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Éditorial

La santé, un bien essentiel

L’importance de la santé pour nous tou-te-s a été 
clairement démontrée, notamment au cours de ces 
dernières années marquées par une pandémie. La 
santé est un bien précieux, car elle nous donne la 
capacité d’agir et d’adopter un mode de vie qui nous 
convient. La pandémie a clairement mis en évidence 
et renforcé la pertinence de la promotion de la santé 
pour la société. La Fondation Promotion Santé Suisse 
souhaite profiter de cette prise de conscience pour 
faire progresser la promotion de la santé et pour-
suivre les succès précédents. 

Programmes d’action cantonaux –  
histoire d’un succès

En 2007, la Fondation Promotion Santé Suisse a com-
mencé à planifier et à mettre en œuvre, en collabo-
ration avec les cantons, des programmes d’action 
cantonaux sur le thème «Poids corporel sain» chez 
les enfants et les adolescent-e-s. Ces programmes 
ont déclenché une dynamique positive de promotion 
de la santé dans toute la Suisse. Cinq ans plus tard, 
fort de son succès, le Conseil de fondation a décidé 
de développer les programmes d’action cantonaux 
et de les ouvrir au groupe cible des personnes 
âgées, ainsi que d’y inclure le thème de la santé psy-
chique. Désormais, presque tous les cantons mettent 
en œuvre avec succès des programmes d’action 
cantonaux.

Basé sur des données scientifiques et  
orienté vers la pratique

Le présent rapport constitue la base des travaux 
que Promotion Santé Suisse mène sur ces thèmes 
auprès des groupes cibles et, donc, des programmes 
d’action cantonaux. Les bases scientifiques ont été 
mises à jour et, cette fois-ci, un rapport distinct a 
été consacré aux trois groupes cibles de la Fonda-
tion, à savoir:

 • les enfants, 
 • les adolescent-e-s, les jeunes adultes et 
 • les personnes âgées. 

Ces trois rapports suivent une structure uniforme et 
sont étayés de nombreuses connaissances spéciali-
sées. Ainsi, différent-e-s expert-e-s ont rédigé des 
chapitres spécifiques aux groupes cibles sur les 
mêmes thèmes (santé psychique, activité physique 
et alimentation). 
Le présent rapport sur les enfants montre les op-
portunités offertes par la promotion de la santé avec 
ce groupe cible et les interventions possibles basées 
sur des preuves. 
La Fondation remercie les auteur-e-s et les membres 
du groupe d’accompagnement pour leur excellent et 
précieux travail et souhaite aux lecteur-trice-s une 
agréable lecture.

Thomas Mattig  Bettina Abel
Directeur Vice-directrice



4 Promotion de la santé pour et avec les personnes âgées

Table des matières

Management Summary  8

 1 Introduction 12

 2 Les personnes âgées en Suisse  14
2.1 Le vieillissement démographique en Suisse 14
2.2 Les multiples visages de la vieillesse 15
2.3 Santé et maladie 16
2.4  Processus de développement et événements critiques de la vie 17

 3  Principes et méthodes de  promotion de la santé chez les  personnes âgées  23
3.1  Une compréhension de la santé adaptée à l’âge 23
3.2  Comment se compose la santé dans la  vieillesse 23
3.3  Objectifs de la promotion de la santé chez les personnes âgées 24
3.4  Planification et priorisation de la promotion de la santé chez les personnes âgées  25
3.5  Intégration de la promotion de la santé, de la prévention et des soins 28
3.6 Cadre et acteurs 30
3.7  Gestion des impacts: monitoring et  évaluation 33

 4  Bénéfices de la promotion de la santé chez les personnes âgées  36

 5  L’égalité des chances en matière de santé  39
5.1  Émergence de différences socialement  déterminées en matière de santé 40
5.2 Ce que peut faire la promotion de la santé 41
5.3 Mesures éprouvées et critères de réussite 42
5.4 Définition des groupes cibles 43

 6  Le numérique dans la promotion de la santé chez les personnes âgées  45
6.1  Utilisation des médias par les personnes âgées 45
6.2  L’utilisation du numérique dans la promotion de la santé chez les personnes âgées  46

6.2.1  Les informations et la communication liées à la santé via Internet 46
6.2.2  Technologies de santé mobiles destinées aux personnes âgées 47

6.3 Compétences quant aux médias liés à la santé 49
6.4 À quoi faut-il veiller? 49

 7  Promotion de l’activité physique  régulière 51
7.1 Bases 51
7.2  Pourquoi promouvoir l’activité physique  auprès des personnes âgées vaut-il la peine? 51
7.3  Recommandations et comportement en  matière d’activité physique chez les  personnes âgées 53

7.3.1  Recommandations en matière d’activité  physique chez les personnes âgées 53
7.3.2  Comportement en matière d’activité physique des personnes âgées en Suisse 55

7.4  Promotion de l’activité physique chez les personnes âgées 57
7.4.1  Promotion générale d’un mode de vie actif 58
7.4.2 Programmes d’activité physique 59
7.4.3 Prévention des chutes 60
7.4.4  Promotion de l’activité physique avec égalité des chances 62

7.5 Facteurs de réussite  63



Promotion de la santé pour et avec les personnes âgées 5

 8  Promouvoir une alimentation  équilibrée 65
8.1 Principes et définitions 65
8.2  Pourquoi il vaut la peine de promouvoir une alimentation équilibrée chez les personnes âgées 66
8.3  Recommandations et comportement en  matière d’alimentation chez les personnes âgées 66

8.3.1  Recommandations en matière d’alimentation chez les personnes âgées 66
8.3.2  Comportements alimentaires de la  population âgée en Suisse 67

8.4 Promouvoir une alimentation équilibrée 68
8.5 Facteurs de réussite 73

 9  Promotion de la santé psychique 75
9.1 Principes et définitions 75
9.2  La santé psychique des personnes âgées en Suisse 76
9.3  Pourquoi la promotion de la santé psychique chez les personnes âgées est-elle utile? 79
9.4  La promotion de la santé psychique des personnes âgées 80

9.4.1 Renforcer l’auto-efficacité 81
9.4.2  Renforcer le soutien social dans le cadre de l’intégration sociale 83
9.4.3  Promotion de la santé psychique des proches aidant-e-s 86
9.4.4  Une promotion équitable de la santé  psychique  89

10  Interaction entre alimentation,  activité physique et santé  psychique  91
10.1  Interactions entre alimentation, activité  physique et santé psychique  91

 10.1.1  Comment l’activité physique affecte les autres domaines 91
 10.1.2 Comment l’alimentation affecte les autres domaines 92
 10.1.3 Comment la santé psychique affecte les autres domaines 92

10.2 Recommandations 93
10.3 Exemple de l’auto-efficacité 94

11  Conclusions et  recommandations 96
11.1  Arguments en faveur de la promotion de la santé des personnes âgées: POURQUOI 96
11.2 Recommandations: QUOI et COMMENT 97

12 Sources 101



6 Promotion de la santé pour et avec les personnes âgées

Table des représentations

Figure 1 Groupes d’âge et leur part dans la population  14
Figure 2 Espérance de vie à 65 ans 16
Figure 3 Mécanismes possibles pour la prévention de la démence  22
Figure 4 Les trois composantes d’un vieillissement en bonne santé  24
Figure 5 Parcours de vieillissement en bonne santé 29
Figure 6  Partenaires de coopération dans la promotion de la santé chez les personnes âgées  

(avec leurs rôles courants) 31
Figure 7 Modèle d’impact d’un projet pilote fictif «Bewegung im Quartier»  35
Figure 8 Dépenses totales de santé 38
Figure 9 Modèle d’explication des inégalités en matière de santé 41
Figure 10 Relation dose-impact 54
Figure 11 Modèle de promotion de l’activité physique sur 24 heures 55
Figure 12 Chaîne alimentaire 69
Figure 13 Modèle des deux continuums de Keyes (adapté) 76
Figure 14 Modèle modifié des ressources et contraintes 76
Figure 15 Modèle des quatre domaines de l’existence 94

Tableau 1 Le vieillissement démographique en Suisse 14
Tableau 2 Indicateurs de santé (chez les personnes vivant en ménage privé) 16
Tableau 3 Indicateurs de problèmes de santé (chez les personnes vivant en ménage privé) 17
Tableau 4 Charge de morbidité chez les personnes de plus de 55 ans en Suisse en 2019 26
Tableau 5 Comment l’activité physique influence positivement la santé 52
Tableau 6  Sports les plus populaires en 2020 parmi les femmes et les hommes âgés et physiquement actifs 56
Tableau 7 Les six compétences de vie des personnes âgées 82



Promotion de la santé pour et avec les personnes âgées 7

Table des encadrés

Définitions
Définition 1  L’âge en tant qu’étape(s) de la vie 18
Définition 2 La qualité de vie comme concept 27
Définition 3 Égalité et équité des chances  40
Définition 4 Activité physique 51
Définition 5 Alimentation équilibrée 65
Définition 6 Santé psychique 75
Définition 7 Auto-efficacité  81
Définition 8 Compétences de vie  81
Définition 9 Intégration sociale 83
Définition 10 Soutien social 83
Définition 11 Proches aidant-e-s 86

Focus
Les «nouvelles personnes âgées» 19
Prévention des démences 21

Connaissances de base, faits & figures
Diversité sociodémographique dans la vieillesse 15
Différences socialement déterminées en matière de santé  17
La promotion de la santé chez les personnes âgées a un impact 36
Limitations individuelles et égalité des chances  43
Différences sociales dans les comportements en matière d’activité physique 57
Différences sociales en matière de comportements alimentaires 68
Différences socialement déterminées en matière de santé psychique  78
Qui est particulièrement touché par la solitude? 84
Le sujet tabou de la violence dans la vieillesse 87



8 Promotion de la santé pour et avec les personnes âgées

Management Summary 

La pandémie a souligné l’importance de la promo-
tion de la santé, car en temps de crise, il est plus 
logique que jamais de renforcer les ressources des 
personnes. Les personnes âgées constituent un 
groupe cible particulièrement important et en crois-
sance rapide pour la promotion de la santé. Pendant 
la pandémie, les personnes âgées ont également 
été au centre des préoccupations dès le départ, car 
elles sont plus susceptibles d’être touchées par des 
maladies chroniques (MNT) qui, à leur tour, aug-
mentent considérablement le risque d’évolution sé-
vère du Covid-19. 
Ce rapport explique l’importance de l’engagement 
en faveur de la santé des personnes âgées. Sur la 
base de constats scientifiques, il est démontré pour-
quoi les thèmes de l’activité physique, de l’alimenta-
tion et de la santé psychique sont des piliers impor-
tants pour la santé à un âge avancé et très avancé. 
Des interventions efficaces, ainsi que des approches 
et des recommandations éprouvées sont présen-
tées.

Le chapitre 2 dépeint le groupe cible des per-
sonnes âgées en Suisse. 
Vieillissement démographique: La population en 
Suisse continuera à vieillir à l’avenir: aujourd’hui, 
19 % ont plus de 65 ans, d’ici 2050 ils seront plus  
du quart (26 %). 
Diversité: Les personnes âgées constituent un groupe 
cible extraordinairement hétérogène qui diffère, 
entre autres, en termes de  ressources financières, 
d’éducation, de sexe, de statut migratoire, d’état 
matrimonial, d’orientation sexuelle et d’identité de 
genre. Il existe par conséquent de grandes diffé-
rences en matière de santé, de mode de vie et de 
besoins. Dans la pratique, cela se traduit par la  
nécessité d’approches différentes et de mesures 
équitables dans tous les sujets d’intervention. 
Santé: Comme à tous les âges de la vie, les joies  
et les difficultés se côtoient aussi dans la vieillesse. 
Il est gratifiant de constater que les Suisses non 
seulement vieillissent, mais restent également en 
bonne santé plus longtemps. Cela se perçoit, entre 
autres, dans l’augmentation du nombre d’années de 

vie en bonne santé, la bonne perception de sa propre 
santé et une grande satisfaction de la vie. Les mala-
dies chroniques qui, avec les troubles psychiques, 
représentent plus de 90 % de la charge de morbidité 
chez les personnes âgées, constituent un défi de 
taille. En Suisse, presque une personne sur deux de 
plus de 65 ans est touchée par au moins une maladie 
chronique. Selon l’âge, entre 11 % et 13 % sont sus-
ceptibles d’avoir au moins une maladie psychique. 
L’âge en tant qu’étape(s) de la vie: L’âge est plein de 
changements. Ces moments peuvent être difficiles, 
mais ce sont aussi de bons moments pour prendre 
des mesures de promotion de la santé. En général, 
la vieillesse est divisée en deux phases de la vie, 
nommées les troisième et quatrième âges. Les per-
sonnes du troisième âge sont souvent très agiles  
et actives, veulent avoir leur mot à dire et aider à 
façonner les choses (également appelées les «nou-
velles personnes âgées»). Le passage au quatrième 
âge (à partir de 80 ans) est souvent associé à des 
problèmes de santé croissants et à un besoin de 
soins accru.

Le chapitre 3 traite des bases et méthodes de pro-
motion de la santé chez les personnes âgées. 
Compréhension de la santé: Le vieillissement en 
bonne santé fait référence à la capacité d’une per-
sonne à faire et à être ce qu’elle apprécie. L’accent 
n’est donc pas mis sur les maladies, mais sur l’auto-
nomie, le bien-être subjectif et la qualité de vie. 
Déterminants de santé: Le degré de santé d’une 
personne qui vieillit dépend de ses ressources et de 
ses contraintes, qu’elle trouve en elle-même et dans 
son environnement. L’environnement est toujours 
important pour la santé, mais en particulier lorsque 
les ressources personnelles sont limitées. 
Objectifs de la promotion de la santé chez les per-
sonnes âgées: La promotion de la santé repose sur 
l’empowerment des personnes âgées et sur le ren-
forcement de leur autodétermination et de leur par-
ticipation. Son but n’est pas toujours d’améliorer la 
santé et la qualité de vie, mais parfois de les stabili-
ser. Une promotion de la santé efficace renforce les 
ressources de la personne elle-même et de son 
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 environnement (combinaison de mesures compor-
tementales et structurelles). En effet, un environne-
ment favorable à la santé peut, non seulement, 
compenser (partiellement) la diminution des res-
sources personnelles, mais il facilite également le 
changement de comportement en favorisant les 
choix sains. 
Axes privilégiés: Le contenu de la promotion de la 
santé chez les personnes âgées correspond, d’une 
part, au besoin objectif d’un point de vue épidémio-
logique et, d’autre part, aux motivations et besoins 
subjectifs des personnes âgées elles-mêmes. Les 
principaux axes d’intervention comprennent la pro-
motion de l’activité physique régulière, d’une ali-
mentation équilibrée et de la santé psychique. Ces 
sujets sont particulièrement adaptés pour amélio-
rer ou maintenir la santé, l’autonomie et la qualité 
de vie des personnes âgées. 
Mise en réseau et collaboration: La promotion de  
la santé, la prévention et la guérison sont des ap-
proches complémentaires qui apportent des contri-
butions spécifiques à l’objectif commun «santé et 
qualité de vie des personnes âgées». Outre le do-
maine de la santé, de nombreux autres acteurs  
influencent la santé des personnes âgées. Afin d’uti-
liser au mieux leurs compétences respectives, une 
coopération participative incluant explicitement les 
personnes âgées doit être assurée dès le départ. La 
commune est le lieu central de promotion de la santé 
chez les personnes âgées. Une bonne répartition 
des rôles ainsi que des fondements stratégiques et 
politiques dans les communes sont des critères de 
succès décisifs dans la pratique. 
Gestion des impacts: Le monitoring et l’évaluation 
servent à légitimer la promotion de la santé et à 
soutenir les processus d’apprentissage. À l’aide de 
modèles d’impact, l’efficacité d’une mesure peut 
être évaluée et les impacts à différents niveaux 
peuvent être illustrés. 

Le chapitre 4 montre les bénéfices de la promotion 
de la santé chez les personnes âgées. 
Aujourd’hui, il est clairement prouvé que la santé et 
l’autonomie peuvent être considérablement amélio-
rées ou au moins stabilisées à un âge avancé. Les 
changements de mode de vie et d’environnement 
peuvent prévenir ou au moins influencer positive-
ment les maladies non transmissibles (MNT). Des 
exercices ciblés réduisent considérablement le 
risque de chute. La santé psychique chez les per-

sonnes âgées peut également faire l’objet d’une 
promotion de la santé. Nous bénéficions tou-te-s 
d’une promotion de la santé efficace: les personnes 
âgées elles-mêmes ont de meilleures chances de 
vivre longtemps, de façon autonome à leur domicile, 
en bonne santé et avec une qualité de vie élevée. Les 
familles sont soulagées, car plus les personnes 
âgées vivent de manière indépendante, moins les 
soins des proches sont nécessaires. En fin de 
compte, c’est la société dans son ensemble qui en 
profite: premièrement, grâce à une bonne santé, les 
personnes âgées s’engagent plus facilement pour 
leur environnement proche et élargi. Ensuite, la 
promotion de la santé contribue à retarder le place-
ment en maison de retraite, à réduire les besoins en 
soins et donc à freiner la croissance prévue des dé-
penses de maladie et de soins.

Le chapitre 5 est consacré à l’égalité des chances 
en matière de santé. 
Il est prouvé que la santé et la maladie sont inégale-
ment réparties, même à un âge avancé, et dépendent 
de caractéristiques sociales. Le niveau d’éducation, 
le sexe, le statut migratoire et l’orientation sexuelle 
sont des exemples de caractéristiques sociales qui 
peuvent avoir un impact sur les chances en matière 
de santé. Ces caractéristiques peuvent se chevau-
cher et ainsi conduire à des situations particulière-
ment vulnérables (intersectionnalité). 
Les critères de réussite importants pour des me-
sures équitables sont la participation du groupe 
cible, le travail centré sur la relation, l’adaptation 
des offres au groupe cible (p. ex. contenus et langue), 
le bas seuil des offres, une collaboration multisec-
torielle et la coordination à petite échelle. Ce ne sont 
pas seulement les caractéristiques sociodémogra-
phiques mentionnées qui peuvent conduire à une 
vulnérabilité accrue en matière de santé, mais éga-
lement des limitations individuelles telles que les 
handicaps. 

Au chapitre 6, le potentiel du numérique dans  
la promotion de la santé chez les personnes âgées 
est en débat. 
Utilisation: Les médias numériques font de plus en 
plus une partie intégrante de la vie quotidienne des 
personnes âgées: beaucoup utilisent Internet (74 %), 
possèdent un smartphone (64 %) ou sont ouvertes 
aux accessoires tels que les podomètres. L’utilisa-
tion des médias diffère actuellement de façon mar-
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quée entre les personnes du troisième et du qua-
trième âge. Par exemple, 86 % des «jeunes personnes 
âgées» (65-79 ans) utilisent Internet, pour seule-
ment 45 % des personnes âgées de 80 ans et plus.
Application: La numérisation affecte les personnes 
âgées dans de nombreux domaines de la vie, notam-
ment la mobilité, l’intégration sociale, la santé, la 
prévention et les soins. Dans le domaine de la santé, 
Internet et les technologies mobiles offrent un grand 
potentiel d’application. La pandémie a également 
souligné le potentiel des émissions de télévision et 
des services de messagerie. Au-delà du développe-
ment des offres numériques, il est important de 
promouvoir les compétences numériques des per-
sonnes âgées. 
Égalité des chances: Les personnes ayant peu 
d’argent ou moins d’éducation utilisent moins sou-
vent les médias numériques. Notamment à cause de 
cette fracture numérique, les offres analogiques 
sont toujours nécessaires.

Le chapitre 7 porte sur l’encouragement à l’activité 
physique.
Influence sur la santé: L’activité physique régulière 
a un effet préventif et thérapeutique sur la santé 
physique, émotionnelle et psychique. Elle renforce 
particulièrement bien l’autonomie des personnes 
âgées. 
Comportement en matière d’activité physique: L’ac-
tivité physique chez les personnes âgées a considé-
rablement augmenté au cours des deux dernières 
décennies, mais il existe des différences liées à 
l’âge: près de 80 % des jeunes personnes âgées res-
pectent les recommandations en matière d’activité 
physique, tandis que le chiffre pour les personnes 
âgées de 75 ans et plus est stable autour de 64 %. La 
randonnée, la natation et le cyclisme sont parti- 
culièrement populaires, mais l’entraînement mus-
culaire (si important chez les personnes âgées) est 
moins apprécié. Les motifs les plus importants pour 
l’activité physique dans la vieillesse sont: promou-
voir sa santé, être dans la nature, la joie de l’activité 
physique, rester mobile dans la vie quotidienne  
(autonomie) et maintenir la capacité de penser. 
Approches d’intervention: Il est non seulement im-
portant pour notre santé d’avoir une activité phy-
sique régulière, mais aussi de ne pas rester trop 
assis. La promotion générale d’un mode de vie actif 
est donc la base de l’encouragement à l’activité phy-
sique dans la vieillesse. L’accompagnement par des 

expert-e-s ou des pairs, le soutien social et l’utilisa-
tion de technologies telles que les podomètres se 
sont avérés efficaces. Pour pratiquer une activité 
physique régulière, il est essentiel de disposer d’un 
environnement adapté à l’âge, propice au mouve-
ment et sûr. Cela peut être favorisé, entre autres, 
par des suggestions visuelles pour plus d’activité 
physique (nudging), des installations de loisirs faci-
lement accessibles et des programmes communaux 
appliqués à différents niveaux (p. ex., la communica-
tion, les offres et l’aménagement du territoire). La 
promotion générale d’un mode de vie actif est idéa-
lement complétée par des programmes d’activité 
physique structurés et, si nécessaire, d’une préven-
tion thérapeutique des chutes. 
Égalité des chances: Les caractéristiques sociales 
telles que l’éducation, le revenu, la nationalité et le 
sexe ont un impact significatif sur le comportement 
en matière d’activité physique. Les grandes diffé-
rences d’origine sociale rendent indispensables des 
interventions en matière d’activité physique adap-
tées aux chances de chacun-e. Les mesures struc-
turelles sont particulièrement importantes en ce qui 
concerne l’égalité des chances (p. ex., des réductions 
sur les offres d’activités physiques ou l’aménage-
ment du territoire).

Le chapitre 8 met en lumière la promotion d’une 
alimentation équilibrée. 
Influence sur la santé: Une alimentation équilibrée 
sert à prévenir les MNT et a un effet positif sur la 
mobilité, l’indépendance et la santé psychique, tout 
en renforçant le système immunitaire. 
Comportement alimentaire: Une alimentation saine 
est importante pour la majorité (95 %) des per-
sonnes âgées. En même temps, beaucoup ne savent 
pas exactement en quoi consiste une alimentation 
saine. De plus, certains aliments consommés 
s’écartent sensiblement des recommandations. 
Avec l’âge, la malnutrition devient un problème 
croissant et le surpoids et l’obésité sont également 
répandus chez les personnes âgées. Outre les 
conditions physiologiques (p. ex. la santé bucco-den-
taire), des facteurs sociaux, financiers et psycholo-
giques (p. ex. la solitude et la pauvreté) influencent 
également les comportements alimentaires. Les 
croyances individuelles ont une influence particu-
lière: parmi les personnes âgées, par exemple, la 
croyance est répandue que la nourriture saine n’est 
pas savoureuse. 
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Approches d’intervention: La communication et la 
motivation sont également cruciales dans les me-
sures alimentaires. Il s’agit d’illustrer comment une 
alimentation équilibrée contribue positivement à 
des aspects importants pour les personnes âgées 
(p. ex., le maintien de l’autonomie et de la santé co-
gnitive). Parmi les mesures clé figurent la promo-
tion des compétences alimentaires des personnes 
âgées et de leurs familles et la création d’occasions 
de manger ensemble. 
Égalité des chances: Le comportement alimentaire 
et les connaissances dans ce domaine diffèrent no-
tamment selon l’éducation, le sexe et la région de 
résidence. Les grandes différences d’origine sociale 
rendent indispensables des interventions en ma-
tière d’activité physique adaptées aux chances de 
chacun-e. Cela inclut des réductions sur des ali-
ments sains, des visites préventives à domicile et 
des conseils spécifiques sur la façon de manger 
équilibré avec un petit budget. 

Le chapitre 9 est dédié à la promotion de la santé 
psychique. 
Influence sur la santé: La santé psychique est par-
ticulièrement importante chez les personnes âgées, 
car elle facilite la gestion des déficiences physiques 
et des événements critiques de la vie. Elle renforce 
l’autonomie et la capacité de s’impliquer avec les 
autres. 
Données et prévalences: Les soins en santé psy-
chique sont plus importants pour les personnes 
âgées que pour tout autre groupe d’âge. À certains 
égards, la santé psychique des personnes âgées est 
exceptionnellement bonne. Cela se traduit, par 
exemple, par un niveau élevé de satisfaction à 
l’égard de la vie et un optimisme prononcé. Cepen-
dant, par rapport aux personnes plus jeunes, les 
personnes âgées ont plus d’inhibitions à demander 
de l’aide et à parler de leurs sentiments. De plus, la 
stigmatisation des problématiques psychologiques 
est plus prononcée. Selon leur âge, entre 11 % et 
13 % des personnes âgées sont susceptibles de 
souffrir d’au moins une maladie psychique, la dé-
pression et les troubles anxieux étant particulière-
ment fréquents. Près d’un tiers (32 %) se sentent 
seules parfois à très souvent. 
Approches d’intervention: Il est judicieux de pro-
mouvoir la santé psychique en l’absence de toute 

maladie psychique. Les deux ressources à renforcer 
en priorité sont l’auto-efficacité et le soutien social. 
Afin de renforcer ces deux ressources, des mesures 
sont nécessaires au niveau individuel (p. ex., la  
promotion des compétences de vie) et au niveau de 
l’environnement. La santé psychique des proches 
aidant-e-s doit être promue de manière ciblée. 
Égalité des chances: Les personnes à faible niveau 
éducatif et économique, la population migrante, les 
célibataires, les femmes, les proches aidant-e-s et 
les personnes LGBTIQ sont plus à risque de mau-
vaise santé psychique. Les mesures d’égalité des 
chances sont essentielles. L’accès facilité aux offres 
et aux informations (adaptées à la diversité), la sen-
sibilisation des professionnel-le-s et la promotion 
de structures de (ré)intégration sociale ont notam-
ment fait leurs preuves.

Le chapitre 10 sensibilise à l’étroite interaction 
entre alimentation, activité physique et santé  
psychique. 
Il illustre les nombreuses interfaces et influences 
réciproques des trois thèmes. Par exemple, l’activi-
té physique favorise le bien-être, réduit le stress et 
peut influencer la qualité du sommeil. Une activité 
physique régulière et une alimentation équilibrée 
contribuent à maintenir l’autonomie et une mobilité 
sûre. Une auto-efficacité élevée et le soutien social 
peuvent motiver plus d’activité physique. Le com-
portement alimentaire est aussi souvent influencé 
par les émotions et les (le manque de) contacts so-
ciaux. A contrario, une alimentation déséquilibrée 
peut également favoriser l’apparition de dépres-
sions. Dans la pratique, l’objectif est de mettre en 
place des interventions globales qui tiennent compte 
de ces interactions (positives) et les encouragent. 
Les offres holistiques sont souvent plus attractives, 
plus efficaces et économes en ressources. Mais 
cela demande aussi un certain pragmatisme, car 
tous les projets ne peuvent et ne doivent pas couvrir 
tous les sujets.

Et pour finir, le chapitre 11 résume, en guise de 
conclusion, les arguments en faveur de la promo-
tion de la santé chez les personnes âgées. Ce cha-
pitre donne d’autres recommandations sur le conte-
nu et les méthodes de promotion de la santé pour ce 
groupe cible.
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1 Introduction

Promotion Santé Suisse travaille avec les cantons 
pour promouvoir la santé de la population en Suisse. 
Les projets et programmes d’action cantonaux 
éprouvés et couronnés de succès favorisent la santé 
psychique des enfants, des adolescent-e-s et des 
personnes âgées et les encouragent à faire une ac-
tivité physique régulière et à adopter une alimenta-
tion équilibrée. La Fondation publie régulièrement 
des documents de base à l’appui de ces programmes 
d’action et projets. Ceux-ci constituent la base 
scientifique de son engagement. Les rapports de 
base s’adressent à des groupes cibles spécifiques:

 • Les enfants
 • Les adolescent-e-s et jeunes adultes
 • Les personnes âgées

Ce rapport traite du groupe cible des personnes 
âgées.

Définition du groupe cible personnes âgées
Le principal groupe cible de ce rapport de base sont 
les personnes âgées de 65 ans et plus qui vivent à 
leur domicile et qui bénéficient éventuellement de 
services de soin ou d’assistance ambulatoires. 

Objectifs et destinataires des rapports
Les rapports de base résument les preuves scienti-
fiques sur les thèmes de l’activité physique, de l’ali-
mentation et de la santé psychique et sont élaborés 
sur la base de constats réels. Les rapports doivent 
montrer quels domaines ont besoin de mesures et 
quelles approches ont fait leurs preuves pour les 
différents groupes cibles et thèmes. Basés sur des 
découvertes scientifiques, les rapports de base pro-
posent une aide permettant d’appliquer dans la pra-
tique ces connaissances scientifiques. Le rapport 
n’est pas conçu comme une aide à la mise en œuvre 
opérationnelle, cette fonction étant assurée par des 
conseils, des listes de contrôle mais aussi d’autres 
supports pratiques de Promotion Santé Suisse.

Les rapports s’adressent avant tout aux publics 
 suivants:

 • Professionnel-le-s des cantons, des communes 
et des ONG responsables de la stratégie et de  
la mise en œuvre des campagnes et projets de 
promotion de la santé 
 • Autres professionnel-le-s praticien-ne-s,  
issus également du milieu scientifique et de  
la recherche

Interdisciplinarité du rapport
En raison de la nature interdisciplinaire du rapport, 
différent-e-s auteur-e-s des domaines scientifiques 
concernés ont été impliqués (universités et hautes 
écoles). Un groupe d’accompagnement garantit la 
conformité des rapports aux exigences du public 
cible. 

Pandémie de coronavirus
La pandémie de coronavirus influe sur la santé et le 
comportement individuel en matière de santé des 
personnes, ainsi que sur le travail de promotion de 
la santé. Ses effets sont donc systématiquement 
examinés dans tous les chapitres du rapport.

Structure du rapport
Le présent rapport sur le groupe cible des per-
sonnes âgées commence par un aperçu de la phase 
de vie des personnes âgées de 65 ans et plus. 
Viennent ensuite des chapitres sur les bases et les 
méthodes de promotion de la santé auprès des per-
sonnes âgées, l’égalité des chances en matière de 
santé, le potentiel de promotion de la santé chez les 
personnes âgées et les médias numériques dans la 
promotion de la santé. Les thèmes de l’activité phy-
sique, de l’alimentation et de la santé psychique sont 
ensuite traités dans des chapitres distincts. Le rap-
port se termine par un chapitre sur les interactions 
entre ces thèmes.
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Pour les lectrices et les lecteurs pressés
Les informations stratégiques sont résumées  
dans le management summary. Les principales 
conclusions et recommandations figurent dans le 
chapitre 11. 

Guide de lecture
Dans les trois rapports spécifiques aux groupes 
cibles, un parallèle est délibérément maintenu au 
niveau de la structure et parfois du contenu, afin que 
le lectorat s’y retrouve plus facilement. Les instruc-
tions de lecture suivantes fournissent des informa-
tions sur la manière d’utiliser efficacement les rap-
ports. 

Chaque rapport constitue un aperçu distinct de la 
promotion de la santé auprès du groupe cible 
concerné. 
Le chapitre sur l’égalité des chances est essentiel-
lement le même dans les trois rapports. 
Des définitions, une bibliographie complémentaire, 
des explications sur la pandémie de coronavirus, 
des indications utiles pour la mise en œuvre et des 
informations de fond, mais aussi des notes complé-
mentaires sur d’autres contenus intéressants sont 
proposées dans des encadrés de couleur. 

Encadré: Définition
Les définitions des termes clés se trouvent dans les encadrés de couleur verte.

Encadré: Bibliographie complémentaire
Les références bibliographiques pour de plus amples informations figurent dans les encadrés de cou-
leur orange. Les documents de travail et les brochures de Promotion Santé Suisse sont prioritaires 
(logo de Promotion Santé Suisse). Pour obtenir l’information souhaitée, il suffit de cliquer sur le produit 
recherché.

Encadré: Pandémie de coronavirus
Des informations spécifiques liées à la pandémie sont disponibles dans les encadrés de couleur rouge. 

Focus
Des rubriques intéressantes et indépendantes sont proposées dans les encadrés de couleur bleue. 

Encadré: Pratique
Une sélection d’exemples pratiques illustre la mise en œuvre des recommandations en Suisse.

Encadré: connaissances de base, faits & figures
Des connaissances approfondies et des données pertinentes sur une thématique sont réunies dans  
les encadrés avec cette icône.
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2 Les personnes âgées en Suisse 

Ce chapitre présente le groupe cible des personnes 
âgées: combien de personnes de plus de 65 ans 
vivent en Suisse – aujourd’hui et demain (2.1)? Qui 
sont «les» personnes âgées (2.2)? Quel est leur état 
de santé (2.3)? Et qu’est-ce qui caractérise la phase 
de vie de la «vieillesse» (2.4)?

2.1 Le vieillissement démographique en Suisse

Aujourd’hui, plus de personnes que jamais at-
teignent la vieillesse. Les femmes et les hommes 
qui prennent leur retraite en Suisse aujourd’hui ont 
encore environ un quart de leur vie devant eux. Ce 
développement est dû aux progrès atteints au siècle 
dernier dans les domaines de la médecine, de l’hy-
giène, de la nutrition, de l’éducation et de la sécurité 
sociale. Les Nations Unies décrivent l’augmentation 
de l’espérance de vie comme «l’une des plus 
grandes réalisations de l’humanité» [1]. 
Le faible taux de natalité et l’allongement de l’espé-
rance de vie signifient que la population suisse 
continuera de vieillir au cours des prochaines dé-
cennies. Cela se manifestera notamment par le 
nombre de personnes âgées en général (65+) et en 
particulier par le nombre de personnes très âgées 
(80+) (tableau 1). Aujourd’hui, 19 % de la population 
suisse dépasse les 65 ans, d’ici 2050 ce sera plus du 
quart (26 %). Ce qui signifie que de moins en moins 
de personnes en âge de travailler (20 à 64 ans) sont 
confrontées à de plus en plus de personnes en  
âge de retraite (65+) (augmentation du quotient de 
vieillesse) [2].
Les personnes de plus de 65 ans (et surtout de plus 
de 80 ans) sont le seul grand groupe d’âge dont la 
part dans la population continue de croître (figure 1). 
Pour la première fois dans l’histoire, il y a désor-
mais plus de personnes de plus de 65 ans en Suisse 
et dans les autres pays de l’OCDE que d’enfants et 
d’adolescent-e-s de moins de 20 ans. Les personnes 
âgées constituent donc l’un des principaux groupes 
cibles de la promotion de la santé. 

