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La prévention est généralement définie comme un ensemble de mesures destinées a éviter
un événement qui serait prévisible et qui entrainerait des dommages pour l'individu ou la
collectivité. Des mesures qui empécheraient quelque chose de se produire, empécheraient
guelgu'un de faire quelque chose.

Dans le domaine de la Santé, la prévention est actée comme « I'ensemble des mesures visant
a éviter ou réduire le nombre et la gravité des maladies, des accidents et des handicaps » (OMS,
1948) avec:

- La prévention primaire qui vise a diminuer l'incidence d’'une maladie dans une
population en limitant les comportements a risque, individuels, environnementaux et
sociétaux,

- La prévention secondaire qui cherche a diminuer la prévalence d’'une maladie en
population en agissant de maniere précoce,

- La prévention tertiaire qui tend a limiter les récidives, complications, incapacités et
invalidités conséquences d’'une maladie.

La prévention est bien souvent centrée sur le concept de maladie, qui n’est pas, a proprement
parler, celui du vieillissement. Du point de vue biologique, le vieillissement est le produit d’'une
accumulation de dommages moléculaires et cellulaires survenue au fil du temps et rendant
I'individu fragile et vulnérable au stress (Fried et al., 2001). Il entraine une dégradation
progressive des fonctions physiques et mentales, une majoration du risque de maladie, de
déclin des capacités et conduit a I'inévitable fin de la vie. Mais ces changements ne sont ni
linéaires ni réguliers et non étroitement associés au nombre des années. Au-dela des
changements biologiques, le vieillissement est aussi associé a d’autres transitions de vie
comme le départ en retraite, la réinstallation dans un logement plus adapté, les déces de
proches, I'isolement. En considérant que I'allongement de la vie ouvre des possibilités, non
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seulement pour les personnes agées et leur famille, mais aussi pour la société dans son
ensemble, ces années supplémentaires sont |'occasion de se lancer dans de nouvelles
activités, de participer a la vie familiale, communautaire et sociétale. Néanmoins, I'ampleur
de ces possibilités et contributions est largement tributaire de la notion d’un « vieillissement
en bonne santé ».

Dans les pays occidentaux, les personnes agées de plus de 60 ans, qui représentent
actuellement un quart de la population, pourraient atteindre un tiers d’ici 2050 (Insee, 2010).
Si I'espérance de vie aprés 50 ans est toujours en progression, le nombre des années vécues
en bonne santé, reste variable d’un pays a I'autre, ce qui suppose une mauvaise santé pour
ces années supplémentaires. La transition épidémiologique s’accompagne effectivement
d’'une augmentation de la prévalence de problémes de santé généralement associés au
vieillissement (Coste et al, 2022 ; Santé publique France, 2022). Les années de vie
supplémentaires doivent étre gagnées en bonne santé, dans un environnement favorable, en
capacité a faire ce qui est apprécié et aussi semblables que pour les citoyens plus jeunes. Si
ces années sont marquées par une diminution des capacités physiques et mentales, les
conséquences pour les personnes agées et la société seront indésirables pour tous.

Le vieillissement en « bonne santé » est-il synonyme du « bien vieillir » ? A contrario « mal
vieillir » signifie-t-il un vieillissement en « mauvaise santé » ? De nombreuses personnes agées
interrogées sur I'auto-estimation de leur état de santé répondent « se sentir en excellente
santé » alors qu’elles déclarent divers problémes de santé dans des domaines différents
(Velaithan et al., 2024). Pour clarifier I'approche du vieillissement, il est donc indispensable
d’intégrer le concept de santé globale issu de la définition de I'OMS en préambule de sa
constitution. La santé globale est « un état de complet bien-étre physique, mental et social,
qui ne consiste pas seulement en une absence de maladie ou d’infirmité ». La santé, prise en
compte dans sa globalité, est donc associée a la notion de bien-étre et de qualité de la vie.
C’est un indicateur qui mesure la possibilité d’'un groupe ou d’un individu de réaliser ses
ambitions, satisfaire ses besoins, et s’adapter.

