiques fins. Un dos-
sier de l’INPES, destiné à éclairer les directeurs d’ARS en la matière, détaille certains de 
ces leviers d’action [4].

Le PNBV se fonde sur une approche du vieillissement morcelée et peu lisible. Les axes 
opérationnels du plan se réfèrent à des thématiques hétérogènes : départ en retraite, 
nutrition, activité physique et sportive, qualité de vie (facteurs de risque/patholo-
gies), médicaments, solidarité entre générations, solidarité locale, recherche/innova-
tion, enfin dimension européenne.

En lien avec les travaux européens, deux grands champs d’action se dégagent : d’une 
part, le « bien vieillir » de l’individu et d’autre part, la société accompagnant le « bien 
vieillir ». C’est autour de ces deux axes que pourrait être structuré un deuxième plan.

Il est donc possible d’agir sur les facteurs individuels et les facteurs collectifs.

Concernant les facteurs individuels, le changement des comportements face aux 
facteurs de risque passe par la prévention et la promotion de la santé, et l’adaptation 
du message aux différentes populations en tenant compte de leur contexte social.

Concernant l’action au niveau sociétal, il nous semble important de privilégier 
une action visant les aspects relationnels et les éléments constitutifs des inégalités  
sociales de santé  : 

Synthèse Recommandations

4 - Structurer la 
problématique 

et intégrer la 
notion du «bien 

vieillir» dans 
une action 

politique à visée 
collective et 
individuelle
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• �Dans le domaine de la santé : actions par l’intermédiaire des intervenants santé  
(médecin/soignant/tiers) ;

• �Dans le domaine du lieu de vie : adaptation de l’environnement physique, recherche 
et innovation ;

• �Dans la partie sociale : travail sur l’environnement social, le réseau, les supports so-
ciaux, l’utilité sociale, la participation ;

• �Enfin, mettre l’accent sur les conditions et l’organisation du travail, ainsi que sur la 
formation tout au long de la vie, pour la prévention du vieillissement au travail.

Les plans de santé doivent être coordonnés à l’international : union européenne (UE)/
Organisation mondiale de la santé (OMS). Un choix consensuel d’objectifs et d’indica-
teurs communs doit être réalisé puis décliné dans les différents plans nationaux.

Les responsabilités doivent être partagées (UE/OMS), notamment pour la prise en 
charge. Elles doivent impliquer tous les échelons : UE, national, régional et local ; la 
décentralisation des politiques est en effet essentielle en matière de résultats.
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Le PNBV : 
présentation synthétique

Assurer un « vieillissement réussi »
Le Plan national Bien vieillir 2007-2009 (PNBV) fait suite au Programme national Bien 
vieillir initié par Hubert Falco en 2003 et renforcé en 2005. 

Il s’inscrit dans le projet multinational de trois ans « Healthy Ageing » lancé par le 
programme de santé publique de l’Union européenne en 2004. 

Son pilotage a relevé de trois directions ministérielles : la DGS, la Direction des sports 
et la DGAS 2, qui assurait également le rôle de secrétariat. 

Le PNBV a pour objectif de proposer des mesures permettant d’assurer un 
« vieillissement réussi » au plus grand nombre tant du point de vue de la santé 
individuelle que des relations sociales, en favorisant l’organisation et la mise en 
œuvre d’actions de prévention adaptées.

– �Favoriser des stratégies de prévention des complications des maladies chroniques 
(hypertension, troubles sensoriels, de la marche, de l’équilibre…) ;

– �Favoriser des comportements favorables à la santé (activités physiques et sportives, 
nutrition) ;

– �Améliorer l’environnement individuel et collectif et la qualité de vie de la personne 
âgée  : logement, aides techniques, aménagement de la cité ;

– �Renforcer le rôle social des seniors en favorisant leur participation à la vie sociale, 
culturelle, artistique, en consolidant les liens entre générations et en promouvant 
la solidarité intergénérationnelle.

 p r e m i è r e  p a r t i e 

Les objectifs 
généraux 

2. Voir note page 13.
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Chacun des 9 axes opérationnels du plan se réfère à une thématique particulière :

Axe 1 	 Départ en retraite	 Dépister et prévenir lors du départ en retraite

Axe 2 	 Nutrition	 Promouvoir une alimentation équilibrée pour 	
			   rester en forme après 55 ans

Axe 3  	 Activité physique 	 Promouvoir une activité physique et sportive 
		  et sportive

Axe 4  	 Qualité de vie	� Prévenir les facteurs de risque et les 
pathologies influençant la qualité de vie

Axe 5  	 Médicaments	 Promouvoir le bon usage des médicaments

Axe 6  	 Solidarité entre 	 Promouvoir la solidarité entre les 			
		  générations	 générations  : l’intergénération et le « vivre 		
			   ensemble »,  creuset du « bien vieillir »

Axe 7  	 Solidarité locale	 Développer le « bien vieillir » au niveau local

Axe 8  	 Recherche / Innovation	 Développer la recherche et l’innovation  
			   dans le domaine du « bien vieillir »

Axe 9  	 Dimension européenne	� Inscrire la démarche française dans la 
dimension européenne : The « Healthy 
Ageing » EU Project pour 2004-2007

Les 9 axes du PNBV se déclinent en 32 mesures qui bénéficient de financements 
fléchés.

 

Première partie Le PNBV : présentation synthétique

Méthodologie évaluative suivie 
Suite à la saisine du HCSP en date du 15 avril 2010, un comité d’évaluation a été mis en 
place. Il était composé de membres du HCSP et d’experts du champ du vieillissement 
dans les domaines cliniques, de santé publique, de l’épidémiologie et des sciences 
humaines et sociales.

Le comité d’évaluation s’est fixé comme objectifs  :

– �D’évaluer la cohérence externe du plan : la construction d’un plan national doit se 
nourrir des initiatives internationales et des faits probants disponibles au moment 
de sa rédaction. Le plan ne doit pas contredire d’autres plans ou programmes de 
santé publique nationaux également en vigueur.

– �D’évaluer la cohérence interne du plan : les moyens mis en œuvre et le pilotage des 
axes et mesures doivent être dimensionnés et réfléchis pour atteindre les objectifs 
fixés.

Axes 
opérationnels

Saisine

Objectifs de 
l’évaluation
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Processus

– �D’évaluer les actions du plan  : cette évaluation vise à cerner l’ensemble des activités 
initiées par le plan dans chacune des mesures proposées. La durée du plan exclut 
d’emblée une évaluation de l’efficacité des mesures.

– D’évaluer le pilotage et l’organisation de la mise en œuvre du plan.

– �De dégager des perspectives  : les suites à donner permettent de dégager de 
nouvelles pistes de travail et de réflexion que le plan suivant pourrait reprendre 
pour pallier les manques constatés lors de l’évaluation.

Le processus d’évaluation s’est fondé sur le recueil et l’analyse des documents perti-
nents sur le sujet, sur l’élaboration d’une grille d’analyse ainsi que sur les auditions des 
personnes parties prenantes du plan. Le président du comité de pilotage ainsi que 
les opérateurs du plan (DGS, DGCS et Direction des Sports), les agences et le CNRPA 
au titre des structures concernées par la mise en œuvre ont été auditionnés par le 
comité d’évaluation. 

Le processus d’évaluation a donc suivi les étapes suivantes :

A 	- �Accord sur la saisine et recueil des évaluations quantitatives des trois directions ;
B 	- Désignation des pilotes du groupe d’évaluation ; 
C 	- Désignation des membres du groupe d’évaluation ;
D 	- Récolte des documents preuves des actions effectivement réalisées ;
E 	- Rédaction d’un guide d’entretien répondant aux objectifs fixés (cf. annexe) ;
F 	- Audition des personnes ressources ;
G 	- Collection et rédaction du document d’évaluation préliminaire ;
H 	- Analyse détaillée des mesures ;
I 	- Rédaction du rapport final.

La composition du comité d’évaluation a été validée par le collège du HCSP le 8 juillet 
2010.

Le rapport préliminaire a été soumis pour validation au comité d’évaluation du PNBV 
le 15 septembre 2010. Il a ensuite été remis au président du HCSP, pour transmission 
au directeur général de la santé.

Un compte rendu de l’avancement des travaux a été présenté au collège du HCSP 
le 28 octobre 2010.

Le rapport final a été validé par le collège du 9 décembre 2010.  

Validation

B C D E F G H I

A (11 juin 2010)
JUILLET AOÛT SEPTEMBRE OCTOBRE NOVEMBRE DÉCEMBRE

8 Juillet
Validation

CODEV

15 Septembre
Pré-rapport

9 décembre
Rapport �nal
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Evaluation générale 
« Une problématique pertinente et ambitieuse souffrant  
d’un manque de gouvernance, de structuration et de moyens ».

 

De façon générale, la thématique du « vieillissement réussi » visée par ce plan est 
éminemment pertinente compte tenu du contexte démographique européen 
et français. La question fondamentale et inéluctable de la prise en charge du 
vieillissement trouve donc pleinement sa place au côté d’autres priorités nationales 
de santé publique. Actuellement relayée par un débat politique sur la prise en charge 
du « cinquième risque », la question d’une action ciblée sur l’avancée en âge et les 
dépendances qui en résultent montre l’importance de ce type de plan.

La problématique visée ainsi que les vecteurs choisis pour y répondre sont également 
ambitieux. En termes démographiques, le plan s’adresse à une partie importante 
de la population française (personnes âgées de 55 à 75 ans). Il se fonde sur une 
approche préventive plutôt que curative. Le vieillissement n’est pas envisagé comme 
une maladie mais comme une étape de la vie. 

Plutôt qu’un plan stricto sensu, c’est un ensemble de mesures de santé publique qui 
aborde les déterminants de la santé dans une logique populationnelle. Le regard 
porté sur le vieillissement par cette approche préventive devient plus positif. La 
santé est ainsi abordée du point de vue de sa promotion plutôt que sous l’angle 
de la maladie. Le vieillissement n’est pas perçu ici comme un déclin, plus ou moins 
long, émaillé d’accidents de la vie, mais bien comme une richesse qui vaut la peine 
d’être protégée et valorisée. La difficulté est de cibler et d’individualiser cette partie 
de la population pour mettre en œuvre des actions lui permettant de maintenir son 
capital santé à son plus haut niveau, tout en lui laissant l’opportunité de bénéficier 
d’actions proposées par d’autres plans nationaux plus tournés vers la prise en charge 
des maladies et des problèmes de la vie. 

La problématique du plan est en effet plus large que les seules thématiques de santé 
publique. Il est nécessaire d’y intégrer tous les ministères concernés, et donc de 
disposer d’une approche plus globale du vieillissement, qui devient une thématique 
majeure de nos sociétés.

Cependant, l’ambition et la pertinence de la thématique et des objectifs du plan 
sont desservis par un déficit de gouvernance, de structuration et de moyens. Ceci 
s’explique d’abord par son histoire. Construit sur le socle d’un programme médico-
centré, le plan a très justement intégré des objectifs qualifiés de plus « sociaux ». 
Néanmoins cette démarche n’a pas été accompagnée d’une réflexion globale et 
d’une restructuration logique de la problématique, aussi l’articulation des axes et 
objectifs n’apparaît-elle pas clairement. 

Le plan rassemble des mesures ou actions pertinentes et sans redondance mais sans 
réelle cohérence entre elles et très partielles au regard de l’ambition des objectifs 
affichés ; une partie d’entre elles avaient d’ailleurs été lancées avant le plan lui-même. 

Première partie Le PNBV : présentation synthétique
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Cette imperfection initiale a ensuite impacté tout l’aval de la chaîne : la définition et 
l’attribution des responsabilités, l’allocation des moyens, l’évaluation… De par son 
caractère interministériel, un accompagnement efficient du « bien vieillir » devient 
alors complexe. Les limites de gouvernance administrative ajoutent une difficulté 
supplémentaire. Le pilotage et le suivi du plan deviennent quasiment impossibles, 
malgré le professionnalisme et la qualité des acteurs investis dans les projets dont ils 
ont la charge. Le fait que l’évaluation n’ait pas été pensée lors de l’élaboration du plan 
complique encore la tâche de son suivi et finalement celle du comité d’évaluation.

Enfin, certaines thématiques ont été laissées de côté. L’intersectorialité du plan est 
très limitée au regard des multiples enjeux sociaux du vieillissement (marché du 
travail, logement, urbanisme, culture…). De plus, on peut déplorer dans le plan 
l’absence de prise en compte des inégalités sociales de santé chez les aînés quand 
on sait que le vieillissement accroît les inégalités de toutes sortes [2]. De nombreux 
travaux, largement validés, ont montré que le gradient socio-économique existe 
pour la mortalité prématurée mais aussi pour l’espérance de vie sans incapacité [1]. 
Les ouvriers ont ainsi une espérance de vie plus courte et vivent plus longtemps en 
incapacité que les cadres. Si elle ignore ces inégalités, l’approche préventive globale 
développée par ce plan risque de cristalliser encore plus les disparités sociales et 
d’accentuer davantage les inégalités existantes. En effet, de multiples exemples 
(tabac, dépistages, prévention bucco-dentaire,…) montrent que  les messages de 
prévention sont très diversement perçus et mis en œuvre selon le niveau social et 
profitent largement aux classes moyennes ou aisées. 

Un programme pluriannuel Bien vieillir 2003-2005 a été lancé le 12 mars 2003, sous 
le Gouvernement de Jean-Pierre Raffarin, assisté d’Hubert Falco, secrétaire d’Etat aux 
personnes âgées et de Jean-François Lamour, ministre des sports. Ce programme a 
permis de repérer dix-sept villes ou communautés urbaines qui avaient initié des 
solutions innovantes, de souligner l’intérêt d’une démarche de proximité sur ce sujet 
et de démontrer que la ville était un support adapté à la prise en charge du vieillis-
sement.