Source: [2]

TABLEAU 1

Le vieillissement démographique en Suisse

*  Nombre de personnes de 65 ans et plus, pour  
100 personnes entre 20 et 64 ans

2020 2050

65+ 1,64 Mio. 2,67 Mio.

Part de 65+ 18,9 % 25,6 %

80+ 0,46 Mio. 1,11 Mio.

Rapport de dépendance* 31 46

FIGURE 1

Groupes d’âge et leur part dans la population 

Sources: [3-5]
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2.2 Les multiples visages de la vieillesse

Les termes «vieillesse» et «personnes âgées» 
donnent facilement l’impression que les personnes 
âgées de 65 ans et plus constituent un groupe de po-
pulation homogène. En réalité, la façon dont les 
gens vieillissent peut difficilement être normalisée. 
Parce que le processus de vieillissement et la situa-
tion de vie dans la vieillesse sont façonnés par l’his-
toire personnelle, les caractéristiques personnelles 
et l’environnement. Cela signifie que les gens vivent 
différemment, vieillissent différemment et font face 
à des réalités de vie différentes à un âge avancé. 
Le groupe de population que nous appelons désor-
mais les «personnes âgées» en Suisse se situe 
entre 65 et environ 110 ans. Cela correspond à une 
durée de plus de quatre décennies! Dans la vieil-
lesse «le spectre va des personnes qui sont encore 
partiellement employées aux personnes qui dé-
pendent de soins et de soutien» [6]. Dans le groupe 
des «personnes âgées» les différences en termes 
de santé, de mode de vie et de besoins sont donc 
plus grandes que dans toute autre phase de la vie 
auparavant [7]. 

Il faut penser différemment la «vieillesse» et les 
«personnes âgées» pour rendre justice à l’hétéro-
généité prononcée de ce groupe de population. Il 
existe des différences significatives qui se situent 
surtout au niveau des maladies et des limitations. 
En termes de santé, les personnes âgées peuvent 
être divisées en trois groupes principaux [8]: 
1) Les personnes actives, se sentant en bonne san-

té et autonomes («agilité») 
2) Les personnes présentant les premiers symp-

tômes de fragilité, une susceptibilité accrue aux 
maladies, une ou deux maladies chroniques et 
les premiers signes de limitations dans la vie de 
tous les jours («limitations initiales»)

3) Les personnes qui, en raison de limitations fonc-
tionnelles, ne sont plus en mesure d’accomplir 
les activités quotidiennes de manière autonome 
(«dépendance fonctionnelle»)

Les personnes âgées diffèrent non seulement en 
termes de santé, mais elles constituent également 
un groupe sociodémographique hétérogène. L’en- 
cadré contient des chiffres choisis sur la diversité 
sociodémographique des personnes âgées. 

1 LGBTIQ est une abréviation de l’anglais et signifie Lesbian, Gay, Bisexual, Trans, Intersex, Queer. 

Diversité sociodémographique dans la vieillesse 

Situation économique: les 10 % de retraité-e-s 
les plus riches ont 3,4 fois plus de ressources  
financières que les 10 % les plus pauvres de leurs 
pairs. Plus d’un cinquième des personnes en âge 
de la retraite AVS sont menacées de pauvreté [9].
Niveau d’études: un peu moins d’un tiers (30 %) 
des personnes âgées indiquent que l’école obliga-
toire est le plus haut niveau d’éducation achevé, 
49 % le deuxième cycle du secondaire et 21 % le 
niveau supérieur [10].
Sexe: alors que les femmes ne sont que légère-
ment surreprésentées dans la tranche d’âge des 
65 à 79 ans, leur proportion augmente continuel-
lement pour atteindre 60 % (chez les 80 à 89 ans), 
71 % (chez les 90 à 99 ans) et près de 82 % chez 
les personnes âgées de plus de 100 ans [11].
Statut de migration: près d’un quart (24 %) de la 
population résidente permanente âgée de 65 à  
79 ans est née à l’étranger. Aujourd’hui, cette 

proportion est quasiment la même pour les plus 
de 80 ans (23 %) [12].
Type de logement: entre 65 et 79 ans, 55 % des 
femmes et 31 % des hommes vivent seuls. À par-
tir de 80 ans ces proportions sont de 80 % pour les 
femmes et 45 % pour les hommes [13]. Environ 
15 % des personnes de plus de 80 ans vivent dans 
une maison de retraite ou de soins [14]. 
Orientation sexuelle et identité de genre: bien 
que des informations fiables sur la population 
 LGBTIQ1 manquent en raison de difficultés de défi-
nition et de méthodes d’enquête divergentes, les 
expert-e-s supposent, par exemple, que 3 % à 10 % 
de la population est strictement homosexuelle 
(lesbiennes et gays) [15]. Si les personnes bi-
sexuelles, intersexuées et trans sont incluses, on 
peut supposer qu’au moins 10 % de la population 
sont des personnes LGBTIQ.
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Il est important de stabiliser les succès obtenus au 
cours des dernières décennies afin que la qualité de 
vie et la santé des personnes âgées restent élevées.

Réduire les défis
Comme à tous les âges de la vie, les joies et les dif-
ficultés se côtoient naturellement aussi à partir de 
65 ans. Alors que la vieillesse peut être un «temps 
de croissance personnelle, de créativité et de pro-
ductivité» [23], des changements qui affectent la san-
té et le bien-être ont souvent lieu au cours de la vie. 
Ce sont surtout les maladies chroniques (maladies 
non transmissibles, MNT) qui augmentent avec 
l’âge. Près de la moitié des personnes de plus de 
 65 ans ont au moins une MNT et ces maladies  
deviennent encore plus fréquentes avec l’âge [17]. 
Elles comprennent les maladies cardiovasculaires, 
le cancer, les maladies respiratoires chroniques, le 
diabète, les troubles musculosquelettiques et la dé-
mence. Par exemple, près de 700 000 personnes de 
plus de 65 ans souffrent d’hypertension artérielle 
ou prennent des médicaments pour cette raison 
[24]. Autre exemple: en Suisse, près d’un homme 
sur deux (48 %) et 42 % de femmes développeront  
un cancer au cours de leur vie, 90 % de tous les cas 
de cancer touchant les personnes âgées de 50 ans  
et plus [17]. 
Une personne sur quatre de plus de 65 ans (24 %) 
vivant dans un ménage privé suisse tombe au moins 
une fois par an. Dans le cas des personnes âgées de 
80 ans et plus vivant à domicile, le chiffre est même 
de 33 % [25]. Des chutes sont également plus sus-
ceptibles de causer des blessures graves et même 
la mort à un âge avancé. Chaque année, près de 
1600 personnes âgées meurent en Suisse des suites 
d’une chute [26].

FIGURE 2

Espérance de vie à 65 ans
Espérance de vie / Espérance de vie en bonne santé à 
65 ans, en fonction du genre, en Suisse, en 1997 et en 2017

Source: [16]
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2.3 Santé et maladie

Stabiliser les succès
Non seulement les Suisses vieillissent, mais de plus 
en plus de femmes et d’hommes âgés sont égale-
ment en bonne santé. Cela est particulièrement vrai 
pour les personnes âgées de 65 à 75 ans, mais la 
santé est souvent bonne même après cela. Ces suc-
cès se reflètent, par exemple, dans le nombre d’an-
nées qu’une personne de 65 ans passera en bonne 
santé, c’est-à-dire en grande partie sans limitations 
fonctionnelles (figure 2) [16].
L’état de santé auto-évalué [17], la satisfaction de vie 
[18] et la sensation de vitalité [19, 20] restent égale-
ment élevés pendant longtemps (tableau 2). Les 
personnes âgées sont généralement plus heureuses 
de leur vie que les plus jeunes. Aucun autre groupe 
d’âge ne se sent aussi plein d’énergie et de vitalité 
que les 65 à 74 ans [20, 21]. La santé et la vitalité 
perçues ne diminuent que chez les personnes très 
âgées, alors que la satisfaction avec sa propre vie ne 
diminue guère [22]. 

Sources: [17-19]

TABLEAU 2

Indicateurs de santé (chez les personnes vivant en  
ménage privé)

65-74 ans 75+ ans

Santé perçue comme (très) bonne 77 % 67 %

Haut niveau d’énergie et de vitalité 63 % 48 %

Satisfaction de vie  
(sur une échelle de 0 à 10) 8,4/10 8,3/10
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Les limitations au quotidien jouent un rôle particu-
lier dans la vie autonome. En Suisse, près de 11 % 
des 65 à 79 ans vivant à domicile ne peuvent pas  
ou difficilement réaliser au moins une activité ins-
trumentale de la vie quotidienne (AIVQ) [30]. Cela 
comprend la préparation des aliments de manière 
autonome, les courses, les tâches ménagères ou 
l’utilisation des transports en commun. Cette pro-
portion est de 32 % pour les personnes âgées de 
80 ans et plus. Les limitations des activités de base 
de la vie quotidienne (AVQ) sont moins courantes. 
Cela comprend le bain/la douche, l’habillage et le 
déshabillage, l’entrée et la sortie du lit, le passage 
aux toilettes. 2 % des 65 à 79 ans vivant à domicile ne 
peuvent pas ou difficilement exercer une ou plu-
sieurs de ces activités. Parmi les plus de 80  ans, 
c’est près de 6 % [30]. Ces limitations entraînent 
souvent un besoin accru d’aide et de soins et des 
transferts vers des établissements d’accueil. 

Le stress et les maladies psychiques sont un défi 
qu’il ne faut pas sous-estimer, même à un âge avan-
cé [31], ainsi que le sentiment de solitude [32, 33] 
(voir aussi 9.2).
Dans la vieillesse, plusieurs maladies surviennent 
plus fréquemment en même temps et interagissent 
les unes avec les autres (multimorbidité). Cela a un 
effet particulièrement négatif sur l’autonomie et la 
capacité fonctionnelle, la gravité des maladies indi-
viduelles et les coûts de santé. En Suisse, 25 % des 
personnes âgées de 65 à 79 ans vivant à domicile 
souffrent de deux maladies chroniques ou plus. 
Pour les personnes âgées de 80 ans et plus, ce 
chiffre atteint 41 % [34].

2.4  Processus de développement et événements 
critiques de la vie

À chaque phase de la vie, il existe des processus de 
développement et des événements de la vie typiques 
à l’âge. Qu’est-ce qui influence les processus de  
développement dans la vieillesse? Quels sont les 
changements en cours? Et quels défis cela peut-il 
entraîner?

Considérer les différences notoires
Lorsque nous parlons de changements et de défis 
liés à la vieillesse, il faut prendre en compte les 
grandes différences entre les personnes âgées 
(voir 2.2 et chapitre 5). Ces différences de res-
sources, de contraintes et de désirs peuvent être 
socialement déterminées, mais aussi façonnées par 
les histoires de vie. 

Sources: [17, 31-33]

TABLEAU 3

Indicateurs de problèmes de santé (chez les personnes 
vivant en ménage privé)

65-74 ans 75+ ans

Au moins une maladie chronique /  
un problème de santé durable 45 % 50 %

Charge psychique moyenne à  
élevée 11 % 13 %

Sentiment de solitude  
(parfois à très souvent) 28 % 35 %

Différences socialement déterminées  
en matière de santé 
Les données de santé présentées ici sont  
des valeurs moyennes. Cependant, les valeurs 
moyennes occultent souvent un fait essentiel, 
souligné à plusieurs reprises dans ce rapport: 
toutes les personnes âgées n’ont pas les mêmes 
chances d’être et de rester en bonne santé. Cer-
taines caractéristiques sociodémographiques 
(voir 2.2 et 5.1) engendrent des ressources et 
des contraintes différentes [27, 28]. En consé-
quence, les membres de certains groupes so-
ciaux tombent plus souvent malade, souffrent 
plus souvent de problèmes de santé et meurent 
plus tôt que les membres d’autres groupes [29]. 
Dans la pratique, ce fait doit être pris en compte 
par des mesures d’égalité des chances (voir 
chapitre 5). 

Informations complémentaires sur  
les personnes âgées en Suisse
Le vieillissement démographique, la diversité  
de la vieillesse et les indicateurs de santé et  
de maladie sont abordés plus en détail dans le 
rapport 5.

https://promotionsante.ch/assets/public/documents/fr/5-grundlagen/publikationen/gfia/berichte/Rapport_005_PSCH_2016-03_-_Sante_et_qualite_de_vie_des_personnes_agees.pdf
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De plus, les défis et les besoins d’une personne  
ne restent pas constants. Des changements sur-
viennent aussi au cours de la vieillesse. Cela signi-
fie que de nouveaux besoins peuvent devenir perti-
nents pour les individus à mesure qu’ils vieillissent 
(voir 3.4). 

Processus de développement dans la vieillesse
Aujourd’hui, il est prouvé qu’il n’y a pas de «dé- 
gradation générale de la personne, de ses perfor-
mances et de son adaptabilité liée à l’âge» [35]. Les 
gens peuvent encore apprendre, changer et se déve-
lopper même à un âge avancé [35]. La plasticité, 
c’est-à-dire la capacité de s’adapter à de nouvelles 
conditions [36], persiste jusqu’à un âge avancé. Cela 
s’applique également aux personnes âgées qui sont 
déjà limitées sur le plan cognitif, socio-émotionnel 
et dans la vie quotidienne [35].
Les personnes sont par ailleurs les «acteurs de 
leur propre développement» [35]: elles peuvent 
contribuer à façonner leur propre développement 
en mettant en pratique et en développant leurs com-
pétences et en adaptant leurs objectifs aux circons-
tances changeantes. Le développement des per-
sonnes n’est donc pas uniquement le reflet de 
prérequis ou de conditions externes [35].
Après tout, le développement à chaque phase de la 
vie est «associé à des gains et à des forces ainsi qu’à 

des pertes et à des déficits spécifiques» [35]. Dans 
la vieillesse, le développement ne va pas seulement 
dans une direction. Au contraire, divers développe-
ments ont lieu dans la vieillesse dans différents do-
maines (multidimensionnalité des processus de 
développement). Dans la vieillesse, on observe «di-
vers processus de développement, dont certains 
diffèrent grandement les uns des autres, dans les 
dimensions physique, psychique, spirituelle et so-
ciale» [35]. Cela signifie qu’à l’intérieur et entre ces 
dimensions, les gains et les pertes sont parfois ré-
partis très différemment. 
Prenons la dimension cognitive pour illustrer des 
évolutions différentes mais souvent simultanées: 
d’une part, on observe que les informations sont 
souvent traitées moins vite avec l’âge. Cela ne signi-
fie toutefois pas que les personnes âgées ne peuvent 
plus développer et maintenir des systèmes de 
connaissances différenciés. Car d’autre part, «les 
forces et les gains se manifestent dans les fonc- 
tions cognitives et psychologiques qui reflètent les 
expériences que les gens ont acquises au cours de 
leur vie» [35].
Que pouvons-nous donc en conclure sur les 
 continuités et les changements dans la vieillesse? 
 Certaines tendances se dégagent-elles malgré de 
grandes différences?

Définition 1
L’âge en tant qu’étape(s) de la vie 

Comme toutes les autres phases de la vie (par 
exemple «l’enfance» et «l’adolescence»), la phase 
de la «vieillesse» est également façonnée par la 
culture et l’histoire. Les caractéristiques et les 
idées que nous associons à la vieillesse sont donc 
socialement construites. 
Le début de la vieillesse est généralement fixé à 
l’âge biologique de 65 ans. Étant donné que la du-
rée globale de la vieillesse s’est considérable-
ment rallongée et différenciée au cours des der-
nières décennies, il est logique de subdiviser 
davantage cette phase de la vie. Dans le débat 
scientifique et public, une distinction est donc 
faite entre un «troisième» et un «quatrième» âge. 
On suppose que lesdites «jeunes personnes 

âgées» (troisième âge) vivent en grande partie de 
manière indépendante et sans handicap, tandis 
que les personnes très âgées (quatrième âge) 
présentent des limitations physiques liées à l’âge 
qui les obligent de plus en plus à des ajustements 
dans la vie quotidienne et entraînent des besoins 
en soins (en raison notamment de la multimorbi-
dité). 
Cependant, les grandes différences interindivi-
duelles rendent difficile une définition chronolo-
gique de ces deux phases d’âge. Pour des raisons 
pragmatiques, le troisième âge est souvent défini 
comme allant de 65 à 79 ans et le quatrième âge à 
partir de 80 ans (et de plus en plus à partir de 85 
ans) [8, 35].
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Avec la division en un troisième et quatrième âge, on 
peut identifier des similitudes qui existent souvent 
malgré des différences importantes (voir définition 1 
et focus). Au troisième âge, la «compétence phy-
sique, psychique et spirituelle reste généralement 
largement intacte» et les gens sont capables d’un 
«mode de vie actif et productif» basé sur leurs 
propres besoins et objectifs [35]. Au quatrième âge, 
«la vulnérabilité avant tout physique, mais aussi 
psychologique» augmente et les personnes sont de 
moins en moins capables de «compenser les pertes 
physiques, psychiques et sociales croissantes» [35]. 

Événements critiques de la vie
Chaque phase de la vie implique des changements 
de parcours, qui nécessitent des ajustements ex-
traordinaires. Ces événements critiques de la vie 
jouent un rôle crucial dans la santé psychique et 

physique [37]. Ils modifient souvent fondamentale-
ment les ressources et les contraintes d’une per-
sonne et affectent ainsi sa santé. 
Les événements critiques de la vie dans la vieillesse 
peuvent être grossièrement classés selon le troi-
sième et le quatrième âge [8, 38, 39]. 
Au troisième âge ils comprennent notamment: 

 •  la retraite et donc la perte ou le changement du 
rôle social et de l’identité antérieurs ainsi que la 
perte des contacts sociaux liés au travail,
 •  des changements dans la composition de la  
famille (séparation/divorce, prise en charge des 
parents),
 •  la libération croissante des engagements fixes et 
la question des nouveaux contenus de vie et des 
nouvelles occupations,
 •  éventuellement le déclin de la santé et l’accès 
aux soins médicaux (ambulatoires).

Focus
Les «nouvelles personnes âgées»

En Suisse, non seulement les gens vieillissent, 
mais ils restent en bonne santé plus longtemps 
(voir 2.1 et 2.3). Beaucoup de personnes âgées 
aujourd’hui de 65 ans et plus sont en meilleure 
santé et plus actives que les générations précé-
dentes. Ceci est associé à un niveau élevé de vita-
lité et de satisfaction avec sa propre vie (voir 2.3) 
ainsi qu’à de nouvelles opportunités pour un 
mode de vie  actif et un engagement post-profes-
sionnel (voir chapitre 4).
L’image du vieillissement commence à changer et 
les personnes ne sont considérés comme âgées 
que plus tard. Des enquêtes en Suisse montrent 
que les personnes de plus de 75 ans sont désor-
mais perçues comme des «personnes âgées». 
Plus les répondant-e-s sont âgés, plus ils situent 
le seuil de la vieillesse tard: les plus de 70 ans 
disent que seules celles et ceux qui ont plus de  
80 ans sont vieux [383].
Dans ce contexte, l’image des «nouveaux an-
ciens» s’est imposée depuis un certain temps 
[384, 385]: une génération qui a confiance en elle, 
exprime ses besoins [385], veut contribuer et 

 aider à façonner le monde [84, 386] et qui est à 
l’aise dans le monde numérique (voir 6.1) – en 
bref: une génération qui «refaçonne l’âge de la 
retraite» [387]. Cette génération trouve des 
 modèles dans la sphère privée, chez des per-
sonnalités connues et même chez ceux qu’on 
nomme les influenceurs seniors. 
Il s’agit d’un achèvement majeur qui représente 
une nouvelle réalité pour de nombreuses per-
sonnes âgées. Mais il ne faut pas oublier: les per-
sonnes âgées sont très hétérogènes et elles sont 
nombreuses à ne pas vivre une vieillesse insou-
ciante et socialement intégrée. La pauvreté limite 
considérablement l’activité et la participation à la 
société, le travail physique pénible laisse des 
traces évidentes dans la vieillesse, la solitude et 
la discrimination sont répandues [388]. Des 
termes tels que «best agers», «vieillesse active» 
ou «fleur de l’âge» peuvent aussi exclure et dés-
tabiliser. Des images différenciées de l’âge et des 
offres équiltables doivent être au cœur de la pro-
motion de la santé chez les personnes âgées.

https://www.watson.ch/digital/leben/683439252-senioren-auf-instagram-diese-senioren-influencer-starten-durch
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Au quatrième âge, les événements de la vie suivants 
deviennent de plus en plus courants:

 • une maladie grave et une multimorbidité  
croissante,
 • des limitations fonctionnelles et sensorielles, 
perte d’autonomie et de mobilité et besoin  
croissant de soins,
 • des troubles cognitifs (p. ex., démence),
 • des ressources financières souvent en baisse,
 • l’aide à un conjoint malade ou handicapé,
 • le décès de membres de la famille (en particulier 
de partenaires de vie), d’ami-e-s,
 • le rétrécissement du réseau social,
 • le transfert (involontaire) dans une maison de 
retraite et/ou de soins.

De nombreux thèmes axés sur la pratique
Que signifient ces processus de développement et 
ces événements de la vie pour la promotion de la 
santé? Dans la vie quotidienne des personnes âgées, 
ils entraînent un large éventail de problèmes qui  
deviennent importants, où la promotion de la santé 
peut (partiellement) apporter un soutien.
Les thèmes du domaine de la santé psychique sont, 
par exemple, les compétences de vie, la gestion des 
douleurs chroniques, l’adaptation au deuil, la prise 
en charge des proches, les questions de sens, les 
maladies psychiques ainsi que l’addiction et la poly-
médication. D’autres sujets (psychosociaux) incluent 
la participation sociale, donner et recevoir du sou-
tien social, les rencontres intergénérationnelles, 
l’image du vieillissement et le rôle des personnes 
âgées dans la société et leurs opportunités de s’im-
pliquer. 

Les thèmes de la santé physique sont la préven- 
tion des maladies non transmissibles (MNT) et le  
ralentissement de leur progression, le maintien  
et la promotion d’une vie autonome, la prévention et  
la détection précoce de la démence (voir focus), la 
(mal-)nutrition et le maintien de la santé bucco- 
dentaire. 
À la croisée de la santé psychique et physique, une 
attention particulière doit être portée aux points 
suivants: les effets des changements physiques sur 
sa propre image corporelle, la confiance en son 
propre corps et le sentiment de sécurité, la sexuali-
té et le sommeil. 
Les thèmes au niveau systémique comprennent un 
environnement matériel et un contexte social adap-
tés à l’âge (promotion structurelle de la santé), des 
soins aigus et des systèmes de soins basés sur l’âge 
et ses besoins, une coordination centrée sur la/le 
patient-e des différentes professions de la santé, les 
soins palliatifs, les droits des personnes âgées et la 
numérisation.

Focus thématique dans les PAC
Cet aperçu montre à quel point la santé et la qua- 
lité de vie des personnes âgées sont complexes et à 
quel point l’éventail des problèmes potentiellement 
importants dans la vieillesse est large. Certains  
relèvent du domaine de la promotion de la santé, 
tandis que d’autres relèvent d’autres domaines  
politiques.
Des sujets ont également été abordés qui ne sont 
pas traités plus en détail dans la suite du rapport. 
Car dans la pratique, il est essentiel que des priori-
tés soient fixées. La section 3.4 montre et explique 
sur quels thèmes les programmes d’action canto-
naux (PAC) se concentrent. 
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Focus
Prévention des démences

Le développement de la démence est complexe et 
n’a pas encore été complètement élucidé [40]. 
Nous pouvons influencer certains risques de dé-
mence, d’autres non. L’âge, le sexe et les gènes 
font partie des facteurs de risque importants 
mais incontrôlables [41]. Cependant, les risques 
que nous pouvons influencer sont décisifs pour la 
prévention et la promotion de la santé. Selon les 
dernières découvertes, il s’agit des douze fac-
teurs de risque suivants [42]:

 • Les facteurs liés au mode de vie tels que le 
tabagisme (dont le tabagisme passif), la 
consommation excessive d’alcool et l’inactivité 
physique
 • Des facteurs physiologiques tels que l’hyper- 
tension artérielle, le surpoids et le diabète
 • Les limitations sensorielles comme la défi-
cience auditive et des blessures comme une 
commotion cérébrale
 • Des facteurs cognitifs comme un faible niveau 
d’éducation ou une activité cognitive faible  
et/ou unilatérale
 • Des facteurs psychosociaux tels que la dépres-
sion et la solitude
 • Les facteurs environnementaux tels que la pol-
lution de l’air

Environ 40 % des démences peuvent être attri-
buées à ces douze facteurs de risque qui peuvent 
être influencés [42]. Cela montre la grande portée 
de la prévention: grâce à une prévention ciblée, 
les risques peuvent être considérablement réduits 
et les principales formes de démence évitées ou 
retardées.
La Commission Lancet conclut: «les individus ont 
un énorme potentiel pour réduire leur risque  
de démence» [42]. Dans le même temps, elle sou-
ligne que les risques évoqués ne relèvent pas 
uniquement de la responsabilité des individus. 
Comme toutes les ressources et les contraintes 
liées à la santé, les risques de démence sont  
influencés de manière décisive par les condi-
tions-cadres du contexte social (voir chapitre 5). 
De nombreux facteurs de risque surviennent 
donc plus fréquemment dans les groupes socia-
lement défavorisés (voir chapitres 7 à 9). 

Dans la pratique, les mesures ne doivent pas se 
concentrer uniquement sur les individus. La 
charge de morbidité diminue également lorsque 
les conditions de vie de tou-te-s s’améliorent et 
que les inégalités sociales se réduisent [42]. Les 
groupes à risque accru doivent être spécifique-
ment pris en compte. De plus, selon les groupes, 
d’autres facteurs de risque doivent être priorisés 
[43]. En bref: la prévention de la démence doit 
être conçue de manière équitable.
La figure 3 donne un aperçu des mesures pos-
sibles de prévention de la démence. Pour ce faire, 
deux solutions s’offrent à nous: la première est la 
réduction des lésions neuropathologiques. Elle 
comprend l’identification et le traitement des fac-
teurs de risque physiologiques et la réduction des 
risques liés au mode de vie. Elle vise essentielle-
ment l’amélioration de la santé cardiovasculaire 
[44-47], car la règle générale est la suivante: «ce 
qui est bon pour le cœur est aussi sain pour le cer-
veau» [45].
La deuxième consiste à construire des réserves 
cognitives. L’une des façons dont nous proté-
geons notre cerveau passe par l’enseignement 
supérieur et des activités cognitives diverses  
et variées. Il s’agit notamment de l’apprentis-
sage des langues, de la lecture, de l’écriture et 
de la musique, de la stimulation psychique par 
l’échange avec d’autres personnes ou de l’activité 
physique [45-47]. 
L’étendue des mesures possibles montre claire-
ment que le domaine de la santé n’est pas le  
seul à se prêter à la prévention de la démence. 
Parce que l’éducation est le facteur le plus in-
fluant sur le risque de démence [45, 47], investir 
dans le système éducatif est particulièrement 
important, dans le but de permettre un meilleur 
niveau d’éducation pour tou-te-s. Autre exemple: 
la politique environnementale est responsable  
de la réduction de la pollution de l’air. 
Mais il apparaît aussi clairement que les mesures 
prévues dans les PAC contribuent à la prévention 
de la démence. En effet, l’une des recommanda-
tions clés de la Commission Lancet est la suivante: 
«nous recommandons de rester actifs-ves sur  
le plan cognitif, physique et social à l’âge moyen 
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et avancé» [42]. La promotion d’une activité phy-
sique régulière et d’une alimentation équilibrée, 
de la santé psychique et de la participation sociale 
renforce ainsi des facteurs décisifs de protection 
contre la démence. 
La prévention de la démence se fait de préférence 
dans une perspective de parcours de vie, car  
«il n’est jamais trop tôt ni trop tard pour prévenir 
la démence» [42]. Par exemple, un faible niveau 
d’éducation à un jeune âge ainsi que le surpoids 
et l’hypertension artérielle à la quarantaine  
sont des risques importants d’apparition tardive 
de la démence [45]. Mais même à un âge avancé, 
la promotion de la santé cardiovasculaire et des 
réserves cognitives est efficace [42].
La façon dont la maladie affecte et ce qui reste 
possible pour les personnes malades dépend 
également du soutien de leur entourage. La  
promotion du soutien social sert essentielle-
ment à maintenir l’autonomie des personnes  
atteintes de démence. Il faut penser aux proches 
aidant-e-s, car ils représentent un soutien  
important, accomplissent des tâches exigeantes 
et sont particulièrement menacés dans leur  
santé [48]. Les mesures visant à promouvoir  
la santé des proches ont un effet positif dé-
montrable sur les troubles dépressifs et anxieux, 

améliorent leur qualité de vie et sont rentables 
[42]. 
Tant que la démence ne peut être guérie, la pré-
vention et la promotion de la santé restent  
centrales. Les mesures mentionnées offrent  
aujourd’hui la meilleure protection contre la  
démence et contribuent au moins à réduire le 
risque. Malgré cela, la démence est souvent  
impossible à prévenir. Pour cette raison, deux 
aspects doivent être soulignés: premièrement, 
ces mesures restent importantes même lorsque 
la démence est déjà présente. Des études 
montrent qu’une bonne santé générale et un 
mode de vie sain peuvent avoir un impact posi- 
tif sur l’évolution de la démence [42, 49]. Les  
mesures mentionnées ne servent donc pas seu-
lement à la prévention primaire, mais aussi à  
la prévention secondaire et tertiaire. On touche 
ici à la prévention dans le domaine des soins. 
Cela nous amène au deuxième aspect: un élément 
essentiel de la prévention de la démence réside 
dans le diagnostic et le traitement précoces des 
facteurs de risque physiologiques [50]. Une pers-
pective intégrée de promotion de la santé, de 
prévention médicale ou de (prévention dans la) 
prise en charge est donc également indispen-
sable pour la prévention de la démence (voir 3.5).

• Minimiser le diabète

• Traiter l’hypertension artérielle

• Prévenir les blessures à la tête

• Arrêter de fumer

• Réduire la pollution atmosphérique

• Réduire l’obésité chez les personnes d’âge 
moyen

• Encourager l’activité physique régulière

• Réduire l’incidence de la dépression

• Éviter la consommation excessive d’alcool

• Traiter les dommages auditifs

• Maintenir les contacts sociaux

• Atteindre un haut niveau d’étucation

Réduction des dommages 
 neuropathologiques

Réserves cognitives augmentées 
et maintenues

Prévenir la 
 démence

FIGURE 3

Mécanismes possibles pour la prévention de la démence 

Source: [42]
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3  Principes et méthodes de 
 promotion de la santé chez les 
 personnes âgées 

Ce chapitre présente la promotion de la santé chez 
les personnes âgées en général et pose les bases 
pour les parties du rapport consacrées à des thèmes 
spécifiques. Il propose une réflexion sur ce qui 
constitue la santé dans la vieillesse et comment elle 
se développe. Il décrit ensuite ce que nous voulons 
réaliser avec les programmes et projets et com-
ment les planifier et les hiérarchiser. La santé et la 
qualité de vie des personnes âgées dépendent de 
divers facteurs et de nombreux secteurs de la socié-
té sont concernés. Ce chapitre met donc en lumière 
comment la promotion de la santé est liée à la 
 prévention et à la guérison et avec quels acteurs  
une coopération est possible. Il se termine par des 
indications sur l’évaluation des projets et des pro-
grammes. 

3.1  Une compréhension de la santé  
adaptée à l’âge

À tout âge, il est crucial pour notre santé de savoir 
combien de ressources et de contraintes nous avons 
actuellement. Si elles s’équilibrent ou que les res-
sources dépassent les contraintes, nous nous sen-
tons en bonne santé [8]. Une définition de la santé 
adaptée à l’âge met donc l’accent sur les ressources 
et les capacités des personnes âgées. Elles font du 
bien aux gens et leur permettent de gérer les 
contraintes liées à la santé. 
La santé d’une personne âgée est «sa capacité à 
faire et à être ce qu’elle apprécie». L’OMS parle de 
«capacité fonctionnelle». Vieillir en bonne santé est 
donc le «processus de développement et de main-
tien de la capacité fonctionnelle qui permet le bien-
être dans la vieillesse» [51, 52]. 
Ce qui constitue exactement ce bien-être est sub-
jectif et diffère d’une personne à l’autre. Si nous 
sommes physiquement et cognitivement limités, 
cela détermine à quel point nous nous sentons bien 
et en bonne santé. Cependant, d’autres facteurs 
sont souvent plus décisifs pour la façon dont nous 

percevons notre santé. À la vieillesse, la santé (ou 
justement: la capacité fonctionnelle) se mesure no-
tamment avec les indicateurs suivants [52-56]: 

 • Répondre aux besoins de base (alimentation et 
logement adéquats, services de santé et de soins)
 • Bien-être subjectif et satisfaction de vivre ainsi 
que gestion réussie des défis sociaux, physiques 
et émotionnels
 • Apprendre, grandir et prendre des décisions 
 (autonomie et dignité, réalisation de son potentiel)
 • Être mobile (pour vivre de façon autonome et 
 participer aux activités)
 • Construire et entretenir des relations sociales
 • Apporter une contribution à la société (mentorat, 
prise en charge de proches ou travail bénévole  
et salarié)

Dans ce contexte, un phénomène que nous obser-
vons souvent dans la vieillesse devient compréhen-
sible: la perception subjective de la santé diminue 
souvent moins nettement que la «santé objective», 
qui se mesure en termes de maladies et de limita-
tions [57]. 

3.2  Comment se compose la santé dans  
la  vieillesse

Les ressources et les contraintes de santé – égale-
ment appelés déterminants de santé – se trouvent en 
la personne elle-même et dans son environnement:

 • Sur le plan personnel, les facteurs héréditaires, 
l’âge, le sexe et son propre comportement 
doivent être pris en compte. 
 • L’environnement désigne le contexte social, les 
conditions de vie et de travail ainsi que les 
 conditions-cadres socioculturelles, économiques 
et écologiques. 