Les actions de prévention dans le vieillissement doivent donc s’appuyer sur les déterminants
physiques, psychiques et sociaux de la santé. En 2008, I'OMS formulait la définition des
déterminants sociaux de la santé de la maniére suivante : « Les déterminants sociaux de la
santé sont les circonstances dans lesquelles les individus naissent, grandissent, vivent,
travaillent et vieillissent en tenant compte du systéme dans lequel ils évoluent ». Méme si
certaines différences observées dans |'état de santé des personnes agées sont d’ordre
génétique, la plupart d’entre elles s’expliquent par I'environnement physique et social
(notamment le logement, le quartier et les communautés) ainsi que par les caractéristiques
personnelles (comme le genre 'appartenance ethnique ou la situation socio-économique)
(Stephan et al., 2024). L’environnement dans lequel vit I'enfant, voire celui dans lequel le foetus
se développe, couplé aux caractéristiques personnelles, a des effets a long terme sur la
maniére dont cette personne vieillira (Van Lieshout et al., 2021). Les environnements physiques
et sociaux peuvent avoir un impact direct sur la santé mais également en matiére d’obstacles
ou d’incitations qui influent sur les possibilités, les décisions et les comportements en matiére
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de santé. Les inégalités sociales touchent les conditions de vie et de travail, mais aussi I'accés
et le recours a la prévention et aux dispositifs d’accompagnement. Le vieillissement accentue
par ailleurs ces inégalités sociales et peut renforcer aussi I'isolement des personnes agées
(Montaut & De Riccardis, 2010 ; Serres, 2017).

Pour mener une action de santé publique face au vieillissement, des approches axées sur la
personne et sur I’'environnement sont employées qui, non seulement, compensent en partie
les pertes associées au vieillissement, mais aussi renforcent le rétablissement, 'adaptation et
le développement psychosocial. Les résultats de la prévention n’ont pas de limites d’age et le
fait de conserver des comportements « sains » tout au long de la vie (avoir une alimentation
équilibrée, pratiquer une activité physique réguliére, éviter la consommation substances
addictives, limiter les risques d’accidents domestiques...) contribue a réduire le risque de
certaines maladies, améliorer les capacités physiques et mentales, retarder la dépendance
aux soins et a la perte d’autonomie. La crainte de la survenue de certaines pathologies
invalidantes pourrait étre aussi un incitatif pour éviter des comportements a risque qui est
I'attente des politiques actuelles (Alvarez, 2014). Tout aussi importants que les
comportements individuels, les environnements écologiques et sociaux favorables dits
« inclusifs » permettent aux personnes d’accéder aux activités importantes pour elles, en
intégrant la limitation de leurs capacités (batiments et transports publics accessibles ou
espaces urbains qui facilitent les déplacements). Les démarches préventives impliquent donc
I'individu tout autant que la collectivité. La prévention est aussi intimement liée a la promotion
de la santé dont I'objectif est de « donner aux individus davantage de maitrise de leur propre
santé et davantage de moyens de I'améliorer » (OMS, 1986, p. 1).

En matiére de prévention et de vieillissement, les programmes nationaux et internationaux
en cours ont tendance a s’extraire de la perte d’autonomie pour embrasser une approche plus
globale qui intégre la question environnementale avec les programmes « One Health » et les
programmes transversaux de la promotion du vieillissement en santé de I’'OMS sur 2020-2030.
La décennie du vieillissement en bonne santé (2021-2030) vise a réduire les inégalités en
matiere de santé et a améliorer la vie des personnes agées, de leurs familles et de leurs
communautés. Il s’agit d’une collaboration mondiale réunissant les pouvoirs publics, la société
civile, les institutions internationales, les professionnels, les milieux universitaires, les médias
et le secteur privé avec des actions concertées dans quatre domaines :

- Changer notre facon de penser, de ressentir et d’agir en fonction de I'dge et face a
I'agisme,

- Renforcer les communautés de maniere a favoriser les capacités des personnes agées,

- Fournir des soins intégrés centrés sur la personne et des services de santé primaires
adaptés aux personnes agées,

- Faciliter I'accés a des soins de longue durée de qualité aux personnes agées qui en ont
besoin.