En 2005, il a été décidé de développer ce programme au niveau national. Un comité 
de pilotage, présidé par le Docteur Jean-Pierre Aquino, et chargé de la validation 
des orientations générales du programme et de sa mise en œuvre, a été créé. Les 
axes retenus étaient les activités physiques et sportives (APS) et la nutrition. Plutôt 
médico-centré à l’origine, le programme s’est enrichi de volets plus sociaux en 2005. Le 
« Programme national Bien vieillir » a été annoncé en 2005 par Philippe Bas, ministre 
délégué à la sécurité sociale, aux personnes âgées, aux personnes handicapées et à 
la famille. C’est ce même ministre qui a lancé le PNBV en janvier 2007. L’ esprit du plan 
est, comme le rappelait le ministre dans sa présentation publique, qu’« après avoir 
rajouté des années à la vie, il faut maintenant rajouter de la vie aux années. »

En 2006, le ministère délégué aux personnes âgées a lancé un autre plan destiné aux 
personnes âgées : le Plan solidarité grand âge (PSGA). Consacré à la dépendance, il 
est le pendant du PNBV. On retrouve d’ailleurs dans la mesure 15 de l’axe n°5 du PSGA 
la notion de « proposer systématiquement une consultation gratuite de prévention à  

Historique
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Première partie Le PNBV : présentation synthétique

70 ans », mesure préconisée au moment du départ à la retraite dans le PNBV. Les 
moyens alloués à ces deux plans ne sont pas du même ordre de grandeur. Si 
l’enveloppe attribuée au PSGA se monte à 2,3 milliards d’euros sur cinq ans, le PNBV 
annonce mobiliser 168 millions d’euros sur trois ans. 

Pour le comité d’évaluation, la question de la gouvernance du PNBV est centrale. En 
effet, les auditions réalisées montrent que dès l’annonce du lancement de ce plan, 
début 2007, une série d’événements a abouti à un déficit à la fois de la gouvernance 
administrative et du pilotage des actions à mener. Sur fond de réorganisation de la 
DGS (janvier à juin 2007), de préparation du Plan Alzheimer (2007) et de restrictions 
budgétaires, les ressources humaines allouées par la DGS au PNBV ont été quasi 
inexistantes (un mi-temps DGS consacré à la fois au Plan Alzheimer et au PNBV en 
2008), et les responsabilités et les missions ont mal été définies dès le démarrage du 
plan.

Un comité de pilotage a été créé en 2005 pour trois ans avec Jean-Pierre Aquino 
pour président. Le secrétariat de ce comité de pilotage était assuré par la DGAS, 
devenue depuis DGCS. Trois groupes de travail ont été réunis pour définir les grandes 
orientations à retenir 3. Le rôle du président du PNBV, personnalité incontestable sur 
cette thématique, n’a pas été clairement défini et a évolué par à coups au fil du temps ; 
il ne lui a été adjoint personne pour le seconder alors que le temps qu’il pouvait 
consacrer au plan était naturellement limité par ses autres activités. D’après les 
informations disponibles et les auditions réalisées, aucun référent unique au niveau 
de l’administration ( i.e. des trois directions concernées) n’a été missionné pour piloter 
le plan. Certaines mesures n’avaient pas de pilote affiché dans le texte du plan.  Il n’y 
a pas eu de soutien clairement défini, d’appui réel au président du PNBV qui a assuré 
sa mission tout au long du processus. Les responsabilités ont été éparpillées entre les 
trois directions, qui les ont assurées au mieux de leurs possibilités. 

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

A sa création, le comité de pilotage était également chargé du suivi du plan. 
Cependant, après la phase d’élaboration de celui-ci, un comité de suivi a été mis en 
place.

Ce comité de suivi était également présidé par Jean-Pierre Aquino. Une seule réunion 
(le 23/09/08) a été citée lors des auditions mais son compte rendu n’a pas été validé. 
Son objet était de recenser les premières mesures mises en place. Il n’y a plus de 
suivi depuis le 31 décembre 2009, date de fin du plan, même si la présentation de 
certaines mesures a eu lieu ultérieurement.

3. �Groupe n°1 : prévention des pathologies liées au vieillissement ;  
Groupe n°2 : activités physiques et sportives ;  
Groupe n°3 : rôle social et environnement des seniors.

Gouvernance  
et pilotage
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Pour les personnes auditionnées, les changements d’interlocuteurs à la DGS, voire 
même leur absence à certaines périodes, ont perturbé la mise en œuvre et le suivi  
du plan. Aujourd’hui, il serait nécessaire de travailler ce sujet avec les Agences 
régionales de santé (ARS), afin d’adapter certains des outils élaborés. 

Il n’y a pas eu de réelle coordination interministérielle autre que des contacts 
interpersonnels, et parfois des effets de balancier sur les responsabilités au gré 
d’effets d’annonce ou d’opportunités médiatiques. Ceci a fait dire à une personne 
auditionnée  : «  C’est le côté négatif des avantages que représente l’interministériel  ». 
Même si la qualité des échanges informels entre les personnes des trois directions 
ministérielles impliquées a été soulignée par tous, ceux-ci ne peuvent remplacer une 
coordination et un suivi organisés. En conséquence, le niveau d’engagement sur le 
plan a varié dans le temps et selon les directions. La discordance entre le pilotage 
attendu et le suivi effectif engendre une certaine frustration sur le développement 
des projets. 

Car, en effet, le caractère interministériel d’un plan doit être un élément facilitant de 
la mise en œuvre des mesures et des actions. C’est certes complexe et il est donc 
crucial de disposer d’une définition structurée des rôles et d’une organisation des 
responsabilités et des tâches. Ceci implique la mise à disposition d’un chargé de 
mission unique assurant la coordination entre les directions et le suivi général du 
plan, ceci en lien étroit, en binôme, avec le président du plan.

Lors des auditions, le suivi du PNBV a été fréquemment comparé par les intervenants 
à celui du Plan Alzheimer, plus ambitieux, tant au niveau du suivi des actions qu’à 
celui des budgets alloués. Les ressources allouées, qu’elles soient humaines ou 
financières, sont radicalement différentes. 

Concernant l’interaction avec d’autres plans nationaux de santé publique, 
l’application du Plan Cancer était une des mesures du PNBV. Une autre mesure 
concernait le Plan national nutrition santé (PNNS) mais son intégration dans le PNBV 
a essentiellement servi à attirer l’attention sur des actions déjà prévues par le PNNS. 
Ce sont les seuls plans nationaux de santé publique explicitement en cohérence 
(et parfois volontairement redondants) avec le PNBV. De manière générale, on a le 
sentiment que le PNBV a subi les effets de l’insuffisance d’intégration des concepts 
du « bien vieillir » dans les autres plans de santé publique. Cela met en exergue le peu 
d’importance accordée à la prévention gérontologique.

A priori, il n’y a pas eu nécessité d’arbitrer entre les priorités du PNBV car « tout devait 
être fait ». Cependant, il y a eu des écueils, notamment l’effort de mise en œuvre 
a été moins soutenu sur les axes ciblant les précaires et les SDF, et finalement 
l’administration a renoncé à mettre en place la consultation de prévention.

Le PNBV montre une réelle volonté de communication et surtout de pédagogie à 
cette problématique d’actualité qu’est l’accompagnement du vieillissement. 

Le champ est vaste, il peut paraître difficile de structurer la réflexion. Cependant, 
avec une structuration globale et des objectifs précis, un plan solide, ciblé et 

Contenu  
du plan



28 Haut Conseil de la santé publique

Première partie Le PNBV : présentation synthétique

efficient pourrait être proposé sous réserve de respecter certaines obligations 
méthodologiques énoncées dans la synthèse. 

Comme décrit précédemment, en 2003, dans le programme initial, les axes retenus 
étaient les activités physiques et sportives (APS) et la nutrition. Des aspects plus 
« sociaux » ont été ajoutés en 2005. Ce programme a notamment permis de repérer 
dix-sept villes ou communautés urbaines qui avaient initié des solutions innovantes, 
de souligner l’intérêt d’une démarche de proximité sur ce sujet et de démontrer que 
la ville était un support adapté à la prise en charge du vieillissement.

Le PNBV a été élaboré en deux temps. Tout d’abord, en se fondant sur le programme 
qui l’avait précédé, le comité de pilotage et la DGS ont élaboré les axes, objectifs et 
grandes lignes des mesures. Puis, les groupes de travail ont permis d’enrichir et de 
décliner concrètement les mesures envisagées. L’équipe était pluridisciplinaire. Il n’a 
pas été spécifiquement prévu dans les attributions des groupes de travail d’anticiper 
une évaluation. 

Malgré ce travail, le plan ne fait pas réellement apparaître de stratégie globale 
intégrant les différents objectifs, ni de structuration, ni d’organisation logique des 
idées et des objectifs. 

Plusieurs plans nationaux de santé publique ont été élaborés dans le même temps 
(cancer, Alzheimer). Certes ce sont des plans se focalisant sur la prise en charge d’une 
pathologie, soutenus pas une volonté politique forte, des moyens conséquents et 
des résultats évaluables. Mais, quel que soit l’objet, leur démarche d’élaboration a été 
identique : poser une problématique, l’appréhender de façon globale et proposer 
une planification pluriannuelle d’amélioration de la prise en charge.

Le manque de culture évaluative dans l’élaboration du plan est également à souligner. 
A l’heure actuelle, il n’est pas possible de faire une évaluation de l’impact de ce plan 
en termes de résultats produits par les actions menées (il n’y a pas d’indicateurs 
disponibles, certaines mesures sont en cours). On ne peut évaluer que la pertinence 
et le degré de mise en place des mesures (et plus ou moins leur coût). Aucun tableau 
de bord n’a été réalisé, aucun indicateur de suivi n’a été élaboré.

Au niveau de la DGS, un outil général de suivi des actions réalisées dans le cadre des 
plans régionaux de santé publique (PRSP) a récemment été construit. Il permet de 
retrouver a posteriori les actions qui peuvent entrer dans le cadre du PNBV. Mais ce 
ne sont pas toujours les mesures et les actions prévues initialement dans le plan qui 
font l’objet d’un suivi. Or, penser initialement à la façon dont on va pouvoir mesurer 
l’impact de ce que l’on préconise aide aussi à structurer la réflexion. 

S’agissant du fléchage des moyens financiers du plan, l’évaluation fait apparaître que 
certains financements sont communs à plusieurs plans, et qu’il est nécessaire de les 
individualiser entre les différentes mesures. Pour mémoire, un montant théorique de 
168 millions d’euros est associé à ce plan.

Moyens 
financiers
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Lien avec  
les autres plans

Ce montant a été qualifié de « fictif » par certaines personnes auditionnées  : s’il y a 
eu quelques mesures nouvelles, plusieurs mesures était déjà incluses dans d’autres 
plans de santé publique et intégraient donc les moyens associés à ces derniers. 

La thématique du vieillissement et des personnes âgées est abordée dans différents 
plans et programmes de santé publique.  

Des liens existent entre le plan et les objectifs annexés à la loi relative à la politique de 
santé publique 4. On peut regretter que ni les indicateurs ni leurs valeurs à atteindre, 
inscrits dans la loi de 2004, n’aient été repris de manière à pouvoir chiffrer les objectifs 
du plan.

Il est plus étonnant encore que des objectifs visant spécifiquement les personnes 
âgées n’aient pas été pris en compte dans le PNBV, en particulier ceux relatifs aux 
vaccinations (Objectif 39 : grippe ; objectif 42 : maladies à prévention vaccinale 
relevant de recommandations de vaccination en population générale). Ces objectifs 
sont pourtant pleinement insérés dans la thématique de prévention du vieillissement 
pathologique. La vaccination est une mesure de prévention universelle qui vise à 
remédier aux inégalités lorsqu’elle est prise en charge par la société.

D’autres plans concernant totalement ou partiellement les personnes âgées peuvent 
être cités :

• le Plan national de Lutte contre le cancer (2003-2007) ; 

• le Plan national Nutrition santé (2006-2010) ; 

• �le Plan pour l’Amélioration de la qualité de vie des personnes atteintes de maladies 
chroniques (2007-2011) ; 

• le Plan Prévention des accidents de la vie courante (lancé en 2004) ; 

• le Plan Alzheimer (2004-2007) ; 

• le Plan AVC (2010-2014).

4. �Il s’agit des objectifs :  
	 n° 9. 	 Sédentarité et inactivité physique ;  
	 n° 68. 	 Troubles de la vision ;  
	 n° 82.	O stéoporose ;  
	 n° 98.	 Dénutrition des sujets âgés ;  
	 n° 99.	 Chutes des personnes âgées ;  
	n° 100.	 Consommation médicamenteuse chez le sujet âgé.
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évaluation axiale du PNBV

Chacun des neuf axes opérationnels du plan se réfère à une thématique particulière  
(voir le tableau synthétique page 22) :

Comme il a été expliqué précédemment, si les axes et les objectifs pris individuelle-
ment sont ambitieux et pertinents, les trente-deux mesures et les actions proposées 
sont parfois décevantes car trop limitées et ponctuelles.