À l’aide d’une métaphore connue, nous pouvons il-
lustrer ce qu’est le vieillissement en santé et com-
ment il se développe (figure 4). La santé à un âge 
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avancé peut être décrite en bref comme une «capa-
cité fonctionnelle» (voir 3.1) et représentée par une 
fleur. Elle naît des capacités intrinsèques d’une per-
sonne (racines) intégrées dans un environnement 
(terreau).
Les capacités intrinsèques («intrinsic capacity»)  – 
c’est-à-dire les racines – désignent les ressources 
que la personne a en elle-même [52, 53]. Elles 
 comprennent toutes les ressources physiques, psy-
chiques et psychosociales qu’une personne peut uti-
liser. Cela inclut les compétences de marcher, voir, 
entendre et penser, mais aussi l’auto-efficacité et de 
nombreuses compétences de vie2.
Le terreau représente les ressources et les 
contraintes qui reposent sur le contexte («environ-
nement»). Les environnements matériel, social et 
politique sont essentiels pour la santé [23]. Il y a plu-
sieurs questions que l’on peut se poser pour évaluer 
comment un environnement affecte la santé d’une 
personne âgée: le logement et le cadre de vie natu-
rel et structurel sont-ils conçus pour être adaptés  
à l’âge? La personne âgée bénéficie-t-elle de tech-
nologies qui simplifient les activités quotidiennes? 
A-t-elle des personnes de référence qui la sou-
tiennent socialement? La société a-t-elle une image 

différenciée de la vieillesse qui tient compte des 
 potentiels autant que des défis? Les offres des sec-
teurs sanitaire et social sont-elles adaptées aux 
personnes âgées? [52] Selon les réponses, nous 
avons affaire à un environnement qui favorise ou 
 entrave une vie autonome dans la vieillesse [23]. 
Les capacités intrinsèques et l’environnement ne 
sont pas indépendants les uns des autres. Au 
contraire: l’environnement détermine ce qu’une 
personne âgée avec certaines limitations fonction-
nelles peut faire. Un exemple: les personnes souf-
frant d’arthrose sévère sont limitées dans leur mo-
bilité. Cependant, elles peuvent toujours se déplacer 
dans les espaces publics et poursuivre des activités 
quotidiennes telles que faire du shopping si, par 
exemple, des transports facilement accessibles 
sont à leur disposition [23]. Autre exemple: grâce 
aux services de transport et aux itinéraires sans 
obstacle, les personnes avec un handicap physique 
peuvent également participer à des offres de pro-
motion de la santé. Les ressources présentes dans 
l’environnement peuvent, dans une certaine me-
sure, compenser la diminution des ressources per-
sonnelles (voir  figure 5). 

3.3  Objectifs de la promotion de la santé chez  
les personnes âgées

La plupart des déterminants de santé mentionnés 
dans la section 3.2 peuvent être influencés [52]. Cela 
signifie que les individus peuvent agir pour être en 
bonne santé (plus longtemps) et indépendants dans 
la vieillesse. De la même manière, la société peut 
contribuer à ce que les personnes vieillissent en 
bonne santé. Afin d’obtenir le plus grand effet pos-
sible, la promotion de la santé combine idéalement 
des mesures au niveau individuel et environnemen-
tal (niveau comportemental et structurel). 
Au niveau individuel, il s’agit de transmettre des 
connaissances, de conseiller, de renforcer les res-
sources et les compétences (par exemple les com-
pétences de santé), de motiver et de soutenir les 
comportements favorables à la santé. Cela ren-
force la capacité individuelle d’une personne âgée à 
prendre des décisions conscientes qui favorisent sa 
propre santé et sa qualité de vie. 

2 Les compétences de vie sont expliquées au chapitre 9.

FIGURE 4

Les trois composantes d’un vieillissement en bonne santé 

Source: [52]

Capacité 
fonctionnelle

Capacité 
intrinsèque

Environnement
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Au niveau de l’environnement, il s’agit de créer des 
conditions de vie favorables à la santé, adaptées à 
l’âge et sûres, ainsi qu’un contexte social favo-
rable. Nous y parvenons notamment grâce à des 
mesures dans les domaines des transports publics, 
du logement, de l’urbanisme, des soins et de l’ac-
compagnement ainsi que de l’intégration sociale et 
des valeurs. Un large éventail de mesures concrètes 
est possible: nous pouvons créer des opportunités 
de participation sociale, concevoir des espaces pu-
blics adaptés à l’âge et ainsi promouvoir une mobili-
té sûre ou contribuer à une image différenciée de la 
vieillesse dans la société. Tout cela crée un environ-
nement dans lequel les décisions et les comporte-
ments favorables à la santé deviennent plus faciles. 
Selon la devise: faitre du choix sain un choix simple.
Aux deux niveaux, les mesures contribuent à l’ob-
jectif central de la promotion de la santé: «per-
mettre à toutes les personnes d’avoir un degré  
plus élevé d’autodétermination sur leur santé et 
 ainsi leur permettre de renforcer leur santé» [58]. 
L’empowerment des individus et des groupes et le 
«renforcement des possibilités d’épanouissement 
en matière de santé» [59] de tou-te-s sont donc au 
cœur du projet. 
Ce qui signifie qu’en Suisse, la promotion de la santé 
n’est pas axée sur l’augmentation de l’espérance  
de vie absolue. Il s’agit plutôt de permettre au plus 
grand nombre de vivre en bonne santé, dans le 
bien-être, l’autonomie et chez soi jusqu’à la vieil-
lesse. 
Ainsi, la promotion de la santé contribue à améliorer 
la qualité de vie des personnes âgées. Il soutient  
les personnes âgées dans ce qui leur tient à cœur  
(voir 3.4). Et elle contribue à réduire le besoin de 
soins et à freiner l’évolution des coûts de santé  
(voir chapitre 4).

3.4  Planification et priorisation de la promotion 
de la santé chez les personnes âgées 

Comment renforcer les «opportunités de dévelop-
pement de la santé» des personnes âgées? Dans 
quels thèmes est-il particulièrement important de 

s’impliquer afin de favoriser leur santé et leur quali-
té de vie? La pratique nous a appris que les pro-
grammes et les projets sont plus efficaces lorsqu’ils 
sont orientés à la fois vers les besoins objectifs d’un 
point de vue spécialisé et vers les besoins subjectifs 
du groupe cible. 

Besoins du point de vue de la santé publique
Il s’agit de la charge de morbidité, c’est-à-dire des 
maladies et limitations les plus importantes chez 
les personnes âgées, ainsi que des facteurs de 
risque et de protection qui influencent la charge  
de morbidité. Cette perspective montre quelles 
 ressources doivent être renforcées et quelles 
contraintes doivent être réduites en priorité. L’exa-
men de la charge de morbidité répond à la question 
«où l’engagement est-il particulièrement intéres-
sant pour augmenter le nombre d’années de vie en 
bonne santé et réduire les coûts de santé?». 
Le tableau 4 montre les quinze problèmes de santé 
les plus courants chez les personnes âgées et leur 
contribution à la charge de morbidité3 chez les per-
sonnes de plus de 55 ans en Suisse [60]. Près de 
90 % de la charge de morbidité chez les personnes 
âgées est due aux maladies non transmissibles 
(MNT) (y compris les maladies psychiques, qui re-
présentent 4,3 %) [61]. 
Pour les principales MNT physiques, des facteurs 
de risque communs peuvent être identifiés et divi-
sés en facteurs liés au mode de vie et aux facteurs 
physiologiques [62]:

 •  Les facteurs de risque liés au mode de vie les 
plus importants sont le manque d’activité phy-
sique, la consommation excessive de tabac et 
d’alcool et une alimentation déséquilibrée. 
 •  Les facteurs de risque physiologiques primaires 
comprennent l’hypertension artérielle, l’hyper-
cholestérolémie, le surpoids/l’obésité et l’hyper-
glycémie (diabète). Ces facteurs de risque 
peuvent être héréditaires, mais résultent princi-
palement d’un mode de vie défavorable. Ils sont 
donc influencés par les facteurs de risque liés au 
mode de vie mentionnés ci-dessus. 

3  Basé sur les études «Fardeau mondial de la maladie» [382] la charge de morbidité est calculée ici en utilisant les 
 «années de vie ajustées sur l’incapacité» (DALY). Les DALY sont la somme des années de vie perdues prématurément et 
des années de vie passées avec une incapacité (ces dernières pondérées par la gravité de l’incapacité). Les DALY sont 
également appelées «années de vie en bonne santé perdues».
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Source: [60]

TABLEAU 4

Charge de morbidité chez les personnes de plus de  
55 ans en Suisse en 2019

1 Les tumeurs (en particulier le cancer) 22,9 %

2 Les maladies cardiovasculaires 19,9 %

3 Les troubles musculosquelettiques/troubles 
du système musculosquelettique 10,0 %

4 Les maladies neurologiques (en particulier 
Alzheimer et autres démences) 7,7 %

5 Les blessures accidentelles  
(en particulier les chutes) 6,5 %

6 Le diabète et les maladies rénales 5,9 %

7 Autres MNT 4,9 %

8 Affections chroniques des voies respiratoires 4,8 %

9 Les maladies psychiques 4,3 %

10 Les maladies digestives (en particulier la 
cirrhose et d’autres maladies du foie) 3,2 %

11 Les maladies des organes des sens   
(en particulier la perte de l’ouïe et de la vue) 3,0 %

12 Les maladies de la peau 1,5 %

13 Les infections respiratoires 1,5 %

14 L’automutilation et les violences  
interpersonnelles 1,0 %

15 La toxicomanie  
(en particulier l’alcoolisme et les drogues) 0,9 %

 Maladies transmissibles  
 Maladies non transmissibles  
 Blessures

La promotion d’une activité physique suffisante, 
d’une alimentation équilibrée et la prévention du 
tabagisme et de la consommation excessive d’alcool 
sont donc particulièrement adaptées au maintien ou 
à l’amélioration de la santé des personnes âgées. 
L’Organisation mondiale de la Santé (OMS) estime 
même qu’au moins 80 % de toutes les maladies car-
diovasculaires, des accidents vasculaires cérébraux 
et des maladies du diabète ainsi que 40 % des mala-
dies cancéreuses pourraient être évitées par des 
mesures dans ces quatre domaines [63]. 
Sur le plan de la santé psychique, les facteurs de 
risque suivants doivent être pris en compte:

 • des facteurs de risque internes tels qu’une  
faible attente d’efficacité personnelle, de faibles 

capacités de réflexion et de régulation person-
nelles ou une image négative de soi, 
 • des facteurs de risque externes tels que les évé-
nements de vie critiques (p. ex. le veuvage) et les 
transitions entre les phases de vie (p. ex. la re-
traite), la solitude et l’absence de possibilités d’un 
engagement porteur de sens [64-66].

La promotion spécifique de la santé psychique re-
pose sur le renforcement des ressources internes 
et externes. Ceci comprend les compétences de vie 
(telles que les compétences de communication et de 
réflexion individuelle), l’attente d’auto-efficacité, le 
soutien social et les opportunités d’activités por-
teuses de sens. 
La santé physique et psychique sont inextricable-
ment liées. Les mesures physiques (plus d’activité 
physique, une alimentation plus équilibrée) ont donc 
aussi un impact positif sur la santé psychique. Inver-
sement, les mesures de promotion de la santé psy-
chique ont souvent aussi un effet sur le corps. Il est 
aujourd’hui prouvé qu’il existe des liens significatifs 
entre les facteurs de risques psychosociaux (stress, 
manque de sommeil, isolement social et manque de 
repos) et la survenue des MNT (voir chapitre 10) [67].

Les besoins des personnes âgées
Afin de développer des mesures attractives et effi-
caces, le point de vue des personnes âgées est es-
sentiel. Que signifient santé et qualité de vie pour  
les personnes âgées? Quels sont leurs objectifs et 
leurs préoccupations? Dans quels domaines sou-
haitent-elles être accompagnées?
La pratique nous montre deux choses: première-
ment, les besoins des personnes âgées ne coïn-
cident pas nécessairement avec la perception qu’ont 
leurs proches et les professionnel-le-s de ce qui 
constitue la santé et la qualité de vie dans la 
 vieillesse.
Deuxièmement, les besoins de santé liés à la vieil-
lesse peuvent difficilement être standardisés. Les 
concepts de santé et de qualité de vie sont aussi va-
riés que les personnes âgées elles-mêmes (voir 
2.2). Ils ne sont pas seulement enracinés dans la 
personnalité individuelle, mais sont généralement 
aussi façonnés par des facteurs socioculturels. De 
plus, les besoins ne sont pas nécessairement 
stables, mais changent souvent en fonction de la 
 situation de vie actuelle et de l’état de santé [68, 69]. 
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En conséquence, tout le monde ne ressent par 
exemple pas le besoin d’avoir un réseau social éten-
du pour être heureux [68]. 
Dans ce qui suit, aucune liste générale et hiérar-
chique des besoins ne peut être proposée. Au lieu de 
cela, les domaines dans lesquels la promotion de la 
santé peut généralement soutenir les personnes 
âgées sont indiqués.
Une revue systématique a analysé 48 études et éla-
boré une synthèse de ce que les personnes âgées 
considèrent comme important dans la vie [70]. Les 
propos des personnes âgées ont été condensés en 
neuf dimensions de la qualité de vie, souvent étroite-
ment liées: 

 • La santé: qui comprend se sentir en bonne  
santé et ne pas être limité-e par des maladies 
physiques, psychiques et cognitives.
 • Avoir un rôle et des activités propres: faire des 
activités qui vous apportent de la joie et du sens; 
disposer de son temps de manière autonome;  
se sentir partie prenante de la société, contribuer 
et faire une différence (avoir de la valeur). 
 • Les relations: avoir des relations étroites qui 
vous permettent de vous sentir soutenu-e, d’avoir 
un sentiment d’appartenance, d’être aimé-e et 
valorisé-e. Les personnes âgées ne veulent pas 
seulement recevoir de l’aide, elles veulent aussi 
en offrir (réciprocité). Si une relation est perçue 
comme unilatérale, les personnes âgées peuvent 
avoir du mal à solliciter et à accepter un soutien. 

 • L’autonomie: pouvoir se débrouiller seul-e; 
conserver sa dignité; ne pas se sentir comme un 
fardeau; pouvoir faire et décider ce que l’on veut.
 • L’état d’esprit et la capacité d’adaptation: culti-
ver une vision positive de sa vie; cela signifie avoir 
confiance et accepter la réalité, mais aussi la 
 capacité à adapter ses habitudes et son compor-
tement aux circonstances en cours.
 • Le bien-être émotionnel: être en harmonie  
avec soi-même et le monde; ne pas se perdre 
dans l’inquiétude; ne pas être hanté par les 
 expériences passées; ne pas souffrir de solitude.
 • Chez-soi et le voisinage: vivre dans sa propre 
maison aussi longtemps que possible; se sentir 
en sécurité chez soi; vivre dans un quartier 
agréable et adapté à l’âge; se déplacer de ma-
nière autonome dans l’espace public et pouvoir 
atteindre les lieux importants. 
 • La sécurité financière: ne pas se sentir limité-e 
par sa propre situation financière; satisfaire les 
besoins de base et profiter de la vie.
 • La spiritualité: être connecté-e à ses croyances; 
évoluer; faire l’expérience de la contemplation 
intérieure.

La santé est souvent considérée comme revêtant 
une importance particulière car elle affecte de nom-
breuses autres dimensions de la qualité de vie et, 
plus particulièrement, rend possible la vie auto-
nome [70].
Comme indiqué dans l’introduction, ces neuf dimen-
sions gagnent ou perdent de l’importance selon la 
situation de vie en cours de la personne concernée. 
Chez les personnes d’âge avancé, de nombreux be-
soins restent stables (notamment le désir de pou-
voir vivre de manière autonome et dans son propre 
logement), tandis que d’autres changent ou varient 
en importance [71]: la «bonne santé» reste impor-
tante, mais plus dans le sens d’absence de douleur 
que d’absence de maladie. De plus, les aspects so-
ciaux et cognitifs semblent devenir plus importants 
que la santé physique [71].
Avec l’apparition de multimorbidité, des besoins 
peuvent aussi s’ajouter ou prendre un sens diffé-
rent. Les personnes atteintes de deux maladies 
chroniques ou plus veulent souvent des informa-
tions plus compréhensibles sur leur état de santé et 
les options de traitement. Elles veulent également 
des services et des offres mieux coordonnés. Parce 

Définition 2
La qualité de vie comme concept
La qualité de vie résulte de l’interaction entre  
la personne et son environnement [389], c’est-
à- dire que ce sont les conditions de vie objec-
tives et les perceptions subjectives qui contri-
buent à la qualité de vie [8].
La qualité de vie est la plus élevée «lorsqu’une 
personne a autant d’occasions que possible  
de faire des choses qui sont importantes pour 
elle et qui contribuent à ses propres objectifs» 
[390]. Cette capacité à façonner sa propre vie 
quotidienne selon ses propres souhaits et à 
faire face de manière autonome a souvent un 
impact plus important sur la qualité de vie  
que la présence de maladies individuelles [53].
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que les situations de santé complexes rendent sou-
vent la participation sociale difficile, la promotion du 
soutien social et des compétences de vie est souvent 
particulièrement importante pour les personnes 
multimorbides [69, 72].
Enfin, la prise en charge de proches peut entraîner 
des besoins distincts. Dans une étude suisse, les 
proches aidant-e-s âgés de plus de 65 ans accordent 
la priorité aux formes de soutien suivantes [73]: 
l’aide d’urgence si vous tombez vous-même malade; 
service d’accompagnement et de voiturage de la 
personne aidée; des groupes d’entraide pour parler 
aux personnes dans une situation similaire; relais 
pour pouvoir se reposer.
Il est conseillé de sonder les besoins et les objectifs 
individuels aussi précisément que possible et de les 
mettre en avant dans les mesures. Cela rend les 
projets plus attractifs et la participation à plus long 
terme est plus probable.

Thèmes d’intervention des PAC
Conformément à la demande et aux besoins, les 
programmes d’action cantonaux (PAC) et le présent 
rapport portent sur les thèmes suivants: 

 •  Encouragement aux activités physiques  
(dont la prévention des chutes)
 • Promotion d’une alimentation équilibrée 
 • Promotion de la santé psychique 

Grâce à des mesures dans ces trois domaines, le 
plus grand bénéfice possible pour la santé, la quali-
té de vie et l’autonomie dans la vieillesse peut être 
obtenu avec des moyens généralement limités. L’ac-
cent mis sur ces trois thèmes, qui se distinguent de 
l’engagement d’autres acteurs, impliqués notam-
ment dans la prévention du tabagisme et de la 
consommation excessive d’alcool depuis des an-
nées. 

3.5  Intégration de la promotion de la santé,  
de la prévention et des soins

Les mesures mentionnées ci-dessus, la promotion 
de l’activité physique, d’une alimentation équilibrée 
et de la santé psychique, apportent une contribution 
décisive à la santé et à la qualité de vie des per-
sonnes âgées. Cependant, elles seules ne suffisent 
pas à atteindre cet objectif.

Bases pour une perspective intégrée
À mesure que nous vieillissons, les problèmes de 
santé ont tendance à devenir plus chroniques et 
complexes [74]. La moitié des personnes de plus de 
65 ans en Suisse souffrent d’au moins une maladie 
chronique; la tendance est à la hausse avec l’âge de 
ces personnes (voir 2.3). Les personnes atteintes de 
maladies chroniques dépendent souvent de soins 
car, en plus de profiter des ressources, elles sou-
haitent également ralentir la progression des ma-
ladies et éviter les maladies secondaires [57]. La 
promotion de la santé, la prévention et les soins ont 
souvent lieu simultanément chez les personnes 
d’âge avancé et sont étroitement liés. 
Les maladies non transmissibles (MNT) illustrent 
l’importance d’une perspective intégrée. Les princi-
paux facteurs de risque des MNT peuvent être signi-
ficativement réduits grâce à la promotion de la   
santé (plus d’activité physique et une alimentation 
équilibrée, ne pas fumer et moins consommer d’al-
cool). Ces mesures font une grande différence, mais 
elles ne préviendront jamais toutes les MNT. Afin 
d’agir rapidement et de manière optimale, les MNT 
et leurs facteurs de risque physiologiques doivent 
être identifiés et traités précocement. Dans les 
soins, par exemple, il existe des mesures pour la dé-
tection précoce des types courants de cancer (tels 
que le cancer du sein, de la prostate et du côlon).

Un cadre conceptuel
La promotion de la santé, la prévention et les soins 
ne se complètent pas seulement, ils renforcent mu-
tuellement l’efficacité et l’impact de leur travail 
respectif. 
L’OMS a développé un cadre conceptuel pour facili-
ter la réflexion et la planification du lien entre la 
promotion de la santé, la prévention et les soins 
chez les personnes âgées [52]. Ce cadre est illustré 
à la figure 5. Le modèle présente notamment un 
double avantage: 
Tout d’abord, il établit un objectif global et commun, 
qui est le maintien et le renforcement de la capaci-
té fonctionnelle des personnes âgées, c’est-à-dire 
le cœur d’une compréhension de la santé adaptée à 
l’âge (voir 5.2 et 5.4). 
Deuxièmement, le modèle illustre comment les 
ressources de l’environnement peuvent com-
pensent la diminution des ressources person-
nelles (voir 3.2). Plus nos ressources personnelles 
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diminuent, plus il nous est souvent difficile de faire 
et d’être ce que nous apprécions. Dans le modèle, 
cela est représenté comme un écart croissant entre 
l’objectif (capacité fonctionnelle) et la capacité à 
l’atteindre (capacité intrinsèque). La zone orange 
 illustre comment un environnement favorable peut 
combler cet écart et ainsi aider à maintenir la capa-
cité fonctionnelle des personnes âgées. Un exemple: 
la mobilité autonome est toujours possible grâce à 
des trottoirs sans obstacle, même si votre propre 
sécurité de marche diminue.

Le modèle identifie les points de départ pour le 
 travail de l’ensemble du système de santé, qui se 
déclinent selon les domaines d’action prioritaires 
suivants: 
1) Alignement des systèmes de santé sur les 

 besoins des personnes âgées
2) Développement de systèmes de soins de longue 

durée
3) Création d’un milieu de vie adapté aux personnes 

âgées

FIGURE 5

Parcours de vieillissement en bonne santé

Source: [52]
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Selon l’état de santé d’une personne âgée, d’autres 
points de départ seront mis au premier plan. Le mo-
dèle distingue donc différents parcours de vieillis-
sement: les parcours avec une capacité élevée et 
stable, ceux avec une capacité décroissante et ceux 
avec des pertes de capacité importantes. 
La promotion de la santé, la prévention et les soins 
ont des points de départ distincts. Leurs activités 
principales et leurs groupes cibles peuvent se che-
vaucher dans une certaine mesure, mais tendent à 
se définir comme suit dans le modèle (voir [75]): 
La promotion de la santé pose la question «qu’est-
ce qui maintient les personnes âgées en bonne   
santé et indépendantes?» et s’oriente ainsi vers 
 l’approche salutogénique. Elle vise à renforcer les 
ressources personnelles et un comportement sain 
ainsi qu’à améliorer les conditions de vie. Elle se si-
tue donc plutôt à l’extrême gauche et s’étend légè-
rement jusqu’au centre. Elle s’adresse ainsi en pre-
mier lieu aux personnes ayant des capacités stables 
et élevées et secondairement aux personnes âgées 
avec des capacités en déclin. La promotion de la 
santé chevauche en partie la prévention primaire 
[76].
La prévention dans le domaine des soins (PDS) est 
située au milieu et s’étend sur les deux bords. Elle 
se concentre sur la prévention secondaire, c’est-à-
dire sur la détection précoce, la limitation et le re-
tardement des maladies [77]. Si une maladie est 
déjà déclarée, la PDS sert également de prévention 
tertiaire. Elle aide donc à prévenir la progression 
des maladies, à atténuer les dommages consécu-
tifs, à prévenir les rechutes et à restaurer la fonc-
tionnalité et la qualité de vie [76]. 
Les soins curatifs, les soins de longue durée et la 
réadaptation s’étendent du centre vers le bord droit. 
Ils sont entre autres utilisés pour traiter des mala-
dies avancées, accompagner les personnes dans la 
dernière phase de leur vie et visent à promouvoir  
la dignité. 
Du bord gauche au bord droit du modèle, et par 
conséquent dans la promotion de la santé, dans la 
prévention et dans les soins, il est important de ren-
forcer les ressources. Le modèle à deux continuités 
de Keyes (voir 9.1) sensibilise au fait qu’il est logique 
de renforcer les ressources et le bien-être indépen-
damment des maladies et des plaintes. Cela s’ap-
plique également aux phases de maladie, à la vieil-
lesse fragile et à la fin de vie. 

3.6 Cadre et acteurs

La promotion de la santé et de la qualité de vie des 
personnes âgées ne relève pas d’un seul domaine 
politique. Au contraire: de nombreux acteurs pro-
fessionnels et de la société civile influencent la 
santé des personnes âgées (figure 6). Le Conseil de 
l’Union européenne demande donc que le vieillisse-
ment et les personnes âgées soient pris en compte 
dans tous les domaines de la politique publique [78].
La mise en place de partenariats intersectoriels et 
transdisciplinaires et la coordination des mesures 
font partie des recommandations fondamentales 
pour la promotion de la santé chez les personnes 
âgées. Cette coopération vise notamment à at-
teindre les objectifs suivants:

 •  La mise en réseau des acteurs 
 •  L’échange d’expérience 
 •  La mutualisation des connaissances et des 
 compétences
 •  L’articulation des activités et l’exploitation des 
synergies 
 •  L’optimisation des plateformes existantes 

La mise en réseau devrait commencer au niveau 
local, car une grande partie de la vie des personnes 
âgées se déroule au sein d’une commune (voir 
ci-dessous). Afin d’utiliser au mieux les ressources 
et les compétences de tous les acteurs impliqués, 
une coopération participative dans les domaines de 
la vieillesse et de la santé doit être assurée dès le 
départ. Cela inclut explicitement les personnes 
âgées elles-mêmes. 

La collaboration et la répartition des rôles
Avec qui existe-t-il une opportunité concrète de col-
laboration? Dans la pratique, les différents acteurs 
n’assument pas toujours les mêmes rôles. En 2015, 
Promotion Santé Suisse a demandé aux cantons 
comment les tâches dans la promotion de la santé 
chez les personnes âgées étaient réparties chez eux 
[8]. La figure 6 montre quels rôles sont assumés par 
quels types d’acteurs. Il convient de noter: en prin-
cipe, n’importe quel type d’acteur peut assumer 
presque n’importe quel rôle; ce sont les rôles qu’un 
type d’acteur assume le plus fréquemment qui sont 
indiqués ici. Les exemples concrets sont choisis à 
titre d’illustration et ne constituent pas une liste 
 exhaustive.
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FIGURE 6

Partenaires de coopération dans la promotion de la santé chez les personnes âgées (avec leurs rôles courants)

Source: propre représentation

Confédération

Office fédéral de la santé publique (OFSP), Office fédéral 
des assurances sociales (OFAS), Office fédéral de la 
sécurité alimentaire et des affaires vétérinaires (OSAV), 
Office fédéral du sport (OFSPO), Office fédéral des 
routes (OFROU), Office fédéral du développement terri-
torial (ARE), Office fédéral de l’environnement (OFEV)

 Stratégie  Financement

Spécialistes médicine/santé

Médecin traitant-e, dentiste, gériatre, médecin spéciali-
sé-e, pharmacien-ne, spécialistes en psycho-, physio-, 
ergothérapie et rééducation, spécialistes de la santé, 
diététiciene, spécialistes fitness et activité physique

 Déploiement  Coordination 

Société civile

Les personnes âgées elles-mêmes, p. ex. conseils 
d’aîné-e-s (p. ex. Grossmütterrevolution et Graue  
Panther), groupes d’entraide, caring communities

Associations (p. ex. de femmes, de migrant-e-s ou de 
la communauté LGBTIQ)

Bénévoles, aides de quartier ou de voisinage

Églises et communautés religieuses

 Déploiement  Coordination  Stratégie
Acteurs scientifiques

Instituts spécifiques à l’âge, réseaux et programmes 
de recherche (p. ex. Institut de l’âge BFH, Zentrum für 
Gerontologie de l’université de Zurich, Netzwerk Alter 
de la Haute école de Lucerne, DO-HEALTH)

Institut de médecine sociale et préventive (IMSP)

Instituts et facultés dans les domaines de l’activité 
physique, de l’alimentation et de la psychologie

 Recherche, évaluation, suivi

Communes

Services et mandataires pour la vieillesse, la santé, 
les affaires sociales et l’intégration, le développement 
du territoire et la mobilité, etc. ainsi que d’autres  
offices communaux ayant un contact direct avec les 
personnes âgées (p. ex. le contrôle des habitants)

 Déploiement  Financement  Coordination 
 Stratégie 

Cantons

Offices et services cantonaux pour la vieillesse, la  
santé, le sport, les affaires sociales et l’intégration,  
le développement du territoire et la mobilité, etc.

Organes intercantonaux, comme CDS, ARPS et CDAS

Collaboration avec PSCH au sein des programmes 
d’action cantonaux (PAC)

 Stratégie  Financement  Coordination

Prestataires privé-e-s

Services (complémentaires aux ONG) dans les domaines 
de la formation et des loisirs, services de transport,  
de livraison des repas, de relève et de visite, commu-
nautés de personnes âgées et résidentielles, prépara-
tion à la retraite

Groupes de métiers en contact avec les personnes 
âgées (en situation difficile), pompes funèbres,  
opticien-ne-s, représentant-e-s pour appareils audi-
tifs, consultations en cas de divorce, services de  
médiation, interprétariat

 Déploiement

Famille et entourage direct

Partenaire, enfants, petits-enfants, frères et sœurs, 
cercle d’amis et de proches, voisin-e-s, pairs

 Déploiement (accès et multiplication)

ONG, ligues et associations

Pro Senectute, Spitex, Caritas, CRS, EPER, Radix, bpa, 
Pro Mente Sana, Gerontologie.ch

Ligue contre le cancer, Ligue suisse contre le  
rhumatisme, Alzheimer Suisse, Fondation Suisse de 
Cardiologie, Réseau Santé Psychique Suisse

Société Suisse de Nutrition SSN, Fédération romande 
des consommateurs FRC, fédérations de gymnastique 
et de sport, ase, physioswiss, FMH

 Déploiement  Coordination
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Des organisations non gouvernementales comme 
Pro Senectute, Caritas, la Croix-Rouge suisse (CRS) 
et les ligues régionales de santé jouent un rôle im-
portant dans la promotion de la santé chez les per-
sonnes âgées. Leur tâche principale est de conce-
voir et de mettre en œuvre des mesures. Beaucoup 
assument également des tâches de coordination. 
Les professionnel-le-s de la médecine et de la 
santé ont souvent un accès privilégié aux personnes 
âgées et peuvent ainsi enseigner des compétences 
en santé et encourager des changements de com-
portement favorables à la santé. 
En plus des professionnel-le-s de la santé, les fa-
milles et les contacts personnels sont les per-
sonnes qu’on va solliciter en cas de difficultés. Ils 
sont donc importants pour l’accès aux personnes 
âgées et la mise en œuvre de mesures [79]. 
Les acteurs de la société civile tels que les réseaux 
de personnes âgées sont d’autres figures incon-
tournables, non seulement dans la mise en œuvre, 
mais aussi dans la conception des mesures.

Exemple pratique en Suisse
Avec le Réseau Seniors Vernier (RSV), la com-
mune de Vernier propose des prestations  
qui vont vers les gens et les soutiennent dans 
leur vie quotidienne. Le RSV se déplace à domi-
cile par l’intermédiaire de sa coordinatrice qui 
fait une analyse de situation. Puis tel un chef 
d’orchestre, elle contacte son réseau de parte-
naires (p. ex. le médecin traitant, les voisins, 
les soins à domicile, les HUG, les EMS, la Croix-
Rouge genevoise, Caritas, Pro Senectute, les 
bibliothèques, les associations d’aîné-e-s) pour 
mettre en lien la personne âgée et la prestation 
et ainsi proposer une réponse aux besoins ex-
primés.
Le label «Commune en santé» sert à sensibiliser 
les communes au thème de la promotion de la 
santé et à promouvoir leur engagement dans ce 
domaine.

Les facteurs contribuant à une  
bonne collaboration
Les participant-e-s à la Journée de mise en 
 réseau PAC 2021 ont échangé sur ce qui facilite 
pour elles/eux la collaboration interdisciplinaire. 
Pour un grand nombre de professionnel-le-s  
du domaine, les facteurs suivants sont particu-
lièrement importants: 

 • Privilégier les objectifs communs
 • Penser du point de vue des personnes âgées 
et s’orienter à leurs besoins

 • Communication claire et ouverte
 • Confiance mutuelle
 • Approche participative
 • Clarifier les rôles, les mandats et les 
 processus 

 • Faire connaître sa marge de manœuvre afin 
d’avoir des attentes réalistes

 • Curiosité quant à la façon dont les autres 
peuvent vous aider à atteindre vos propres 
objectifs

 • Les réunions de réseau comme plateforme 
importante d’échange et de mise en réseau

Vous trouverez d’autres facteurs de succès 
pour la coopération des nombreux acteurs dans 
la brochure La promotion de la santé chez  
les personnes âgées, de réels bénéfices! Argu-
ments et champs d’action pour les communes  
et villes.