La mondialisation, les avancées technologiques (par exemple en matiére de transport et de
communication), I'urbanisation, les migrations et I'évolution des normes de genre influent
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aussi directement et indirectement sur la vie des personnes agées. Toute action de santé
publique doit tenir compte de ces tendances actuelles et de leur évolution future et les
politiques doivent étre élaborées en fonction de cette réflexion.

La prévention en lien avec le vieillissement intéresse donc tout autant la prévention primaire,
secondaire et tertiaire dans une approche de santé globale en tenant compte de l'intrication
des déterminants avec une approche individuelle et environnementale.

Dans une perspective pluridisciplinaire, cet appel a articles vise notamment a mobiliser les
chercheurs et chercheuses ainsi que les professionnels travaillant sur les dispositifs et
programmes de prévention, qu’ils relévent de la santé publique, de la sociologie, psychologie,
gérontologie, économie, sciences politiques etc. L'objectif est de favoriser la participation de
disciplines scientifiques variées susceptibles d’alimenter le débat sur les politiques, les
pratiques et expériences de prévention liées au vieillissement.

Cet appel a articles va s’appuyer sur 3 axes :

1. Prévention et évaluation avec les enjeux dans le repérage des personnes agées
et la connaissance de leurs besoins en santé.

2. Prévention et actions de promotion de la santé dans les interventions dites non
médicamenteuses et les programmes de lutte contre I'isolement.

3. Prévention et mobilisation internationale dans le discours mondial (ou
centralisé) et critiques locales.

Axe 1 : Prévenir, c’est comprendre : repérage et évaluation des besoins des personnes agées

La prévention est souvent étroitement liée a la question de la mesure ou de I"évaluation
préalable. Avant d’élaborer des programmes de prévention, dont I'objectif est I'amélioration
de la santé, du bien-étre et de la qualité de vie, il est essentiel d’évaluer I'état de santé et les
besoins des personnes agées. Nous avons fait le choix d’aborder, d’une part, la question de la
mesure auprés des personnes agées dites fragiles qui ne sont pas toujours repérées dans les
programmes de santé publique. D’autre part, a l'autre extrémité des parcours de soins, la
mesure aupreés des personnes agées qui présentent des problématiques médico-psycho-
sociales complexes, dont les besoins en santé sont souvent mal appréhendés et les actions de
prévention peu mobilisées.

1.1 Prévention de la fragilité et repérage des populations agées

Comment mesurer la fragilité chez les personnes agées ? Selon les critéres de Linda Fried, la
fragilité physique est caractérisée par 5 symptomes avec la perte de poids involontaire,
I’épuisement ressenti par la personne, la vitesse de marche ralentie, la baisse de la force
musculaire et la sédentarité (Fried et al., 2001). La personne est qualifiée comme fragile si elle
présente 3 ou plus de ces critéres et pré-fragile en présence d’1 ou de 2 de ces criteres. Mais
nous pouvons nous interroger sur la définition méme de la fragilité selon L. Fried qui est une
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sommation de problémes de santé. Y a-t-il d’autres approches pour identifier la notion de
fragilité en dehors de la « vieillesse-déclin » ? Par ailleurs comment peut-on identifier les
personnes agées fragiles qui pourraient bénéficier d’'un programme de prévention ? Comment
peut-on repérer celles qui le sont pour des raisons socio-économiques et qui restent en dehors
des radars de l'offre de soin et d’aide ? Comment accompagner les personnes agées en
précarité sociale vers des programmes de prévention en santé ? N’est-il pas concevable de
vieillir avec des fragilités, des maladies chroniques et des incapacités fonctionnelles tout en se
considérant en bonne santé ?

En amont du repérage de la fragilité, des programmes d’actions relatifs aux déterminants de
la santé a mi-parcours de vie favoriseraient le vieillissement en « bonne santé ». Quel sens
peut-on donner au dépistage précoce de certaines maladies pour lesquelles il n’y a pas de
traitement curatif ? L'absence de traitement curatif est-elle interprétée comme I'absence
d’efficacité de la prévention primaire ? Dans le respect des désirs et des volontés de chaque
individu vieillissant non enclin a modifier ses comportements en santé, les mesures de
prévention doivent-elles étre exclues ? N’y a-t-il pas des champs d’exploitation au-dela des
sentiers battus pour vivre mieux malgré les problemes ?