Un tableau synthétique des documents collectés par le comité d’évaluation est 
proposé en annexe.

d e u x i è m e  p a r t i e 

Dépister et prévenir lors du départ en retraite les  
facteurs du risque d’un vieillissement
Le départ à la retraite constitue une étape clé, qui ouvre sur une nouvelle et longue 
période de la vie. En effet, l’espérance de vie et l’espérance de vie sans dépendance 
à l’âge de 60 ans ont progressé considérablement au cours des dernières décen-
nies, avec certes d’importantes inégalités sociales. Depuis les années soixante-dix,  
elles progressent même beaucoup plus rapidement que l’espérance de vie à la  
 naissance. 

La retraite entraîne un ensemble de ruptures aux plans professionnel, social, familial 
et individuel qu’il faut savoir préparer. Si la retraite marque la fin de l’activité profes-
sionnelle, elle ne doit pas signifier la mise à l’écart, l’ inactivité et l’ inutilité sociale. 

Quatre mesures du PNBV avaient pour objectif d’aider les seniors à réussir leur entrée 
dans la retraite.

Axe 1 :  
Retraite
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Deuxième partie évaluation axiale du PNBV

5. �Depuis la loi HPST, les URML sont devenues l’Unions régionales des professionnels de santé (URPS)  
médecins libéraux. 

élaborer et mettre à disposition des professionnels des outils pratiques pour 
réaliser les consultations médicales de prévention lors du départ en retraite ou 
de la cessation d’activité

– �Mettre à disposition des médecins traitants les outils pour réaliser ces consulta-
tions

	 – Pilote : DGS
	 – �Partenaires : Société française de gériatrie et de gérontologie (SFGG) 

Société française de médecine générale (SFMG)
	 – Financeur : DGS
	 – Echéance : début des travaux fixé à septembre 2007
	 – Crédits prévus : 20 000 €
	 – Engagement financier : 5 547 € en 2009
	 – Disponibilité des outils : Oui
	 – % de réalisation de la mesure : 100 %

La consultation médicale lors du départ en retraite, dite aussi consultation « longé-
vité » était prévue pour avoir lieu entre 55 et 70 ans et devait être assurée par les 
médecins généralistes. Elle avait deux objectifs :

– �dépister les facteurs de risque des pathologies potentiellement invalidantes et 
pouvant conduire à la dépendance, notamment les maladies cardio-vasculaires ;

– �informer sur les comportements favorables à un vieillissement réussi et, sous  
réserve que ce soit le souhait de la personne, faire le point sur les événements de 
sa vie.

La consultation, gratuite, devait durer environ quarante-cinq minutes et être rému-
nérée 2,5 C. Devaient y être abordés les habitudes de vie, les comportements alimen-
taires et les problèmes de santé du patient. 

Les documents nécessaires à la consultation ont été réalisés par un groupe de tra-
vail associant les opérateurs mais aussi les Unions régionales des médecins libéraux 
(URML) 5, la MSA et le Régiment social des indépendants (RSI). Ils comprenaient :

– �un auto-questionnaire destiné à être rempli par la personne avant la rencontre avec 
le  médecin généraliste, 

– �un dossier de consultation standardisé contenant les données de l’examen  
médical,

– �une « feuille de route prévention » précisant les suites à donner à la consultation,

– �un guide technique à l’usage des médecins pour le déroulement de la consulta-
tion. 

En janvier 2007, le ministre Philippe Bas prévoyait le lancement d’une expérimen-
tation qui devait être étendue à trois départements – le Finistère, le Bas-Rhin et le 
Val-de-Marne – et intéresser 43 000 assurés entre 70 et 71 ans. Les médecins géné-

Mesure 1.1
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ralistes devaient bénéficier d’une formation préalable assurée par les professeurs de 
gériatrie François Piette et Claude Jeandel [5]. Cette phase d’expérimentation devait 
faire l’objet d’une évaluation, avant que la consultation gratuite de prévention soit 
généralisée à l’ensemble du territoire dans le courant du second semestre 2007.  
Cependant, dans les faits, l’expérimentation n’a pas été menée et est restée sans suite, 
malgré des résultats préliminaires que François Piette et ses collaborateurs jugeaient 
encourageants.

Selon les personnalités interrogées, la mise en œuvre de cette consultation a  
suscité des oppositions. La question de la rémunération de la consultation à hauteur 
de 2,5 C, n’a semble-t-il jamais été résolue et la mesure a été bloquée au moment du 
renouvellement de la convention entre la DGS et la Cnam. Il est possible que cette 
mesure puisse être reprise après une réflexion plus globale sur les consultations de 
prévention, comme y invite un rapport du Haut Conseil de la santé publique de mars 
2009 sur les consultations de prévention [6]. 

D’après les personnes auditionnées, l’expérimentation devait avoir lieu en 2010 dans 
quatre départements : Finistère, Bas-Rhin, Val-de-Marne et Hérault.

Élaborer des recommandations pour le suivi des facteurs de risques d’un vieillisse-
ment pathologique (conférence de consensus)

	 – Pilote : DGS
	 – �Partenaires : Société française de gériatrie et de gérontologie (SFGG) /  

Haute autorité de santé (HAS)
	 – Echéance : 2009
	 – Disponibilité de la conférence de consensus : Non
	 – % de réalisation de la mesure : 0 %

Il était prévu que la HAS et la SFGG élaborent des recommandations pour le suivi des 
facteurs de risques d’un vieillissement pathologique. Bien qu’inscrit au programme 
de la HAS pour 2009, ce travail n’a pas été réalisé. En réponse à une sollicitation du 
comité d’évaluation, le directeur de la HAS a apporté la réponse suivante  : «  Une étude 
de faisabilité réalisée auprès des professionnels de santé impliqués sur ce thème a mis en 
évidence que les facteurs de risque étaient les mêmes que ceux concernant la population 
générale. Dans ces conditions, il a été proposé d’attendre l’expérimentation sur la consul-
tation longévité conduite dans quatre départements auprès de médecins généralistes. En 
dépit des relances auprès de ses correspondants ministériels, aucun nouveau cadrage de 
la recommandation n’est intervenu. La HAS a demandé à l’administration centrale de se 
prononcer sur l’opportunité de reprendre ce travail  ».
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Deuxième partie évaluation axiale du PNBV

�Favoriser les sessions de préparation à la retraite et créer des outils pour les 
animer
Elaborer des outils pour les formateurs et encourager la promotion de sessions de 
préparation à la retraite

	 – Pilote : DGS
	 – Partenaire : INPES
	 – Financeurs : état, crédits spécifiques
	 – Echéance : 2009
	 – Crédits : 100 000 €
	 – Engagement financier : non connu
	 – Disponibilité des outils : oui
	 – % de réalisation de la mesure : 75 %

L’objectif était que les seniors puissent se préparer pour aborder le plus sereinement 
possible le passage à cette nouvelle phase de vie par une préparation à la retraite 
adaptée et accessible à tous.

Les sessions de préparation à la retraite avaient pour but de répondre aux attentes 
d’information des futurs retraités sur :

	 • leurs revenus à la retraite et la gestion de leur patrimoine ;
	 • les droits, les aides, les services auxquels ils pourraient avoir recours ;
	 • leur santé et les principes du « bien vieillir ».

L’INPES avait pour mission d’élaborer, à destination des formateurs et des animateurs 
de ces sessions de préparation à la retraite, un outil destiné à présenter toutes les  
facettes du « bien vieillir ». L’échéance était fixée à décembre 2007 alors que le plan 
avait été lancé en janvier 2007. Selon l’INPES, ce délai dérogeait aux habitudes de 
l’institut qui prévoit habituellement deux ans pour mener à bien un tel travail.

Dès 2007, un comité de pilotage ad hoc a été mis en place, des objectifs ont été dé-
finis ainsi qu’un calendrier qui prévoyait l’achèvement du travail au premier trimestre 
2009 pour une présentation du guide à l’occasion des Journées de Prévention 2009 
de l ’INPES.

En novembre 2007, l’INPES a produit un rapport intitulé « Le bien vieillir  : les sessions de 
préparation à la retraite, radiographie ». Ce rapport d’Atmane Aggoun dressait un état 
des lieux en soulignant la multiplicité des acteurs (notamment : caisses de retraite, 
mutuelles, entreprises) qui proposaient déjà ces sessions à leurs adhérents ou  à leurs 
employés. Le rapport permettait aussi de mieux définir les objectifs du guide et le 
public ciblé.

En 2010, l’INPES a également consacré le numéro de mai/juin de la revue « La Santé de 
l’Homme » à la promotion de la santé des personnes âgées. Une vingtaine d’experts, 
gérontologues, sociologues, anthropologues et d’autres disciplines ont apporté leur 
contribution. Ce numéro présente l’état des connaissances scientifiques sur la ques-
tion, et les actions mises en œuvre sur le terrain, à l’échelle locale ou nationale.

Mesure 1.2 
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Le Guide des actions de préparation à la retraite est finalisé et devait être publié fin 
2010. Ceci pourrait cependant être retardé en raison de l’arbitrage avec la DGS dans 
le contexte de la réforme des retraites. La diffusion de ce guide destiné aux forma-
teurs et aux personnels des ressources humaines est prévue à 5 000 exemplaires.

Passeport pour une retraite active
Réalisation et diffusion d’un document d’information encourageant, entre autres, le 
bénévolat

	 – Pilote : Cabinet Santé
	 – Echéance : 2007
	 – Disponibilité du document : Oui
	 – % de réalisation de la mesure : 100 % (réalisation antérieure au plan)

Depuis le 20 février 2006, le « Passeport pour une retraite active » est remis à tous les 
nouveaux retraités qui en font la demande et, depuis 2007, ce guide est offert aux 
nouveaux retraités lors de l’entretien pour le départ en retraite dans les agences loca-
les d’assurance vieillesse et dans les points d’accueil retraite.

Le « Passeport pour une retraite active » est un document d’information de seize pages 
sur la retraite, les services à la personne et le bénévolat, ainsi que des conseils pour 
rester en forme et en bonne santé. Il informe particulièrement sur les démarches et 
possibilités d’actions bénévoles. Il oriente les personnes vers les interlocuteurs natio-
naux et locaux susceptibles de les aider dans cette démarche. Un encart local permet 
de les renseigner sur les associations et lieux d’information de leur région.

Le contenu du passeport a été élaboré par un groupe comprenant des représen-
tants du ministère en charge des personnes âgées, de la Caisse nationale d’assurance 
vieillesse (CNAV), avec le concours du ministère de la jeunesse, des sports et de la 
vie associative, de la HAS, de l’Assurance maladie, de la Caisse centrale de la MSA, de 
l’Agence nationale des services à la personne, de la Caisse nationale des allocations 
familiales (CNAF), de la CNSA, du GIP Info retraite, de la Délégation interministérielle 
à la famille, et de l’INPES.

La CNAV assure la diffusion du document.

Utiles et répondant à un besoin, la réalisation et la diffusion du guide restent anté-
rieures à la mise en place du PNBV et ne peuvent lui être attribuées.

4. Transmission du dossier de la médecine du travail

	 – Pilote : DGS
	 – Partenaire : DGT
	 – Echéance : 2009
	 – % de réalisation de la mesure : non évaluable

Le Comité d’évaluation n’a pas de renseignement sur cette mesure car le bilan des 
actions réalisées par la Direction générale du travail (DGT) n’a pas été reçu. Les audi-
tions font cependant ressortir un intérêt et une demande de coopération de cette 
direction en faveur des mesures de santé publique. 

Mesure 1.4

Mesure 1.3
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Promouvoir une alimentation équilibrée pour rester  
en forme après 55 ans 
Dans le domaine de la nutrition comme pour les autres axes de ce plan, on peut 
constater une multitude de projets et de pilotes encore peu coordonnés. Mais la 
question principale est peut-être de savoir comment « ajouter de la vie » aux années 
lorsque la vie elle-même se retire lentement, inexorablement et exponentiellement 
de jour en jour ? L’équilibre nutritionnel pose la question de l’adaptation de l’offre 
alimentaire à cette lente décrue ainsi qu’à la diminution progressive de la dépense 
énergétique. Cet objectif a été l’un des axes du Plan national nutrition santé (PNNS) 
visant à lutter contre la dénutrition des personnes âgées en particulier dans les éta-
blissements de santé et médico-sociaux, où le développement des comités de liaison 
alimentation nutrition a été l’une des actions permettant de conduire à un dépistage 
précoce, suivi de mesures adaptées. Elle n’évoque pas  pour autant la nutrition et la 
dépense énergétique en dehors du cadre institutionnel.

Mais le plus important, en période de profonde crise économique, sera d’assurer la 
sécurité alimentaire des plus vulnérables ; parmi eux, les personnes âgées demeurent 
l’une des populations les plus exposées. 

Guide nutrition à partir de 55 ans

Campagne de communication

Un livret pour les professionnels

	 – Pilotes : DGS-PNNS
	 – Partenaire : INPES
	 – Financement : 850 000 € (PNNS)
	� – �% de réalisation de la mesure : 100 % (réalisation du PNNS, antérieure et/ou 

concomitante au PNBV)

La mise en œuvre du PNNS a permis la publication d’un guide spécifique à destina-
tion des plus de 55 ans édité en 2006. Le guide avait donc déjà été édité dans le cadre 
du programme national nutrition santé au moment du lancement du PNBV.

En janvier 2010 et après un retirage de 2 millions d’exemplaires, 1 640 000 ont été 
diffusés par l’INPES principalement via les médecins, mais aussi via diverses associa-
tions.

Une version spécifiquement destinée aux professionnels de santé en contact avec 
les personnes de 55 ans et plus a été élaborée et tirée à 550 000 exemplaires (sep-
tembre 2006). En janvier 2010, 447 000 exemplaires ont été diffusés. Dans le domaine 
nutritionnel, les actions envisagées à l’échelle nationale ont notamment abouti à 
la mise à disposition d’un guide-conseil. Ce document a été imprimé à 1,5 million 
d’exemplaires et diffusé à plus de 200 000 professionnels ou sites. 