Les administrations communales sont principale-
ment actives dans la planification, la coordination et 
le financement des mesures. Dans la pratique, cela 
illustre que l’ancrage stratégique et politique de la 
promotion de la santé chez les personnes âgées dans 
les collectivités est un facteur de succès décisif.
Les cantons et la Confédération jouent un rôle clé 
dans le (co-)financement et le développement de la 
stratégie. Certains cantons assument un rôle de 
coordination et soutiennent les communes dans la 
mise en œuvre de leurs mesures. 

https://gesundheitsfoerderung.ch/assets/public/documents/de/5-grundlagen/publikationen/ernaehrung-bewegung/faktenblaetter/Faktenblatt_043_GFCH_2020-05_-_Evaluation_Label_Gesunde_Gemeinde.pdf
https://gesundheitsfoerderung.ch/assets/public/documents/de/5-grundlagen/publikationen/gfia/broschueren/Broschuere_GFCH_2021_08_-_Gesundheitsfoerderung_im_Alter_lohnt_sich.pdf
https://gesundheitsfoerderung.ch/assets/public/documents/de/5-grundlagen/publikationen/gfia/broschueren/Broschuere_GFCH_2021_08_-_Gesundheitsfoerderung_im_Alter_lohnt_sich.pdf
https://gesundheitsfoerderung.ch/assets/public/documents/de/5-grundlagen/publikationen/gfia/broschueren/Broschuere_GFCH_2021_08_-_Gesundheitsfoerderung_im_Alter_lohnt_sich.pdf
https://gesundheitsfoerderung.ch/assets/public/documents/de/5-grundlagen/publikationen/gfia/broschueren/Broschuere_GFCH_2021_08_-_Gesundheitsfoerderung_im_Alter_lohnt_sich.pdf
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Le cadre de la commune est décisif
La promotion de la santé est basée sur l’approche 
du cadre. Celle-ci considère les personnes comme 
faisant partie des systèmes socio-spatiaux dans les-
quels elles vivent, travaillent, apprennent et vieil-
lissent. Lesdits settings ont un impact significatif 
sur la santé des gens [80]. L’Organisation mondiale 
de la Santé (OMS) écrit à ce sujet: «la santé est créée 
et vécue par les gens dans leur environnement quo-
tidien» [58].
Contrairement à la promotion de la santé auprès 
des enfants et des adolescent-e-s, qui est fortement 
impliquée à la maternelle et à l’école, il n’y a prati-
quement pas de cadres institutionnalisés et de voies 
d’accès pour la promotion de la santé chez les per-
sonnes âgées [57]. 
La commune est généralement considérée comme 
le cadre central pour la promotion de la santé et de 
la qualité de vie des personnes âgées. Parce que 
c’est l’endroit où les personnes âgées vivent au quo-
tidien, poursuivent leurs intérêts et prennent des 
décisions qui affectent leur santé. 
Cet espace de vie «en commun» comprend le voisi-
nage immédiat, le logement, la famille, les salles de 
rencontre et les structures de jour, les centres de 
conseil et autres équipements sociaux et de santé 
ainsi que les clubs, communautés et organisations 
religieuses. Ces différents settings au sein de la 
commune posent le cadre d’intervention de la pro-
motion de la santé.

3.7  Gestion des impacts: monitoring et  évaluation

Les personnes âgées et leur santé ont fait l’objet 
d’une attention croissante ces dernières années. 
Malgré cela, des données importantes manquent 
encore au sujet du vieillissement en bonne santé 
[52]. Cela contribue à «l’invisibilité des personnes 
âgées» (et surtout des personnes très âgées) ainsi 
qu’à d’importantes lacunes dans les connaissances 
[52, 74].

Pour faire de nouveaux progrès dans le vieillisse-
ment en bonne santé, il faut investir davantage dans 
les données. «Améliorer la mesure, le monitoring et 
la compréhension» est l’une des mesures clés pour 
promouvoir la santé et la qualité de vie des per-
sonnes âgées.
La gestion des impacts est également importante 
car la promotion de la santé est largement financée 
par l’État. L’objectif de la gestion des impacts est  
de [8]:

 • soutenir les processus d’apprentissage,
 • légitimer les activités et l’utilisation des 
 ressources, 
 • faciliter le contrôle – en fournissant des informa-
tions sur les services rendus, la réalisation des 
objectifs et les évolutions dans les domaines.

Les évaluations et le monitoring servent à examiner 
de manière critique ses propres interventions et à 
tirer des enseignements de ses expériences.
Lors du lancement, de la coordination et de l’éva-
luation des programmes et des projets, il est impor-
tant de savoir quels objectifs doivent être atteints et 
au moyen de quelles mesures. Pour ce faire, Pro-
motion Santé Suisse élabore des modèles d’impact 
pour ses projets et programmes, d’après lesquels 
elle oriente ses activités de monitoring et d’éva-
luation. 
Les modèles d’impact montrent essentiellement 
quelles mesures sont mises en œuvre dans un pro-
jet et par quels chemins et objectifs intermédiaires 
les impacts souhaités doivent être atteints. Ils il-
lustrent et expliquent ainsi les relations (intentées) 
de cause à effet qui forment la base d’un projet ou 
d’un programme et créent ainsi la base permet- 
tant d’évaluer l’efficacité d’un programme. Grâce  
à un tel modèle, on peut également communiquer 
rapidement avec les personnes concernées et im-
pliquées sur la logique d’action et l’importance de 
chaque mesure.
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Informations complémentaires sur la promotion de la santé chez les personnes âgées 

Bases générales:
 •  Brochure La promotion de la santé des per-
sonnes âgées – de réels bénéfices! Arguments 
et champs d’action pour les communes et villes
 •  Document de travail 60: L’application des 
 approches comportementales aux mesures 
gouvernementales
 •  Document de travail 48: La participation en 
 matière de promotion de la santé
 •  Brochure de l’OFSP Guide d’économie compor-
tementale: Comprendre et gérer les comporte-
ments

Pandémie de coronavirus:
 •  Promotion de la santé chez les personnes  
âgées dans le contexte du Covid-19: Situation et 
expériences | Recommandations et exemples 
pratiques

 • Document de travail 56: Impact de la pandémie 
de coronavirus sur la promotion de la santé
 • Document de travail 52: Effets de la pandémie 
du coronavirus sur le stress et les ressources 
liées à la santé de la population.

Aides à la mise en place au niveau communal:
 • Conseils de santé aux personnes âgées
 • Manifestations et cours sur la promotion  
de la santé des personnes âgées
 •  Créer des réseaux communautaires pour  
les personnes âgées
 •  Radars réseau: Un guide pour développer  
des réseaux
 • Liste de contrôle Participation des médecins  
de famille

Outils et aides à la pratique
Promotion Santé Suisse fournit des informa-
tions, des outils et des prestations pour soutenir 
les cantons et les partenaires de projet dans  
la planification, la révision et le développement 
de l’efficacité et de la qualité des projets et 
 programmes. 
Sur quint-essenz.ch, d’importantes bases sont 
décrites. Sur le site web de Promotion Santé 
Suisse il existe des modèles d’impact et un outil, 
avec lequel on peut créer ses propres modèles 
en ligne. 

 • Document de travail 46: Évaluation de 
 l’impact des interventions

 •  Feuille d’information 26: Promotion de la 
 santé et prévention: évaluer l’efficacité  
des mesures

 •  Document de travail 42: Démontrer et 
 optimiser les impacts de la promotion  
de la santé

Le projet pilote fictif «Bewegung im Quartier» [81] 
permet d’illustrer le modèle d’impact. Le modèle 
montre avec quels moyens (input) par quel chemin 
(mise en œuvre) et avec quelles prestations (output) 
quel impact (outcome) doit être obtenu auprès de qui 
(figure 7). Enfin, une réflexion est menée sur l’imbri-
cation de ce projet avec un programme plus général, 
en montrant comment le projet contribue aux objec-
tifs d’un programme d’action cantonal pour les per-
sonnes âgées (impact).
Le modèle indique clairement que les impacts 
peuvent se produire à différents niveaux. Ce n’est 
pas seulement l’impact sur la santé des personnes 
âgées qui est intéressant, mais aussi les impacts en 
amont. Si, par exemple, un parcours d’activité phy-
sique est fréquemment utilisé ou si les respon-
sables des communes s’engagent sur le sujet suite à 
une information et à une sensibilisation, ce sont des 
étapes intermédiaires importantes dans des chaînes 
d’impacts plus longues.

https://gesundheitsfoerderung.ch/assets/public/documents/de/5-grundlagen/publikationen/gfia/broschueren/Broschuere_GFCH_2021_08_-_Gesundheitsfoerderung_im_Alter_lohnt_sich.pdf
https://gesundheitsfoerderung.ch/assets/public/documents/de/5-grundlagen/publikationen/gfia/broschueren/Broschuere_GFCH_2021_08_-_Gesundheitsfoerderung_im_Alter_lohnt_sich.pdf
https://gesundheitsfoerderung.ch/assets/public/documents/de/5-grundlagen/publikationen/gfia/broschueren/Broschuere_GFCH_2021_08_-_Gesundheitsfoerderung_im_Alter_lohnt_sich.pdf
https://gesundheitsfoerderung.ch/assets/public/documents/de/5-grundlagen/publikationen/diverse-themen/arbeitspapiere/Arbeitspapier_060_GFCH_2022_01_-_verhaltensorientierte_Ansaetze.pdf
https://gesundheitsfoerderung.ch/assets/public/documents/de/5-grundlagen/publikationen/diverse-themen/arbeitspapiere/Arbeitspapier_060_GFCH_2022_01_-_verhaltensorientierte_Ansaetze.pdf
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FIGURE 7

Modèle d’impact d’un projet pilote fictif «Bewegung im Quartier» 

 Prévention comportementale directe  Effets visés à long terme au niveau Impact

Source: [81]
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4  Bénéfices de la promotion de la 
santé chez les personnes âgées 

Les personnes âgées ne tombent pas nécessaire-
ment malade et n’ont pas forcément besoin de soins, 
car elles peuvent avoir un impact sur leur santé 
jusqu’à un âge avancé [57]. Les déterminants de 
santé qui peuvent être influencés incluent, par 
exemple, son propre comportement, ses ressources 
personnelles, ses conditions de vie et le système de 
santé [57]. Les mesures de promotion de la santé au 
niveau comportemental et structurel ont donc une 
efficacité significative (voir encadré).

de bien-être. Elles peuvent, entre autre, vivre plus 
longtemps de façon autonome et à leur domicile, 
participer à la vie sociale, s’impliquer dans la  société 
et poursuivre des activités qui leur tiennent à cœur 
(voir 3.4). 
La promotion de la santé bénéficie également à 
leurs familles. En effet, plus les personnes âgées 
vivent de manière indépendante, moins elles re-
quièrent les soins de leurs proches. Les femmes, en 
particulier, s’en voient soulagées [23]. La santé des 
proches aidant-e-s est, ce faisant, protégée et leur 
insertion sur le marché du travail facilitée, ce qui a 
un effet positif sur leur qualité de vie.

Les personnes âgées sont une ressource sociale 
indispensable
De nombreuses personnes âgées sont désormais 
engagées dans leur environnement personnel et 
 social avec compétence, connaissances et expé-
rience. Les personnes atteintes de maladies et de 
troubles physiques ou psychiques peuvent égale-
ment apporter une contribution précieuse à la 
 société. Cependant, un tel engagement est généra-
lement plus facile quand on est en bonne santé. En 
ce sens, la promotion de la santé renforce la capaci-
té des personnes âgées à continuer à s’impliquer 
dans la société. 
En Suisse en 20164, plus de 53 % des personnes âgées 
de 65 à 74 ans ont déclaré s’engager dans le béné-
volat [82]. Aucun autre groupe d’âge n’en fait autant. 
Pour les personnes âgées de 75 ans et plus, cette 
proportion se situe encore autour de 30 %. Le volon-
tariat informel est deux fois plus courant que le vo-
lontariat institutionnalisé. 

 • 22 % des personnes âgées de 65 à 74 ans et 
 environ 11 % des personnes âgées de 75 ans et 
plus sont engagées dans un travail bénévole 
 institutionnalisé (travail non rémunéré pour une 
organisation, une association ou une institution 
publiques) [82, 83]. 

4  Pendant la pandémie de coronavirus, la proportion de personnes qui se sont portées volontaires a diminué dans  
certains groupes d’âge [82]. Les données de la dernière enquête avant l’épidémie (2016), plutôt que les chiffres de 2020, 
sont utilisés afin d’éviter cet effet lié au coronavirus.

La promotion de la santé chez  
les personnes âgées a un impact
Le comportement et les conditions de vie tout 
au long de la vie façonnent la santé des per-
sonnes âgées (voir chapitre 5). Mais même à un 
âge avancé, nous pouvons encore influencer 
dans quelle mesure nous vieillissons en bonne 
santé et de façon autonome. Les changements 
de mode de vie et d’environnement peuvent 
prévenir ou du moins influencer positivement 
les maladies non transmissibles (MNT). Des 
exercices ciblés réduisent considérablement le 
risque de chute. Il est également possible  
de stabiliser et de  promouvoir efficacement la 
santé psychique des personnes âgées. Les 
chapitres 7 à 9  apportent la preuve de l’effica-
cité de la promotion de la santé chez les 
 personnes âgées. 
Pour une discussion générale sur l’efficacité  
et l’utilité de la promotion de la santé, voir 
 l’argumentaire Promotion de la santé et pré-
vention (avec infographies et vidéos).

Bonne santé: un atout pour les personnes âgées  
et leurs familles
Pour les personnes âgées elles-mêmes, une meil-
leure santé signifie un grand gain de qualité de vie et 

https://gesundheitsfoerderung.ch/grundlagen/argumentarium-gesundheitsfoerderung-und-praevention.html
https://gesundheitsfoerderung.ch/grundlagen/argumentarium-gesundheitsfoerderung-und-praevention.html
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 • Plus de 43 % des personnes âgées de 65 à 74 ans 
et environ 23 % des 75 ans et plus déclarent faire 
du bénévolat informel (soutien non rémunéré,  
sur initiative personnelle, à des personnes qui  
ne vivent pas sous le même toit) [82, 83]. Cela 
n’inclut pas les personnes âgées qui s’occupent 
d’une personne dans le même foyer (p. ex. leur 
partenaire).

L’engagement dans son propre foyer et à l’extérieur 
a plusieurs visages: les personnes âgées s’occupent 
de leurs proches, aident ami-e-s et voisin-e-s, 
gardent leurs petits-enfants, sont des mentors pour 
les plus jeunes et s’impliquent dans l’aide aux 
 réfugié-e-s et dans des associations environne-
mentales [84]. De plus, 80 % des 55 à 74 ans donnent 
 régulièrement de l’argent à des causes sociales ou 
caritatives [84]. Les personnes âgées contribuent 
également à l’économie nationale en tant que con-

sommatrices et parfois encore en tant qu’em-
ployées [23]. Enfin, elles jouent un rôle de plus en 
plus actif dans la  planification et la mise en œuvre 
des mesures de promotion de la santé. 
Elles sont donc une grande ressource sociale et 
 apportent une contribution essentielle à la société. 
En outre, cette dernière devient de plus en plus im-
portante avec le changement démographique [85]. 
Les gérontologues allemands Andreas Kruse et Eric 
Schmitt écrivent: 
«La capacité d’innover [...] et la prospérité des 
 sociétés vieillissantes, tout comme des systèmes  
de sécurité sociale et de retraite performants, ne 
peuvent être assurés sur la seule base de la pro-
ductivité des jeunes générations, et les besoins et 
exigences d’un nombre toujours plus grand de per-
sonnes âgées ne peuvent être financés à long terme 
par un nombre toujours plus petit de jeunes, en re-
nonçant aux (contre-)prestations que les généra-
tions plus âgées peuvent apporter» [85]. 
C’est donc une «tâche centrale du développement 
social» que de garantir les contributions écono-
miques et sociales des personnes âgées, et de créer 
constamment pour elles de nouvelles possibilités 
d’implication [85], comme celles d’assumer des rôles 
significatifs, de ressentir un sentiment d’apparte-
nance et de recevoir et apporter du soutien, afin de 
répondre aux besoins de nombreuses d’entre elles 
(voir 3.4). 

Le potentiel économique de la promotion de la 
 santé chez les personnes âgées 
En 2019, les coûts de la santé des personnes de plus 
de 65 ans se sont élevés à environ 37 milliards de 
francs [86]. Cela correspondait à environ 45 % des 
coûts totaux des soins. L’examen des différents types 
de prestations dispensées aux personnes âgées est 
instructif: 

 • 7,5 milliards de francs ont été dépensés pour  
les soins hospitaliers (plus de 9 % des coûts 
 totaux des soins).
 • Les traitements ambulatoires ont coûté  
6,5 milliards de francs (7,9 % du total  
des dépenses de santé).
 • Les coûts des soins de longue durée (hospitali-
sation et ambulatoire) s’élevaient à environ 
12,5 milliards de francs (15 % des coûts totaux 
des soins).
 • 300 millions de francs ont été investis dans  
des mesures de prévention (0,36 % du total des 
dépenses de santé).

Le bénévolat en période de coronavirus
Le bénévolat dans certains groupes d’âge a 
 diminué pendant la pandémie. En raison des 
risques accrus, cette diminution était plus 
 prononcée dans la population âgée. En Suisse, 
l’engagement volontaire des 65 à 74 ans est 
passé de plus de 53 % en 2016 à près de 45 % en 
2020 [82]. Néanmoins, ces chiffres montrent 
que les personnes âgées ont également ap-
porté une contribution importante à la société 
 pendant la pandémie, malgré les risques accrus 
et la recommandation de s’isoler. 
Une étude allemande a spécifiquement analysé 
la garde des petits-enfants pendant la pandémie 
et a prouvé que: la part de grands-parents 
 s’occupant de leurs petits-enfants est restée 
largement stable, tout comme le temps con-
sacré à la garde [391]. Cela à une époque où le 
contact avec les petits-enfants était déconseillé 
mais où, les jardins d’enfants et les écoles  
étant souvent fermés, de nombreux parents qui 
 travaillaient avaient un besoin urgent d’aide 
pour la garde des enfants. L’auteure principale 
de l’étude conclut donc: «les personnes âgées 
ne constituent pas seulement un groupe à 
risque vulnérable, elles contribuent aussi acti-
vement à la gestion des crises» [392].
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FIGURE 8
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En raison du vieillissement démographique, les 
coûts des soins de longue durée et des soins aux 
personnes âgées en particulier, ainsi que de l’assis-
tance et du soutien, sont susceptibles d’augmenter 
[87-93]. La façon dont les personnes en bonne santé 
vieillissent est déterminante pour les coûts futurs 
des soins [94]. L’évolution prévue des coûts sera 
considérablement ralentie si l’on parvient à éviter 
ou à retarder l’invalidité, le besoin d’assistance ou 
encore les admissions à l’hôpital et en maison de 
retraite des personnes âgées. 
Des modèles de calcul peuvent être utilisés pour 
évaluer l’importance du bénéfice économique si les 
personnes âgées restent en bonne santé le plus 
longtemps possible. Une étude de l’Université de  
St. Gall prévoit que l’augmentation du coût des soins 
de longue durée devrait être réduite d’environ deux 
tiers d’ici 2050, si la durée de vie en situation de 
 maladie grave et de dépendance peut être diminuée. 
Les auteurs de l’étude concluent qu’une évolution 
positive de la santé des personnes âgées «peut 
 atténuer en grande partie l’impact de la croissance 
et du vieillissement de la population sur le coût des 
soins de longue durée» [95]. 
Ces calculs confirment les résultats d’une étude 
plus ancienne de 2012, qui concluait que l’augmen-
tation future des dépenses de santé pourrait être 
réduite jusqu’à 40 % si les années de maladie et de 

dépendance pouvaient être diminuées (voir figure 8, 
scénario «Compression of Morbidity» versus «Pure 
Ageing»). Cela devrait se traduire par des écono-
mies annuelles de plus de 10 milliards de francs à 
l’avenir [87, 91].
La conclusion suivante peut être tirée: investir dans 
la promotion de la santé chez les personnes âgées 
présente «de réels bénéfices» en termes de qualité 
de vie de ces dernières, de cohésion sociale et de 
société civile qui fonctionne. Les investissements 
dans la promotion de la santé chez les personnes 
âgées aujourd’hui ont le potentiel d’alléger le budget 
financier de demain. Ce ne sont pas seulement les 
communes et les cantons qui sont soulagés finan-
cièrement, mais aussi les ménages de personnes 
âgées. D’un point de vue économique, la promotion 
de la santé chez les personnes âgées gagne donc  
en importance au fur et à mesure du vieillissement 
 démographique.

Informations complémentaires  
sur le rapport coût-efficacité
Le potentiel économique de promotion de  
la santé chez les personnes âgées est examiné 
plus en détail dans le rapport 5 «Santé et 
 qualité de vie des personnes âgées».

https://promotionsante.ch/assets/public/documents/fr/5-grundlagen/publikationen/gfia/berichte/Rapport_005_PSCH_2016-03_-_Sante_et_qualite_de_vie_des_personnes_agees.pdf
https://promotionsante.ch/assets/public/documents/fr/5-grundlagen/publikationen/gfia/berichte/Rapport_005_PSCH_2016-03_-_Sante_et_qualite_de_vie_des_personnes_agees.pdf
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5  L’égalité des chances en matière  
de santé 

En Suisse, les conditions d’une vie longue et en 
bonne santé sont meilleures que dans la plupart  
des autres pays. Cependant, cela ne s’applique pas  
à tous les groupes de population dans la même 
 mesure. Notre disposition à naître, grandir, vivre, 
vieillir et mourir en bonne santé dépend considéra-
blement de caractéristiques sociales, dans le monde 
comme en Suisse: 

 • Les personnes sans formation post-obligatoire 
sont presque trois fois plus susceptibles de 
 souffrir de problèmes psychologiques graves que 
les titulaires d’un diplôme de l’enseignement 
 supérieur [21]. 
 • À Berne et à Lausanne, les hommes des 
 quartiers socialement défavorisés décèdent  
près de cinq ans plus tôt que les hommes  
des quartiers privilégiés [97]. 
 • Les femmes font globalement état d’une moins 
bonne capacité fonctionnelle que les hommes; 
une différence de genre qui augmente souvent 
avec l’âge [98]. À 75 ans et plus, 7,4 % des femmes 
sont fortement limitées dans leurs activités quo-
tidiennes, contre 4,3 % des hommes [99].
 • Près de 35 % des personnes de plus de 65 ans  
avec un passé migratoire (première génération)  
ne considèrent pas leur santé comme étant 
bonne. Ce chiffre s’élève à un peu moins de 25 % 
pour les personnes du même âge non issues de 
l’immigration [100]. 
 • Dans de nombreux domaines (mais pas tous),  
les personnes LGBTIQ ont des chances inégales 
en matière de santé par rapport au reste de la 
population. Cela concerne notamment l’accès aux 
soins, la santé psychique et certains aspects de 
la santé physique [101]. Des études internationales 
montrent que les homosexuel-le-s à partir de  
55 ans sont plus susceptibles d’être célibataires 
que les hétérosexuel-le-s (41 % contre 28 %).  
Cela peut conduire à un plus grand sentiment de 
solitude. De plus, leur contexte social est plus 
homogène en termes d’âge, ce qui peut avoir des 
répercussions négatives sur la disponibilité d’un 
soutien dans les activités quotidiennes [102]. 

Ces différences ne sont dues ni au hasard ni à des 
raisons biologiques. Elles sont bien plus la consé-
quence d’un modèle social clair: les personnes 
 socialement défavorisées souffrent plus souvent 
d’une mauvaise santé et ont une espérance de vie 
plus courte que les personnes mieux loties dans la 
société. Parce que ces différences sont sociale- 
ment déterminées, elles sont considérées comme 
entièrement évitables et injustes [103, 104]. On parle 
donc d’inégalités en matière de santé («health ine-
quities») [29]. 
Les inégalités en matière de santé appellent la 
 société à agir. Parce que l’inégalité des chances en 
matière de santé contredit la conception et les prin-
cipes de base de l’État suisse, elle met en danger  
la cohésion sociale et entraîne des surcoûts inutiles 
et substantiels [29]. Aucun pays ne peut donc se 
 permettre de ne pas lutter contre l’inégalité des 
chances en matière de santé [105]. 

Coronavirus et égalité des chances
La pandémie agit comme une loupe sur les 
 injustices de la société: plutôt que d’en créer  
de nouvelles, elle grossit celles existantes.
Dans le domaine de la santé, c’est le principe 
«same script, different illness» qui s’applique: 
les effets du coronavirus suivent des schémas 
épidémiologiques communs, c’est-à-dire qu’il 
existe une corrélation entre les caractéris-
tiques sociales mentionnées en introduction  
et le degré d’affectation au coronavirus.
On constate, de façon empirique, des diffé-
rences d’origine sociale, notamment en  
ce qui concerne les indicateurs suivants:

 • Contamination et gravité de l’évolution  
de la Covid-19 [393-395]
 • Compétences en matière de santé en ce  
qui concerne la Covid-19 [396]
 • Intérêt pour les effets des mesures de 
 protection [397-399]
 • Disposition à se faire vacciner [400-403]
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Promouvoir l’égalité des chances en matière  
de santé grâce à des mesures adaptées aux 
 personnes concernées
La promotion de la santé et la prévention sont plus 
susceptibles d’atteindre les groupes de statut 
 socio-économique moyen à élevé [106-108]. Par 
conséquent, les offres de promotion de la santé 
 parviennent rarement jusqu’aux groupes sociaux 
qui en bénéficieraient le plus [108]. La numérisation 
croissante peut entraîner de nouvelles inégalités 
(«fracture numérique», voir chapitre 6).
Accroître l’égalité des chances en matière de santé 
est donc l’un des objectifs prioritaires de la pro-
motion de la santé. En Suisse, il est défini dans la 
stratégie Santé2030 du Conseil fédéral, la stratégie 
MNT et la stratégie Addictions. 
L’égalité des chances en matière de santé ne signifie 
pas que tout le monde doit jouir de la même santé: 
au lieu de résultats égaux («une santé égale pour 
tou-te-s»), elle vise à l’égalité en termes d’oppor-
tunités et de conditions («des chances égales en 
matière de santé pour tou-te-s»). 

À titre d’exemple, un revenu élevé n’est pas automa-
tiquement garant de meilleure santé. Les inégalités 
économiques ont toutefois un impact complexe – et 
pas toujours clairement explicable – sur notre vie et 
donc sur notre santé. Le modèle suivant (figure 9) 
tente d’expliquer en quatre étapes comment sur-
viennent les inégalités en matière de santé (pour 
plus de détails, voir [29]):
1) Le contexte social (c’est-à-dire les politiques 

économiques, sociales et sanitaires ainsi que  
les normes et les valeurs) détermine la position 
qu’une personne occupe dans la société. En 
fonction de celle-ci, on jouit d’un meilleur ou 
d’un moins bon statut social et est donc privi-
légié-e ou défavorisé-e par rapport aux autres 
membres de la société. 

2) La situation sociale détermine les contraintes 
auxquelles on est concrètement exposé-e et  
les ressources dont on dispose. En général, les 
 personnes socialement défavorisées ont, à la 
fois, plus de contraintes et moins de ressources. 

3) Ce sont ces contraintes et ressources qui ont  
un impact direct sur la santé. Plus on a de 
contraintes et moins on dispose de ressources, 
plus l’état de santé est généralement mauvais. 

4) Les inégalités en matière de santé, empiri-
quement documentées, se trouvent au bout de  
cette chaîne d’effets.

Ceci démontre que l’inégalité sociale – c’est-à-dire 
la répartition inégale des ressources matérielles et 
immatérielles dans une société – affecte clairement 
la santé. Les inégalités en matière de santé ne sont 
donc pas seulement un problème individuel, mais 
aussi et surtout un problème de société. Le com-
portement en matière de santé, qui est souvent  
la cause directe de maladies, ne dépend pas seule-
ment d’une volonté forte; les conditions-cadres 
contribuent considérablement à le façonner. 
Bien sûr, la responsabilité individuelle est égale-
ment au cœur des questions de santé et doit donc 
être renforcée de manière ciblée. Parallèlement,  
il convient de reconnaître qu’un problème social  
ne peut être uniquement résolu par des mesures 
destinées à certaines personnes (niveau comporte-
mental). Il faut avant tout réunir les conditions pour 
permettre à tou-te-s d’être et de rester en bonne 
santé (niveau structurel). 

Définition 3
Égalité et équité des chances 
L’égalité des chances en matière de santé est  
un objectif de politique de santé, visant les 
mêmes chances pour tou-te-s en termes de 
développement, de maintien et de rétablisse-
ment de la santé. 
L’équité des chances est un principe de mise en 
œuvre et signifie la création des conditions 
 nécessaires pour permettre à tou-te-s de mener 
une vie saine. 
En bref: l’égalité des chances est l’objectif, 
l’équité des chances en est le moyen [29].

5.1  Émergence de différences socialement 
 déterminées en matière de santé

Pour identifier les champs d’intervention de la pro-
motion de la santé et de la prévention, et réduire les 
inégalités en matière de santé, il convient d’abord  
de comprendre comment celles-ci surviennent et se 
reproduisent.
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5.2 Ce que peut faire la promotion de la santé

Une promotion durable de l’égalité des chances  
en matière de santé nécessite, premièrement, une 
 réduction des inégalités sociales dues à des carac-
téristiques telles que le revenu, l’éducation, le sexe, 
l’origine migratoire, l’orientation sexuelle et l’iden-
tité de genre. Les mesures correspondantes se 
 situent généralement en dehors de la politique de 
la santé et relèvent de la sphère d’influence de la 
politique du marché du travail, de la politique so-
ciale et de la politique de l’éducation. Cependant,  
il incombe aux acteurs du secteur de la santé de 
sensibiliser d’autres domaines politiques en con sé- 
quence (programmation des thèmes clés) et  d’initier 
une coopération ciblée (multisectorielle).

Deuxièmement, il est recommandé de rendre les 
déterminants sociaux de la santé – c’est-à-dire les 
conditions dans lesquelles nous naissons, grandis-
sons, vivons, évoluons, travaillons et vieillissons – 
favorables à la santé de tou-te-s. Les mesures 
 correspondantes relèvent également de la sphère 
d’influence de la promotion de la santé et de la 
 prévention. Il est important de promouvoir à la fois 
les ressources et la capacité d’agir des personnes 
socialement défavorisées, et de réduire leurs  
con traintes. Cela peut être fait dans les domaines 
suivants [29]: 

 • Conditions matérielles de vie et de travail
 • Facteurs psychosociaux 
 • Comportement et compétences en matière  
de santé 
 • Secteur sanitaire 

FIGURE 9

Source: [29]

Modèle d’explication des inégalités en matière de santé

Répartition de la santé 
Un déséquilibre entre 
les ressources et  
les contraintes se tra-
duit par des disparités 
sociales dans les  
domaines suivants:

SantéDéterminants structurels Déterminants sociaux  
de la santé

Situation sociale des 
individus
Attribution d’une position 
sociale sur la base des 
ressources financières, 
du pouvoir politique,  
de la reconnaissance  
so ciale (prestige) et de  
la discrimination, qui  
vont de pair avec les  
caractéristiques verti- 
cales et horizontales.

Caractéristiques  
verticales

 • Formation
 • Profession
 • Revenu
 • Fortune
 • Origine sociale

Caractéristiques  
horizontales 

 • Genre
 • Passé migratoire
 • Orientation sexuelle 
et/ou identité de 
genre

Contexte
Le contexte façonne la 
structure et le fonctionne-
ment d’une société.  
Il influence la situation 
sociale des individus  
dans la société.

Facteurs médiateurs
Selon la situation sociale des indivi-
dus, les ressources et les contraintes 
diffèrent dans les groupes de facteurs 
suivants:

Facteurs 
biologiques

Mortalité

Fréquence des  
maladies 
(morbidité)

Qualité de vie

Bien-être

Comportement 
en matière de 
santé

 • Alimentation
 • Activité  
physique
 • Consomma-
tion de tabac 
et d’alcool
 • Addictions 
comporte-
mentales

Gouvernance

Politique économique 
(en général)

Politique en matière  
de marché du travail

Aménagement du  
territoire

Politique sociale

Politique migratoire

Politique en matière  
de formation

Politique en matière  
de santé

Normes et valeurs 
sociales

Système de santé 
(promotion de la santé, prévention 
et soins) 
Disparités dans l’accès aux offres, 
leur qualité et leur utilisation

Facteurs 
matériels 
(conditions  
de vie et  
de travail)

Facteurs  
psychosociaux
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5.3 Mesures éprouvées et critères de réussite

En raison des schémas d’évolution variables du 
vieillissement et de l’inégalité des chances en ma-
tière de santé, les mesures universelles destinées  
à l’ensemble de la population doivent tenir compte 
de la diversité sociale et des différentes exigences 
d’action («élargissement des offres»). En outre, il 
peut être opportun de concevoir et de mettre en 
œuvre des mesures spécifiques aux groupes cibles. 
Les approches d’intervention qui améliorent de  
manière avérée les opportunités de santé pour les  
personnes défavorisées sont présentées plus loin 
dans le rapport et en particulier pour les thèmes 
suivants:

 • Activité physique (7.4.4)
 • Alimentation (8.4)
 • Santé psychique (9.4.4)

Le succès de ces approches d’intervention dépend, 
dans une large mesure, de la manière dont elles 
sont conçues, mises en œuvre et évaluées. La ver-
sion courte du rapport «Égalité des chances dans la 
promotion de la santé et la prévention en Suisse» 
résume les critères de réussite qui déterminent 
 l’efficacité des mesures auprès des groupes socia-
lement défavorisés. Les critères de réussite suivants 
sont particulièrement importants:

 • La participation du groupe cible à toutes les 
phases des projets (de la conception et la plani-
fication, à la mise en œuvre et à l’évaluation)  
[109, 110]. Car les personnes socialement défavo-
risées ont toujours des ressources sur les-
quelles la promotion de la santé peut s’appuyer.
 • Le travail basé sur les relations: les personnes 
et institutions de liaison professionnelles et infor-
melles se révèlent être des «bâtisseurs de ponts» 
et simplifient l’accès aux groupes défavorisés  
[28, 111]. Il est crucial que ces relais aient une 
relation de confiance avec le groupe cible (p. ex. 
spécialistes de la santé et de la médecine, ONG 
telles que CRS, Caritas et EPER, associations  
et personnes clés ainsi que membres de la famille 
et voisins). Il est important que le travail de mé-
diation formel et informel soit récompensé maté-
riellement ou symboliquement [112].
 • Des offres variées et l’adaptation de leur contenu 
et de la langue au groupe cible et à son cadre  
de vie socioculturel sont garantes de réussite. Il 
s’agit de proposer, par exemple, un matériel 
 d’information dans une langue facilement com-

préhensible ou dans différentes langues parlées 
par les migrant-e-s, un contenu orienté vers le 
cadre de vie, des formateur-trice-s issus de l’en-
vironnement socioculturel des participant-e-s 
(«peer educators») et une mise en œuvre dans 
les settings et les structures des communautés 
spécifiques (p. ex. dans les églises et les associa-
tions de migrant-e-s) [57, 109, 113-116].
 • Les offres sont d’autant plus accessibles qu’elles 
sont concrètes, compréhensibles et abordables. 
Il s’agit donc de proposer des informations pra-
tiques et faciles à appliquer (comme des instruc-
tions étape par étape) ainsi que des offres à  
prix réduit, voire gratuites pour les personnes 
financièrement vulnérables [115, 116].
 • Les mesures structurelles, par exemple dans les 
domaines de l’alimentation et de l’activité phy-
sique, n’ont généralement d’effet que lorsqu’elles 
sont associées à des interventions au niveau 
 individuel, par exemple sous forme d’information 
et de sensibilisation (combinaison de mesures 
structurelles et comportementales) [117-121].
 • L’engagement de différents domaines politiques 
est nécessaire afin de promouvoir durablement  
et efficacement l’égalité des chances en matière 
de santé. Il convient donc de renforcer tant le 
principe «Health in All Policies» (santé dans tous 
les domaines politiques) que la collaboration 
multisectorielle et la coordination à petite 
échelle [110].
 • Le suivi et l’évaluation des mesures et des pro-
grès réalisés sont importants pour mieux 
 comprendre l’évolution des inégalités en matière 
de santé et promouvoir des mesures efficaces.