1.2 Prévention de I'autonomie fonctionnelle et évaluation multidimensionnelle des besoins
en santé

L’évaluation multidimensionnelle des besoins en santé des personnes agées devient
indispensable pour mettre en place des actions de prévention et améliorer leur autonomie
fonctionnelle (Ellis et al., 2017 ; Gardent, 2001). Cette évaluation se doit d’étre exhaustive sur
I'ensemble des dimensions de la santé, centrée sur les attentes de la personne et constituer
une opérationnalisation de la classification internationale du fonctionnement, du handicap et
de la santé (CIF / ICF — WHO, 2001). Cette classification est le résultat d’interactions entre la
santé globale et les facteurs contextuels et elle insiste sur la maniére dont chacun peut vivre
au maximum de ses possibilités. Au-dela de I'analyse du fonctionnement et du handicap social,
c’est aussi la réponse que peut et donne un systeme de santé en termes de prévention et en
particulier sur I’accés aux services d’aide et de soins. C'est donc en modifiant I'environnement
pour le rendre plus accueillant et permettre une pleine participation de chacun que les actions
de prévention peuvent maintenir et renforcer I'autonomie fonctionnelle.

C’est pourquoi il est essentiel d’avoir un regard global sur les besoins en santé souvent
complexes de la personne agée en tenant compte de ses désirs et de ses volontés pour
promouvoir leur autonomie fonctionnelle. L’évaluation multidimensionnelle permet de
récolter les informations clefs de la santé qui est le point de départ de la co-construction de
tout projet de vie, de soins ou d’accompagnement. Pour ce faire, comment les outils
d’évaluation permettent a ce jour de réaliser des évaluations multidimensionnelles du
fonctionnement des personnes en tenant compte de leur environnement ? Comment la
personne agée est-elle associée dans cette démarche en respectant ses choix ? Est-ce que les
personnes agées se reconnaissent dans ces évaluations multidimensionnelles ? Est-ce que
cette démarche de promotion de I'autonomie fonctionnelle est-elle développée dans le
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contexte du domicile privé ou/et dans des lieux institutionnels ? Est-ce que I'lA peut y
contribuer ?

Axe 2: Prévenir, c’est agir: Intérét des interventions non médicamenteuses et des
programmes de lutte contre I'isolement

La prévention nécessite des programmes robustes mettant en lien la santé dans toutes ses
composantes clefs et I’'environnement social. Dans cet axe, nous voudrions mettre |'accent sur
deux types d’actions. Les interventions non médicamenteuses qui sont souvent multi-
domaines dans une approche individuelle et/ou collective ainsi que les programmes de
prévention de I'isolement social a destination des personnes agées.

2.1 Les programmes d’interventions non médicamenteuses pour les personnes agées

Les programmes de prévention sont souvent en lien avec le domaine médical et les prises en
charge pharmaceutiques. Les interventions dites non médicamenteuses (INM) font partie des
innovations en termes de prévention et elles ont |'objectif de prévenir, soulager et traiter un
probléeme de santé (Ninot et al., 2024). Les INM peuvent étre dirigées vers les fonctions
physiques (par exemple activité physique, kinésithérapie, thérapies manuelles), psycho-
comportementales (pratiques psychocorporelles comme la relaxation, la sophrologie, la
médication), et nutritionnelles (alimentation, diététique). Les interventions récentes dans ce
domaine sont principalement des interventions non médicamenteuses multimodales (multi-
domaines) et multisites avec la mise en place dans plusieurs lieux. Les programmes
multimodaux de prévention non médicamenteuse cherchenta faire expérimenter aux
personnes agées, certaines « bonnes pratiques de santé», font la promotion des
changements de comportements bénéfiques et essaient que ces changements soient
pérennes. A titre d’exemple, I’étude finlandaise FINGER (Finnish Geriatric Intervention Study
to prevent Cognitive Impairment and Disability) menée de 2009 a 2014, sur 1 260 personnes
de 60 a 77 ans, sans incapacités mais a haut risque de survenue de troubles cognitifs, a montré
I'efficacité d’une intervention non médicamenteuse multimodale sur I’état de santé (Ngandu
et al., 2015). Cette intervention associait de I'activité physique, des exercices cognitifs, un
régime alimentaire équilibré et la réduction des facteurs de risque cardio-vasculaire. Mais la
mise en place et I'adhésion des personnes a ces programmes sont souvent problématiques en
raison de leur participation aléatoire. Comment informer les personnes de I'existence de ces
programmes ? Comment les motiver a participer et a poursuivre ces programmes sur le long
terme ? Inversement, que révelent les difficultés d’adhésion des personnes a ces
programmes ? Faut-il y voir des explications individuelles (manque de motivation) ou
structurelles (faible ou inégale socialisation aux actions proposées)? Existe-t-il des
alternatives dans le champ de la santé mais aussi au-dela (actions citoyennes) a ces
programmes de prévention qui ne rencontrent pas leur public ? Quels sont les programmes
gui ont rencontré un engouement et une forte participation ?