Certains points n’ont cependant pas été suffisamment soutenus tels que :
– �le développement des études ciblant les déterminants du comportement alimen-

taire ou du statut énergétique et nutritionnel des personnes âgées, incluant leur 

Deuxième partie évaluation axiale du PNBV

Mesure 2.1

Mesure 2.2

Mesure 2.3

Axe 2 :  
Nutrition
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dimension territoriale (régions, DOM et TOM…)

– �les campagnes de communication ciblant la population âgée. Les difficultés 
quant à la définition des cibles, l’embarras dans l’exposé des messages, le recul des 
moyens initialement prévus et des priorités décalées se sont sans doute associées 
pour reporter cette mesure à d’autres échéances.

Par ailleurs, comme pour les autres volets, la question de l’organisation du volet nutri-
tion du PNBV s’est avérée primordiale : les ressources humaines dédiées ont été prin-
cipalement dévolues au PNNS et les missions essentiellement gérées par ce plan. 

De même, la coordination interdirectionnelle s’est surtout déroulée au sein du  
comité de pilotage du PNNS, l’intégration de certaines mesures dans le PNBV ayant 
d’ailleurs permis de mettre en valeur des actions déjà incluses au PNNS. 

Enfin en l’absence d’un suivi du budget et de l’activité déployés au cours de ces an-
nées, il est particulièrement difficile de distinguer précisément ce qui revient au plan 
de ce qui doit être détaché du bilan des plans associés. 

Dans les orientations à conserver, et dans un but de réalisation des objectifs, on peut 
néanmoins recommander de maintenir un lien étroit avec le PNNS, dans sa troisième 
version 2011-2015 en cours d’élaboration, ainsi qu’avec les plans cancer et Alzhei-
mer. 

La dimension territoriale doit également s’appuyer sur les partenaires locaux au ni-
veau des municipalités ou des communautés de communes en tenant compte des 
événements récents de vie des citoyens et de leur évolution et veiller conjointement 
à la formation des professionnels. Ces actions devront être couplées aux mesures 
permettant le développement de l’activité physique des personnes âgées, en tenant 
compte de l’environnement local. 

Promouvoir une activité physique et sportive
Les problèmes de santé et le sentiment d’être trop âgé sont les raisons les plus 
fréquemment évoquées pour la non-pratique d’une activité physique et sportive, 
en particulier, dans les ménages les moins favorisés. Dans le plan, la promotion de 
l’activité physique et sportive est proposée au travers de cinq mesures.

�Création d’un annuaire des associations sportives proposant des activités pour 
les seniors

	 – Pilote : Direction des Sports
	 – Financeur : Direction des Sports
	 – Echéance : début des travaux en mars 2007
	 – Crédits : 100 000 €
	 – Disponibilité de l’annuaire : Non
	 – % de réalisation de la mesure : 25 %

Mesure 3.1

Axe 3 :  
Activité  

physique et 
sportive
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A l’heure actuelle, l’annuaire n’est pas finalisé au niveau national (cinq régions sont 
actuellement référencées), en raison d’une carence en ressources humaines dédiées. 
Il n’est donc pas mis en ligne sur Internet mais devrait l’être lors de sa finalisation, 
prévue fin 2010 ou début 2011. Une dizaine de fédérations sportives sont encore en 
phase de recensement de ceux de leurs clubs qui proposent une offre spécifique 
pour le public senior. 

Renforcer le soutien des fédérations sportives s’adressant aux seniors

	 – Pilote : Direction des Sports
	 – Financeur : Direction des Sports
	 – Périodicité : Conventions d’objectifs médicales annuelles 2007, 2008 et 2009
	 – Engagement financier : 42 700 €
	 – % de réalisation de la mesure : non évaluable

Quinze fédérations proposent des actions en direction des seniors :
– Fédération française d’escrime, 
– Fédération française de gymnastique, 
– Fédération française de karaté, 
– Fédération française de natation, 
– Fédération française de danse, 
– Fédération française de rugby à XIII, 
– Fédération française de tennis de table, 
– Fédération nationale du sport en milieu rural,
– Fédération sportive et gymnique du travail, 
– Fédération française de billard, 
– Fédération française EPMM sport pour tous
– Fédération française d’éducation physique et de gymnastique volontaire, 
– Fédération française de retraite sportive, 
– Union française des œuvres laïques d’éducation physique (UFOLEP) 
– Union nationale des clubs universitaires.

Les projets portés par ces fédérations représentent un budget de 194 250 € sur lequel 
le ministère a financé 42 700 € (taux de soutien de 22 %) soit 0,7 % de l’enveloppe des 
Comités olympiques 2009.

Au niveau régional, les ligues et les comités régionaux ainsi que les associations spor-
tives reçoivent le même soutien des services déconcentrés de l’état notamment via 
le Centre national pour le développement du sport (CNDS), le Budget opérationnel 
de programme (BOP) sport et l’appel à projet « Bien Vieillir » lancé conjointement par 
la CNSA, la DGS, la DGAS et la Direction des Sports. Ce soutien sera maintenu durant 
toute l’olympiade (fin en 2012).

Deuxième partie évaluation axiale du PNBV
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Agir sur la formation des professionnels

	 – Pilote : Direction des Sports
	 – Financeur : Direction des Sports
	 – Echéance : 2007
	 – % de réalisation de la mesure : 50 %

Pour les formations diplômantes, le programme est en cours de construction. Pour la 
formation continue, la réalisation est assurée par les services déconcentrés : Direction 
régionale de la jeunesse, des sports et de la cohésion sociale (DRJSCS), le chiffrage est 
en cours d’évaluation financière.

évaluer les aptitudes physiques des seniors

Réalisation d’une conférence de consensus portant sur le contenu des examens 
médicaux préalables à la pratique sportive ou à la reprise d’une activité physique 
(et fourniture des références nécessaires à l’évaluation standardisée des aptitudes  
physiques des seniors).

	 – Pilote : Direction des Sports
	 – Financeur : Direction des Sports
	 – Echéance : 2007 – 2008
	 – Disponibilité de la conférence de consensus : Non
	 – % de réalisation de la mesure : 50 %

La question est bien de pouvoir mesurer les capacités physiques des seniors et de 
pouvoir les comparer à des valeurs de référence. Ceci s’inscrit dans le cadre de la  
délivrance du certificat médical d’aptitude physique à la pratique d’un sport. 

Afin d’adapter les programmes d’activité physique pour les personnes de plus de 55 
ans, il est nécessaire de disposer d’outils permettant d’évaluer la condition physique, 
facilement utilisables et scientifiquement validés pour la population française. 

La réalisation de cette mesure a été confiée à la Fédération française EPMM sport 
pour tous. Cette dernière la conduit en collaboration avec l’Université Henri  
Poincaré-Nancy 1, l’INSEP et l’Université Laval du Québec (Canada).

Le coût global de cette action est de 172 972 €, le ministère chargé des sports l’a 
financée à hauteur de 124 795 €. La première phase de l’action, prévue en 2009, a été 
réalisée. Elle a porté sur une population restreinte composée de licenciés ciblés de 
la fédération EPMM Sports pour tous, âgés de 60 à 94 ans. Elle a permis de produire 
et de traduire différents questionnaires et de développer un nouveau système de 
recueil de données.

La deuxième phase s’est déroulée durant l’année 2010. L’objectif est d’étendre l’étude 
et d’établir des valeurs de référence pour les tests de condition physique CPS pour 
la population française âgée de 60 à 94 ans, en faisant appel au réseau des centres 
d’examen de santé et à la MSA.

Mesure 3.3
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Renforcer la communication par une Journée « portes ouvertes » pour les seniors 
des fédérations sportives et de loisirs

	 – Pilote : Direction des Sports
	 – Partenaire : CNDS
	 – Financeur : Direction des Sports
	 – Echéance : 2007
	 – % de réalisation de la mesure : mesure intégrée dans une autre action

Cette mesure n’a pas été réalisée en tant que telle, mais s’intègre dans le cadre plus 
large et plus pertinent du week-end «  Sport en famille  » mis en place par le ministère 
chargé des sports.

Prévenir les facteurs de risque et les pathologies  
influençant la qualité de vie
L’axe 4 du plan est intitulé « Prévenir les facteurs de risque et les pathologies influençant 
la qualité de vie ». Il s’agit donc de contribuer à un « vieillissement réussi » en agissant 
sur les affections et leurs déterminants. L’approche est donc ici essentiellement bio-
médicale.

En fait, les mesures de l’axe concernent également des déficiences (presbyacousie, 
déficit visuel)  ; toutefois on peut remarquer l’absence de prise en compte des  
déficiences et pathologies mentales, même si d’autres plans (notamment le Plan 
Alzheimer) leur sont consacrés. 

En outre les déterminants sociaux apparaissent peu ou sont indirectement pris en 
compte dans le plan, alors que le vieillissement s’accompagne d’une majoration des 
disparités socio-économiques : la thématique des inégalités sociales de santé n’est 
pas clairement lisible dans le plan, et en particulier dans cet axe.

D’autres déterminants (nutrition, activité physique) font l’objet des axes 2 et 3 du 
plan. 

Accidents de la vie courante et travail sur l’équilibre : promotion et diffusion 
du référentiel

	 – Pilote : DGS
	 – Partenaire : INPES
	 – Financeur : INPES
	 – Echéance : 2007 et 2008
	 – Crédits : 75 000 €
	 – % de réalisation de la mesure : 100 %

Cette mesure concerne la promotion et la diffusion d’un référentiel de bonne prati-
que déjà produit. L’objectif était de le rendre plus accessible.

Mesure 4.1

Deuxième partie évaluation axiale du PNBV

Axe 4  :  
Prévention 

individuelle /  
Facteurs de 

risque

Mesure 3.5



41Evaluation du Plan national Bien vieillir 2007-2009

Le référentiel « Prévention des chutes chez les personnes âgées à domicile » a été édité 
en 2005. C’est un document de référence. 5 000 exemplaires ont été édités en 2005 
et plus de 3 000 diffusés en 2005 et 2006. Il est téléchargeable gratuitement depuis 
janvier 2009 sur le site de l’INPES. En 2009, il a été téléchargé 4 723 fois en français et 
613 fois en version anglaise.

A destination des professionnels, 1 788 exemplaires du référentiel de bonnes prati-
ques en prévention des chutes ont été diffusés entre 2007 et 2009, prioritairement 
lors de salons, colloques ou séminaires. 

Ce guide a été complété par une brochure dans la collection « Repères » ; 100 000 
exemplaires du Repères pour votre pratique en prévention des chutes chez les  
personnes âgées (document de 4 pages synthétisant le référentiel) ont été édités 
en 2006, 41 600 ont été diffusés sur la période  : 17 204 en 2007, 12 642 en 2008 et  
11 754 en 2009.

L’INPES regrette qu’il n’y ait pas eu d’évaluation de la perception de ce guide, faute 
de moyens humains.

Pour 2010, il est prévu une évaluation qualitative de l’ouvrage ainsi qu’une évaluation 
de ses retombées dans les pays partenaires (Québec, Suisse et Belgique) et un  
groupe de travail pour réfléchir à l’avenir du référentiel (mise à jour et réédition,  
nouvelle formule, accompagnement des recommandations).

Il faut noter que la HAS a également produit ses propres recommandations sur ce 
sujet mais l’approche retenue est différente. Il y a donc là peut-être un manque de 
cohérence même si le public visé n’est pas le même.

Prévention de l’ostéoporose par remboursement de l’ostéodensitométrie chez 
toute femme ménopausée qui présente des facteurs de risque d’ostéoporose à 
dater du 1er juillet 2006.

	 – Financement : Objectif national des dépenses d’assurance maladie (Ondam)
	 – Enveloppe prévisionnelle : 35 millions €
	 – Echéance : 2006
	 – % de réalisation de la mesure : 100 % mais antérieur au PNBV

Par décision du 29 juin 2006, l’Uncam prend en charge le remboursement de l’ostéo-
densitométrie chez toute femme ménopausée qui présente des facteurs de risque 
d’ostéoporose. 
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Déficit auditif : la presbyacousie

Création d’un groupe de travail mené par la DGS et la Direction de la sécurité sociale 
(DSS) avec les audioprothésistes afin d’améliorer la prise en charge des audioprothè-
ses et d’accompagner le progrès technique.

	 – Pilote : DGS
	 – Partenaires : DSS et CNSA
	 – Echéance : mise en place en septembre 2007
	 – % de réalisation de la mesure : 50 %

D’après l’argumentaire du plan, 45 % des personnes de 50 ans et plus se plaignent de 
difficultés de compréhension liées à un déficit auditif, dont 40 % seulement seraient 
appareillées ; en outre l’utilisation des prothèses, chez les personnes qui en sont  
dotées, semble partielle. 

Le choix de cet objectif paraît donc pertinent au regard de la prévalence élevée de 
cette déficience dans la population vieillissante.

Toutefois la mesure proposée pour cet objectif s’est limitée à la constitution d’un 
groupe de travail réunissant la DGS, la DSS, la CNSA, des audioprothésistes, sans mis-
sion explicite.

Le groupe de travail semble avoir été constitué en septembre 2007, mais on ne 
connaît pas les dates de réunion, et on ne dispose pas des comptes rendus des séan-
ces. L’assurance maladie, qui pourrait contribuer à éclairer les données de cadrage, ne 
semblait pas faire partie de ce groupe.