Exemples pratiques en Suisse
Quartiers solidaires (VD); Femmes-Tische et 
Hommes-Tische (CH); Être Gai Ensemble (GE); 
AltuM – Âge et migration de l’EPER (CH); 
Migrant Innen leben gesund im Alter (BE); 
Feierabend treff Männer 60+ (BE)
Les évaluations suivantes documentent les 
avantages des projets d’égalité des chances et 
fournissent des recommandations pratiques: 

 • Feuille d’information 62: Évaluation 2019-
2021 «Femmes-Tische et Hommes-Tische»

 • Feuille d’information 66: Évaluation du 
 programme Âge et migration (AltuM) de 
l’EPER, 2019-2021

https://promotionsante.ch/assets/public/documents/fr/5-grundlagen/publikationen/diverse-themen/berichte/Version_courte_du_rapport_de_base_Egalite_des_chances_dans_la_promotion_de_la_sante_et_la_prevention_en_Suisse.pdf
https://promotionsante.ch/assets/public/documents/fr/5-grundlagen/publikationen/diverse-themen/berichte/Version_courte_du_rapport_de_base_Egalite_des_chances_dans_la_promotion_de_la_sante_et_la_prevention_en_Suisse.pdf
https://gesundheitsfoerderung.ch/assets/public/documents/de/5-grundlagen/publikationen/diverse-themen/faktenblaetter/Faktenblatt_062_GFCH_2021_09_-_Evaluation_Femmes_Tische.pdf
https://gesundheitsfoerderung.ch/assets/public/documents/de/5-grundlagen/publikationen/diverse-themen/faktenblaetter/Faktenblatt_062_GFCH_2021_09_-_Evaluation_Femmes_Tische.pdf
https://gesundheitsfoerderung.ch/assets/public/documents/de/5-grundlagen/publikationen/gfia/faktenblaetter/Faktenblatt_066_GFCH_2022_03_-_Evaluation_Programm_AltuM.pdf
https://gesundheitsfoerderung.ch/assets/public/documents/de/5-grundlagen/publikationen/gfia/faktenblaetter/Faktenblatt_066_GFCH_2022_03_-_Evaluation_Programm_AltuM.pdf
https://gesundheitsfoerderung.ch/assets/public/documents/de/5-grundlagen/publikationen/gfia/faktenblaetter/Faktenblatt_066_GFCH_2022_03_-_Evaluation_Programm_AltuM.pdf
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5.4 Définition des groupes cibles

L’objectif de la promotion de la santé est toujours 
d’améliorer la santé de l’ensemble de la population – 
mais dans l’idéal, son engagement est d’autant plus 
intensif qu’un groupe de population est défavorisé 
(principe de l’universalisme proportionné) [105]. 
Les motifs conduisant à une discrimination en parti-
culier varient et peuvent différer selon qu’il s’agit, 
par exemple, d’un comportement en matière d’acti-
vité physique, de suicide ou de recours à une détec-
tion médicale précoce. 
Les statistiques suisses montrent que l’analyse  
de l’inégalité des chances en matière de santé doit 
accorder une attention particulière aux caractéris-
tiques suivantes, liées aux inégalités [122]: le statut 
socio- économique (SSE), c’est-à-dire l’éducation,  
le statut professionnel, le revenu, la fortune et  
l’origine sociale (foyer parental), mais aussi le 
genre, une éventuelle origine migratoire et l’orien-
tation sexuelle et l’identité de genre (communauté 
LGBTIQ). 

Limitations individuelles et égalité des chances  

Les personnes peuvent être vulnérables sur le 
plan de la santé pour deux raisons: un désa-
vantage social et/ou des limitations individuelles 
[29]. Ce chapitre se concentre sur les personnes 
dont la santé est vulnérable en raison d’un 
 désavantage social (p. ex. en raison de l’éduca-
tion, du revenu, d’une origine migratoire, de 
l’iden tité de genre ou de l’orientation sexuelle).  
La vulnérabilité en matière de santé due aux 
 déficiences dites individuelles est tout aussi im-
portante. Par exemple, des troubles physiques 
(tels qu’une maladie ou un handicap existant) ou 
psychologiques (tels qu’un traumatisme ou la 
prise en charge de proches) peuvent favoriser la 
survenue de (nouvelles) maladies et incapacités 
[29]. Il convient de noter que les limitations indivi-

duelles (comme les handicaps) peuvent égale-
ment aller de pair avec un désavantage social.
Prenons l’exemple des handicaps physiques: 
 l’Office fédéral de la statistique estime qu’en 2019, 
pas moins de 22 % des personnes en Suisse 
 vivaient avec un handicap et qu’environ 5 % présen-
taient même un handicap sévère. Ces pourcen-
tages sont plus faibles chez les jeunes et augmen-
tent avec l’âge. Les personnes en situation de 
handicap présentent un risque accru de restric-
tions et de troubles (supplémentaires) mentaux, 
physiques, cognitifs et sensoriels (OMS). Un texte 
d’introduction sur le sujet «Inclusion et  promotion 
de la santé» est accessible sur le site web du 
Centre fédéral allemand d’éducation pour la santé. 

Les éléments suivants doivent être pris en compte 
lors de la définition des groupes cibles: 

 • La situation de vie, les ressources et les 
contraintes d’une personne ne peuvent générale-
ment pas être attribuées à une seule caractéris-
tique. Dans l’exemple de la population migrante, 
il est évident que la situation de vie d’une profes-
seure française est fondamentalement différente 
de celle d’un homme ayant fui l’Érythrée. La santé 
d’une personne n’est pas seulement ou princi-
palement influencée par les caractéristiques de 
«l’origine migratoire», mais aussi par l’éduca-
tion, le revenu, le genre et le statut migratoire. 
Par conséquent, la dénomination «population 
 migrante» suffit rarement à définir la cible d’un 
projet. En règle générale, plus une personne 
 présente des caractéristiques saillantes en ma-
tière d’inégalités, plus il est probable qu’elle soit 
malade et plus son espérance de vie est courte. 
Le recoupement de caractéristiques sociales doit 
donc faire l’objet d’une attention particulière  
lors de la définition du groupe cible (intersection-
nalité).

https://www.bfs.admin.ch/bfs/fr/home/statistiques/situation-economique-sociale-population/egalite-personnes-handicapees/handicapees.assetdetail.19644557.html
https://www.who.int/publications/i/item/9789241564182
https://leitbegriffe.bzga.de/alphabetisches-verzeichnis/inklusion-und-gesundheitsfoerderung/
https://leitbegriffe.bzga.de/alphabetisches-verzeichnis/inklusion-und-gesundheitsfoerderung/
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 • Les données sur la santé démontrent un lien entre 
les caractéristiques pertinentes pour les inéga-
lités et la santé (par exemple, «des parties de la 
population migrante sont plus  fréquemment 
 touchées par les maladies»), mais ne l’expliquent 
généralement pas. D’autres analyses sont donc 
nécessaires pour déterminer ce qui est réelle-
ment responsable d’un risque accru de maladie.  
Y a-t-il, dans l’exemple de la population migrante, 
des connaissances lacunaires de la langue na-
tionale, un manque d’intégration sociale et éco-
nomique ou un statut de séjour précaire?

Les mesures sont d’autant plus efficaces que 
l’image que nous avons du groupe cible est diffé-
renciée et que les ressources et les contraintes 
concrètes du groupe cible sont prises en compte 
avec plus de précision.
Cela peut être illustré par un exemple: une étude 
néo-zélandaise montre que les facteurs de risque 
individuels en matière de démence ont un poids 
 différent selon le groupe ethnique [43]. Dans la 
 pratique, cela signifie que selon les groupes, 
d’autres facteurs de risque doivent être traités en 
priorité. 

Informations complémentaires  
sur l’égalité des chances
Le rapport Égalité des chances dans la pro-
motion de la santé et la prévention en Suisse 
[29] aborde les sujets suivants plus en détail:

 • Arguments en faveur du renforcement  
de l’égalité des chances en matière de santé
 • Clarifications terminologiques et concep-
tuelles sur un sujet complexe – et souvent 
vague 
 • Contributions à la planification systématique 
d’une promotion équitable de la santé
 • Approches d’intervention fondées sur des 
données probantes et critères de réussite 
pratiques

Bibliographie complémentaire de Promotion 
Santé Suisse:

 • Version courte du rapport de base «Égalité 
des chances dans la promotion de la santé  
et la prévention en Suisse»
 • Rapport Gesundheitskompetenz in heraus-
fordernden Kontexten (Les compétences en 
santé dans des contextes difficiles)
 • Feuille d’information 59: Comment recueil-
lons-nous des données sur le genre, l’origine 
migratoire et le statut socio-économique?
 • Promotion de la santé chez les personnes 
âgées en lien avec le genre: Feuille d’infor-
mation Épidémiologie
 • Guide pratique Comment atteindre les 
hommes de 65 ans et plus?
 • Feuille d’information 19: Les minorités 
sexuelles et de genre dans la promotion  
de la santé et la prévention

https://promotionsante.ch/assets/public/documents/fr/5-grundlagen/publikationen/diverse-themen/berichte/Version_courte_du_rapport_de_base_Egalite_des_chances_dans_la_promotion_de_la_sante_et_la_prevention_en_Suisse.pdf
https://promotionsante.ch/assets/public/documents/fr/5-grundlagen/publikationen/diverse-themen/berichte/Version_courte_du_rapport_de_base_Egalite_des_chances_dans_la_promotion_de_la_sante_et_la_prevention_en_Suisse.pdf
https://gesundheitsfoerderung.ch/assets/public/documents/de/5-grundlagen/publikationen/diverse-themen/berichte/Kurzversion_Grundlagenbericht_Chancengleichheit_in_Gesundheitsfoerderung_und_Praevention_in_der_Schweiz.pdf
https://gesundheitsfoerderung.ch/assets/public/documents/de/5-grundlagen/publikationen/diverse-themen/berichte/Kurzversion_Grundlagenbericht_Chancengleichheit_in_Gesundheitsfoerderung_und_Praevention_in_der_Schweiz.pdf
https://gesundheitsfoerderung.ch/assets/public/documents/de/5-grundlagen/publikationen/diverse-themen/berichte/Kurzversion_Grundlagenbericht_Chancengleichheit_in_Gesundheitsfoerderung_und_Praevention_in_der_Schweiz.pdf
https://gesundheitsfoerderung.ch/assets/public/documents/de/5-grundlagen/publikationen/diverse-themen/berichte/Gesundheitskompetenz_in_herausfordernden_Kontexten.pdf
https://gesundheitsfoerderung.ch/assets/public/documents/de/5-grundlagen/publikationen/diverse-themen/berichte/Gesundheitskompetenz_in_herausfordernden_Kontexten.pdf
https://gesundheitsfoerderung.ch/assets/public/documents/de/5-grundlagen/publikationen/diverse-themen/arbeitspapiere/Arbeitspapier_059_GFCH_2021_11_-_Evaluation_Zielgruppenerreichung.pdf
https://gesundheitsfoerderung.ch/assets/public/documents/de/5-grundlagen/publikationen/diverse-themen/arbeitspapiere/Arbeitspapier_059_GFCH_2021_11_-_Evaluation_Zielgruppenerreichung.pdf
https://gesundheitsfoerderung.ch/assets/public/documents/de/5-grundlagen/publikationen/diverse-themen/arbeitspapiere/Arbeitspapier_059_GFCH_2021_11_-_Evaluation_Zielgruppenerreichung.pdf
https://gesundheitsfoerderung.ch/assets/public/documents/de/5-grundlagen/publikationen/gfia/faktenblaetter/Gendergerechte_GFiA_-_Faktenblatt_Epidemiologie.pdf
https://gesundheitsfoerderung.ch/assets/public/documents/de/5-grundlagen/publikationen/gfia/faktenblaetter/Gendergerechte_GFiA_-_Faktenblatt_Epidemiologie.pdf
https://gesundheitsfoerderung.ch/assets/public/documents/de/5-grundlagen/publikationen/gfia/broschueren/Broschuere_GFCH_2019_07_-_Praxisleitfaden_Maenner_65plus.pdf
https://gesundheitsfoerderung.ch/assets/public/documents/de/5-grundlagen/publikationen/gfia/broschueren/Broschuere_GFCH_2019_07_-_Praxisleitfaden_Maenner_65plus.pdf
https://gesundheitsfoerderung.ch/assets/public/documents/de/5-grundlagen/publikationen/diverse-themen/faktenblaetter/Faktenblatt_019_GFCH_2017-02_-_Geschlechtliche_und_sexuelle_Minderheiten.pdf
https://gesundheitsfoerderung.ch/assets/public/documents/de/5-grundlagen/publikationen/diverse-themen/faktenblaetter/Faktenblatt_019_GFCH_2017-02_-_Geschlechtliche_und_sexuelle_Minderheiten.pdf
https://gesundheitsfoerderung.ch/assets/public/documents/de/5-grundlagen/publikationen/diverse-themen/faktenblaetter/Faktenblatt_019_GFCH_2017-02_-_Geschlechtliche_und_sexuelle_Minderheiten.pdf
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6  Le numérique dans la promotion de 
la santé chez les personnes âgées 

 • Dr phil. Alexander Seifert, Haute école  
de travail social FHNW

Les technologies de l’information et de la communi-
cation (TIC) telles que la radio, la télévision, Internet 
et les médias sociaux sont considérées depuis long-
temps comme des technologies du quotidien et utili-
sées, par exemple, pour obtenir des informations  
ou maintenir des contacts. Les technologies numé-
riques jouent un rôle déterminant dans un nombre 
croissant de domaines de la vie, à tel point qu’elles 
sont devenues indispensables à notre quotidien. 
Le chapitre décrit comment les personnes âgées 
utilisent les dispositifs techniques quotidiens pour 
obtenir des informations et com muniquer ainsi que 
dans quelle mesure elles se servent des solutions 
numériques pour la promotion de la santé.

6.1  Utilisation des médias par les personnes 
âgées

Les TIC numériques sont de plus en plus utilisées 
par les personnes âgées
Une étude des tendances suisse [123] sur dix ans 
(2009-2019) permet de bien illustrer l’utilisation 
 actuelle des TIC chez les 65 ans et plus [124]. Elle 
démontre que les personnes âgées parcourent de 
plus en plus le monde virtuel et utilisent des offres, 
des aides et des applications numériques. 
Alors que seul-e-s 37,8 % des répondant-e-s utili-
saient Internet en 2009, elles/ils étaient déjà 74,2 % 
en 2019 [123]. Internet fait désormais partie du 
 quotidien, notamment pour les seniors les plus 
jeunes: 95 % des 65 à 69 ans sont désormais en 
ligne. Ces valeurs diminuent avec l’âge et les plus 
de 80 ans notamment utilisent moins fréquemment 
ces technologies: seulement 45 % des personnes 
âgées de 80 ans et plus ont utilisé Internet en 2019. 
L’utilisation de smartphones et de tablettes a éga-
lement fortement augmenté depuis 2014, s’élevant  
à 63,7 % (smartphone) et 40 % (tablette) en 2019. 
Même avec ces appareils mobiles plus récents, une 
 différence entre les deux catégories de personnes 

âgées peut encore être observée en 2019: 75,2 % des 
65 à 79 ans possèdent un smartphone et 47,3 % une 
tablette, mais seulement 34,6 % et 21,9 % des 80 ans 
et plus en possèdent.
Les valeurs de forme physique et de santé sont 
 aujourd’hui mesurées majoritairement de façon nu-
mérique grâce aux accessoires et aux applications. 
L’auto-évaluation de sa santé progresse et offre un 
potentiel pour un suivi des comportements de santé. 
Des études empiriques montrent que les «wea-
rables» (p. ex. les bracelets de santé et les moni-
teurs d’activité physique) ainsi que les applications 
de santé sur les smartphones et les tablettes de-
viennent de plus en plus importants et populaires 
auprès des personnes âgées. Ils demeurent néan-
moins toujours moins utilisés par ces dernières  
(à partir de 65 ans) que par les plus jeunes [125-127]. 

Les moyens d’information et de communication 
classiques ont encore la préférence des personnes 
âgées
96,7 % des personnes interrogées en 2009 ont dé-
claré posséder une télévision; 89,0 % d’entre elles 
déclaraient l’utiliser quotidiennement. Entre 2014 et 
2019, ce nombre a cessé d’augmenter. Une tendance 
tout aussi stable, quoique légèrement à la baisse, 
concerne l’utilisation de la radio et du téléphone fixe. 
Les personnes âgées de 65 ans et plus qui n’ont pas 
grandi avec les technologies numériques ont donc 
toujours moins de points de contact avec celles-ci 
que les jeunes [128]. Si les technologies modernes 
telles que les aide-mémoire, que l’on trouve sur  
un smartphone, peuvent apporter un soutien aux 
personnes âgées, des études montrent que ces 
 dernières manquent parfois des compétences 
 techniques nécessaires ou qu’elles ne voient pas 
d’avantage direct à leur utilisation car elles se  
sont jusqu’ici appuyées dans leur quotidien sur les 
«moyens classiques», comme les contacts directs 
ou le fait de se rendre au guichet de la gare [129]. De 
plus, des ressources sociales ou financières limi-
tées, ainsi qu’un manque de pratique ou des craintes 
quant à l’utilisation de la technologie peuvent, à leur 
tour, rendre l’accès à celle-ci plus difficile [130].
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Applications classiques des TIC numériques
La diversité avec laquelle les internautes se servent 
du web est particulièrement évidente dans l’enquête 
de 2019. Bien qu’elles/ils continuent à en avoir une 
utilisation classique intensive, notamment pour 
 rechercher des informations, rédiger des e-mails 
ou connaître des horaires, ils y ont recours de plus 
en plus pour consulter des services bancaires ou 
lire des journaux en ligne. Néanmoins, fin 2019, 
moins de la moitié des personnes interrogées utili-
saient Internet pour, par exemple, effectuer des 
achats. Il en va de même pour la visite des réseaux 
sociaux: moins de 50 % des participant-e-s utilisent 
cette option [123].

Il existe certaines barrières à leur utilisation
Les problèmes liés à la sécurité et l’idée que son 
utilisation est trop compliquée ou trop difficile à 
maîtriser constituent les principales raisons de ne 
pas se servir d’Internet à un âge avancé. Les coûts 
entrent moins en ligne de compte. De plus, les per-
sonnes âgées n’utilisent fréquemment pas Internet 
parce qu’une tierce personne se charge d’y récu-
pérer les informations dont elles ont besoin. Cette 
raison a même gagné en importance au fil des 
 années [123].

Fracture numérique: l’éducation et l’intérêt pour  
la technologie favorisent l’utilisation d’Internet
Des études menées en Suisse et en Europe montrent 
qu’en plus de l’âge, l’éducation, le revenu et l’intérêt 
pour la technologie influencent également l’utili-
sation d’Internet [124, 131, 132]. À partir de 80 ans, 
les personnes âgées sont donc moins susceptibles 
d’être des internautes. Il en va de même pour celles 
ayant un niveau d’éducation et de revenu plus faible. 
Les personnes ayant un fort intérêt pour la tech-
nologie sont plus susceptibles d’être en ligne que 
les autres [124]. Les facteurs d’influence «éduca-
tion» et «intérêt pour la technologie» sont égale-
ment  évidents dans le cas d’accessoires tels que la 
smartwatch [133].
Le fait de ne pas participer à la vie numérique au 
quotidien (p. ex. en consultant des informations sur 
la santé ou en s’inscrivant en ligne) ne constitue pas 
seulement un danger pour la santé. Il restreint 
 également la participation sociale en général [134]. 
À titre d’exemple, les personnes qui n’utilisent pas 
Internet ne reçoivent pas certaines informations ou 
ne les reçoivent qu’indirectement et se sentent ainsi 
exclues de la société [135].

6.2  L’utilisation du numérique dans la promotion 
de la santé chez les personnes âgées 

La numérisation affecte les personnes âgées dans 
six domaines de la vie et champs d’action clés: le 
 logement, la mobilité, l’insertion sociale, la santé, 
l’approvisionnement et les soins ainsi que l’espace 
social [128]. Ces six domaines offrent différentes 
possibilités d’utilisation des TIC. Dans le domaine  
de la santé, Internet et les technologies mobiles, en 
particulier, offrent un grand potentiel d’utilisation.

6.2.1  Les informations et la communication liées  
à la santé via Internet

Alors que le médecin était autrefois le principal in-
terlocuteur, Internet devient désormais une source 
d’information toujours plus importante [136]. Les 
problèmes de santé mineurs font l’objet d’une re-
cherche via Google et les forums de santé ou les 
 informations officielles des associations de santé 

Utilisation des TIC pendant  
la pandémie de coronavirus
La pandémie de coronavirus a une fois de  
plus clairement révélé la fracture numérique 
entre les jeunes et les moins jeunes, car les 
personnes sans compétences et moyens tech-
niques ne savaient pas/ne pouvaient pas, 
 pendant les périodes de confinement, com-
penser le manque de contacts sociaux par  
des solutions techniques [135]. Le groupe d’âge 
«plus jeune» des 46-69 ans a davantage utilisé 
Internet pendant la  pandémie (une personne sur 
quatre a indiqué l’avoir fait), contre environ  
une personne sur huit âgée de 76 à 90 ans [404]. 
La pandémie montre que les contacts sociaux  
ne peuvent pas être maintenus uniquement par 
des solutions numériques [405].
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sont consultés sur Internet en vue d’obtenir des 
 renseignements et des conseils. Des études sur le 
groupe cible que constituent les internautes âgé-
e-s montrent que, pour ces derniers aussi, Internet 
est une source d’information importante en matière 
de santé, qu’ils consultent surtout après une visite 
chez le médecin [137, 138]. Dans l’étude «Digital 
 Seniors» [123], les internautes interrogé-e-s (64 %) 
déclarent fréquemment l’utiliser pour rechercher 
des informations sur des sujets liés à la santé; cela 

semble être important pour les personnes âgées  
et souvent un besoin dans la vie de tous les jours. 
Aujourd’hui, grâce aux technologies modernes de 
l’information, il est possible de s’informer rapide-
ment et de différentes manières; toutefois, le fait 
que les informations disponibles sur Internet fassent 
l’objet d’une confiance aveugle ou que l’on pratique 
l’automédication sur cette seule base peut générer 
certaines inquiétudes.
En plus de rechercher des informations relatives à 
la santé, Internet peut également être utilisé pour 
prendre contact avec des médecins. Ces offres de 
contact numériques regroupées sous le terme de 
«télémédecine» [139] comprennent, par exemple, la 
possibilité d’une vsite médicale par visioconférence 
ou encore de consulter ses valeurs vitales en ligne. 
De plus, les canaux de communication numériques 
peuvent être utilisés pour mettre en place des me-
sures de promotion de la santé. Cependant, il 
convient de veiller à ce que ces dernières soient non 
seulement efficaces, mais également sûres et faci-
lement accessibles pour les personnes dont les 
compétences numériques sont limitées [140, 141].

6.2.2  Technologies de santé mobiles destinées  
aux personnes âgées

Les technologies permettant de mesurer et de 
 surveiller les données relatives à la santé (p. ex.  
les fonctions vitales) font aujourd’hui  l’objet de dis-
cussions plus approfondies dans le  domaine de  
la promotion de la santé [133]. Le nombre de per-
sonnes s’informant grâce à des  traqueurs d’activité, 
des podomètres, des smart watches et des app-
lications sur smartphone et  tablette pour connaître 
leurs données corporelles et leur santé ne cesse 
d’augmenter [142, 143].

Utilisation d’accessoires et d’applications chez  
les personnes âgées
Une étude suisse a permis d’évaluer l’utilisation  
ou non de bracelets d’activité, de smartwatches et 
d’applications de santé sur smartphone et tablette 
auprès de plus de 1000 personnes âgées d’au moins 
65 ans [123]. Seul-e-s 8 % utilisent un bracelet d’ac-
tivité et seulement 3 % une smartwatch. Cependant, 
56 % des utilisateur-trice-s de bracelets d’activité  
et 61 % des utilisateur-trice-s de smartwatches font 
usage de leurs appareils au quotidien. 

Promotion de la santé numérique  
pendant la pandémie de coronavirus
Pendant la pandémie, divers canaux de commu-
nication numériques ont été utilisés pour la 
promotion de la santé chez les personnes âgées. 
À titre d’exemple, l’encouragement aux activités 
physiques via des programmes de télévision 
s’est avéré particulièrement utile. Des offres 
telles que «Bliib fit – mach mit» (Restez  
en forme –  rejoignez-nous), «Ça bouge à la 
maison», «Gymnastik im Wohnzimmer» (Gym-
nastique dans le salon) ou «Aktiv zu Hause» 
(Active/actif à la maison) sont des programmes 
d’activité physique spéciaux à pratiquer chez soi, 
développés par des professionnel-le-s pour les 
personnes âgées et diffusés par des chaînes de 
télévision locales. 
Les services de messagerie (comme Signal ou 
WhatsApp) ont été utilisés dans des projets tels 
que «Zäme go laufe» ou «Tavolata» comme 
chats de groupe à bas seuil pour s’adresser aux 
personnes âgées, organiser des réunions ou 
rester en contact. Dans le domaine de la migra-
tion, par exemple, les associations culturelles  
et religieuses (p. ex. l’association culturelle 
kurde-turque-suisse Kutüsch à Berne) ont 
 organisé des groupes WhatsApp plus importants 
où les participant-e-s pouvaient poser des 
questions sur le virus. Des spécialistes (p. ex. 
des médecins) ont ensuite répondu à ces 
 questions au moyen de messages vidéo dans 
chaque langue.
Ces expériences et le potentiel des différents 
moyens de communication doivent égale- 
ment être utilisés de manière ciblée après la 
 pandémie. 

https://gesundheitsfoerderung.ch/kantonale-aktionsprogramme/news/corona-ticker/standard-titel/1/5-aktivitaet-diversifizierung-der-nicht-physischen-kommunikationskanaele.html
https://gesundheitsfoerderung.ch/kantonale-aktionsprogramme/news/corona-ticker/standard-titel/1/5-aktivitaet-diversifizierung-der-nicht-physischen-kommunikationskanaele.html
https://www.sg.ch/tools/informationen-coronavirus/bliib-fit---mach-mit-.html
https://arcjurassien.prosenectute.ch/fr/activites/mouvement-et-sport/ca-bouge-a-la-maison.html
https://arcjurassien.prosenectute.ch/fr/activites/mouvement-et-sport/ca-bouge-a-la-maison.html
https://www.prosenectute.ch/de/dienstleistungen/freizeit/bewegung-und-sport.html
https://www.youtube.com/watch?v=jKlqqTiFPqU
http://www.xn--zmegolaufe-q5a.ch/
https://www.tavolata.ch/
http://kutuesch.blogspot.com/
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Lorsqu’on leur a demandé si elles/ils s’étaient déjà 
servi d’applications de santé, les participant-e-s à 
l’étude suisse mentionnée ci-dessus ont déclaré 
qu’elles/ils utilisaient principalement celles de 
suivi d’activité et des caisses-maladie bien qu’elles 
ne soient pas très répandues (respectivement 18 % 
et 13 %). Les applications de mesure ou d’enregis-
trement des fonctions vitales (5 %) ainsi que celles 
 visant à communiquer avec les médecins (2 %) ou  
à rappeler une prise de médicaments (1 %) sont  
peu ou jamais utilisées. En additionnant toutes les 
 personnes qui utilisent au moins une de ces cinq 
 applications de santé, on peut considérer que 22,9 % 
se servent actuellement d’applications liées à la 
santé. 
Il existe différentes raisons d’utiliser des bracelets 
d’activité ou des applications de santé sur smart-
phone. Une étude suisse dans laquelle des per-
sonnes âgées de 50 ans et plus ont été interrogées  
a montré que les participant-e-s veulent vérifier,  
par exemple, leur niveau d’exercice quotidien et leur 
forme physique. En même temps, elles/ils veulent 
se motiver à se comporter d’une manière qui les 
maintient en bonne santé. L’échange social est 
moins cité, mais reste non négligeable avec 20 % 
des réponses. Cela inclut, d’une part, la possibilité 
de comparer ses propres données avec celles 
 d’ami-e-s et, d’autre part, la possibilité de discuter 
des informations recueillies avec sa ou son médecin 
de famille [144].

Potentiel des accessoires et des applications pour 
la promotion de la santé
Les données collectées à l’aide d’accessoires ou 
d’applications de santé sont utilisées pour analyser 
la vie que l’on mène et le comportement que l’on a, 
en tirer des conclusions et prendre des décisions 
en vue d’une meilleure santé et d’un plus grand 
bien-être [145, 146]. 
L’auto-évaluation à l’aide d’appareils mobiles a sus-
cité de grands espoirs dans le domaine de la pro-
motion de la santé et de la prévention, car ils peu-
vent aider à changer de comportement, à surveiller 
certains paramètres et à promouvoir les compé-
tences en matière de santé [142, 147]. La surveil-
lance de la santé, notamment chez les personnes 
âgées, gagne en importance, car les maladies 
 chroniques et la multimorbidité augmentent avec 
l’âge [148]. Les comportements qui maintiennent  
en bonne santé (comme une alimentation équilibrée 
ou une activité physique régulière) peuvent être 

 accompagnés et soutenus par des solutions tech-
niques, comme celles proposées par une applica-
tion détaillant les habitudes alimentaires [127]. Les 
outils d’auto- évaluation semblent permettre d’at-
teindre le but visé par les campagnes de promotion 
et de prévention de la santé: à savoir passer de «je 
sais ce que je dois faire» à un changement concret 
de comportement [142]. 
Les personnes âgées peuvent également bénéficier 
d’approches innovantes dans les mesures et plans 
d’actions individuels en partageant avec leur méde-
cin les données de santé qu’elles ont elles-mêmes 
recueillies à l’aide de leur smartphone ou de leur 
bracelet d’activité [149]. Cela est susceptible de leur 
apporter une valeur ajoutée, car l’échange de don-
nées permet d’élaborer un suivi médical personna-
lisé. À titre d’exemple, les données de santé enre-
gistrées par un bracelet d’activité avant une visite 
médicale pourraient aider à évaluer l’impact qu’a  
eu la promotion d’activités physiques au niveau  
individuel et à déterminer lesquelles sont jugées 
agréables par le/la patient-e au quotidien.
Pour les personnes présentant des risques accrus 
(p. ex. l’hypertension artérielle, le diabète, les pro-
blèmes de sommeil ou les dépendances), les appli-
cations servent de plus en plus aujourd’hui à la 
 promotion de l’autogestion. Dans le projet suisse 
«NoA-Coach» par exemple, un outil qui combine 
l’autogestion numérique de l’alcool via chatbot avec 
un soutien personnel par des professionnel-le-s a 
été développé. Entre autres, le chatbot s’informe sur 
la consommation d’alcool du/de la patient-e, répond 
à ses questions, observe son auto-efficacité, lui 
donne des conseils pour réguler son stress et lui 
 explique comment gérer les rechutes.
L’utilisation d’outils techniques permet également 
une intégration sociale, par exemple en partageant 
les données de santé mesurées avec des proches ou 
des ami-e-s et en recevant une réponse ou encore 
lorsqu’un groupe de coureuses et coureurs s’orga-
nise via une application et se motive mutuellement. 
Les  applications de santé peuvent également favori-
ser la protection sociale, notamment en permettant 
aux proches de surveiller la prise de médicaments 
via une application sur leur smartphone.
En outre, les approches de ludification (du terme 
anglais gamification) [150] peuvent être utilisées afin 
de générer de manière ludique des comportements 
positifs en matière de santé, par exemple en «ré-
compensant» l’activité physique enregistrée numé-
riquement [151].

https://noa-coach.ch/
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6.3 Compétences quant aux médias liés à la santé

Les personnes âgées qui ne se connectent jamais  
ou qu’occasionnellement à Internet souhaiteraient 
davantage de soutien dans l’apprentissage et l’utili-
sation des TIC numériques [123].
Le terme «littératie numérique en santé» (ou «digital 
health literacy»), c’est-à-dire la capacité d’obtenir, 
d’évaluer et d’utiliser des informations relatives à la 
santé, comprend deux aspects:

 • Les compétences numériques
 • Les compétences d’évaluation des informations 
sur la santé

Les compétences numériques sont la capacité 
d’utiliser le matériel et les logiciels de manière 
 adéquate, c’est-à-dire de pouvoir utiliser un smart-
phone et des applications, par exemple. Toutefois, il 
convient d’avoir également des compétences pour 
évaluer les informations sur la santé que l’on a 
identifiées. Cela signifie, par exemple, que l’on peut 
évaluer l’utilité et la qualité des informations sur la 
santé trouvées sur Internet et ce que les données 
relevées par un moniteur d’activité physique signi-
fient concrètement quant à son comportement in-
dividuel en matière de santé. Le nombre de pas par 
jour qu’il faut faire pour améliorer sa santé peut 
 notamment être vérifié. 
Des formations permettent d’améliorer la capacité  
à utiliser les technologies numériques: des cours 
classiques peuvent être prévus, mais aussi des op-
tions informelles, par exemple lorsque des utilisa-
teur-trice-s seniors familiarisent à la technologie 
des profanes du même âge (voir par exemple le 
 projet «Technikbotschafter*innen» (Ambassadeurs 
et ambassadrices de la technologie) [152]).

6.4 À quoi faut-il veiller?