2.2 Programme de lutte contre 'isolement des personnes agées

L'avancée en age s’accompagne d’une réduction des relations sociales et d’'une augmentation
du risque d’isolement. Ce sous-axe porte a la fois sur la solitude -entendue comme une
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perception subjective de manque ou d’absence de relations satisfaisantes — et sur I'isolement
social, qui renvoie a des critéres objectifs de rareté des liens. Ces deux dimensions, souvent
imbriquées mais distinctes, jouent un réle déterminant dans la qualité de vie des personnes
agées. De nombreuses personnes agées sont privées de liens sociaux, a domicile comme en
collectivité, et en proie a la solitude, au repli sur soi et au sentiment d’inutilité et a la
dépression. Les causes de lisolement social sont multiples et la perte d’autonomie
fonctionnelle est aussi un facteur d’isolement qui peut secondairement générer une
dégradation de la qualité de vie. Par ailleurs, de nombreuses personnes agées veulent rester
engagées dans la vie de leur territoire et contribuer a son développement. Mais la valorisation
des compétences et de la parole des plus agés se heurte encore a une organisation sociale qui
stigmatise le vieillissement et tend a cloisonner les dges. Comment faire pour encourager leurs
paroles et stimuler les échanges entre habitants et voisins ? Comment faire pour identifier les
personnes agées, les associer et les faire participer alors que l'isolement les a exclus du
parcours de vie? Y a-t-il des nouveaux lieux de sociabilité, d’écoute et d’échange pour
prévenir I'isolement social de ces personnes ? Comment les nouvelles technologies pourraient
étre un moyen de recréer un lien social pour cette génération de personnes agées et prévenir
leur isolement ? Il convient donc de favoriser les interactions sociales, de promouvoir les
prises d’initiative, de leur offrir des opportunités d’engagement, la possibilité de participer
jusqu’au bout de la vie aux évolutions de la société.

Axe 3 : Prévenir, c’est mobiliser : discours central, critiques locales

Cet axe vise a analyser les dispositifs de prévention du vieillissement, en s’intéressant a leur
conception, leur mise en ceuvre et leur réception par les populations agées et les groupes
cibles des actions de prévention. Les contributions attendues peuvent étre proposées sous les
angles complémentaires que sont la question du degré d’adhésion ou de non-adhésion des
publics agés, celle de la coordination des acteurs locaux et de l'intégration des dispositifs de
prévention dans une approche transversale des politiques publiques. Le croisement de
perspectives sociologiques, politiques, tout autant pratiques que critiques permettra de
comprendre comment se mettent en ceuvre des actions de prévention dans le vieillissement.
Les retours d’expérience internationaux peuvent également offrir des pistes de réflexion sur
les mécanismes de production et de réception locales, y compris dans les tensions que cela
souleve.

Les dispositifs de prévention s’inscrivent également dans un contexte marqué par des
déterminants socio-économiques qui influencent fortement leur acces, réception et
appropriation. Les inégalités de ressources, de conditions de vie ou encore de trajectoires
professionnelles faconnent la maniere dont les personnes agées peuvent s’engager dans les
actions de prévention.
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3.1 Réception et appropriation des dispositifs par les publics agés

Les études mettent en évidence I'importance de coconcevoir les interventions avec les
personnes agées pour améliorer leur degré d’adhésion. Les technologies développées a la
suite d’approches participatives et permettant I'adaptation aux besoins exprimés améliorent
sensiblement leur adoption par les personnes agées, notamment pour celles qui sont peu
familiarisées avec ces technologies. A I'inverse, 'usage croissant de I'intelligence artificielle a
destination d’une population agée sous-représentée dans les processus de développement de
I'lA (Mannheim et al., 2023) laisse les usagers a distance de ces solutions technologiques
(Monfort et al., 2024).