Il ne semble pas que l’influence des modalités actuelles de remboursement sur la 
disparité d’accès aux prothèses ait été étudiée. On ne dispose pas des indispensables 
données de cadrage pour ce thème  : nombre de bénéficiaires, modalités actuelles 
de prise en charge, estimation du nombre de personnes atteintes d’une déficience 
auditive susceptibles d’être appareillées, prospective, étude de faisabilité par simula-
tion de différentes modalités alternatives de prise en charge…

Une étude a été menée en 2009 par Alcimed à la demande de la CNSA dans cinq 
pays européens, dans le champ des aides à la communication pour des personnes 
atteintes de diverses déficiences, dont les déficiences auditives. Les conclusions de 
cette étude sont que les taux d’équipement des populations de déficients auditifs et 
les niveaux de prix des prothèses auditives dans le marché privé sont directement 
liés aux modes et niveaux de prise en charge mis en place par les autorités de santé 
de chaque pays. Globalement, les prix des produits sont assez élevés, notamment 
parce que le marché est extrêmement concentré, avec peu d’acteurs internationaux 
qui se partagent le marché.

Il est également question d’un projet d’observatoire des audioprothèses sous l’égide 
de la DSS, pour lequel on ne dispose pas d’information précise. 

Est enfin mentionnée la poursuite de campagnes de prévention contre le bruit, sans 
doute bénéfiques, mais guère cohérentes avec l’objectif d’amélioration de la prise en 
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charge de la surdité ; cet objectif, qui nécessite des mesures et un partenariat sensi-
blement différents du précédent, ne semble pas avoir été traité.

En ce qui concerne les suites à donner dans un prochain plan, la mesure proposée 
n’apparaît pas cohérente avec un objectif de réduction de prévalence des presbya-
cousies non corrigées, si c’est bien l’objectif poursuivi, qui devrait d’ailleurs être quan-
tifié.

Une modification des conditions de prise en charge des prothèses, fondées sur des 
estimations argumentées, prenant en compte les disparités sociales d’accès à cet ap-
pareillage, cherchant à les réduire et impliquant les partenaires compétents, devrait 
être envisagée.

Déficit visuel

Réalisation d’une série de tests d’évaluation de la fonction visuelle permettant un 
dépistage précoce.

	 – Pilote : DGS
	 – Partenaire : Fondation Rothschild
	 – Financeur : DGS
	 – Echéance : Juin 2007
	 – Financement : 30 000 €
	 – % de réalisation de la mesure : non évaluable

D’après l’argumentaire du plan (p. 19) les déficiences visuelles toucheraient 1,2 % de 
la population générale. La dégénérescence maculaire liée à l’âge (DMLA) représente-
rait 800 000 à 1 million de cas prévalents. Ces données suggèrent que le dépistage de 
la DMLA, s’il est efficace, serait une mesure pertinente dans la population vieillissante, 
puisque cette affection débuterait après 50 ans.

L’objectif proposé est d’améliorer la précocité du dépistage des déficiences visuelles, 
bien que les arguments en faveur d’une systématisation de ce dépistage ne soient 
pas fournis.

La mesure préconisée est la réalisation de tests de dépistage par création d’outils 
utilisables dans les soins ambulatoires. Il n’est pas précisé s’il s’agit de la mise au point 
de tests nouveaux, ou bien l’évaluation de l’efficacité d’un dépistage systématique, 
dans une population et dans des circonstances définies.

Dans l’état d’avancement fourni, il est indiqué que la HAS doit rendre ses recomman-
dations pour la prise en charge de la DMLA ; le terme qui est indiqué sur le site de la 
HAS est décembre 2010. La formulation laisse penser qu’il s’agira d’une mise à jour 
de recommandations portant sur la prise en charge des cas diagnostiqués (la recom-
mandation antérieure date de 2001), plutôt que portant sur un éventuel dépistage 
systématique. 

On ne dispose d’aucune information relative aux tests qui devaient être réalisés par 
la Fondation Rothschild, avec un financement de la DGS.
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Pour les suites à donner dans un prochain plan, on manque d’arguments pour iden-
tifier la ou les mesures pertinentes : 
– �si des preuves existent que le dépistage – en utilisant un test validé – réduit l’inci-

dence ultérieure des déficiences visuelles, par une prise en charge anticipée d’af-
fections comme la DMLA, cette mesure paraît alors pertinente ;

– �si des données suggèrent que des cas de déficiences visuelles liées à une DMLA 
font l’objet d’une prise en charge insuffisante, au regard d’un référentiel de prati-
ques, c’est plutôt un travail visant à améliorer le recours aux soins et/ou les prati-
ques professionnelles associées qui est souhaitable.

Prévention des cancers chez les seniors

Mettre en œuvre le Plan cancer.

Développer le dépistage organisé des cancers (sein, colorectal, utérus).

	 – Pilote : Institut national du cancer (INCa), Plan cancer
	 – Financeurs : INCa, Plan cancer
	 – Financement : PLF – 50 millions d’€ (plan cancer)
	 – % de réalisation de la mesure : en cours d’évaluation

L’incidence élevée de nombreuses localisations des cancers chez les personnes 
âgées, et l’existence d’un dépistage validé comme efficace pour deux au moins de 
ces localisations, font des cancers une cible pertinente pour un programme de santé 
publique consacré au vieillissement.

La couverture médiocre de ces deux dépistages dans la population, en particulier 
chez les plus âgés de la cible, renforce la pertinence de cet objectif.

Toutefois, il est étonnant de ne pas trouver dans le plan mention des disparités socia-
les concernant cette mesure de prévention, disparités qui suggèrent des réponses 
particulières.

Il est discutable de reprendre cette mesure qui figure déjà dans un autre plan, bien 
plus largement doté financièrement, et qui de ce fait peut apparaître comme un 
simple affichage, faisant perdre crédibilité au PNBV lui même.

Bien que le dossier comporte un important document consacré à l’oncogériatrie, il 
faut souligner que ce développement, pour intéressant qu’il soit, peut difficilement 
être porté au crédit du PNBV qui n’en fait pas mention.

Le troisième chapitre de ce document, très général, comporte des propositions infor-
melles qui ne font pas l’objet des procédures habituelles de validation.

En revanche les données même parcellaires dont on dispose sur la couverture des 
dépistages en cours ne sont pas analysées :

Concernant les cancers du sein, le taux national de participation au dépistage or-
ganisé des femmes de 50 à 74 ans a progressé de 46,9 % en 2005 -2006 à 51,7 % en 
2007-2008. Sur 2005 -2006, 2006 -2007, et 2007-2008, les taux de participation ont 
progressé dans toutes les classes d’âge. Ils étaient les plus élevés parmi les femmes 
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de 60 à 64 ans et décroissaient ensuite pour atteindre leur niveau le plus bas entre 
70 et 74 ans.

Concernant les cancers colorectaux en 2007, la participation augmentait avec l’âge 
jusqu’à 64 ans, puis diminuait chez les 65-74 ans.

L’évaluation de ces dépistages réalisée par le HCSP mettait en évidence les points 
suivants :

– �pour le dépistage du cancer du sein, la généralisation n’a pas fait disparaître les 
inégalités de recours, essentiellement territoriales et sociales. La dimension démo-
graphique n’est pas abordée ;

– � pour le dépistage du cancer colorectal, la généralisation est plus récente, non pré-
vue au plan cancer. Les disparités de couverture socio-économique sont mises en 
exergue ;

– �pour le cancer du col de l’utérus, les données du dépistage individuel, apprécié 
par l’Échantillon permanent interrégimes des bénéficiaires, permet d’estimer le 
taux de couverture global à 58,7 % en 2003-2005 pour les femmes de 25 à 65 ans ;  
supérieure à 60 % entre 25 et 54 ans (maximum 66,5 % entre 35 et 44 ans) mais en 
dessous de 50 % après 55 ans.

En tout état de cause, rien ne permet d’imputer au PNBV la responsabilité des évolu-
tions constatées en matière de dépistage des cancers.

Pour les suites à donner dans un prochain plan, on peut discuter l’intérêt d’afficher 
dans un plan des mesures qui sont l’objet d’autres plans sans leur affecter de ressour-
ces supplémentaires pour les renforcer.

Soins buccodentaires

Création d’une consultation gratuite de prévention à 60 ans comprenant un bilan, 
des conseils sur le lien entre l’état bucco-dentaire et la santé et une sensibilisation à 
l’utilisation des fluorures.

	 – Pilote : DGS
	 – �Financeurs : Fonds national de prévention, d’éducation et d’information 

sanitaire (FNPEIS) - Uncam
	 – Echéance : 2007
	 – Financement : 190 000 €
	 – % de réalisation de la mesure : 0 %

D’après l’argumentaire du plan, 37 % des personnes de 65 ans et plus présentent 
des caries et nécessitent des soins conservateurs, 35 % ont du tartre et de la plaque 
dentaire et 37 % nécessitent des soins prothétiques.

Les disparités sociales concernant ce type de soins sont soulignées, et les consé-
quences sur la santé perçue et la qualité de vie relevées.

La mesure destinée à atteindre un objectif de réduction (non quantifiée) de cette 
situation est la mise en place d’une consultation gratuite à l’âge de 60 ans, dans le 
cadre de la convention liant les professionnels et l’assurance maladie.
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Cet objectif paraît pertinent compte tenu des données descriptives fournies. 

Toutefois, la formation aux soins préventifs d’hygiène bucco-dentaire des divers pro-
fessionnels de santé amenés à prendre en charge des personnes âgées dépendan-
tes n’est pas abordée. On peut aussi présumer que les difficultés observées dans le 
constat sont liées à l’accès aux soins requis pour les soins nécessaires, en particulier 
du fait du reste à charge élevé des soins dentaires, en particulier prothétiques, et 
pas seulement pour le bilan préalable ; la correction des lésions ne semble guère 
envisagée. 

Les données disponibles à ce sujet sont incertaines. Il semble que le plan ait repris 
une mesure « expérimentale » déjà mentionnée dans le plan national de prévention 
bucco-dentaire de 2005, et qui aurait fait l’objet d’une mise en œuvre de 2007 à 2010 
dans douze établissements d’hébergement pour personnes âgées dépendantes 
(EHPAD) des départements de l’Isère, de la Marne et du Morbihan. Après une  
sensibilisation et une formation des professionnels, une consultation dentaire 
systématique des nouveaux résidents était mise en place, des soins d’hygiène bucco-
dentaire régulièrement dispensés et un traitement assuré dans l’établissement par 
un chirurgien-dentiste. 

La description précise de cette mesure fait défaut, a fortiori son évaluation.

Il semble même que la mesure ne sera pas généralisée, ni poursuivie sous cette for-
me. Seule la partie relative à la formation des personnels et à l’hygiène buccale des 
résidents fait l’objet d’une évaluation nettement positive. 

Dans un prochain plan, il conviendrait de : 

– �s’assurer de l’existence d’un référentiel de pratiques de prévention buccodentaire 
pour les personnes âgées ;

– �déployer des formations destinées au personnel des EHPAD à ce sujet ;

– �explorer les possibilités d’une forme d’intervention particulière des chirurgiens 
dentistes dans les EHPAD dans les futures négociations conventionnelles ;

– �promouvoir (par exemple par le biais des médecins traitants) les comportements 
préventifs d’hygiène buccodentaire chez les personnes âgées ;

– �réunir les données de cadrage nécessaire pour évaluer les possibilités d’améliorer 
la prise en charge des soins dentaires, y compris prothétiques, chez les personnes 
âgées pour lesquelles le retentissement et les risques de complications sont les 
plus importants.
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Campagne de communication et d’éducation multithématique

• �Une campagne de communication sous forme de programmes courts évoquant les 
principes du « bien vieillir » sur France Télévision.

	 – Pilotes : DGS-INPES
	 – Opérateur : INPES
	 – Financeur : INPES
	 – Financement : 700 000 €
	 – Echéance : début en 2007
	 – % de réalisation de la mesure : 100 %

Cette mesure concernait le dispositif de communication la santé à tout âge. Une 
étude de besoins avait été réalisée préalablement à partir de l’évaluation qualitative 
des précédentes campagnes.

Des programmes thématiques de moins d’une minute ont été diffusés quotidien-
nement de janvier à mars 2007 sur les chaînes de la télévision publique (France 2 et 
France 3) et rediffusés en mai, juin et novembre, décembre 2008.

L’objectif était d’inciter les personnes de plus de 60 ans, nouvellement retraitées, ac-
tives et en bonne santé, à adopter des réflexes au quotidien pour rester en bonne 
santé plus longtemps. Chaque programme délivrait une information précise sur le 
processus de vieillissement de l’organisme et des conseils pratiques pour ralentir ou 
retarder ce processus.

Une étude de perception du programme a été menée [7]. Cette évaluation quanti-
tative qui portait sur 1 600 sujets en mars 2007 a montré que la campagne avait été 
bien comprise, le message fortement apprécié. 90 % des 55 ans et plus ont aimé la 
campagne. Cependant, l’impact spontané est relativement faible : 29 % des 55 ans 
et plus se souviennent spontanément de la campagne et 50 % des 55 ans et plus 
reconnaissent au moins un message ; ce qui pose la question du renouvellement de 
la stratégie de communication.

La communication auprès des seniors est une composante indispensable d’un pro-
gramme de promotion de la santé global, permettant de renforcer les informations 
dispensées par des professionnels relais et de faire évoluer, sur le long terme, les 
représentations liées à l’âge, à la santé et à la prévention. Celle-ci ne peut s’effectuer 
sans la prise en compte des attentes et des savoirs des publics destinataires et, pour 
être véritablement efficace, ne devrait pas s’envisager en dehors des actions d’édu-
cation pour la santé réalisées quotidiennement par les professionnels de santé et les 
professionnels de la prévention.