La faible diffusion des accessoires et des applica-
tions de santé parmi les personnes âgées en Suisse 
est probablement due, entre autres, au fait qu’on ne 
sait que peu de choses sur la validité et la fiabilité 
des mesures et des interventions. La plupart des 
applications et des accessoires sont des produits de 
consommation. Jusqu’à présent, seuls quelques 
dispositifs médicaux sur le marché sont garantis 
comme fiables et valides. On peut également se 
 poser la question du succès à long terme des chan-

gements espérés en termes de motivation [153]. Des 
applications de santé plus fiables et constituant un 
outil utile à la fois pour les utilisateur-trice-s et pour 
les professionnel-le-s de la santé, sont donc néces-
saires [133].
Les applications de santé mobiles, telles que les 
moniteurs d’activité physique, offrent un potentiel 
pour une vie saine, mais présentent également des 
risques. Outre des mesures inexactes et un contenu 
de qualité parfois douteuse, de nombreux appareils 
et applications disponibles gratuitement posent 
problème en matière de protection des données. 
Souvent, ces dernières ne sont pas transmises sous 
forme cryptée; elles sont stockées dans le cloud 
avec d’autres données personnelles, voire utilisées 
à mauvais escient et vendues, le tout à l’insu de 
 l’utilisateur-trice [142]. Ce sont ces préoccupations 
légitimes concernant la qualité et la protection des 
données qui empêchent la diffusion de ces techno-
logies, en particulier auprès des personnes âgées. 
Une étude allemande a montré qu’un manque de 
confiance, des craintes en matière de protection des 
données et la peur d’un diagnostic erroné, notam-
ment, les conduisent à ne pas utiliser d’applications 
de santé [125].
Il conviendrait de demander aux personnes âgées 
quels sont leurs besoins, leurs souhaits et leurs 
possibilités en matière d’utilisation de la technolo-
gie et de respecter les conditions-cadres éthiques 
[154]. À titre d’exemple, les prestataires d’infor-
mations relatives à la santé sur Internet devraient 
préparer leur contenu de manière à ce qu’il soit 
convivial également pour les personnes âgées [155]. 
Cela concerne, notamment, la clarté des sites, leur 
lisibilité et la convivialité de la navigation. Tous ces 
aspects devraient également être pris en compte 
lors du développement de nouvelles solutions 
 techniques [156].
L’orientation vers les besoins implique également 
de montrer les avantages et les potentiels ainsi que 
l’utilité directe des TIC au quotidien. Lorsque le 
 bénéfice concret d’une application numérique est 
 visible, on a d’autant plus envie de savoir l’utiliser. 
Afin de promouvoir un usage durable, l’utilisation 
des TIC doit, si possible, être associée à des oppor-
tunités de contacts sociaux directs (p. ex. avec 
d’autres utilisateur-trice-s ou à des profession-
nel-le-s). 

https://www.gemeinsam-digital.eu/
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Enfin, rappelons-le, il faut accepter que les per-
sonnes âgées n’utilisent pas intentionnellement 
certaines offres numériques. Parallèlement, il con-
vient d’éviter les images négatives sur elles, selon 
lesquelles elles ne veulent pas ou ne peuvent pas  
se servir des offres numériques et des TIC. Afin 
d’éviter l’exclusion sociale de certains groupes de 
personnes, des accès alternatifs à l’information et 
aux services (par exemple la visite classique chez le 
médecin ou la visite d’un groupe d’entraide en cas de 
maladies chroniques) devraient continuer à être 
proposés en plus des cours de formation et d’ini-
tiation à l’utilisation des nouveaux services techno-
logiques.

Informations complémentaires  
sur le thème de la numérisation
Les principaux résultats de l’étude suisse  
sur l’utilisation des TIC par les personnes  
âgées sont présentés dans la brochure «Digital 
 Seniors» de Pro Senectute Suisse. 
Vous trouverez d’autres recommandations pour 
la conception de sites web et d’applications en 
fonction de l’âge dans le livre «Altersgerechte 
Kanäle» (des canaux adaptés à l’âge) [155] ou 
sur le site ageweb.ch.
Vous trouverez un ensemble de méthodes pour 
favoriser l’accès des personnes âgées au monde 
numérique sur le site web allemand Forum 
 Seniorenarbeit. Le même organisme propose 
des outils de travail et des exemples de projets 
pour renforcer les compétences numériques 
des personnes âgées requérant une aide 
 supplémentaire. 

https://www.prosenectute.ch/de/dienstleistungen/publikationen/studien/digitale-senioren.html
https://www.prosenectute.ch/de/dienstleistungen/publikationen/studien/digitale-senioren.html
http://ageweb.ch/
https://methoden.forum-seniorenarbeit.de/
https://methoden.forum-seniorenarbeit.de/
https://forum-seniorenarbeit.de/themenmonat/themenmonat-12-2021/
https://forum-seniorenarbeit.de/themenmonat/themenmonat-12-2021/
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7  Promotion de l’activité physique 
 régulière

La promotion de l’activité physique (y compris la 
prévention des chutes) est l’un des champs d’action 
les plus importants de promotion de la santé chez 
les personnes âgées. Ce chapitre montre comment 
l’activité physique influence la santé et indique  
le nombre et le type d’activités physiques recom-
mandés chez les personnes âgées. Y sont, en outre, 
présentés des mesures éprouvées et des facteurs 
de succès.

7.1 Bases

Facteurs influents sur le comportement en matière 
d’activité physique
Le comportement en matière d’activité physique 
d’une personne dépend, d’une part, de facteurs im-
muables tels que l’hérédité, l’âge et le genre ainsi 
que, d’autre part, de facteurs variables tels que les 
caractéristiques personnelles et le contexte social 
et physique [157, 158].

L’auto-efficacité (le fait de penser que l’on peut 
 effectuer correctement une activité), la motivation, 
les habitudes et l’attitude envers l’activité physique 
(p. ex. la conviction qu’elle est bonne pour soi à la 
fois physiquement et psychiquement) font partie des 
caractéristiques personnelles. Les influences de 
l’environnement comprennent notamment les in-
frastructures locales (p. ex. le réseau de transports 
en commun et des voies  piétonnes sûres) et l’accès 
aux espaces verts ou aux offres d’activités physiques 
près de chez soi, ainsi que le soutien social de la  
famille, des ami-e-s et des voisin-e-s. L’environne-
ment est décisif pour la mobilité des personnes 
âgées [159, 160]. 

7.2  Pourquoi promouvoir l’activité physique 
 auprès des personnes âgées vaut-il la peine?

L’activité physique a un effet thérapeutique et 
 bénéfique sur la santé
Être active/actif physiquement contribue fortement 
à bien vieillir. Une activité physique régulière réduit 
significativement la mortalité toutes causes confon-
dues («all-cause mortality»). 
Elle a également des effets à la fois thérapeutiques 
et bénéfiques pour la santé: grâce à elle, de nom-
breuses maladies physiques et psychiques peuvent 
non seulement être évitées ou retardées, mais cer-
taines affections déjà installées peuvent également 
être soulagées [157, 161, 162]. Des preuves illustrent 
les effets bénéfiques de l’activité physique sur la 
santé, en particulier en ce qui concerne les mala-
dies et les symptômes résumés dans le tableau 5.
En raison de ces divers effets, l’activité physique 
 régulière renforce de manière décisive l’autonomie 
des personnes âgées [161, 178-183]. Une activité phy-
sique régulière favorise même de façon avérée un 
mode de vie autonome. Les études sur la  démence 
et le besoin d’aide dans la vie quotidienne l’illustrent:

 • Une activité physique régulière réduit le risque 
d’être atteint de démence de plus de 10 % ou  
en retarde l’apparition de deux à trois ans [184]. 
Même chez les personnes déjà atteintes de cette 

Définition 4
Activité physique
Les mots «mouvement» et «activité physique» 
sont utilisés indifféremment ci-dessous et 
portent sur deux catégories [406]:

 • L’activité physique quotidienne, par exemple 
dans le cadre d’un emploi rémunéré, des 
tâches ménagères et des déplacements 
 quotidiens 
 • L’activité physique au sens d’activités 
 sportives et de loisirs (appelées «exercice»  
dans le discours scientifique)

L’expression «activité physique régulière» 
 désigne une activité physique qui correspond 
aux recommandations générales d’activité 
 physique pour les personnes âgées (voir 7.3.1).
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TABLEAU 5

Comment l’activité physique influence positivement la santé

Sources: [157, 163-177]

Au niveau corporel • Mortalité toutes causes confondues («all-cause mortality»)
• Maladies cardiovasculaires telles que les maladies coronariennes, les accidents  

vasculaires  cérébraux et l’hypertension artérielle
• Métabolisme et maladies métaboliques telles que le diabète de type 2
• Cancer, par exemple cancer du côlon, du sein, du poumon et de l’utérus
• Maladies respiratoires, par exemple fonction pulmonaire générale
• Troubles musculosquelettiques tels que douleurs dorsales et articulaires
• Perte de masse musculaire et de force 
• Fréquence des chutes et risque de blessure (p. ex. fractures)
• Renforcement du système immunitaire
• Maladies infectieuses comme le Covid-19 et la grippe

Au niveau affectif • Bien-être et qualité de vie 
• Dépressions
• Troubles anxieux
• Tolérance au stress
• Qualité du sommeil
• Peur de tomber

Au niveau cognitif • Capacité de réflexion, capacité de concentration et vitesse de réaction
• Démences telles que la maladie d’Alzheimer
• Désorientation

maladie, une activité physique régulière a un effet 
positif sur les fonctions cognitives [185, 186]. 
 • Elle permet de réduire jusqu’à 50 % le risque 
d’avoir besoin d’aide dans la vie quotidienne [187]. 

La pandémie de coronavirus a également démontré 
qu’une activité physique suffisante renforce le sys-
tème immunitaire ainsi que les systèmes respira-
toire et cardiovasculaire et peut, ce faisant, avoir  
un effet positif sur l’affectation et l’évolution des 
maladies infectieuses [164-167]. 
En résumé, une activité physique régulière aug-
mente le nombre d’années de vie en bonne santé et 
en autonomie de même qu’elle contribue, de ma-
nière décisive, au bien-être et à la qualité de vie des 
personnes âgées. Les personnes âgées physique-
ment actives, grâce à leur plus grande autonomie  
et mobilité, ont également plus de facilité à partici-
per à la vie sociale et à utiliser des offres de promo-
tion de la santé (p. ex. sur l’alimentation et la santé 
psychique).

La promotion de l’activité physique chez les 
 personnes âgées est efficace (en termes de coûts)
Les mesures visant à promouvoir l’activité physique 
au quotidien, à savoir les interventions liées au mode 
de vie, sont considérées comme faciles à mettre en 
œuvre [188-190]. Il a été démontré qu’elles peuvent 
améliorer les connaissances, les compétences en 
matière de santé et l’auto-efficacité des personnes 
âgées en ce qui concerne l’activité physique [191]. Par 
ailleurs, il est averé qu’elles permettent de réduire la 
position assise et d’augmenter l’activité physique  
à faible, moyenne et haute intensité [188, 192-196]. 
La prévention des chutes a également des effets 
probants: la fréquence de ces dernières chez les 
personnes âgées peut être réduite d’environ 20  
à 40 % avec une formation spécifique [175, 197, 198]. 
En cas de chute, les personnes entraînées souffrent 
moins fréquemment de blessures graves que le 
groupe de référence du même âge n’entraînant pas 
leur musculature [199, 200]. 
L’encouragement aux activités physiques et la 
 prévention des chutes réduisent ainsi le besoin en 
prestations médicales et évitent ou retardent la 
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 dépendance aux soins et à l’assistance [161, 162, 
187]. L’encouragement aux activités physiques est 
donc également rentable économiquement: les coûts 
de l’inactivité physique sont élevés et «plus d’activité 
physique signifie moins de dépenses de santé» [201]. 
En Suisse, les comportements sédentaires sont à 
l’origine de plus de 325 000 cas de maladie, de plus 
de 1150 décès et de coûts médicaux directs de plus 
de 1,165 milliard de francs par an, toutes tranches 
d’âge confondues [202]. La prévention des chutes 
offre également un potentiel de réduction des coûts 
considérable car en Suisse, celles des personnes 
âgées occasionnent des coûts annuels de 1,7 milliard 
de francs en termes de guérison et de soins [203].

7.3  Recommandations et comportement  
en  matière d’activité physique chez les 
 personnes âgées

7.3.1  Recommandations en matière d’activité 
 physique chez les personnes âgées

Alors que dans le passé le repos était recommandé 
aux personnes âgées en mauvaise santé, on sait 
 désormais qu’une activité physique régulière est 
 généralement bénéfique pour la santé à tout âge et 
quel que soit l’état de santé [177, 204]. Il n’y a pas de 
contre-indication absolue à une activité physique 
légère, modérée ou intensive chez les personnes 
âgées et celles souffrant de problèmes de santé, de 
handicaps ou de douleurs peuvent également tirer 
profit d’une activité adaptée [157, 178, 204]. 

Bouger plus…
Dans ses dernières directives, l’OMS déclare [204]:

 • Chaque mouvement compte et même une  
activité physique brève et légère est précieuse 
(p. ex., monter des escaliers). 
 • Les personnes âgées devraient commencer par 
une activité physique légère, puis augmenter 
 progressivement la fréquence et la durée, et 
seulement en dernier lieu l’intensité.
 • Elles devraient adapter leur niveau d’activité  
et d’effort à leurs capacités fonctionnelles, à leur 
état de forme et à leur état de santé actuel.

 • Les avantages d’une activité physique l’em- 
portent sur les risques potentiels associés  
à l’exercice.

Généralement, il est recommandé aux personnes 
âgées de pratiquer chaque semaine au moins 150  
à 300 minutes d’une activité d’endurance (activité 
 aérobique) d’intensité moyenne ou au moins 75 à  
150 minutes d’activité d’intensité élevée5 [204, 205]. 
Cette activité physique peut se dérouler dans le 
cadre de loisirs (randonnées, jeux, sports ou cours), 
de déplacements quotidiens (vélo et marche) et de 
travaux ménagers et de jardinage. 
En ce qui concerne l’activité physique chez les 
 personnes âgées, c’est l’intensité relative qui est 
déterminante, c’est-à-dire l’effort perçu pour effec-
tuer une activité [204, 206]. De manière générale, 
pour les personnes âgées, les activités aérobiques 
d’intensité modérée comprennent les éléments 
 suivants:

 • Marche rapide (mais sans course)
 • Aquagym
 • Faire du vélo à moins de 15 km/h
 • Danse de société
 • Jardinage courant
 • Travaux ménagers (p. ex. passer  l’aspirateur,  
passer la serpillière ou monter les escaliers)

Voici des exemples d’activités aérobiques de haute 
intensité: 

 • Jogging 
 • Natation 
 • Faire du vélo à plus de 15 km/h
 • Sports et jeux comme le tennis
 • Jardinage intensif (creusage continu ou binage)
 • Randonnée 

En vieillissant, il faut également faire attention à  
entraîner l’endurance, la force, l’équilibre, la coor-
dination et la souplesse. 
Dans l’idéal, l’activité physique doit être répartie 
sur plusieurs jours par semaine. Il convient de 
 pratiquer des exercices de renforcement et d’entre-
tien musculaire au moins deux jours par semaine, 
en plus de l’activité aérobique hebdomadaire. Dans 

5  Intensité moyenne signifie un effort de 5 à 6 sur une échelle de 0 à 10 (ou 3 à 6 METs [équivalent métabolique de tâche]). 
Une personne peut parler, mais pas chanter. Haute intensité signifie un effort de 7 à 8 sur 10 (soit 6 METs et plus). Une 
personne ne peut pas dire plus de quelques mots sans reprendre son souffle [204, 206].
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6  Ledit «comportement sédentaire» comprend des phases sédentaires plus longues à l’état de veille, qui se déroulent en 
position assise ou allongée et avec une faible consommation d’énergie (moins de 1,5 METS, par exemple à un bureau, sur 
le canapé, devant la télévision et au volant d’une auto) [204, 214].

le cadre de cette dernière, une variété d’exercices à 
plusieurs composants est recommandée (entraîne-
ments dans lesquels toutes les dimensions de 
 l’activité physique telles que l’endurance, la force, 
l’équilibre, etc. sont pratiquées) [204].
La «relation dose-impact» montre clairement que 
toute activité physique régulière est bénéfique pour 
la santé, même si celle-ci est en dessous des re-
commandations générales d’activité physique pour 
les personnes âgées (figure 10). Même, et surtout, 
les personnes âgées auparavant peu ou pas actives 
peuvent voir leur santé s’améliorer grâce à une 
 augmentation faible mais durable de l’activité phy-
sique [157, 207]. 
Ce dernier point est décisif en matière de pratique, 
car les recommandations d’activité physique ne 
doivent pas seulement être basées sur l’entraîne-
ment en soi, mais aussi sur la psychologie. Pour les 
personnes qui étaient peu actives auparavant, une 
activité légère est souvent plus motivante car cette 
intensité fait du bien. Ce bien-être pendant l’activité 
est crucial pour le maintien d’une activité physique 
[208].
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FIGURE 10

Relation dose-impact

Sources: [157, 204]

… et s’asseoir moins
Ce n’est pas seulement le nombre de minutes d’ac-
tivité physique qui compte pour la santé, mais aussi 
la façon de passer le reste de la journée. Même  
si l’on respecte les recommandations d’activité 
 physique, on risque de minimiser les effets positifs 
de l’exercice en restant assis-e trop longtemps6 
[209-211]. 
Demeurer trop longtemps assis-e a un impact 
 direct avéré sur la santé. Chez les personnes âgées, 
il existe un lien entre une position assise trop longue 
et une augmentation de la mortalité toutes causes 
confondues ainsi que la survenue de maladies car-
diovasculaires, de cancers, de diabète de type 2 et 
de surpoids [204, 212-214]. 
Afin de conserver une bonne santé, il convient donc 
non seulement d’augmenter l’activité physique, 
mais aussi de réduire le temps passé assis-e [204]. 
Celui-ci peut être remplacé par une activité phy- 
sique de n’importe quelle intensité (y compris de 
faible intensité) [204, 206, 215]. Il peut être compensé 
ou remplacé par de courtes pauses avec une activité 
physique légère tout au long de la journée [215]: à 
titre d’exemple, en étant active/actif pendant les  
publicités télévisées (notamment en jouant avec un 
animal de compagnie), en faisant une promenade 
après le dîner, en prenant les escaliers au lieu  
de l’ascenseur, en se déplaçant lorsque l’on est au 
téléphone, en choisissant un passe-temps actif 
(p. ex. le jardinage) ou en écoutant des livres audio 
tout en se promenant [214]. 

Trouver le bon équilibre tout au long de la journée
On ne peut pas considérer les différentes formes 
d’activité (de l’inactivité au sport à haute intensité) 
isolément. Trouver un bon équilibre entre occupa-
tions sédentaires et activité physique est décisif [215]. 
Le Canada a été le premier pays au monde à publier 
récemment des recommandations d’exercices qui 
prennent en compte l’activité physique tout au long 
de la journée [206]. Ce modèle sur 24 heures inclut 
l’activité physique et le comportement sédentaire 
ainsi que le sommeil. Basé sur le modèle canadien, 
la figure 11 résume les recommandations les plus 
importantes mentionnées ci-dessus pour l’activité 
physique des personnes âgées de 65 ans et plus.
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7  «Suffisamment actif» signifie selon l’ESS «une activité physique intensive ou au moins 150 minutes d’activité modérée  
2 fois par semaine»; «entraîné» signifie «une activité physique intensive au moins 3 fois par semaine» [216].

7.3.2  Comportement en matière d’activité physique 
des personnes âgées en Suisse

Les données de l’Enquête suisse sur la santé (ESS) 
montrent que la condition physique ou sportive  
des personnes âgées au cours des deux der- 
nières  décennies a augmenté. Une grande propor-
tion des personnes âgées de 65 à 74 ans est désor-
mais considérée en forme (29 %) ou suffisamment 
active (50 %)7. Ces près de 80 % de personnes qui 
respec tent les recommandations d’activité physique 
contra stent avec les quelque 20 % qui ne font pas 
assez d’exercice [216]. 
L’activité physique diminue avec l’âge. Dans le 
groupe des 75 ans et plus, 47 % des personnes sont 

encore considérées comme suffisamment actives  
et 17 % comme entraînées, mais 37 % ne sont plus 
suffisamment actives (21 % sont même considérées 
comme inactives) [216]. 
Selon leurs propres déclarations, les personnes  
de plus de 65 ans passent en moyenne 4,5 heures 
par jour assis-e [217]. Comparativement aux autres 
tranches d’âge, les personnes âgées sont celles  
qui passent le moins de temps en position assise. 
Cependant, environ un quart des personnes âgées 
déclarent être assises 6 heures ou plus par jour 
[218]. Toutes ces données ne sont pas des mesures 
objectives, mais des temps auto-déclarés qui peuvent 
comporter certaines inexactitudes.

FIGURE 11

Modèle de promotion de l’activité physique sur 24 heures

Sources: [204, 206]

Activité physique
Une variété de types et d'intensité  
d'activité physique, incluant:

Des activités d’endurance d’intensité moyenne 
durant au moins 150 à 300 minutes par se-
maine ou d’intensité élevée durant au moins 
75 à 150 minutes par semaine. 

Des exercices de renforcement et de maintien 
musculaire deux fois ou plus par semaine. 

Pour les activités d’endurance, il est conseillé 
de choisir des activités variées à plusieurs 
composantes (endurance, force, équilibre, 
souplesse, coordination).

Position assise

Réduire le temps passé en position 
assise.

Interrompre aussi souvent que 
possible une longue durée de 
 position assise, avec une activité  
de tous types d’intensité, faible 
intensité incluse (p. ex. passer 
 l’aspirateur, téléphoner debout ou 
se lever de temps en temps).

Sommeil

7 à 9 heures de 
 sommeil de bonne 
qualité, avec des 
horaires d’endormis-
sement et de réveil 
réguliers.

Activité physique

Saisir chaque occasion de bouger au  
quotidien.
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Préférences, motivations et différences sociales
Les personnes âgées apprécient particulièrement 
les «sports de toute une vie» comme notamment la 
randonnée, la natation et le vélo (tableau 6). La mus-
culation et le renforcement musculaire sont, en 
comparaison, moins prisés. Alors que de nombreux 

sports perdent en popularité avec l’âge, la gymnas-
tique, elle, en gagne.
En règle générale, on est actif sur un plan physique 
ou sportif pour plusieurs motifs. Il existe bien sûr de 
grandes différences entre les personnes, mais dans 
l’ensemble, certaines raisons motivent plus souvent 
que d’autres la population âgée en Suisse à avoir 
une activité physique et à faire du sport [219, 221]:

 • Trois motifs d’activité physique sont particulière-
ment fréquents chez les personnes âgées actives 
et sont soulignés par plus de 80 % d’entre elles: 
entretenir sa santé et sa forme physique (impor-
tant pour plus de 95 % des personnes âgées),  
être dans la nature et faire de l’activité physique. 
 • Viennent ensuite les motifs de détente / réduction 
du stress, silhouette/apparence et contact/socia-
bilité, qui sont importants pour 25 % à 45 % des 
personnes âgées, selon l’âge et le sexe. 
 • La recherche de risque/défi et le motif habituel 
de la compétition et de l’accomplissement, en 
revanche, ne sont guère pertinents; selon l’âge  
et le sexe, ils sont considérés comme importants 
par 1 % à 12 % des personnes âgées. 
 • À l’âge de la retraite, cependant, deux raisons 
importantes entrent en jeu: 91 % des plus  
de 64 ans déclarent que l’activité physique et le 
sport les aident à rester mobiles au quotidien 
 (autonomie) et 57 % y ont recours pour entretenir 
leur capacité de réflexion.

Comportement en matière d’activité  
physique pendant la pandémie de coronavirus
Un quart (24 %) des personnes âgées de 60 ans 
et plus ont beaucoup moins bougé pendant le 
confinement qu’auparavant, tandis que 8 % ont 
davantage bougé [331].
Chez environ 35 % des personnes âgées, l’utili-
sation des espaces ouverts et des espaces 
verts a diminué pendant le confinement, tandis 
qu’elle a augmenté pour 29 % d’entre elles.  
La mobilité s’est déplacée des destinations 
d’excursion plus éloignées vers l’environne-
ment résidentiel plus proche [337].
Environ un quart des personnes interrogées  
ont déclaré qu’elles se sentaient plus inactives 
ou plus fragiles depuis le confinement [337]. 
Par rapport aux groupes d’âge plus jeunes en 
particulier, il n’y a pas eu de changements 
 majeurs dans la majorité de la population plus 
âgée concernant le temps passé assis et à 
 dormir [330, 338].

TABLEAU 6

Sports les plus populaires en 2020 parmi les femmes et les hommes âgés et physiquement actifs

Sources: [219], propre représentation basée sur [220]

Activité Femmes Hommes

65-74 75 + 65-74 75 +

Randonnée/randonnée de montagne 65 % 44 % 69 % 56 %

Nager 39 % 26 % 35 % 24 %

Cyclisme (sans VTT) 36 % 23 % 44 % 35 %

Gymnastique 20 % 27 % 10 % 20 %

Yoga, Pilates 19 % 12 % 7 % 6 %

Ski (sans randonnée à ski) 16 % 2 % 30 % 11 %

Entraînement de fitness 13 % 7 % 16 % 9 %

Jogging / course à pied 12 % 7 % 14 % 10 %

Danse 12 % 11 % 6 % 4 %

Musculation, renforcement musculaire 7 % 1 % 9 % 4 %
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Des «raisons de santé», telles que la douleur et la 
fatigue, le sentiment d’être trop vieille/vieux et le 
manque d’envie comptent parmi les causes les plus 
courantes pour lesquelles les personnes âgées sont 
physiquement inactives [219].
Cependant, une partie des personnes âgées inac-
tives est disposée à plus bouger: 21 % des inactives 
et inactifs entre 65 et 74 ans déclarent vouloir faire 
du sport contre seulement 16 % chez les plus de  
75 ans [219].

Que cela signifie-t-il dans la pratique pour  
la promotion de l’activité physique chez les 
 personnes âgées?
1) L’activité physique chez les personnes âgées 

correspond à un besoin généralisé (notamment 
pour des raisons de santé). La promotion de  
la santé peut créer une dynamique positive et les 
soutenir dans une cause qui leur tient à cœur. 

2) Certains motifs d’activité physique prédominent 
chez les personnes âgées et doivent être mis  
en avant dans la communication lorsque l’on 
s’adresse à elles (objectif: communiquer sur  
ce qui motive et procure du plaisir). 

3) Les personnes craignant les effets négatifs de 
l’activité physique et du sport sur la santé pour-
raient, notamment, bénéficier d’offres adaptées 

qui veillent au bien-être pendant l’activité  
et  renseignent sur les effets thérapeutiques  
et  bénéfiques de l’activité physique. 

4) Un soutien ciblé est requis pour que les per-
sonnes passant du troisième au quatrième  
âge puissent continuer à faire suffisamment 
d’exercice. 

5) Des moyens doivent être trouvés pour rendre 
l’entraînement musculaire (qui est très important 
chez les personnes âgées) plus attractif.

6) Compte tenu des différences sociales (voir 
 encadré), l’égalité des chances doit être 
 renforcée y compris dans le cadre des mesures 
en  matière d’activité physique.

7.4  Promotion de l’activité physique chez  
les personnes âgées

Le paragraphe suivant examine tout d’abord la  
 façon de promouvoir un mode de vie actif chez les 
personnes âgées (7.4.1). Les programmes d’activité 
physique structurés sont également utiles et répan-
dus chez les personnes âgées et font donc l’objet 
d’une section distincte (7.4.2). Chez les personnes 
âgées présentant un risque de chute élevé, il est 
 recommandé de mettre en place une prévention  

Différences sociales dans les comportements en matière d’activité physique 

Le comportement en matière d’activité physique de 
la population en Suisse est fortement influencé par 
diverses caractéristiques sociodémographiques: 

 • Éducation: plus le niveau de scolarité est élevé, 
plus les personnes sont considérées comme 
suffisamment actives: tertiaire 79 %, secondaire 
supérieur 75 %, école obligatoire 69 % [409].
 • Revenu: plus les revenus sont élevés, plus on 
fait du sport. 62 % des personnes dont le  
revenu mensuel du ménage est supérieur à 
15 000 francs pratiquent une activité physique 
plusieurs fois par semaine et au moins 3 heures 
contre 44 % des personnes dont le revenu du 
ménage est inférieur à 3000 francs [219].
 • Nationalité: globalement, les Suisses sont plus 
sportives/sportifs que les personnes d’origine 
étrangère qui vivent dans le pays (53 % contre 
46 % sont physiquement actives/actifs plusieurs 

fois par semaine et au moins 3 heures). Cepen-
dant, il existe de grandes différences selon  
la région d’origine: les personnes originaires 
 d’Europe centrale et septentrionale sont encore  
plus actives que les Suisses, tandis qu’en com-
paraison, celles originaires d’Europe méridionale 
et orientale ne pratiquent souvent aucun sport 
[219]. 
 • Sexe: si l’on considère l’ensemble de la popula-
tion, les différences de comportement d’activité 
selon le sexe s’amenuisent de plus en plus. 
Néanmoins, 77 % des hommes âgés de 65 ans et 
plus sont jugés en forme ou suffisamment actifs 
contre 67 % des femmes du même âge [409]. 

Ces caractéristiques peuvent se chevaucher et 
ainsi façonner particulièrement le comportement 
en matière d’activité physique.
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des chutes dirigée par un-e thérapeute. Cette  
recommandation est décrite dans la section 7.4.3. 
Enfin, la manière dont la promotion de l’activité phy-
sique peut répondre à l’égalité des chances sera 
abordée (7.4.4). 

7.4.1  Promotion générale d’un mode de vie actif
Dans la promotion des activités activités physiques, 
il est important de saisir toutes les occasions de 
bouger. À tout âge, et surtout chez les personnes 
âgées, bouger au quotidien constitue la base d’un 
comportement actif et donc aussi de la promotion 
des activités physiques. On entend par là se déplacer 
à pied ou à vélo (p. ex. pour faire les courses), faire  
le ménage, monter les escaliers, jardiner, etc. Ce 
que ces activités ont en commun, c’est qu’elles ne 
servent pas principalement le but de l’activité phy-
sique en soi, mais plutôt que cette dernière est un 
effet secondaire positif des activités quotidiennes.
Outre cette activité physique quotidienne, il existe 
des activités physiques que l’on pratique pendant 
ses loisirs et de manière ciblée: pour la détente (par 
exemple, la randonnée et le yoga), pour le plaisir de 
socialiser (p. ex. le vélo en groupe), pour entretenir 
sa santé et conserver son autonomie (gymnastique 
et entraînement musculaire), pour être dans la  
nature et pour le plaisir de l’activité physique (ski et 
randonnées à vélo), pour le plaisir de la compétition 
(p. ex. courses populaires et tennis de table) ou pour 
favoriser les performances cognitives (p. ex. tennis 
et danse) [222]. 
Les mesures visant à promouvoir l’activité physique 
qui se sont révélées efficaces dans la recherche et 
la pratique sont présentées ci-dessous [205]. Cer-
taines mesures se concentrent sur des individus ou 
de petits groupes afin de modifier leur activité phy-
sique (niveau comportemental). D’autres visent un 
niveau structurel, afin de créer un environnement 
propice au mouvement et de faire de l’activité phy-
sique le «choix facile» (encouragement des activités 
physiques au niveau comportemental ou structurel).

Personnes seules et petits groupes
Les stratégies pour les individus et les petits 
groupes sont généralement efficaces lorsqu’elles 
sont basées sur des théories de changement com-
portemental. En s’appuyant sur ces connaissances 
théoriques, les personnes âgées peuvent profiter  
de conseils et de compétences spécifiques qui les 
aideront à intégrer avec succès plus d’activité phy-
sique à leur vie quotidienne [205]. 

Les trois approches suivantes sont considérées 
comme particulièrement efficaces [205]:
Encadrement par des professionnel-le-s ou par 
les pairs: en petits groupes dirigés par des pro-
fessionnel-le-s ou des pairs formé-e-s du même  
âge, les personnes âgées apprennent à se fixer  
des  objectifs d’activité physique (selon des critères 
SMART) et à suivre leur progression vers ces objec-
tifs. Les personnes âgées apprennent également  
à effectuer une activité physique en toute sécurité et 
à développer la confiance en leur propre corps et 
leur mobilité. Le travail en groupe sert également à 
modifier les normes en matière de santé [223-225]. 
Enfin, les personnes âgées apprennent à se récom-
penser, à se motiver par un discours intérieur positif 
et renforcent ainsi leur propre auto-efficacité. Un 
élément important à cet égard est la mise en place 
précoce de solutions concrètes pour faire face aux 
éventuels défis et aux baisses de motivation. La  
(co-)gestion par des pairs formé-e-s est promet-
teuse, puisque lesdits programmes «animés par des 
pairs» (peer-led) jouissent d’un taux de participa- 
tion et d’une satisfaction des participant-e-s élevés 
[114, 226]. Les personnes socialement défavorisées, 
en particulier, sont plus faciles à atteindre lorsque 
les pairs sont activement impliqué-e-s (voir 5.3). Un 
exemple suisse de projet mené par des pairs est 
«zäme go laufe». 
Soutien social: l’activité physique peut être plus 
 facile si elle est pratiquée en communauté, si des 
discussions sont possibles avant et après l’exercice, 
si l’on s’offre un soutien social et si l’on se motive 
mutuellement. Les réseaux d’ami-e-s et les groupes 
de marche sont des moyens éprouvés d’encourager 
l’activité physique dans une communauté. La fon-
dation bâloise Hopp-la montre, par ses projets, que 
l’activité physique et la rencontre peuvent aussi  
se faire de manière intergénérationnelle et avoir un 
effet positif sur les deux générations [195, 227].
Technologie: aujourd’hui, il existe différentes façons 
d’utiliser les technologies dans la promotion des 
 activités physiques (voir chapitre 6). Les podomètres, 
qui permettent de vérifier facilement si un objectif 
d’activité a été atteint (p. ex. 10 000 pas par jour), 
sont très répandus [228]. De tels appareils et appli-
cations, ainsi que d’autres, fournissent un feedback 
direct et motivant sur les progrès et la réalisation 
des objectifs, contribuant ainsi à renforcer l’auto- 
efficacité. En Suisse, de bonnes expériences ont été 
faites dans les Grisons, par exemple avec l’applica-
tion «Bisch fit?», et à Zurich avec le programme de 

http://www.xn--zmegolaufe-q5a.ch/
https://www.hopp-la.ch/


Promotion de la santé pour et avec les personnes âgées 59

formation «Active Lifestyle», qui utilise des iPads 
comme outils de motivation. Ces applications offrent 
également un potentiel de «gamification» (présen-
tation ludique des contenus et de la promotion de 
 l’activité physique). Enfin, ces technologies rendent 
possible le coaching virtuel. De cette manière, les 
personnes peuvent être instruites et motivées in-
dividuellement par SMS, téléphone et Internet. Un 
exemple européen est le projet «PreventIT», dans 
lequel des messages et des commentaires moti-
vants sont envoyés aux utilisatrices et utilisateurs 
en temps réel [229].