D’autres freins persistent néanmoins, comme la méconnaissance des dispositifs, un sentiment
d’inutilité des dispositifs proposés ou une appréhension face a la prise de conscience de son
avancée en age. L’accessibilité et la pertinence des actions individuelles vs collectives de
prévention questionnent I'adaptation aux besoins spécifiques des ainés, qu’il s’agisse de leur
santé, du soutien a leur autonomie ou encore de leurs pratiques sociales et culturelles. Par
exemple, les actions de prévention renforcant le lien social semblent appréciées pour leur
impact sur I’estime de soi ou encore la réduction de I'isolement.

L’évaluation des actions de prévention et leur impact sur la qualité de vie, sur I'autonomie et
le bien-étre des personnes agées est donc un élément a prendre en considération afin de
proposer des leviers pour améliorer I'adhésion. Quels indicateurs sont particulierement
pertinents a mobiliser pour mesurer I'impact des actions de prévention sur la réduction des
fragilités ou encore sur le lien social ?

3.2 Mobilisation et coordination des acteurs locaux

Les actions de prévention reposent sur une collaboration nécessaire entre les différents
acteurs, en particulier au niveau local : les collectivités territoriales, les associations, les
professionnels de santé, les bénévoles mais aussi les sections régionales et départementales
des acteurs institutionnels du champ de la prévention de la dépendance que sont la CNAV ou
encore les départements d’action sociale des caisses de retraite complémentaire. Comment
ces acteurs mettent-ils en ceuvre des politiques aussi globales que celles promues dans
I'approche One Health ou dans les perspectives transversales du vieillissement en santé de
I'OMS ?

Ces nombreux acteurs jouent un role clé dans la mise en ceuvre des dispositifs, mais aussi dans
la diffusion d’une communication davantage personnalisée et positive. Cependant, les
politiques publiques posent un cadre qui peut poser des défis organisationnels et des
cloisonnements institutionnels qui peuvent limiter I'efficacité des initiatives territorialisées.
La coordination des acteurs locaux et I'articulation avec les politiques publiques devient alors
un enjeu du champ de la prévention. Les politiques publiques fournissent-elles le cadre
nécessaire pour structurer et pérenniser les actions locales? Comment assurer une
articulation efficace entre les orientations stratégiques définies au niveau international
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(OMS), national (la loi d’adaptation de la société au vieillissement et les différents plans
nationaux bien vieillir par exemple) et les adaptations aux spécificités territoriales au niveau
local ? Quels sont les leviers pour une collaboration efficace des acteurs de la prévention et
favoriser une approche globale du vieillissement en bonne santé ?
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Pour les articles soumis dans les rubriques « Articles originaux » ou « Perspectives et retours
d’expériences », la confirmation doit étre donnée que les principes éthiques et le cadre légal ont été
respectés.

Les auteurs dont les articles sont acceptés pour publication cédent les droits d’auteur de facon
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la revue et mentionner ce choix en premiere page. Toutes les informations sur les rubriques,
le processus éditorial et les grilles d’évaluation, merci de se référer au site de la revue comité
de rédaction informe les auteurs de I’acceptation ou du refus de la proposition pour entrer
dans le processus éditorial dans I'une des trois rubriques de la revue (« Articles originaux »,
« Perspectives et retours d’expériences », « Libres propos »). Les soumissions dans les
rubriques « Articles originaux » et « Perspectives et retours d’expériences » sont ensuite
expertisées en double aveugle par des relecteurs externes ; les articles proposés en « Libre
propos » sont évalués par le comité de rédaction.

Les soumissions sont a envoyer au plus tard le 15 juin 2026 a:

Cnavgerontologieetsociete@cnav.fr
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