• �Expérimentation d’un programme national d’éducation à la santé au bénéfice des 
seniors : les Ateliers du bien vieillir.

	 – Opérateur : MSA en partenariat.
	 – Financeur : MSA
	 – Financement : 400 000 €
	 – % de réalisation de la mesure : 100 %

Mesure 4.7



48 Haut Conseil de la santé publique

D’après une évaluation du programme publiée en 2010, les Ateliers du bien vieillir 
modifient ou font évoluer les comportements de santé. Ainsi, 35 % des participants 
ont intégré un atelier mémoire dans l’année suivante, et 60 % un atelier équilibre.  
25 000 personnes y ont participé sur la période 2007-2009, l’évaluation fait état de  
98 % d’appréciations positives. 

L’évaluation a été menée sur près de 1 000 personnes pendant 2 ans. Elle montre  
que les Ateliers du bien vieillir ont un impact positif sur les comportements de santé 
et répondent à leurs objectifs.

En effet, on voit globalement que :

– �les comportements de santé d’un grand nombre de participants ont été 
améliorés ;

– �en général, ces participants s’engagent ensuite dans un parcours santé, à travers 
notamment des programmes mémoire et équilibre ;

– �ils gardent des contacts de façon durable sur les territoires, montrant que du lien 
social s’est tissé lors de cette action de prévention ; 

– �la consommation de médicaments n’a pas augmenté malgré le recours plus 
fréquent aux consultations médicales ou aux soins paramédicaux.

A la question sur le développement du modèle « bien vieillir » type MSA, Jean-Pierre 
Aquino, président du comité de pilotage, note que l’évaluation de ce modèle est 
récente. Il précise le paradoxe : « On sait ce qui est bon mais on repère mal les gens qui 
en ont le plus besoin ». En fait les personnes qui se présentent à ces consultations de 
prévention sont des personnes déjà préoccupées par leur santé et qui voient là une 
façon de rassurer leur anxiété. Ce n’est pas le public qui était visé. D’où l’initiative, 
avortée, de tester ces consultations de prévention sur des populations précaires dans 
le Val-de-Marne. Ce département est l’un des quatre départements pilotes prévus 
pour le bilan à 70 ans dans la loi de santé publique de 2004.

Promouvoir le bon usage des médicaments
L’axe 5 « promouvoir le bon usage du médicament » a fait l’objet d’une déclinaison en 
deux thématiques, l’une sur les médicaments et substances anti-âge et l’autre sur la 
prescription médicamenteuse chez le sujet âgé. Les problématiques étant complète-
ment différentes, ces deux thématiques seront traitées séparément.

Réglementation des médicaments et substances anti-âge

Saisine de l’Agence française de sécurité sanitaire des aliments (Afssa) et l’Agence 
française de sécurité sanitaire des produits de santé (Afssaps) afin de classer les dif-
férents produits et substances selon leur intérêt et d’élaborer des recommandations. 
Ces recommandations seront diffusées au grand public et aux professionnels via la 
presse spécialisée.

Deuxième partie évaluation axiale du PNBV
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	 – Pilote : DGS
	 – Partenaires : Afssa - Afssaps
	 – Echéance : 2007
	 – Etat de réalisation de la mesure : 50 % 

L’objectif est de définir l’intérêt réel des produits et substances vendues sous l’éti-
quette « anti-âge » ou « antivieillissement » et d’en préciser les risques éventuels. 

L’Afssaps a effectivement reçu une saisine en date du 14 novembre 2006 lui deman-
dant de bien vouloir en concertation avec l’Afssa :
– �d’une part proposer un classement des différents produits et substances selon leur 

intérêt ;

– �d’autre part, élaborer des recommandations quant à leur utilisation, afin de les  
inclure dans les outils de formation et d’information réalisés dans le cadre du 
PNBV.

La première partie a été réalisée et le DGS en a été informé par un courrier en date du 
17 janvier 2008. Les champs d’investigation ont été répartis entre l’Afssa et l’Afssaps.

Concernant le champ du médicament, l’Afssaps propose un classement des produits 
en plusieurs catégories : 

– �les médicaments avec Autorisation de mise sur le marché (AMM) pouvant faire  
l’objet ou faisant l’objet d’une utilisation hors AMM dans un but « antivieillissement » 
(androgènes, mélatonine, traitement hormonal de la ménopause…), 

– �les substances actives entrant dans la composition de médicaments sans AMM,  
inscrites ou non à la pharmacopée (DHEA, prégnenolone) et revendiquant un inté-
rêt dans le vieillissement,

– �les dispositifs médicaux, utilisés par voie injectable ou implantable, et présentés 
comme traitement des effets du vieillissement, en particulier à des fins esthétiques 
(comblement des rides, mésothérapie…),

– �les produits cosmétiques.

Ce courrier donne la liste des substances identifiées dans chaque groupe et rappelle 
brièvement les données disponibles, en termes d’indications, d’évaluation du risque, 
et d’utilisation de chacun d’entre eux. A ce stade l’Afssaps rappelait un certain nom-
bre de critères concernant l’utilisation de ces médicaments, mais sans annoncer de 
calendrier pour des recommandations.

Dans un courrier du 2 mars 2010, en réponse à la demande d’information sur le PNBV, 
l’Afssaps signale qu’il est difficile de dresser un état des lieux exhaustif sans faire appel 
à des experts. Elle annonce la mise en place d’un groupe de travail qui élaborera dans 
un deuxième temps des recommandations pour les professionnels de santé et le 
grand public sur l’utilisation des produits dans la lutte contre le vieillissement. 

Le courrier du 10 septembre 2010 de l’Afssaps au HCSP, en réponse à la demande du 
comité d’évaluation du PNBV, ajoute une liste de documents d’information produits 
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par l’Afssaps depuis 2001 sur les produits dans le champ. Ces documents n’ont pas 
été réalisés dans le cadre du PNBV, mais s’y rattachent par les sujets qu’ils traitent  6.

D’autres documents ont été produits par l’Afssaps pour les produits cosmétiques de 
protection solaire, la mésothérapie, les médicaments et la contrefaçon, dont le lien 
avec les produits anti-âge est plus ténu.

La mesure est pertinente et adaptée à l’objectif. Elle n’a toutefois pas encore abouti 
complètement. On a le sentiment que ce sont les lettres récentes qui ont déclenché 
le lancement de la deuxième phase. En effet la plupart des recommandations ou 
notes produites sont soit antérieures au PNBV (DHEA, THM), soit ont manifestement 
des objectifs qui ne sont pas ceux affichés dans le plan (pharmacovigilance pour le 
Botox).

Les documents disponibles sont éparpillés. On souhaiterait une synthèse des infor-
mations produites.

Dans un prochain plan, il faudrait poursuivre les travaux de la deuxième phase pour 
produire une synthèse et des recommandations et les diffuser. 

Les personnes auditionnées s’accordent pour dire qu’il a été difficile de travailler avec 
l’Afssaps. Celle–ci devait élaborer une réglementation sur le sujet des produits anti-
vieillissement. D’après certains experts, aucune substance n’est efficace dans cette 
indication. De la même manière, l’Afssa devait élaborer le même rapport sur les com-
pléments alimentaires. L’idée était de publier les deux rapports en même temps. Mais 
pour cela il y avait besoin d’un soutien politique fort.

Programmes de bonnes pratiques sur la prescription médicamenteuse chez le 
sujet âgé

La diffusion des programmes informatiques d’aide à la « Prescription médicamen-
teuse chez le sujet âgé », en ligne et téléchargeables gratuitement sur le site de la 
HAS. La valorisation de l’utilisation de ces outils auprès des professionnels médicaux 
est prévue au travers du dispositif d’évaluation des pratiques professionnelles.

	 – Pilote : DGS
	 – Partenaires : HAS
	 – Financement : 40 000 €
	 – Echéance : 2007 – 2008
	 – Etat de réalisation : non évaluable

La HAS a mis au point le programme PMSA, Programme pour l’amélioration de la 
prescription médicamenteuse chez le sujet âgé, qui est mis à disposition en ligne 7  

Deuxième partie évaluation axiale du PNBV
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6. �Produits injectables de comblement des rides : recommandations aux praticiens et au public  
Toxine Botulique : information de pharmacovigilance destinée aux professionnels de santé  
Traitement Hormonal de la Ménopause (THM) DHEA Synthèse du groupe de travail 

7. �http://www.has-sante.fr/portail/jcms/c_675707/ensemble-ameliorons-la-prescription-medicamenteuse- 
chez-le-sujet-age-pmsa.



51Evaluation du Plan national Bien vieillir 2007-2009

en 2006 (avant la période du PNBV) et révisé en 2009. C’est un programme complet 
avec une plate-forme d’échanges et des outils pratiques. 

Pour le PNBV, cette mesure se concentre sur la diffusion et la valorisation de cet outil 
auprès des professionnels, notamment pas le biais des évaluations de pratiques pro-
fessionnelles.

Les indicateurs de pratique clinique PMSA seront disponibles à la fin de l’année 2010 
ou en début 2011.

En parallèle, deux autres programmes d’aide à la prescription ont été développés et 
mis en ligne par la HAS. Il s’agit du Programme d’amélioration de la prescription des 
psychotropes chez les sujets âgés (PPSA) et du Programme d’alerte et de maitrise de 
l’iatrogénie des neuroleptiques chez le patient Alzheimer (AMI – Alzheimer). Or ces 
deux programmes sont respectivement liés aux objectifs de la loi de santé publique 
et au plan Alzheimer, et non au PNBV.

Promouvoir la solidarité entre les générations :  
l’intergénération et le « vivre ensemble », creuset du 
« bien vieillir »
Le plan insiste, à juste titre, sur l’importance de développer des liens entre géné-
rations pour renforcer la cohésion sociale et contribuer à la valorisation des aînés. 
Deux mesures ont été proposées dans cet axe  : contribuer au développement de la 
Semaine bleue et favoriser les expériences d’habitat intergénérationnel. 

Contribuer au développement de la Semaine bleue
Campagne d’information sur la semaine bleue largement relayée par les DDASS et 
les CODERPA

	 – Pilote : DGAS
	 – �Partenaires : Union nationale interfédérale des œuvres et organismes privés 

sanitaires et sociaux (Uniopss)
	 – Financeur : DGAS
	 – Financement : 4 000 €/an soit 12 000 €
	 – Echéance  : 2007, 2008 et 2009
	 – Etat de réalisation : 100 %

La « Semaine bleue », ou Semaine nationale des retraités et personnes âgées, est 
une initiative ayant démarré sous cette appellation en 1977. Il s’agit de mettre en 
valeur les actions associatives d’animation intergénérationnelle. Un comité national, 
composé de représentants d’associations et d’organismes nationaux, coordonné par 
l’UNIOPSS et parrainé par le ministère de la Santé et des Solidarités, définit chaque 
année le thème et l’organisation générale de la semaine, en  lien avec les comités  
départementaux. Plusieurs prix sont attribués, dont un prix « Intergénérations »,  
financé par le secrétariat d’ état à la Solidarité. En 2010, 30 000 événements ont été 
recensés sur le territoire national.

Mesure 6.1

Axe 6 :  
Solidarité 

entre  
générations
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Le soutien apporté dans le cadre du plan a représenté 30 000 euros, versés annuelle-
ment par la DGCS à l’UNIOPSS. La DGCS participe au comité de pilotage et au choix 
de la thématique et des actions de la semaine bleue.

La campagne d’information a été réalisée chaque année.

Favoriser les expériences d’habitat intergénérationnel

Diffusion de la charte « un toit deux générations » élaborée conjointement par la  
Fondation nationale de gérontologie (FNG) et Sciences-Po Paris.

	 – Pilote : DGAS
	 – Partenaire : Fondation de France
	 – Financeur : CNSA
	 – état de réalisation : non évaluable

L ’ action prévue dans le plan visait à la diffusion de la charte « un toit deux géné-
rations », élaborée conjointement par la Fondation nationale de gérontologie et  
Sciences-Po Paris. 

Cette charte a été établie à la suite d’une mission confiée en 2004 à la FNG par le 
secrétariat d’Etat aux personnes âgées. Cette mission visait à la mise en place d’une 
réflexion sur l’habitat intergénérationnel entre personnes âgées et étudiant(e)s, qui 
devait être suivie d’une évaluation des réalisations.

La première phase de cette réflexion a donné lieu à la présentation en mars 2005 
d’une charte intitulée « Un toit, deux générations » accompagnée d’un code de bon-
ne conduite et d’une convention d’hébergement. De nombreuses initiatives se sont  
ensuite développées dans toute la France. Le projet repose sur le principe d’une offre 
de logement par la personne âgée à un étudiant qui assure en retour une présence 
et une aide bénévole, sans contrepartie financière. Cette organisation suppose l’in-
tervention d’une structure associative qui met en contact les intéressés et assure une 
médiation pour l’établissement de la convention et le suivi des difficultés éventuelles.  
Un premier bilan a été réalisé par la FNG, au premier semestre 2006, qui a interrogé 
les dix-sept associations recensées comme engagées dans cette action. Parmi celles-
ci, treize ont répondu à l’enquête. Ces structures avaient alors 186 « binômes » de 
cohabitants en place, auprès de qui l’enquête a été réalisée ; un quart seulement des 
cohabitants interrogés ont répondu à l’enquête. 