Niveau structurel
Selon l’environnement, les personnes âgées peuvent 
trouver plus facile ou plus difficile d’être physique-
ment actives [204]. Des mesures pour un contexte 
propice à l’activité physique ont donc une portée 
particulièrement large et peuvent conduire à des 
changements plus durables que les mesures qui  
se concentrent exclusivement sur le comportement 
individuel [205].
Dans la promotion structurelle des activités phy-
siques, les quatre mesures suivantes ont fait leurs 
preuves [205]:
Suggestions visuelles aux points de décision: dans 
la vie de tous les jours, il y a des endroits où nous 
choisissons de pratiquer ou non une activité phy-
sique, par exemple lorsque nous voulons monter au 
deuxième étage d’un immeuble et que nous dispo-
sons à la fois d’escaliers et d’un ascenseur. Des 
 suggestions motivantes peuvent être placées dans de 
tels endroits, qui montrent les avantages de l’option 
active (nudging) [230]. Dans les espaces publics, de 
telles suggestions dirigent les gens vers des desti-
nations accessibles à pied, telles que des parcs, des 
magasins et d’autres installations.
Rendre accessibles les installations de loisirs in-
térieures et extérieures: les bâtiments tels que les 
salles de sport et de fitness ainsi que les lieux en 
plein air (tels que les parcs, les terrains de sport, les 
rives des lacs et les sentiers de randonnée) offrent 
la possibilité de pratiquer une activité physique 
seul-e ou en groupe. L’accès à ces lieux peut être 
élargi par diverses mesures: par des subventions et 
une ouverture au grand public pour que l’ensemble 
de la population puisse les utiliser, ou par un travail 
de relations publiques pour faire connaître ces 
 équipements et les opportunités qu’ils offrent aux 
personnes âgées.

Concevoir un environnement propice à l’activité 
physique et adapté à l’âge: l’aménagement du ter- 
ritoire favorisant l’activité vise à concevoir l’envi- 
ronnement bâti de manière à ce que la mobilité  
soit sûre et invitante pour les personnes âgées  
également. Par exemple, les lieux de rencontre, les 
 magasins ou les transports en commun doivent  
être facilement accessibles à pied, à vélo ou en  
fauteuil roulant. Les chemins piétons et les pistes 
 cyclables attractifs, les zones vertes, les infra-
structures sportives, les aménagements adaptés 
aux personnes âgées tels que les balustrades et  
les bordures de trottoirs abaissées, les bancs et  
les toilettes publiques en nombre suffisant ainsi  
que les rues bien éclairées ont notamment un effet 
favorable sur le comportement en matière d’activité 
physique [231, 232]. Sur son site web, Promotion 
Santé Suisse propose une collection d’offres et de 
matériel d’information sur le contexte favorable à 
l’activité physique.
Programmes à l’échelle de la commune / de la com-
munauté: les programmes à l’échelle communale 
rassemblent différents acteurs et mesures à diffé-
rents niveaux. Au niveau de la communication, par 
exemple, des messages motivants sont véhiculés 
via la télévision, des affiches et d’autres médias. 
 Parallèlement, des offres de conseil ou des groupes 
d’entraide sont promus dans lesquels les indivi- 
dus peuvent être accompagnés et informés. Pour 
 garantir que les personnes trouvent également un 
environnement propice à l’activité physique, des 
mesures supplémentaires sont prises au niveau 
structurel, par exemple en concevant des sentiers 
de randonnée adaptés à leur âge. 

7.4.2 Programmes d’activité physique
L’exercice au quotidien est idéalement complété par 
des programmes d’activité physique et de sport qui 
facilitent la création d’habitudes et permettent des 
stimuli d’entraînement ciblés et plus intensifs. 
En Suisse aujourd’hui, les programmes d’activité 
physique structurés prennent souvent la forme de 
cours collectifs dans des installations communau-
taires (p. ex. gymnases, piscines publiques, centres 
de fitness). Être active/actif avec d’autres personnes 
a souvent un effet motivant. 
La fréquence et l’intensité sont déterminantes dans 
l’efficacité des programmes d’activité physique. 
Deux à trois unités d’exercice par semaine sont les 
mieux adaptées pour obtenir l’effet souhaité sur la 

https://promotionsante.ch/programmes-daction-cantonaux/alimentation-et-activite-physique/personnes-agees/themes-cles/environnement-propice-a-lactivite-physique.html
https://promotionsante.ch/programmes-daction-cantonaux/alimentation-et-activite-physique/personnes-agees/themes-cles/environnement-propice-a-lactivite-physique.html
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santé [157]. Si la santé des participant-e-s le permet 
et qu’ils se sentent à l’aise pour le faire, un entraîne-
ment non seulement léger et modéré, mais aussi 
intensif est recommandé [204].
Les programmes d’activité physique et de sport sont 
idéaux pour entraîner divers aspects de la perfor-
mance physique (exercices dits mixtes ou combinés) 
[205]. Cela inclut notamment les types de sollicita-
tion suivants: 

 • l’endurance (également appelée entraînement 
aérobie), par exemple par le jogging, la marche, 
le vélo, la danse ou l’aquagym;
 • la force ou les muscles, qui peuvent être renfor-
cés avec son propre poids corporel, avec des 
 machines ou des poids libres;
 • la mobilité, qui est améliorée, par exemple, par le 
yoga, le tai-chi, la gymnastique, la musculation 
ou la danse;
 • l’équilibre et la coordination, qui peuvent 
 également être entraînés par le tai-chi, la danse, 
la musculation ou des exercices d’équilibre 
 spécifiques.

Certains types d’activité physique sont mieux 
adaptés à la prévention de certaines maladies ou à 
l’obtention d’un certain effet bénéfique sur la santé. 
Ceux-ci se complètent donc mutuellement. Par 
exemple, bien que l’exercice aérobique soit impor-
tant pour prévenir les maladies cardiovasculaires, 
l’entraînement de force sert à maintenir la masse 
musculaire. Combiné à un entraînement d’équilibre, 
cette formule est particulièrement importante pour 
prévenir les chutes [163]. 
En principe, les programmes spécifiques d’activité 
physique et de sport peuvent non seulement avoir 
lieu dans le cadre de cours collectifs, mais aussi 
être réalisés individuellement à la maison sous 
forme de séances d’entraînement. Pour les pro-
grammes d’exercices à domicile, une supervision 
régulière par des entraîneur-se-s personnels s’est 
avérée efficace pour maintenir la motivation et 
 s’assurer que les exercices sont effectués correc-
tement. Un bon exemple en Suisse est le projet 
 «DomiGym – offre d’activités physiques à domicile». 
Des brochures avec des illustrations photogra-
phiques d’exercices ainsi que des programmes 
 télévisés, des vidéos et des applications avec des 
programmes d’exercices commentés peuvent éga-
lement motiver et jouer un rôle de guide. 

7.4.3 Prévention des chutes
Les personnes âgées ont une incidence significati-
vement plus élevée de chutes (voir 2.3). Une personne 
sur quatre de plus de 65 ans (24 %) vivant dans un 
ménage privé suisse tombe au moins une fois par 
an. Pour les personnes âgées de 80 ans et plus,  
ce chiffre atteint même 33 % [25]. Les chutes chez 
les personnes âgées entraînent souvent des bles-
sures, des complications à long terme, une réduc-
tion d’autonomie, une dépendance accrue aux soins, 
l’isolement social et 1600 décès par an [26, 200,  
233-236]. Dans l’optique de la qualité de vie et de 
l’autonomie des personnes âgées, la prévention des 
chutes revêt donc une grande importance.

Causes de chutes chez les personnes âgées
Les facteurs de risque de chute peuvent être divisés 
en causes principalement liées à la santé des per-
sonnes et en causes issues de l’environnement et du 
contexte [236, 237]:

 • Les facteurs de risque individuels sont princi- 
palement la perte de masse musculaire et de 
force et la perte d’équilibre, les troubles de la 
vision et de l’ouïe, la santé psychique (p. ex. la 
dépression, les troubles cognitifs et la peur de 
tomber), la santé physique (p. ex. les maladies 
chroniques telles que l’ostéoporose), la prise de 
plusieurs médicaments ainsi que des chaussures 
inadéquates et des aides visuelles et à la marche 
mal adaptées. 
 • Les facteurs de risque environnementaux sont 
les obstacles (comme les seuils de porte et les 
tapis), l’absence de dispositifs de sécurité dans  
la salle de bain, les sols glissants, l’absence de 
mains courantes dans les escaliers ainsi que des 
barrières dans l’espace public et la circulation.

Les risques de chute dans l’environnement jouent 
souvent un «rôle amplificateur» car dans le cas d’un 
handicap physique, même de petits obstacles tels 
que les seuils de porte et les trottoirs peuvent en-
traîner des trébuchements [238]. 
Dans ce qui suit, l’accent est mis sur la promotion  
de la forme physique et de l’environnement privé 
des personnes âgées, car la forme physique est le 
principal facteur de protection contre les chutes 
chez les personnes âgées et la moitié des chutes se 
produisent dans les espaces de vie privés [26]. 

https://www.prosenectute.ch/fr/services/activites/domigym.html
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Entraînement corporel
Sur la base des connaissances scientifiques et pra-
tiques actuelles, les recommandations suivantes en 
matière d’entraînement physique pour prévenir les 
chutes peuvent être dérivées: 

 • Les programmes de formation devraient se 
concentrer sur la force et l’équilibre et être com-
plétés par des tâches faisant appel aux compé-
tences mentales («dual tasking») et des compo-
santes de maintien de la mobilité et de la 
fonctionnalité (entraînement à la marche, entraî-
nement aux activités quotidiennes et transfert 
 debout-couché au sol). En Suisse, sichergehen.ch 
a formulé des critères de label correspondants.
 • Selon le groupe cible, la peur de tomber doit être 
thématisée et la chute et le relèvement corrects 
pratiqués, afin que les participant-e-s renforcent 
leur confiance en leur propre corps et apprennent 
à faire face à une éventuelle chute. 
 • Les principaux motifs de participation aux cours 
de prévention des chutes sont la santé, les 
 aspects sociaux et le bien-être. Ainsi, des aspects 
tels que la santé, la sociabilité et la qualité de vie 
ainsi que la confiance en son propre corps doivent 
être soulignés. «Éviter les chutes» est l’objectif 
principal de moins de 3 % [239] des participant-e-s. 
Le terme «chute», qui a des connotations très 
négatives, ne devrait pas être mis en avant. 
 • Les aspects sociaux du programme sont à inté-
grer en bonne place dans les offres collectives.
 • Une approche spécifique au groupe cible peut 
augmenter l’accessibilité et donc la participation 
aux cours (p. ex. accessibilité des hommes de 
plus de 65 ans) [240, 241].
 • Les exercices de prévention des chutes peuvent 
être intégrés dans des programmes d’exercices 
existants (p. ex. un cours de marche  nordique qui 
intègre également des exercices  d’équilibre). 
 • Une alimentation équilibrée et adaptée à l’âge 
est un accompagnement obligatoire de l’entraîne-
ment physique (voir chapitre 8). En particulier, 
l’apport de protéines et de vitamine D doit être 
souligné, car celles-ci soutiennent de manière 
 significative le maintien et le développement  
des muscles, avec un entraînement suffisant 
[242, 243].

Ajustements à domicile et dans  
les espaces publics
Dans le cadre de visites à domicile chez les per-
sonnes âgées, il est possible d’identifier les facteurs 
de risque de chutes dans l’environnement de vie et 
d’indiquer des mesures concrètes pour les éliminer. 
Parmi les mesures faciles à mettre en œuvre, citons: 
enlever les tapis de sol et les moquettes glissantes, 
acheter un tapis antidérapant dans la salle de bains, 
fixer du ruban antidérapant dans les escaliers, ins-
taller des mains courantes et des glissières et amé-
liorer les conditions d’éclairage [244]. 
Dans l’espace public, les mesures suivantes ont 
 notamment fait leurs preuves [245, 246]:

 • Sécuriser les points de chute potentiels par  
des garde-corps et des parapets
 • Concevoir des escaliers en toute sécurité avec 
des mains courantes des deux côtés, des 
marches régulières, etc.
 • Utiliser des revêtements de sol antidérapants  
sur lesquels il est facile de marcher
 • Optimiser l’éclairage et les contrastes
 • Assurer une bonne accessibilité, par exemple 
avec un espace libre devant la porte ou un  
accès sans seuil

Autres mesures de prévention des chutes 
D’autres facteurs de risque de chute peuvent être 
traités à l’aide d’un certain nombre de mesures sup-
plémentaires. Cela inclut le choix de chaussures 
adéquates, des aides à la marche bien adaptées tels 
que des cannes ou des déambulateurs, l’adaptation 
de la médication (notamment la polymédication), 
une adaptation de l’alimentation (y compris la 
consommation d’alcool), une éventuelle correction 
de la vue et, enfin, des informations et sensibili-
sations concernant les situations potentiellement 
dangereuses et la transmission de stratégies pour 
faire face à ces situations. Ces stratégies sont dis-
cutées plus en détail dans la référence [8]. Un des 
projets suisses qui met plusieurs de ces stratégies 
en œuvre est nommé «être et  rester mobile». 

https://www.sichergehen.ch/
https://mobilsein-mobilbleiben.ch/
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7.4.4  Promotion de l’activité physique avec égalité 
des chances

Le comportement en matière d’activité physique 
n’est pas le même pour l’ensemble de la population, 
mais est fortement influencé par les caractéris-
tiques sociales et les conditions de vie (voir 7.3.2). 
Afin de promouvoir l’égalité des chances, les res-
sources personnelles des individus doivent être 
renforcées et les conditions-cadres sociales doivent 
être améliorées pour tou-te-s. 
Certaines des mesures suivantes peuvent être 
mises en œuvre par les acteurs de la promotion et 
de la prévention de la santé eux-mêmes. De nom-
breuses mesures relèvent toutefois de la sphère 
d’influence d’autres domaines politiques. La pro-
motion de la santé peut alerter ces domaines poli-
tiques au sujet de l’inégalité des chances en matière 
de santé et sensibiliser les dirigeant-e-s au rôle 
qu’ils jouent dans la promotion de l’activité phy-
sique chez les personnes socialement défavorisées 
(mots clés: coopération multisectorielle et program-
mation des thèmes clés, par exemple dans des 
groupes de travail transversaux, des procédures de 
consultation, etc.). 

ralement moins souvent dans un contexte propice  
à l’activité physique (p. ex. moins de parcs, plus  
de rues et un environnement dangereux). Les me-
sures éprouvées comprennent la création  d’espaces 
verts et la conception adaptée à l’âge de sentiers 
pédestres et cyclables [118, 249]. 
La littérature met également l’accent sur les ap-
proches suivantes pour encourager l’activité phy-
sique chez les personnes âgées défavorisées: 

 • Visites préventives à domicile par des pro-
fessionnel-le-s de la santé, qui sensibilisent  
à la question de l’activité physique chez les 
 personnes âgées [250].
 • Envoi de lettres de motivation avec des évalua-
tions individualisées de l’activité physique et  
des conseils concrets sur les activités à pratiquer 
dans l’environnement immédiat [251]. L’effet 
 positif des lettres ne semble pas dépendre du 
niveau d’instruction des personnes âgées. 
 • Les interventions basées sur la technologie 
(p. ex. via une application ou avec un  podomètre) 
peuvent aider à augmenter l’activité physique  
des personnes âgées défavorisées [115, 252]. 

Les mesures pour encourager les activités phy-
siques n’ont pas le même effet sur tous les genres 
[253-256]. Cet effet dépendant du genre se reflète, 
entre autres, dans le fait qu’une mesure est utilisée 
ou non et s’il y a un changement réel de comporte-
ment. Par exemple, les parcs publics – une mesure 
visant à améliorer les conditions matérielles de vie – 
sont plus souvent utilisés par les hommes pour des 
activités sportives intensives, tandis que les femmes 
sont plus susceptibles d’y marcher ou d’être physi-
quement inactives [254]. En pratique, ces différences 
liées au genre signifient: 

 • La caractéristique du genre (pas seulement 
 compris en termes binaires comme homme et 
femme) doit être systématiquement prise  
en compte lors de la conception, de la mise en 
œuvre et de l’évaluation. 
 • Des interventions spécifiques aux femmes (sur-
tout celles issues de l’immigration), qui soient 
participatives, adaptées sur le plan socioculturel 
et linguistique, dirigées par des pairs et mises  
en œuvre dans le cadre communautaire de réfé-
rence, sont recommandées [257]. 
 • Les hommes étant souvent sous-représentés dans 
les mesures relatives à l’activité physique et à 
l’alimentation, le recrutement d’hommes plus 

Les personnes âgées ayant un statut socio-écono-
mique (SSE) faible sont parfois exclues des oppor-
tunités d’activité physique si celles-ci sont associées 
à des coûts financiers excessifs. Les avantages  
et déductions financiers pour les offres d’activité 
physique peuvent donc augmenter l’activité phy-
sique [247, 248].
L’aménagement de conditions de vie matérielles 
et structurelles favorables à l’activité physique 
est particulièrement important dans la promotion 
de l’activité physique auprès des personnes âgées 
 défavorisées. En effet, ces personnes vivent géné-

Source
Les recommandations suivantes sont tirées du 
rapport «Égalité des chances dans la promotion 
de la santé et la prévention en Suisse» [29].  
On trouve dans ce rapport des approches d’in-
tervention actuelles basées sur des évidences 
et les critères de réussite des mesures visant  
à promouvoir l’égalité des chances en matière 
de santé. 
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âgés, et en particulier d’hommes défavorisés sur 
le plan socio-économique, revêt une  importance 
particulière [258-260]. L’accent mis sur le maintien 
des performances physiques, les adaptations  
terminologiques (p. ex. «entraînement» au lieu  
de «gymnastique»), le recrutement et la réalisa-
tion dans des «cadres masculins» (p. ex. asso- 
ciations et clubs de sport) ainsi que l’approche en 
rapport avec des événements  critiques de la  
vie (départ à la retraite ou veuvage) ont fait leurs 
preuves [241, 259]. 

Chez la population migrante, les canaux média-
tiques spécifiques aux groupes cibles ont fait leurs 
preuves dans la transmission des informations sur 
la promotion de la santé et la prévention [261, 262]. 
De plus, les offres basées sur le web sont efficaces 
auprès de la population migrante et ont pu atteindre 
des taux de rétention exceptionnellement élevés  
de plus de 70 %, selon une étude [263]. Ces inter-
ventions basées sur le web sont idéalement accom-
pagnées d’un soutien individuel ponctuel [263] et 
adaptées au groupe cible en termes de langue et de 
contenu [264]. 
L’orientation sexuelle et/ou l’identité de genre ont 
reçu peu d’attention dans les études précédentes 
sur les mesures équitables en matière d’activité 
physique [265, 266]. Certaines interventions réus-
sies, spécifiques au groupe cible, visant à promou-
voir l’activité physique des femmes lesbiennes et 
bisexuelles sont connues aux États-Unis [267]. Les 
critères de réussite de ces mesures sont la mise en 
œuvre en groupe et avec les organisations locales 
du groupe cible. De plus, il s’est avéré utile de se 
concentrer sur l’activité physique et ses effets posi-
tifs sur le bien-être et non sur le poids, puisque ce 
dernier peut être compris comme l’expression d’une 
image corporelle hétéronormative [267]. 

7.5 Facteurs de réussite 

La régularité de l’activité physique est la condition 
préalable aux gains de santé et est en même temps 
le principal défi de la promotion de l’activité phy-
sique à tout âge. 
Il faut que la société dans son ensemble apporte des 
changements durables dans le comportement en 
matière d’activité physique. De plus, la motivation 
individuelle joue un rôle déterminant. Ces deux 
 facteurs sont examinés plus en détail ci-dessous, en 
complément des conseils généraux concernant la 
coopération (voir encadré). 

Engagement de toute la société
Tout le monde peut contribuer à augmenter l’activité 
physique chez les personnes âgées. Les personnes 
âgées peuvent formuler des raisons personnelles 
pour faire de l’activité physique et fixer des objectifs 
d’exercice. Les familles, les connaissances et les 
professionnel-le-s de la médecine et de l’activité 
physique peuvent soutenir et motiver les personnes 
âgées à être actives, car les recommandations per-
sonnelles d’activités et d’offres sont très convain-
cantes. Surtout, les professionnel-le-s de la santé 
peuvent motiver, mais aussi prévenir l’excès de 
confiance et les blessures. 
Des organisations telles que des ONG, des commu-
nautés religieuses et des groupes sportifs peuvent 
proposer des programmes d’offre d’activités phy-
siques. Les autorités peuvent créer des conditions- 
cadres favorables en créant un environnement 
 attractif pour l’activité physique ou en pro posant des 
offres facilement accessibles et abordables pour 
tous les groupes de population [205].

Coopération dans la mise en œuvre
Vous trouverez à la section 3.6 des informations 
sur les principaux partenaires de mise en œuvre 
et de contact dans la pratique.Critères de réussite issus de la pratique

La section 7.3 énumère les critères généraux 
de réussite de la promotion de la santé auprès 
des groupes socialement défavorisés, c’est- 
à-dire les moyens qui ont été essayés et testés 
dans la pratique pour rendre les approches 
mentionnées encore plus efficaces. 
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Motivation et communication
Les motifs pour lesquels une personne est ou veut 
être physiquement active doivent être explicitement 
inclus dans la conception des mesures. Parce que la 
réalisation de ces motivations contribue de manière 
décisive au maintien d’un comportement en matière 
d’activité physique [171, 221]. C’est pourquoi il est 
important, lors de la communication et de la mise en 
œuvre des offres, de faire le lien avec les motiva-
tions personnelles les plus importantes pour l’acti-
vité physique. 
Les raisons de pratiquer une activité physique chez 
les personnes âgées sont très individuelles et très 
variées et vont bien au-delà des avantages pour la 
santé (en tant que motif le plus important). Outre  
les effets avérés sur la santé (voir 7.2), il convient 
 d’inclure, entre autres, les motifs suivants dans la 
communication: 

 • L’activité nous aide à nous sentir plus fort-e et  
à avoir plus d’énergie pour ce qui est important 
dans la vie.
 • Faire de l’activité physique en groupe est 
 amusant et offre la possibilité de sociabiliser. 
 • Les excursions dans la nature nous permettent 
de profiter de la beauté et de la tranquillité  
des parcs, des forêts et des montagnes.
 • L’activité physique peut être associée à la joie,  
au bien-être et à une bonne image corporelle, 
 surtout si l’intensité et la durée correspondent  
à notre propre condition physique et que  
l’activité physique est variée.
 • Un mode de vie autonome et une mobilité sûre 
restent possibles si l’on est en bonne forme 
 physique.
 • L’activité physique aide à entraîner notre   
mémoire et à rester en bonne santé psychique.
 • Une meilleure santé physique et psychique 
 favorise la capacité de conduire et peut éviter  
de perdre son permis de conduire. 

Les recommandations d’activité physique peuvent 
sembler très liminaires et troublantes, en particu-
lier pour les personnes âgées qui ont été inactives 
jusqu’à présent. Dans la communication, les mes-
sages suivants sont à mettre en avant:

 • Chaque mouvement compte! Même une petite 
augmentation de l’activité et une réduction du 
temps passé assis-e peuvent améliorer la santé. 

Informations complémentaires  
sur la promotion de l’activité physique 
Recommandations et outils pour les profes-
sionnel-le-s:

 • Liste de contrôle des tâches pour le dévelop-
pement et la mise en œuvre d’offres d’activité 
physique avec des groupes de personnes 
âgées: Informations et conseils pour la 
 direction
 • Feuille d’information 63: Fondation Hopp-la: 
Promotion de la participation sociale des 
 personnes âgées par le biais d’offres inter-
générationnelles d’activité physique
 • Feuille d’information 24: Prévention des 
chutes chez les personnes à risque de chute
 • Brochure Personnes âgées: bouger et se 
 rencontrer encore plus grâce aux réseaux 
communaux

Conseils pour le public:
 • Campagne «Bien équilibré-e au quotidien» 

 • Par petites étapes, nous pouvons avancer vers  
un objectif à long terme. 
 • De nombreuses activités de la vie quotidienne 
(nettoyage, jardinage, marche) sont déjà considé-
rées comme des activités physiques et peuvent 
être «créditées».
 • L’activité physique peut créer un cercle vertueux, 
nous donner de l’énergie et faciliter les activités 
quotidiennes (comme la douche, le nettoyage et 
la marche).

Liste d’orientation de  
Promotion Santé Suisse
Un grand nombre d’exemples de bonnes pra-
tiques pour promouvoir une activité physique 
régulière figurent dans la liste d’orientation  
de Promotion Santé Suisse.

https://gesundheitsfoerderung.ch/assets/public/documents/de/5-grundlagen/publikationen/gfia/checklisten/Checkliste_GFCH_2021_03_-_Bewegungsangebote_aeltere_Erwachsene.pdf
https://gesundheitsfoerderung.ch/assets/public/documents/de/5-grundlagen/publikationen/gfia/checklisten/Checkliste_GFCH_2021_03_-_Bewegungsangebote_aeltere_Erwachsene.pdf
https://gesundheitsfoerderung.ch/assets/public/documents/de/5-grundlagen/publikationen/gfia/faktenblaetter/Faktenblatt_063_GFCH_2021_10_-_Evaluation_Hopp-la.pdf
https://gesundheitsfoerderung.ch/assets/public/documents/de/5-grundlagen/publikationen/gfia/faktenblaetter/Faktenblatt_063_GFCH_2021_10_-_Evaluation_Hopp-la.pdf
https://gesundheitsfoerderung.ch/assets/public/documents/de/5-grundlagen/publikationen/gfia/faktenblaetter/Faktenblatt_063_GFCH_2021_10_-_Evaluation_Hopp-la.pdf
https://gesundheitsfoerderung.ch/assets/public/documents/de/5-grundlagen/publikationen/gfia/faktenblaetter/Faktenblatt_063_GFCH_2021_10_-_Evaluation_Hopp-la.pdf
https://gesundheitsfoerderung.ch/assets/public/documents/de/5-grundlagen/publikationen/gfia/faktenblaetter/Faktenblatt_024_GFCH_2017-10_-_Sturzpraevention_bei_Personen_mit_erhoehtem_Sturzrisiko.pdf
https://gesundheitsfoerderung.ch/assets/public/documents/de/5-grundlagen/publikationen/gfia/faktenblaetter/Faktenblatt_024_GFCH_2017-10_-_Sturzpraevention_bei_Personen_mit_erhoehtem_Sturzrisiko.pdf
https://gesundheitsfoerderung.ch/assets/public/documents/de/5-grundlagen/publikationen/gfia/broschueren/Broschuere_GFCH_2019_09_-_Planungsleitfaden_Kommunale_Netzwerke_fuer_Bewegung_und_Begegnung_im_Alter.pdf
https://gesundheitsfoerderung.ch/assets/public/documents/de/5-grundlagen/publikationen/gfia/broschueren/Broschuere_GFCH_2019_09_-_Planungsleitfaden_Kommunale_Netzwerke_fuer_Bewegung_und_Begegnung_im_Alter.pdf
https://gesundheitsfoerderung.ch/assets/public/documents/de/5-grundlagen/publikationen/gfia/broschueren/Broschuere_GFCH_2019_09_-_Planungsleitfaden_Kommunale_Netzwerke_fuer_Bewegung_und_Begegnung_im_Alter.pdf
https://gesundheitsfoerderung.ch/assets/public/documents/de/5-grundlagen/publikationen/gfia/broschueren/Broschuere_GFCH_2019_09_-_Planungsleitfaden_Kommunale_Netzwerke_fuer_Bewegung_und_Begegnung_im_Alter.pdf
https://www.sichergehen.ch/
https://gesundheitsfoerderung.ch/kantonale-aktionsprogramme/ernaehrung-und-bewegung/aeltere-menschen/projekte.html
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8  Promouvoir une alimentation 
 équilibrée

À la suite, nous verrons en quoi consiste une ali-
mentation équilibrée chez les personnes âgées, 
quels facteurs peuvent conduire à la malnutrition ou 
aux carences, et comment une alimentation équili-
brée chez les personnes âgées peut être encouragée.

8.1 Principes et définitions

Facteurs influençant les comportements alimen-
taires chez les personnes âgées
À tout âge, la joie et le plaisir de manger ainsi que 
prendre son repas en bonne compagnie sont des 
facteurs capitaux, qui favorisent une alimentation 
régulière et équilibrée [268].
De plus, de nombreux changements physiologiques 
chez les personnes âgées peuvent affecter l’état 
nutritionnel. Ceux-ci comprennent, entre autres, la 
diminution de l’appétit et de la soif, la diminution de 
la salivation, de la déglutition ou des problèmes de 
mastication et des problèmes digestifs. La perte de 
dents, une dentition mal ajustée ou une mauvaise 
santé bucco-dentaire peuvent avoir des conséquen-
ces douloureuses en bouche et limiter le choix des 
aliments. En particulier, les aliments riches en nu-
triments tels que les produits complets, les fruits, 
les légumes et la viande sont évités car ils néces-
sitent d’être mâchés et peuvent provoquer des 
 douleurs (p. ex. les céréales dans le pain). Cela a 
pour conséquence que certains groupes  d’aliments 
sont partiellement ou complètement omis et que 
certaines vitamines et minéraux sont donc fournis 
en quantités insuffisantes [269]. Des maladies telles 
que la démence entraînent également une modifica-
tion des habitudes alimentaires et des difficultés à 
mâcher et à avaler [270, 271]. 
En outre, une diminution des perceptions senso-
rielles, par exemple du goût, de l’odorat, de la vue 
ou du toucher, peut avoir une influence négative sur 
l’alimentation. 
Des facteurs de risque sociaux, psychiques et 
 financiers, comme la perte de partenaires et d’amis, 
la retraite et le manque d’activités, la pauvreté ainsi 

que la solitude et la dépression, favorisent égale-
ment un mode d’alimentation irrégulier ou déséqui-
libré. Dans l’Enquête suisse sur la santé (ESS) 2017, 
une grande partie (39 %) des 65 à 74 ans ont indiqué 
que les prix élevés des aliments sains étaient un 
obstacle à un comportement alimentaire sain.
Enfin, les perceptions et habitudes personnelles 
qui influencent les habitudes alimentaires sont par-
ticulièrement pertinentes pour la promotion de la 
santé. Dans l’ESS précitée, environ un quart des 65 à 
74 ans ont cité les habitudes et contraintes quoti-
diennes (25 %) et le temps passé à faire les courses 
et à préparer les repas (23 %) comme des obstacles 
majeurs à une alimentation saine. Cependant, l’obs-
tacle autodéclaré le plus courant à une alimentation 
saine était une forte préférence pour la bonne nour-
riture, citée par la moitié (52 %) des personnes âgées 
de 65 à 74 ans interrogées. Cette perception qu’une 
bonne alimentation n’est pas saine ou qu’une ali-
mentation saine n’est pas bonne est plus courante 
chez les personnes âgées que chez les plus jeunes 
et augmente avec l’âge (59 % des personnes âgées 
de 75 ans et plus). La sensibilisation au fait qu’une 
nourriture saine est également savoureuse et la 
transmission d’idées de recettes concrètes semblent 
particulièrement importantes dans ce groupe d’âge. 
En effet, le manque de volonté, et donc une faible 
priorité d’une alimentation saine, a été mentionné le 
moins souvent comme un obstacle (18 %).

Définition 5
Alimentation équilibrée
Une alimentation est considérée comme équi- 
librée si elle respecte les recommandations  
en vigueur pour les personnes âgées. Celles-ci 
sont esquissées dans la section 8.3.1 et dé-
crites de manière pratique et détaillée. dans les 
Recommandations alimentaires suisses pour 
les personnes âgées de l’Office fédéral de la 
sécurité alimentaire et des affaires vétérinaires 
(OSAV).

https://www.blv.admin.ch/blv/de/home/lebensmittel-und-ernaehrung/ernaehrung/empfehlungen-informationen/lebensphasen-und-ernaehrungsformen/ernaehrung-fuer-aeltere-menschen.html
https://www.blv.admin.ch/blv/de/home/lebensmittel-und-ernaehrung/ernaehrung/empfehlungen-informationen/lebensphasen-und-ernaehrungsformen/ernaehrung-fuer-aeltere-menschen.html
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8.2  Pourquoi il vaut la peine de promouvoir une 
alimentation équilibrée chez les personnes 
âgées

L’alimentation affecte la santé et la qualité de vie 
de plusieurs façons
Des études montrent un lien clair entre l’alimenta-
tion et la santé, la qualité de vie et la mobilité des 
personnes âgées. 
Une alimentation qui apporte suffisamment d’éner-
gie et de nutriments essentiels (en particulier des 
protéines), contribue donc de manière décisive,  
avec une activité physique régulière, à assurer une 
mobilité et une indépendance à long terme [268]. 
Une alimentation équilibrée est aussi importante 
pour maintenir le maximum de masse musculaire. 
En effet, les causes actuellement connues de l’atro-
phie musculaire chez les personnes âgées ne sont 
pas seulement des changements biologiques, mais 
aussi des changements de l’alimentation et l’activité 
physique [243]. La malnutrition joue un rôle impor-
tant dans l’apparition de la fragilité, qui s’accom- 
pa gne d’un risque accru de chutes, de restrictions 
dans la vie quotidienne et d’admissions en maison 
de retraite [272]. 
De plus, une alimentation équilibrée a également  
un effet préventif sur de nombreuses maladies  
non transmissibles (MNT). Elle aide à prévenir le 
sur poids et l’obésité qui, à leur tour, contribuent  
au déve loppement du diabète, de certains types de 
cancer, de l’hypertension artérielle et d’autres  
maladies cardiovasculaires. Des études montrent 
également qu’un régime méditerranéen (forte pro-
portion de céréales, fruits, poissons et légumes) 
pourrait  réduire le risque de démence [273, 274].
Une alimentation équilibrée – et un poids normal as-
socié – renforce finalement le système immunitaire 
et réduit ainsi la susceptibilité à l’infection ou à  
une évolution positive d’une maladie infectieuse 
telle que le Covid-19 [275, 276]. 
L’alimentation affecte aussi la santé psychique (voir 
10.1.2), car une alimentation déséquilibrée peut 
 favoriser le développement de la dépression, par 
exemple [277]. Des pays comme la Nouvelle- Zélande 
et l’Australie ont donc explicitement inclus l’alimen-
tation dans leurs dernières recommandations en 
matière de santé psychique.
Les mesures visant à promouvoir une alimentation 
équilibrée influencent donc positivement la santé 
physique et psychique de diverses manières [278]. 
Toute personne qui maintient une alimentation équi-

librée et agréable même à un âge avancé établit une 
bonne base pour rester en bonne santé, mobile et 
indépendante pendant longtemps [268, 279-281]. 

Les mesures nutritionnelles sont également 
 rentables même chez les personnes du 4e âge
Des études montrent que le comportement alimen-
taire peut être amélioré et rendu plus équilibré 
même à un âge avancé grâce à des interventions 
 ciblées [278, 282-284]. Il y a des effets mesurables: 
les interventions visant à promouvoir une alimenta-
tion équilibrée peuvent influencer positivement di-
verses fonctions physiques et psychiques (telles que 
le maintien de la masse musculaire) et ainsi amé-
liorer la santé des personnes âgées [278]. Une 
 méta-analyse de diverses études a pu montrer une 
influence favorable à la santé d’une mesure nutri-
tionnelle sur la dépression clinique et subclinique 
[285].
Une analyse systématique de la littérature a montré 
que les mesures nutritionnelles chez les personnes 
âgées peuvent également contribuer à réduire les 
coûts de santé [278].