Le bilan réalisé ne peut donc pas être considéré comme vraiment représentatif des 
expériences actuelles. Il souligne un certain nombre d’aspects positifs attendus, mais 
met également en lumière certaines difficultés, comme on peut le percevoir à partir 
des conclusions du rapport : « En conclusion, cette solution d’habitat intergénérationnel 
ne doit pas être un choix par défaut et venir pallier deux manques : manque de logements 
étudiants et coût élevé pour beaucoup d’étudiants du parc locatif d’un côté, et manque de 
professionnels spécialisés dans l’aide à la personne et coût élevé du maintien à domicile 
quand il suppose une présence de professionnels à temps complet, de l’autre. A condition 
de bien identifier les situations qui présenteraient l’un ou l’autre de ces biais de recrute-
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ment, manque d’habitat pour les jeunes, manque d’aide à domicile suffisant pour les plus 
âgés, la  proposition d’habitat intergénérationnel pourra prendre toute sa place. »

Depuis, un certain nombre d’autres actions se sont mises en place. Dans le cadre du 
PNBV, la DGCS a indiqué avoir diffusé la charte et interrogé une trentaine d’associa-
tions qui ont monté des projets de cohabitation intergénérationnelle et souligné 
la nécessité de clarification du cadre juridico-administratif de ces actions. Un bilan 
actualisé avec un suivi minimal des structures de soutien serait certainement utile. 

Dans le même ordre d’idées, la DGCS a indiqué avoir entrepris, à la demande du 
secrétariat d’Etat chargé de la famille, une réflexion sur la mise en place d’un label 
« Espace intergénérationnel », destiné à identifier les réalisations permettant un réel 
échange entre générations. 

Globalement, les personnes auditionnées constatent les échecs des interventions 
dans le domaine de l’urbanisme. Il n’y aurait actuellement pas de réflexion autour 
de la ville et de l’urbanisme et des moyens de les adapter au vieillissement de la 
population, les autres ministères ne se sentant pas concernés. Cela pose la ques-
tion des structures à construire dans les trente prochaines années, avec des habitats  
regroupés.

Développer le « bien vieillir » au niveau local
Considérant que la perte d’autonomie ne résulte pas seulement de facteurs liés à la 
santé mais est également conditionnée par les facteurs d’environnement et que le 
développement et l’aménagement des espaces de vie communs sont des facteurs 
essentiels pour le développement du lien social, le plan a souhaité favoriser les initia-
tives locales dans ces domaines, à travers deux actions  :

– les appels à projets annuels régionaux ; 

– la création d’un label « Bien vieillir – vivre ensemble ».

Appels à projets annuels de la CNSA-DGAS-DGS

	 – Pilotes : DGS - DGAS
	 – Partenaire : CNSA
	 – Financeurs : DGS – CNSA
	 – Financement  : 6 millions d’€
	 – Etat de réalisation  : 100 %

L’appel à projets conjoint CNSA-DGAS-DGS devait permettre d’identifier et soutenir 
des programmes d’actions coordonnés, développés sur des territoires ciblés 
(départements, communes, communautés de communes, agglomérations…), 
visant à promouvoir chez les seniors la prévention des maladies pouvant entraîner 
une perte d’autonomie ou son aggravation, l’amélioration de la qualité de vie, ou à 
encourager des comportements favorables à un vieillissement réussi.

Axe 7 :  
Solidarité 

locale

Mesure 7.1
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Son objectif initial était de faciliter l’appropriation et la déclinaison du PNBV par les 
acteurs territoriaux, dans la continuité de l’expérimentation menée par les premiers 
dix-sept sites pilotes retenus en 2003 et dans l’objectif d’une intégration dans le  
cadre des Plans régionaux de santé publique (PRSP). L’appel à projets de la CNSA 
avait donc un triple but : développer la proximité des actions, dynamiser à l’aide de 
financements des organisations déjà à l’œuvre et tenter une démarche d’évaluation.

L’appel à projet national a été lancé dès 2005. Ceci ne concerne donc pas la période 
du PNBV mais celle du Programme. Au niveau régional, en revanche, il est lancé tous 
les ans depuis cette date.

D’après les auditions réalisées, cet appel à projets a été vécu comme lourd et com-
plexe à gérer. La CNSA était essentiellement responsable de l’appel d’offres  : 0,5 mil-
lion d’euros était destiné aux actions nationales et 2,5 millions aux actions de niveau 
régional. Les DRASS et les DDASS diffusaient l’appel à projets, recevaient les dossiers 
dont ils vérifiaient la complétude, établissaient un comité de sélection. Celui–ci était 
particulièrement contraint par les aspects financiers compte tenu de la taille de l’en-
veloppe. En effet, les 2,5 millions d’euros étaient répartis entre les vingt-six régions au 
prorata de la population cible. Le financement de la DGCS et la CNSA ne pouvait pas 
excéder 70 % du budget global des projets.

Une très grande hétérogénéité des actions et des porteurs d’actions a été consta-
tée. L’analyse approfondie qui a ensuite été menée par la CNSA et la DGCS a mis 
en évidence un « saupoudrage » des financements, un manque d’animation et de 
gouvernance, et l’absence de grille d’analyse commune. Les précisions apportées 
à la circulaire au cours de l’année 2007 ont permis quelques améliorations lors de 
l’appel à projets suivant.

Une étude d’évaluation de l’appel à projets a été lancée avec un cabinet extérieur, 
Métis et Bionest Partners, au titre de la mesure 8.1 (identifier les innovations les plus 
pertinentes) de l’axe 8. Ce cabinet a démarré ses travaux début 2009. L’étude a porté 
sur la période 2005-2006 afin que les actions évaluées soient déjà terminées. Il ressort 
de ces travaux : 

• le manque de gouvernance et d’animation au niveau national,
• �le manque de coordination entre les niveaux national et régional (autres appels à 

projets, PRSP),
• le manque de planification, de gestion et de suivi (plan et appel à projets),
• le manque d’outils adaptés pour piloter et gérer les appels à projets,
• �le manque de soutien aux acteurs locaux (référent, chargé de mission national),
• �le manque de communication (site Internet dédié au Plan, à l’appel à projets, forum 

d’échange).

Cette volonté de questionner et d’améliorer la mise en œuvre de la mesure doit être 
saluée bien qu’il soit surprenant de voir apparaître cette étude au titre du développe-
ment de l’axe 8 (développer la recherche et l’innovation). A ce stade, la nécessité du 
maintien de l’appel à projets est questionnée par les opérateurs, d’autant plus que la 
pérennité des financements CNSA va poser un problème juridique avec les Agences 

Deuxième partie évaluation axiale du PNBV
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régionales de santé (ARS). S’il était maintenu, l’animation nationale et régionale de-
vrait être fortement renforcée et le pilotage réorganisé, selon les préconisations de 
l’audit réalisé. 

Création d’un label « Bien vieillir-vivre ensemble »

Mise en place d’un groupe de travail pour élaborer le cahier des charges et le proces-
sus de labellisation (DGS-DGAS).

	 – Pilote : DGAS
	 – Etat de réalisation  : 100 %

L’objectif est ici de promouvoir les initiatives des collectivités locales, par l’attribution 
d’un label qui n’est pas assorti de financement.

Le groupe de travail prévu dans le cadre du plan, en partenariat avec l’association 
des maires de France et l’association parlementaire « vieillir ensemble », a élaboré un 
cahier des charges définissant les étapes que les villes candidates s’engagent à ac-
complir pour obtenir la labellisation.

Il s’agit d’un projet sur cinq ans, comportant les étapes suivantes :

• audit urbain (étape de recherche) (année 1),
• �élaboration d’un plan d’action sur trois ans à partir des données issues de l’étape de 

recherche (année 2),
• �mise au point d’indicateurs qui permettront l’évaluation ultérieure de la réalisation 

du programme Bien vieillir - vivre ensemble, (année 2),
• mise en œuvre du plan d’action sur trois ans (années 2 à 4),
• évaluation des effets des actions mises en œuvre (année 5).

Le label est attribué aux villes candidates en fonction d’un projet déclaré et non pas 
vraiment sur des actions déjà mises en place. Pour obtenir le label il suffit en effet 
d’avoir :

• mis en place un comité de pilotage, 
• �complété un dossier de candidature comportant un « état des lieux à T0 », présen-

tant un profil de la communauté urbaine concernée et un recensement des projets, 
des actions et des infrastructures déjà mis en place dans cette communauté pour 
favoriser le vieillissement actif, 

• �déclaré s’engager à mettre en œuvre le programme de cinq ans en fournissant un 
rapport annuel.

Le groupe de travail a par ailleurs élaboré un document intitulé « Protocole conseillé 
pour la phase d’audit urbain » destiné à guider le travail de la première année.

La démarche réalisée ici est inspirée du programme OMS « Villes amies des aînés » et 
vise à inscrire les villes participantes dans un réseau d’animation national et interna-
tional.

Mesure 7.2
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La procédure lancée en 2009 a abouti, en février 2010, à labelliser les 34 villes qui 
s’étaient porté candidates.

Les objectifs de cette action paraissent tout à fait pertinents et les documents de 
travail fournis sont de qualité. On doit cependant s’interroger sur l’adéquation de la 
dénomination « label » retenue pour cette procédure. Celle-ci relève en effet d’une 
déclaration d’intention et d’un engagement a priori et non pas d’un audit d’actions 
réalisées. Les exemples d’actions présentées par chaque ville candidate sur le site du 
ministère sont d’ampleur très inégale. Le projet est ambitieux mais à l’heure actuelle, 
il n’existe aucune visibilité sur la procédure de suivi qui sera mise en œuvre. Ceci  
devrait constituer un axe à développer dans le cadre du prochain plan.

Développer la recherche et l’innovation dans le  
domaine du « bien vieillir »
Cet axe comporte trois mesures  :

– �identifier, parmi les actions soutenues dans le cadre de l’appel à projet CNSA-DGAS-
DGS, les innovations les plus pertinentes dont on pourrait envisager la diffusion ;

– �susciter des recherches visant à mieux connaître les interactions entre vieillesse et 
précarité :

– �mettre en place des expérimentations ciblées sur certaines populations de  
personnes âgées.

Identifier les innovations les plus pertinentes
Réaliser un appel d’offre national pour sélectionner une équipe de recherche et 
d’évaluation susceptible d’évaluer et de diffuser les actions pertinentes et reproduc-
tibles concourant à un « vieillissement réussi ».

	 – Pilote  : DGS – CNSA
	 – Partenaires  : DGAS, Directions des Sports, Comité de suivi du plan
	 – Financeurs  : DGS – CNSA
	 – Financement  : 500 000 €
	 – Engagement  : 236 471 €
	 – Etat de réalisation de la mesure  : 100 %

La réalisation de cette mesure a fait l’objet d’un cofinancement CNSA-DGS pour un 
montant annoncé de 500 000 euros, et a été confiée au cabinet de conseil Métis  
Partners. Comme cela a été évoqué à l’axe 7, l’analyse a porté sur l’évaluation des 
actions des appels à projets 2005 et 2006. 

Le rapport produit par le cabinet Métis Partners, après avoir mis en évidence l’hétéro-
généité des actions et la difficulté du pilotage présente, à titre d’exemple, quelques 
actions qualifiées « projets d’excellence » par les DRASS qui les avaient sélectionnées. 
Toutefois, l’étude des moyens de généralisation des expériences n’a pas été réalisée. 
L’analyse des caractéristiques des projets exemplaires est restée très générale. 

Deuxième partie évaluation axiale du PNBV
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A partir du constat d’un manque d’évaluation des projets et de la difficulté d’un  
pilotage homogène, le rapport fait état, dans une deuxième partie, de la réalisation 
de deux « kits d’outils » : 

– �un kit « gestion de l’appel à projets » destiné aux DRASS, qui comporte tableau de 
synthèse de projets, grille de sélection des projets, tableau de suivi et de clôture des 
projets, tableau de bilan des projets ;

– �un kit « pilotage de projets », destiné aux porteurs de projets, qui comporte carnet 
de bord, tableau d’auto évaluation, tableau de définition des objectifs et des indi-
cateurs.

Ces outils, sur lesquels le rapport donne peu d’informations, ont été testés auprès de 
cinq DRASS et cinq porteurs de projet. Le rapport indique que l’accueil a été favora-
ble de la part des deux types d’acteurs, les kits-outils ayant globalement été perçus 
comme intéressants et utiles mais chronophages. Il est donc à craindre que, sans 
adaptation ou soutien spécifique, ceux-ci ne soient pas réellement utilisés, même si 
le principe de la prolongation de ces appels à projet est maintenu.

Mieux connaître les interactions entre vieillesse et précarité

Mise en place d’une étude nationale sur cette thématique

	 – Modalités : cahier des charges DGAS et Drees
	 – Opérateurs : Drees 2007
	 – Financements : DGS/Drees - 140 000 €
	 – Echéance : 1er semestre 2007
	 – État de réalisation : 15 %

Cette mesure devait faire l’objet d’un financement DGS à hauteur de 140 000 euros. 
Un cahier des charges a été élaboré par la Drees, mais la DGS a indiqué que l’étude 
n’avait pas pu être réalisée faute de prestataire.

Mettre en place des expérimentations ciblées sur certaines populations de 
personnes âgées (SDF vieillissantes et migrants âgés)

• �SDF : Mise en place fin janvier 2007 par la DGAS d’un comité de rédaction du cahier 
des charges relatif aux règles de fonctionnement et à l’organisation de ces maisons 
relais dédiées aux personnes sans domicile fixes vieillissantes.

	 – Pilotes : DGS / DGAS
	 – Financement : 580 000 €
	 – Etat de réalisation de la mesure  : 100 %

Dans le cadre de la conférence nationale de prévention et de lutte contre l’exclusion 
(CNLE) du 10 avril 2006, une mesure visant à améliorer l’accueil des publics vieillis-
sants dans les maisons relais avait été adoptée. Dans le cadre du plan, l’objectif fixé 
en accord avec cette résolution était d’adapter 100 places en maison-relais pour des 
résidents dont l’autonomie se trouvait réduite du fait de l’âge et de l’état de santé et 

Mesure 8.2

Mesure 8.3
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de créer 100 places de type maisons relais destinées à des personnes sans domicile 
fixe vieillissantes. Un budget de 580 000 euros a été attribué. Selon le rapport com-
muniqué par la DGS, à ce jour 188 places ont été effectivement ouvertes entre 2007 
et 2009. L’ouverture de 185 nouvelles places est également prévue pour la période 
2010 -2012, s’inscrivant dans le cadre de la stratégie nationale de prise en charge des 
personnes sans abri et mal logées. 

• �Migrants âgés : Expérimentation sur trois sites (Bobigny, Colombes et Marseille), à 
l’occasion de la réhabilitation de Foyers de travailleurs migrants (FTM) et d’EHPAD, 
dont une partie sera réservée à l’accueil des migrants âgés.

	 – Pilotes : DGS/DGAS
	 – Etat de réalisation de la mesure : 50 %

Par ailleurs, une expérimentation de transformation en EHPAD de trois foyers de mi-
grants est en cours à Bobigny, à Colombes et à Marseille. De plus, une enquête a 
été établie par le CNRPA  auprès des comités départementaux à la demande de la 
DGAS, pour faire le point sur  la problématique des immigrés vieillissants. Les actions 
menées localement relèvent de trois grandes thématiques : 

– �les questions de logement (collectif, foyer, service à domicile et accès aux EHPAD), 

– �l’information et la communication des immigrés, la formation des professionnels 
et le développement du partenariat entre les professionnels intervenant en faveur 
des personnes âgées et ceux intervenant auprès des immigrés, 

– les questions de santé (prévention, accès aux soins, fonction de veille).

Inscrire la démarche française dans la dimension  
européenne : the « Healthy Ageing » EU Project  
pour 2004-2007

Cet axe devait permettre à des experts français de participer à l’élaboration des  
recommandations européennes, en inscrivant le principe du « bien vieillir » dans le 
programme européen The « Healthy Ageing » EU Project pour 2004-2007, et de parti-
ciper aux groupes de travail sur ce thème.

EuroHealthNet (2003-2010) est une initiative européenne réunissant institutions et 
experts nationaux de santé publique, l’INPES étant un de ses membres.

De 2004 à 2007, EuroHealthNet a assuré la coordination du projet européen Heal-
thy Ageing. La France n’était pas parmi les dix principaux partenaires de ce projet. 
Cependant, un des objectifs du projet Healthy Ageing était bien d’inclure la plupart 
des membres de l’Union européenne. Bien que la France ait été invitée au premier 
séminaire Healthy Ageing organisé à Rome en Janvier 2006, elle n’a envoyé aucun 
représentant. Un représentant de la DGS a représenté la France au second séminaire 
à Helsinki en Octobre 2006.

Axe 9 :  
Dimension 
européenne

Deuxième partie évaluation axiale du PNBV
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Il a été conseillé aux Français d’écrire plus souvent en anglais car les membres du 
groupe de travail Healthy Ageing ne connaissaient pas l’initiative française du PNBV. 

Les échanges se poursuivent actuellement sous la forme d’un groupe de réflexion. 
Les Français ont apporté au projet européen les aspects relatifs à la prévention des 
chutes, en retour la revue de la littérature effectuée au niveau européen a été utile à 
la mise en œuvre du plan français. 
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Annexes 
Axes et mesures du PNBV

AXE 1 : Dépister et prévenir lors du départ en retraite les facteurs  
de risque d’un vieillissement
1.1 : �Consultations médicales de prévention lors du départ en retraite ou de la 

cessation d’activité
1.2 : �Favoriser les sessions de préparation à la retraite et créer des outils pour les 

animer
1.3 : �Passeport pour une retraite active
1.4 : Transmission du dossier de la médecine du travail

AXE 2 : Promouvoir une alimentation équilibrée pour rester en forme  
après 55 ans
2.1 : Guide nutrition à partir de 55 ans
2.2 : Campagne de communication
2.3 : Un livret pour les professionnels

AXE 3 : Promouvoir une activité physique et sportive
3.1 : Annuaire des associations sportives proposant des activités pour les seniors
3.2 : Soutien des fédérations sportives s’adressant aux seniors
3.3 : Formation des professionnels
3.4 : Evaluer les aptitudes physiques des seniors
3.4 : Journée « portes ouvertes » pour les seniors des fédérations

AXE 4 : Prévenir les facteurs de risque et les pathologies influençant la qualité de 
vie
4.1 : �Accidents de la vie courante et travail sur l’équilibre : promotion et diffusion du 

référentiel
4.2 : � Prévention de l’ostéoporose
4.3 : � Déficit auditif : la presbyacousie
4.4 : � Déficit visuel
4.5 : � Prévention des cancers chez les seniors
4.6 : � Soins buccodentaires
4.7 : � Campagne de communication et d’éducation multithématique

AXE 5 : Promouvoir le bon usage des médicaments
5.1 : Réglementation des médicaments et substances anti-âge
5.2 : �Programmes de bonnes pratiques sur la prescription médicamenteuse chez le 

sujet âgé
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AXE 6 : Promouvoir la solidarité entre les générations : l’inter génération et le 
« vivre ensemble », creuset du « bien vieillir »
6.1 : Contribuer au développement de la semaine bleue
6.2 : Favoriser les expériences d’habitat intergénérationnel

AXE 7 : Développer le «bien vieillir» au niveau local
7.1 : Appels à projets annuels de la CNSA – DGAS – DGS
7.2 : Création d’un label «bien vieillir – vivre ensemble»

AXE 8 : Développer la recherche et l’innovation dans le domaine du « bien vieillir »
8.1 : Identifier les innovations les plus pertinentes
8.2 : Mieux connaître les interactions entre vieillesse et précarité
8.3 : �Mettre en place des expérimentations ciblées sur certaines populations de 

personnes âgées : les personnes sans domicile fixes vieillissantes, les migrants 
âgés

AXE 9 : Inscrire la démarche française dans la dimension européenne
	 The « Healthy Ageing » EU project pour 2004-2007
 

Annexes Axes et mesures
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Guide d’entretien 

1 – Elaboration de cette mesure dans le cadre du plan :
		  – �La rédaction cette mesure s’est-elle inspirée d’éléments probants connus ? Si 

oui lesquels ?
			   • Issus de l’expérience française ?
			   • Issus de l’expérience européenne ?
			   • Issus de l’expérience internationale ?
		  – �Quelle est la cohérence entre cette mesure et les autres grands plans et 

programmes de santé publique ? Avec la LSP ? 
		  – �Comment ont été organisés le pilotage et le suivi ? 

2 – Evaluation des moyens mis en œuvre :
		  – �La mise en œuvre du plan s’est-elle accompagnée d’une mobilisation des 

acteurs (administratifs, médicaux, médico-sociaux et associatifs) ? 
		  – ��Le budget alloué à cette mesure était-il adapté aux attentes ? 
		  – �Les moyens humains prévus étaient-ils suffisants ?   
		  – �Les mesures ont-elles bénéficié des moyens humains et financiers 

initialement prévus ? 
		  – �Les moyens réellement alloués étaient-ils finalement suffisants ?  
		  – �Peut-on dresser un bilan financier de cette mesure ?

3 – Evaluation des actions réalisées (bilan)
		  – �Quel est l’état d’avancement des différentes actions dans cette mesure ?
		  – �Le temps accordé à la mise en œuvre des actions était-il suffisant ?  
		  – �Les actions réalisées sont-elles conformes aux mesures prévues ?
		  – �Quels sont les principaux obstacles rencontrés dans la mise en œuvre des 

actions ? Quels ont été les facteurs qui ont favorisé la mise en place de ces 
actions ?  

		  – �Y a-t-il eu une attention particulière pour des populations spécifiquement 
ciblées par le plan (personnes âgées précaires, lien intergénérationnel…) ?

4 – Suites à donner concernant cette mesure (perspectives)
		  – �Quel est votre avis général sur la conduite de cette mesure, en fin de 

période ?
		  – ��Selon vous, des actions importantes ont-elles été insuffisamment 

développées sur la durée du plan ? Si oui, lesquelles ?  
		  – ��Dans le cadre du prochain PNBV :
			   • �Pensez vous que cette mesure doit être reconduite ? En partie ? En 

totalité ?
			   • Quelles actions devraient apparaître pour venir compléter cette mesure ? 
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Annexes

Réponses des instances contactées
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Afssa	 Agence française de sécurité sanitaire des aliments
Afssaps	A gence française de sécurité sanitaire des produits de santé
Alzheimer/AMI	A lerte maîtrise de la iatrogénie des neuroleptiques chez le patient d’Alzheimer
AMM	A utorisation de mise sur le marché
APS 	A ctivités physiques et sportives
ARS 	A gence régionale de santé
AVC 	A ccident vasculaire cérébral
BOP	 Budget opérationnel de programme
Cnam	 Caisse nationale d’assurance maladie (des travailleurs salariés)
CNDS	 Centre national pour le développement du sport,
CNRPA	 Comité national des retraités et des personnes âgées
CNSA 	 Caisse nationale de solidarité pour l’autonomie
Coderpa	 Caisse nationale d’assurance maladie (des travailleurs salariés)
COPIL	 Comité de pilotage
DDASS 	 Direction départementale de l’action sanitaire et sociale
DGAS 	 Direction générale de l’action sociale
DGCS 	 Direction générale de la cohésion sociale
DGS 	 Direction générale de la santé 
DGT	 Direction générale du travail
DHEA	 Déhydroépiandrostérone
DMLA	 Dégénéréscence maculaire liée à l’âge
DRASS	 Direction régionale de l’action sanitaire et sociale
DRDJSCS	 Direction régionale de la jeunesse, des sports et de la cohésion sociale
DSS	 Direction de la sécurité sociale
EHPAD	 Etablissement d’hébergement pour personnes âgées dépendantes
FNG	 Fondation nationale de gérontologie
FNPEIS	 Fonds national de prévention, d’éducation et d’information sanitaire
HAS	 Haute Autorité de santé
INCa	 Institut national du cancer
INED 	 Institut national d’études démographiques
INPES 	 Institut national de prévention et d’éducation pour la santé
Insep	 Institut national du sport, de l’expertise et de la performance
InVS 	 Institut de veille sanitaire
MSA	 Mutualité sociale agricole
OMS 	O rganisation mondiale de la santé
ONDAM	O bjectif national des dépenses d’assurance maladie
PMSA	 Prescription médicamenteuse chez le sujet âgé
PNBV 	 Plan national Bien vieillir
PNNS	 Plan national nutrition santé
PPSA	 Prescription des psychotropes chez les sujets âgés
PRSP 	 Plan régional de santé publique
PSGA 	 Plan Solidarité grand âge
RSI	R égime social des indépendants
SDF 	 Sans domicile fixe
SFGG	 Société française de gériatrie et de gérontologie
SFMG	 Société française de médecine générale
THM	 Traitement hormonal de la ménopause
UE 	 Union européenne
UNCAM	 Union nationale des caisses d’assurance maladie 
Uniopss	 Union nationale interfédérale des œuvres et organismes privés sanitaires et sociaux
URML	 Union régionale des médecins libéraux
URPS	 Union régionale des professionnels de santé

Glossaire
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Le Plan national Bien vieillir 2007-2009 (PNBV) fait suite au Programme  
national Bien vieillir initié en 2003 et renforcé en 2005. Il s’inscrit dans le projet 
multinational de trois ans «Healthy Ageing » lancé par le programme de santé  
publique de l’Union européenne en 2004. 

Il a pour objectif de proposer des mesures permettant d’assurer un « vieillissement 
réussi » au plus grand nombre tant du point de vue de la santé individuelle que des 
relations sociales, en favorisant l’organisation et la mise en œuvre d’actions de 
prévention adaptées. 

Le PNBV est articulé autour de neuf axes visant à favoriser des stratégies de  
prévention des complications des maladies chroniques, à promouvoir des  
comportements favorables à la santé, à améliorer l’environnement individuel et 
collectif et à renforcer le rôle social des seniors par leur participation. 

Saisi par le directeur général de la santé pour effectuer l’évaluation de ce plan, le 
HCSP présente ici le résultat de son travail dans un document mêlant approche 
quantitative et qualitative. Le comité d’évaluation, au-delà des réserves qu’il for-
mule sur le déficit de gouvernance, de structuration et de moyens, émet quatre 
recommandations pour alimenter la réflexion sur le prochain plan.

 
Diffusion
Direction de l’information légale et administrative

La documentation Française
Tél.: 01 40 15 70 10 - www.ladocumentationfrancaise.fr

Imprimé en France

Prix : 11 € 
DF : 5HC26190 
ISBN : 978 -2 -1100-8587-0

 

Evaluation du Plan  
national Bien vieillir  
2007-2009

Collection 
Evaluation

H
au

t 
C

on
se

il
 d

e 
la

 s
an

té
 p

ub
li

qu
e 

  
  

 n
  

  
  

E
v

a
lu

a
t

io
n

 
d

u
 

P
la

n
 

n
a

t
io

n
a

l 
B

ie
n

 
v

ie
il

li
r

 
2

0
0

7
-

2
0

0
9 

  
9 782110 085870