8.3  Recommandations et comportement en 
 matière d’alimentation chez les personnes 
âgées

8.3.1  Recommandations en matière d’alimentation 
chez les personnes âgées

Les recommandations nutritionnelles pour les per-
sonnes âgées (65 ans et plus) correspondent large-
ment à celles des personnes d’âge moyen en bonne 
santé. Une caractéristique des générations vieillis-
santes est une hétérogénéité prononcée de l’état  
de santé ainsi que des comportements de consom-
mation, d’alimentation et de plaisir. L’alimentation 
est façonnée par des facteurs culturels et des pré-
férences et expériences personnelles en matière de 
goût. Les recommandations pour l’alimentation des 
personnes âgées doivent donc être formulées spé-
cifiquement pour le groupe cible et continuellement 
adaptées aux nouvelles générations de personnes 
âgées [272]. 
Dans le même temps, une alimentation équilibrée 
doit couvrir les besoins en nutriments, éviter la su-
ralimentation ou la dénutrition et tenir compte des 
préférences personnelles, selon la devise «savou-
rer et rester en bonne santé» [286]. Les principales 
recommandations suisses pour une alimentation 

https://www.blv.admin.ch/blv/fr/home/lebensmittel-und-ernaehrung/ernaehrung/empfehlungen-informationen/lebensphasen-und-ernaehrungsformen/ernaehrung-fuer-aeltere-menschen.html
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saine, équilibrée et savoureuse pour les personnes 
âgées vivant de manière autonome à domicile, sont 
les suivantes:

 • Adapter l’apport calorique à la dépense d’énergie
 • Boire suffisamment (au moins 1,5 litre)
 • Manger varié et de façon régulière
 • Ingérer suffisamment de protéines
 • Prendre de la vitamine D en complément 
 • Préserver le plaisir de manger et cultiver les 
 repas en compagnie
 • Identifier et traiter la malnutrition

8.3.2  Comportements alimentaires  
de la  population âgée en Suisse

En résumé, on peut dire qu’une alimentation saine 
est importante pour les personnes âgées, mais 
beaucoup ne savent pas exactement en quoi celle-ci 
consiste. De plus, certains aliments consommés 
s’écartent sensiblement des recommandations.

Situation alimentaire générale chez  
les personnes âgées
En général, l’apport énergétique quotidien des per-
sonnes âgées est suffisant en Suisse, mais la com-
position de l’alimentation pourrait être améliorée. 
Afin de répondre aux recommandations nutrition-
nelles spécifiques à l’âge, il convient généralement 
de réduire l’apport en graisses et d’augmenter l’ap-
port en protéines et en glucides complexes [272]. La 
recommandation de manger au moins cinq portions 
de fruits et légumes par jour n’est suivie que par 
20 % des personnes âgées [287]. 
En moyenne, les personnes âgées boivent suffisam-
ment, à savoir un peu moins de 1,5 litre d’eau par 
jour, et respectent ainsi la recommandation mini-
male [272]. Comme c’est souvent le cas, les valeurs 
moyennes occultent les divergences au sein de la 
population: selon l’Enquête suisse sur la santé  
2012, seulement 50 % des personnes âgées boivent 
1,5 litre ou plus. Et avec l’âge, moins de liquide est 
consommé en général; par exemple, plus de 12 % 
des personnes âgées de 75 ans et plus boivent moins 
d’un litre par jour [288]. 
À noter que la grande hétérogénéité de la vieillesse 
est également associée à différents problèmes 
 nutritionnels: chez les personnes âgées pleines de 
vitalité, ils sont souvent liés aux MNT, alors que chez 
les personnes fragiles, ils concernent plutôt la mal-
nutrition. 

La malnutrition chez les personnes âgées
La malnutrition est un défi majeur chez les per-
sonnes âgées. Une étude interne de l’hôpital cantonal 
de Winterthur a montré que la prévalence de la mal-
nutrition dépendait directement de l’âge [289]: alors 
qu’elle était de 8 % pour les moins de 45 ans, cette 
proportion augmentait avec l’âge pour atteindre 
11 % (45 à 64 ans), 22 % (65 à 84 ans) et 28 % (plus de 
85 ans).

Poids corporel des personnes âgées
Une alimentation déséquilibrée peut affecter le 
poids corporel et se manifester par une insuffisance 
pondérale ou un surpoids. Alors qu’en Suisse un peu 
plus de 2 % des personnes âgées souffrent d’insuffi-
sance pondérale, [290] 39 % des adultes âgés de 65 
à 75 ans sont considérés en surpoids et 17,8 % sont 
obèses [291]. 
À mesure que nous vieillissons, l’obésité et la perte 
de masse musculaire vont souvent de pair, entraî-
nant davantage de problèmes de santé. Néanmoins, 
à partir de 70 ans, il est souvent souhaitable de main-
tenir son poids (en particulier la «masse maigre»), 
car la perte de poids s’accompagne généralement 
d’une perte de masse musculaire, ce qui peut avoir 
un impact négatif sur l’autonomie et la mobilité et 
augmenter la fréquence des chutes.

L’alimentation pendant  
la pandémie de coronavirus
En mars et avril 2020 – c’est-à-dire pendant les 
mesures de protection contre le coronavirus  
les plus strictes («premier confinement») – les 
habitudes alimentaires des jeunes de moins  
de 45 ans ont beaucoup plus changé que celles 
des personnes âgées de plus de 60 ans. Les 
personnes âgées ont pour la plupart conservé 
leurs anciennes habitudes.
Néanmoins, 22 % des personnes âgées déclarent 
avoir mangé globalement plus et, par exemple, 
fait plus de collations (+21 %). Les aliments sains 
tels que les fruits et légumes, ainsi que les 
 collations sucrées et salées et le pain fait mai-
son étaient consommés plus fréquemment. 
Cela a également affecté le gain de poids de la 
population au cours de cette période [398, 408].
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État d’esprit, connaissances et comportement
Un regard sur l’état d’esprit et les connaissances 
ainsi que sur les différences sociales dans le domaine 
de l’alimentation est particulièrement intéressant et 
pertinent pour la promotion de la santé.
Une alimentation saine est très importante pour 
les personnes âgées: dans une étude menée auprès 
de personnes âgées de 50 à 80 ans dans toute la 
Suisse, 95 % des participant-e-s ont déclaré qu’une 
alimentation saine était plutôt importante ou très 
importante pour eux [292].
Les personnes âgées ont une con science alimen-
taire élevée: comparativement aux groupes d’âge 
plus jeunes, les 65 à 74 ans déclarent un peu plus 
fréquemment qu’elles/ils font attention (73 %) à  
certaines choses8 en matière d’alimentation. Cette 
valeur ne diminue qu’après 75 ans [293].
Les recommandations nutritionnelles sont moins 
connues avec l’âge: la pyramide alimentaire suisse 
est nettement moins connue des 65-75 ans que des 
jeunes de 18-34 ans (66 % contre 83 %) [291].

Que signifient ces résultats pour la pratique de la 
promotion de la santé? 

 • Les interventions visant à promouvoir une ali-
mentation équilibrée soutiennent les personnes 
âgées lorsqu’il s’agit d’une cause qui leur tient à 
cœur. 
 • De nombreuses personnes âgées ont déjà un 
 niveau élevé de conscience alimentaire, qui peut 
être intégrée aux mesures. 
 • Une proportion importante de personnes âgées 
ignore les recommandations nutritionnelles  
et un besoin de sensibilisation et d’information 
persiste. 
 • Compte tenu des différences sociales (voir enca-
dré), l’égalité des chances doit être renforcée 
dans les mesures de promotion alimentaires.

8.4 Promouvoir une alimentation équilibrée

De la production à la consommation des aliments,  
il existe différents champs d’action pour favoriser 
une alimentation équilibrée (figure 12). L’objectif  
est toujours d’éveiller le plaisir d’une alimentation 
équilibrée, de transmettre des connaissances et de 
rendre accessible une alimentation saine [268]. 
Dans le cadre de la production, le plaisir de manger 
peut être favorisé en impliquant les personnes âgées 
dans les jardins de quartier ou intergénérationnels, 
par exemple.
Lors des achats, le «nudging» (pour attirer l’attention 
sur un certain comportement) permet de soutenir  
le choix d’aliments sains [230, 294-297]. 

8  L’ESS ne collecte pas de données sur ce à quoi les personnes âgées prêtent attention en matière d’alimentation. 
 Cependant, la question peut donner une indication de la conscience alimentaire. 

Sources 
Les recommandations suivantes pour favoriser 
une alimentation équilibrée reposent sur:

 • des bases techniques [8, 268, 272, 410, 411],
 • des stratégies thématiques (stratégie nutri-
tionnelle suisse) et 
 • des projets éprouvés et innovants (liste 
d’orientation et soutien de projets PAC).

Différences sociales en matière  
de comportements alimentaires
Le comportement alimentaire et les connais-
sances dans ce domaine diffèrent notamment 
selon l’éducation, le sexe et la région de ré-
sidence des personnes. Plus le niveau d’études 
est élevé, plus la consommation d’au moins 
cinq portions de fruits et légumes est fréquente 
[287], plus les recommandations nutritionnelles 
sont connues [291] et d’autant plus d’attention 
est portée à certaines choses en matière  
de nutrition [293]. Les femmes accordent plus 
d’attention à certaines choses dans leur alimen-
tation que les hommes [293] et elles connais-
sent mieux les recommandations nutrition-
nelles [291]. Enfin, les Tessinois-e-s (77 %) et 
les Suisses alémaniques (73 %) font plus atten-
tion à certaines choses en matière de nutrition 
qu’en Suisse  romande (52 %) [293], bien que cinq 
portions de fruits et légumes soient consom-
mées plus fréquemment en Suisse romande que 
dans les autres régions du pays [287].

https://www.blv.admin.ch/blv/de/home/das-blv/strategien/schweizer-ernaehrungsstrategie.html
https://www.blv.admin.ch/blv/de/home/das-blv/strategien/schweizer-ernaehrungsstrategie.html
https://gesundheitsfoerderung.ch/assets/public/documents/de/1-kap/projekte/Orientierungsliste_GFCH-2019-08_-_Interventionen_und_Massnahmen_fuer_die_KAP.pdf
https://gesundheitsfoerderung.ch/assets/public/documents/de/1-kap/projekte/Orientierungsliste_GFCH-2019-08_-_Interventionen_und_Massnahmen_fuer_die_KAP.pdf
https://gesundheitsfoerderung.ch/kantonale-aktionsprogramme/projektfoerderung-kap/gefoerderte-projekte.html
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En matière de préparation, les connaissances 
peuvent, par exemple, être renforcées par des cours 
de cuisine pour personnes âgées et la qualité des 
services de restauration peut être augmentée par 
des labels. 
Enfin, le plaisir de consommer peut être encouragé 
en mangeant ensemble le midi et en entretenant des 
contacts sociaux. 
Selon l’état actuel des connaissances, les approches 
suivantes semblent recommandées afin de promou-
voir concrètement une alimentation équilibrée chez 
les personnes âgées. 

Promotion de la compétence nutritionnelle des 
personnes âgées et de leurs proches
La sensibilisation et le transfert de connaissances 
jouent un rôle central, car «seules les personnes 
qui sont bien informées et qui comprennent le lien 
entre alimentation et santé peuvent se responsabi-
liser elles-mêmes et celles qui les entourent, et faire 
un choix conscient de nourriture» [286]. 
L’accent est mis sur des messages clés homogènes 
à propos des recommandations nutritionnelles (au 
sens de «combien de quoi?») et des conseils nutri-
tionnels faciles à mettre en œuvre pour les per-
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Source: [268]

PRODUCTION



70 Promotion de la santé pour et avec les personnes âgées

sonnes âgées et leurs proches. D’une part, l’in- 
formation doit sensibiliser et montrer comment 
l’alimentation contribue aux objectifs et préoccupa-
tions de santé des personnes âgées (p. ex. autono-
mie et mobilité). D’autre part, elle vise à renforcer 
les compétences liées à une alimentation équilibrée 
et agréable en fournissant des recommandations et 
des conseils faciles à comprendre. Cela inclut, entre 
autres, des idées de recettes qui couvrent les be-
soins nutritionnels à mesure que nous vieillissons 
et des conseils pratiques sur l’hygiène en cuisine, 
afin que nous puissions identifier de manière fiable 
les aliments avariés même lorsque nos sens sont en 
déclin.
Ce contenu peut être véhiculé de différentes ma-
nières. Les informations nutritionnelles peuvent 
être communiquées via les médias et les brochures. 
Ceci comprend des documentaires à la télévision, 
dans les journaux et les magazines ainsi que sur In-
ternet. En Suisse romande, par exemple, le projet 
«senso5» propose des brochures et clips vidéo, des 
outils en ligne tels que des tests sensoriels, des re-
cettes adaptées et des conseils pratiques en cuisine. 
Les personnes âgées peuvent découvrir l’impor-
tance d’une alimentation équilibrée également dans 
le cadre d’événements d’information et de conseils 
personnels. Ces derniers sont généralement pro-
posés par des multiplicateur-trice-s de la société 
civile, tels que Spitex, Pro Senectute et CRS. Les 
conseils en matière de santé fournis par «Zwäg ins 
Alter» dans le canton de Berne en sont un exemple. 
Le travail en groupe a fait ses preuves lorsqu’il 
s’agit d’accéder aux couches socialement défavori-
sées de la population. Dans le projet «Femmes-
Tische» pour les migrantes et les migrants âgés, les 
thèmes de l’activité physique et de l’alimentation 
sont abordés en petits groupes de confiance dans la 
langue maternelle des participant-e-s, des expé-
riences sont transmises et des solutions pratiques 
au quotidien sont échangés. 
Après tout, le plaisir de cuisiner et parfois aussi les 
compétences nutritionnelles sont encouragés à 
l’occasion de cours de cuisine9 et de concours de 
cuisine ludiques. Ceux-ci peuvent s’adresser spéci-
fiquement aux personnes âgées, mais peuvent aussi 
regrouper plusieurs générations. Le projet intergé-
nérationnel «Die Küchenpartie mit peb» en Alle-
magne, par exemple, rassemble jeunes et moins 

jeunes en cuisinant ensemble pour initier l’échange 
entre les générations et renforcer les compétences 
nutritionnelles. Un fil conducteur de projet avec les 
méthodes, les matériaux, les recettes, les proces-
sus et des informations contextuelles, soutiennent 
les personnes intéressées à la mise en œuvre. Il 
existe un projet pilote similaire en Suisse romande, 
intitulé «Fourchette gourmande».

Promouvoir les occasions de manger ensemble
Le plaisir de manger est la meilleure condition pré-
alable à une alimentation qui couvre les besoins. 
Les acteurs de la promotion de la santé chez les 
personnes âgées peuvent y contribuer en favorisant 
les occasions de manger ensemble [268]. Les tables 
de midi ou tables communautaires, qui allient l’inté-
gration sociale et une alimentation équilibrée, re-
vêtent donc une importance particulière dans les 
mesures destinées aux personnes âgées.
En Suisse, les repas de midi sont offerts par les 
communes, les églises et les associations; depuis 
des années déjà les «Tavolata» en Suisse aléma-
nique et les «Tables conviviales» en Suisse romande, 
ont fait leurs preuves. Ces projets sont des réseaux 
de tables communautaires locales basées sur l’auto- 
organisation, à l’occasion desquelles des personnes 
âgées se réunissent régulièrement, dans un local 
privé ou semi-public, pour cuisiner, manger en-
semble et échanger de manière informelle.

9  Voir à ce sujet la liste de contrôle de Promotion Santé Suisse sur les interventions culinaires pour les personnes âgées.

Créer des liens thématiques
Les thèmes de l’activité physique, de l’alimen-
tation et de la santé psychique s’influencent 
 mutuellement et il est donc idéal de les combi-
ner dans les mesures. La combinaison de 
l’inté gration sociale et d’une alimentation équi-
librée offre également un bon cadre pour 
 motiver les personnes âgées à profiter d’autres 
offres de promotion de la santé. Un programme- 
cadre supplémentaire peut être proposé avant 
ou après le repas de midi, par exemple en 
 guidant des exercices d’activité physique ou en 
donnant des informations brèves et attrayantes 
sur des thèmes de santé (voir à ce sujet le 
 chapitre 10).

https://www.senso5.ch/fr/seniors-13.html
http://www.diekuechenpartie.de/
https://www.diekuechenpartie.de/wp-content/uploads/2022/01/leitfaden-kuechenpartie-2022.pdf
https://promotionsante.ch/programmes-daction-cantonaux/soutien-de-projets-pac/projets-soutenus/concours-fourchette-gourmande.html?_gl=1*2udsrm*_ga*MzU5ODgyNjY4LjE2MjkzNjI2NTU.*_ga_YG4EVEX5PF*MTY2Njg3MTEzNy42Ny4wLjE2NjY4NzExMzcuMC4wLjA.
https://www.tavolata.ch/fr/
https://www.labelcommunesante.ch/fr/tables-conviviales-tables-hotes-614.html
https://gesundheitsfoerderung.ch/assets/public/documents/de/5-grundlagen/publikationen/gfia/checklisten/Checkliste_Kochinterventionen.pdf
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Les atouts de tels projets sont multiples: outre la 
promotion des contacts sociaux et du plaisir de 
manger, ils résident également dans le fait que les 
personnes âgées peuvent s’impliquer et s’organiser, 
devenant ainsi acteurs de la promotion de la santé. 
À l’international, les repas de midi ont également 
fait leurs preuves pour réunir des personnes âgées 
d’horizons différents (notamment issues de l’immi-
gration) et des jeunes et moins jeunes [298]. 
Enfin, les déjeuners sont l’occasion de faire passer 
des recommandations nutritionnelles pour cuisiner 
et manger ensemble. À titre d’exemple, le projet 
«Tavolata» a été spécifiquement élargi pour inclure 
l’aspect «alimentation saine chez les personnes 
âgées», en fournissant des recettes et des idées de 
menus adaptées à leur âge, ainsi que des con seils 
concrets de mise en œuvre, par exemple sous  
forme d’«amuse-bouche» (courts événements vir-
tuels sur le thème de la cuisine, de l’alimentation et 
de la santé). 

Créer des conditions-cadres favorables à  
une alimentation équilibrée
Les comportements alimentaires sont fortement in-
fluencés par l’environnement de chacun. L’objectif 
est donc de concevoir le cadre et l’environnement  
de manière à ce qu’il soit plus facile de choisir des 
aliments sains et d’avoir une alimentation équilibrée 
[286].
Les villes, municipalités et quartiers peuvent, par 
exemple, initier des repas de midi auto-organisés, 
organiser des services de transport pour les per-
sonnes à mobilité réduite, fournir l’accès à des salles 
de rencontre pour cuisiner et manger ensemble  
ou ancrer dans les modèles pour la vieillesse une 
alimentation ou une restauration équilibrées et 
adaptées à l’âge (policy).
Le choix équilibré d’aliments peut être encouragé en 
coopération avec des producteurs et détaillants, 
qui optimisent volontairement la composition et la 
gamme d’aliments sains. En Suisse, c’est déjà le cas 
dans le cadre de l’initiative actionsanté. Lors de 
l’achat, une stratégie à base de «nudging» (orienta-
tion du comportement) permet de soutenir le choix 
d’aliments sains [230, 294-297, 299]. 
Tandis que les conseils misent sur les incitations et 
le volontariat, l’état nutritionnel des personnes âgées 
peut également être amélioré par des normes de 
qualité et des réglementations [278]. En Suisse, les 

établissements socio-médicaux et gériatriques dont 
les repas et collations suivent les recommandations 
nutritionnelles pour les personnes âgées se voient 
déjà décerner le label «Lieux d’accueil de jour Four-
chette verte Senior». De même, il convient d’établir 
des normes de qualité et des lignes directrices pour 
les offres de services de restauration qui livrent les 
personnes âgées à leur domicile. Le label «Four-
chette verte Senior @home» va dans ce sens en 
Suisse. Dans ce cadre, des conseils, des formations 
et un label pour les services de restauration sont 
proposés. 

Promouvoir l’expertise des professionnel-le-s  
et des multiplicatrices et multiplicateurs
Une alimentation équilibrée chez les personnes 
âgées peut être encouragée en sensibilisant les 
professionnel-le-s et les multiplicateur-trice-s au 
sujet, et en renforçant leurs compétences profes-
sionnelles. L’un des principaux objectifs est d’ac-
compagner les professionnel-le-s dans la mise en 
œuvre du thème de l’alimentation avec des mesures 
simples. Ces offres de conseil et de formation conti-
nue s’adressent aux professionnel-le-s et aux multi-
plicateur-trice-s qui sont en contact direct avec les 
personnes âgées. Cela inclut le personnel social et 
soignant, les bénévoles, les médecins, les livreuses 
et livreurs de repas, les professionnel-le-s de la 
restauration collective, etc. 
Dans la pratique, les actions qui ont fait leurs 
preuves sont d’une part la mise en place de forma-
tions sur les questions de la nutrition et de la santé, 
ainsi que le développement et la collecte de données 
scientifiques et d’outils papier, que les profession-
nel-le-s peuvent utiliser lors des consultations et 
dans des formations. Le projet «Nutrition 60+» de la 
Société Suisse de Nutrition SSN, par exemple, met 
gratuitement à disposition des documents pour 
conseiller les personnes âgées (p. ex. textes bruts, 
présentations, podcasts). Le projet «senso5» a 
 développé une boîte à outils créative et innovante 
que les professionnel-le-s peuvent utiliser pour des 
interventions à bas seuil sur l’alimentation des per-
sonnes âgées.
D’autre part, il existe l’échange d’expériences avec 
d’autres multiplicatrices et multiplicateurs, afin que 
les connaissances et les critères de succès des 
 projets et des mesures puissent être mutuellement 
bénéfiques. 

https://www.blv.admin.ch/blv/fr/home/lebensmittel-und-ernaehrung/ernaehrung/actionsante.html
https://www.fourchetteverte.ch/media/filer_public/b7/7b/b77be371-6aa9-46cf-8b74-4fd4b2cc8d3f/fv_broschure_senior_tagestatte_de.pdf
https://www.fourchetteverte.ch/media/filer_public/b7/7b/b77be371-6aa9-46cf-8b74-4fd4b2cc8d3f/fv_broschure_senior_tagestatte_de.pdf
https://www.fourchetteverte.ch/media/filer_public/cb/53/cb53317e-8501-4d03-bf33-3ecade6b5bd8/fv_broschure_seniorhome_de.pdf
https://www.fourchetteverte.ch/media/filer_public/cb/53/cb53317e-8501-4d03-bf33-3ecade6b5bd8/fv_broschure_seniorhome_de.pdf
https://www.sge-ssn.ch/sge-projekte/ernaehrung-60-plus/
https://www.senso5.ch/de/vorstellung-projektes-114.html
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Coopération avec le domaine des soins –  
détection précoce de la malnutrition
La malnutrition est de plus en plus fréquente  
avec l’âge et constitue un facteur de risque majeur 
de chutes, de mobilité réduite et d’hospitalisation 
(voir 8.2). La mise en réseau avec le domaine des 
soins est donc particulièrement importante pour la 
promotion d’une alimentation équilibrée. 
Très souvent, l’état nutritionnel d’une personne âgée 
est constaté à l’hôpital [301]. Cependant, la malnu-
trition ne devrait pas seulement être découverte à 
l’hôpital, mais être diagnostiquée à un stade précoce 
par le médecin de famille. La détection précoce de 
la malnutrition chez les personnes vivant à domicile 
est possible à l’aide d’instruments tels que le MNA-SF 
(Mini nutritional assessment short form) et le MUST 
(Malnutrition universal screening tool). En gros, 
trois questions suffisent pour le dépistage et la  
détection précoce en médecine générale:
1) Avez-vous perdu du poids sans le vouloir?
2) Si vous avez perdu du poids, combien de 

 kilogrammes?
3) Avez-vous peu mangé en raison d’une perte 

d’appétit? 

Une perte de poids non désirée peut notamment 
 indiquer un risque de malnutrition et la nécessité de 
procéder à un historique nutritionnel détaillé et de 
promouvoir une alimentation équilibrée [301]. 

Égalité des chances dans les mesures 
 nutritionnelles
Le comportement alimentaire et l’état nutritionnel 
ne sont pas les mêmes pour l’ensemble de la popu-
lation, mais sont fortement influencés par les ca-
ractéristiques sociales et les conditions de vie (voir 
8.3.2). Afin de promouvoir l’égalité des chances, les 
ressources personnelles des individus doivent être 
renforcées et les conditions-cadres sociales doivent 
être améliorées pour tou-te-s. 
Certaines des mesures suivantes peuvent être 
mises en œuvre par les acteurs de la promotion  
de la santé et de la prévention eux-mêmes. En  
revanche, de nombreuses mesures relèvent de la 
sphère d’influence d’autres domaines politiques. 
Cependant, les acteurs de la promotion de la santé 
peuvent  signaler les inégalités des chances en  
matière de santé à ces domaines politiques et les 
rendre attentifs à leur rôle dans la promotion d’une 
alimentation équilibrée pour les personnes socia- 
lement défavorisées (coopération multisectorielle 

Source 
Les recommandations suivantes sont tirées du 
rapport «Égalité des chances dans la promotion 
de la santé et la prévention en Suisse» [29]. On 
trouve dans ce rapport des approches d’inter-
vention actuelles basées sur des évidences et 
les critères de réussite des mesures visant  
à promouvoir l’égalité des chances en matière  
de santé. 

et programmation des thèmes clés, par exemple 
dans des groupes de travail transversaux, des pro-
cédures de consultation, etc.). 
En raison de ressources financières restreintes, les 
personnes âgées touchées par la pauvreté ne 
peuvent s’offrir une alimentation saine que dans une 
mesure limitée (voir 8.1). Il est ainsi prouvé qu’une 
alimentation équilibrée pour les personnes à faible 
statut socio-économique (SSE) peut être encoura-
gée par des incitations financières à adopter une 
alimentation saine, sous forme de subventions  
pour l’achat d’une nourriture saine. Un ajustement 
des prix alimentaires par l’augmentation du prix 
des aliments «malsains» a également apporté des 
preuves d’efficacité [118, 247]. En Suisse, le projet 
«gggessen» met à disposition des multiplicatrices 
et des multiplicateurs du matériel permettant de 
 favoriser une alimentation équilibrée même avec un 
petit budget. La Fédération romande des consom-
mateurs (FRC) propose des informations et des 
 ateliers sur le thème «Bien manger à petit prix». 
Des interventions qui encouragent l’offre locale 
d’aliments sains dans les quartiers défavorisés 
rencontrent également du succès [118, 119], car des 
études (internationales) montrent que l’accès à une 
alimentation saine n’est pas égal dans tous les quar-
tiers et régions de résidence [302, 303].
Enfin, les compétences nutritionnelles et les con-
naissances en matière d’alimentation saine ne sont 
pas également réparties dans la société (voir 8.3.2). 
Afin d’influer sur les comportements alimentaires 
pour qu’ils deviennent plus favorables à la santé, il 
existe des visites préventives à domicile par des 
professionnel-le-s de la santé [250]. 
Dans la population migrante, il s’est également avéré 
efficace de recourir aux canaux médiatiques spéci-
fiques au groupe cible pour fournir des informa-
tions sur des sujets liés à la promotion de la santé et 
à la prévention (p. ex., une alimentation équilibrée) 
[261, 262].

http://www.gggessen.ch/
https://www.frc.ch/wp-content/uploads/2020/09/FRC-BMPP-SENIOR-PROT-A5-LR-WEB-copie.pdf
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Les hommes sont clairement sous-représentés dans 
les mesures nutritionnelles, surtout s’ils sont socia-
lement défavorisés. Afin d’approcher les hommes 
plus âgés, les critères suivants, entre autres, ont fait 
leurs preuves: insister sur le maintien de la forme 
physique et procéder au recrutement et à la mise en 
œuvre dans des «milieux  masculins» (p. ex. clubs, 
organisations, clubs sportifs). Les hommes plus 
âgés qui ont vécu des événements difficiles de la vie 
(retraite, maladie, décès d’un être cher) sont notam-
ment plus motivés pour se pencher sur un sujet 
comme l’alimentation [241, 258-260].

Critères de réussite issus de la pratique
La section 5.3 énumère les critères généraux  
de réussite de la promotion de la santé auprès 
des groupes socialement défavorisés, c’est-  
à-dire les moyens qui ont été essayés et testés 
dans la pratique pour rendre les approches 
mentionnées encore plus efficaces. 

Coopération dans la mise en œuvre
Vous trouverez à la section 3.6 des informations 
sur les principaux partenaires de mise en œuvre 
et de contact dans la pratique. 

8.5 Facteurs de réussite

Les interventions efficaces et durables pour pro-
mouvoir une alimentation équilibrée s’appuient sur 
les orientations générales de la promotion de la 
santé. Cela inclut notamment:

 • les bénéfices étayés scientifiquement et clairement 
démontrés aux parties prenantes et au groupe 
cible;
 • l’empowerment des personnes âgées;
 • différentes approches méthodologiques pour 
 tenir compte de la diversité du groupe cible et  
de sa vie quotidienne;
 • la coopération interdisciplinaire avec les profes-
sionnel-le-s de la santé, la société civile et 
 l’environnement personnel des personnes âgées; 
 • la participation active des personnes âgées   
en tant que facteur de succès particulier des 
 mesures alimentaires efficaces.

Lorsqu’il s’agit de mesures alimentaires, la joie est 
un facteur de succès décisif, car le plaisir et la joie 
de manger sont les meilleures conditions préalables 
à une alimentation qui répond à nos besoins [268]. 
Parce que le thème de la «santé» en lien avec 
 l’alimentation est moins associé au plaisir qu’au 
 sacrifice pour de nombreuses personnes âgées, il 
est important de transmettre des idées de recettes 
qui ouvrent l’appétit et de sensibiliser au fait qu’une 
alimentation saine est aussi savoureuse.
Étant donné que les habitudes alimentaires des per-
sonnes âgées se sont développées et établies sur 
une longue période, changer les modes alimentaires 
déséquilibrés demande du temps. De plus, les per-
sonnes âgées qui se sentent actuellement en bonne 
santé voient souvent peu de raisons de changer 
leurs habitudes alimentaires. La communication et 
la motivation jouent donc un rôle particulier: il peut 
s’avérer utile de parler de «petits ajustements»  
de l’alimentation et d’insister notamment sur la 
 préservation de l’autonomie et d’illustrer comment  
une alimentation équilibrée y contribue.
Comme pour la promotion des activités physiques 
(voir 7.5), les besoins et les objectifs individuels des 
personnes âgées jouent un rôle central dans le 
changement de comportement dans le domaine de 
l’alimentation. Qu’est-ce qui motive les personnes 
âgées à avoir une alimentation plus équilibrée  
(p. ex. maintenir la mobilité, promouvoir la capacité 
cognitive, manger dans un cadre social)? Compte 
tenu du groupe cible très hétérogène, il est important 
d’identifier activement les motivations et besoins dif-
férents et de les placer au centre des  mesures. 

Liste d’orientation de  
Promotion Santé Suisse
Un grand nombre d’exemples de bonnes pra-
tiques pour promouvoir une alimentation 
 équi librée figurent dans la liste d’orientation  
de  Promotion Santé Suisse.

https://gesundheitsfoerderung.ch/kantonale-aktionsprogramme/ernaehrung-und-bewegung/aeltere-menschen/projekte.html
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Informations complémentaires sur la promotion d’une alimentation équilibrée 

Recommandations alimentaires:
 • Recommandations alimentaires suisses pour 
les seniors (OSAV) 

Comportement alimentaire: 
 • Enquête suisse sur la santé (personnes âgées 
de 15 ans et plus dans un ménage privé)
 • Enquête nationale sur la nutrition menuCH 
 (population entre 18 et 75 ans)
 • Étude européenne DO-HEALTH (personnes de 
plus de 70 ans, également en Suisse)

Bases et outils pour les professionnel-le-s:
 • Informations scientifiques sur l’alimentation 
des personnes âgées (CEE, 2018)
 • Brochure Promouvoir une alimentation saine 
chez les personnes âgées: guide pour les 
 collectivités
 • Liste de contrôle Promouvoir une alimentation 
saine chez les personnes âgées: Recomman-
dations aux chefs de projet pour le développe-
ment d’interventions culinaires

 • Documents de présentations, textes bruts et 
podcasts sur l’alimentation après 60 ans (SSN)
 • Brochure L’alimentation après 60 ans (8 pages)
 • Alimentation en cas de problèmes de santé

Conseils pour le public:
 • Brochure pour les personnes âgées et leurs 
proches «Manger sainement – rester en forme»
 • Fiche d’information sur l’alimentation à partir 
de 60 ans (1 page)
 • Brochure Malnutrition malgré l’abondance?!
 • Livret d’énigmes avec des astuces pour manger 
et se régaler après 60 ans
 • Divers dépliants et affiches sur les besoins 
énergétiques, les protéines et la vitamine D 
chez les personnes âgées

https://www.blv.admin.ch/blv/fr/home/lebensmittel-und-ernaehrung/ernaehrung/empfehlungen-informationen/lebensphasen-und-ernaehrungsformen/ernaehrung-fuer-aeltere-menschen.html
https://www.blv.admin.ch/blv/fr/home/lebensmittel-und-ernaehrung/ernaehrung/empfehlungen-informationen/lebensphasen-und-ernaehrungsformen/ernaehrung-fuer-aeltere-menschen.html
https://www.portal-stat.admin.ch/sgb2017/files/fr/00.xml
https://www.blv.admin.ch/blv/fr/home/lebensmittel-und-ernaehrung/ernaehrung/menuCH.html
http://www.alterundmobilitaet.usz.ch/forschung/klinische-studien/seiten/do-health.aspx
https://www.blv.admin.ch/blv/fr/home/das-blv/organisation/kommissionen/eek/ernaehrung-im-alter.html
https://www.blv.admin.ch/blv/fr/home/das-blv/organisation/kommissionen/eek/ernaehrung-im-alter.html
https://gesundheitsfoerderung.ch/assets/public/documents/de/5-grundlagen/publikationen/gfia/broschueren/Broschuere_GFCH_2020_12_-_Anleitung_Gesunde_Ernaehrung_im_Alter.pdf
https://gesundheitsfoerderung.ch/assets/public/documents/de/5-grundlagen/publikationen/gfia/broschueren/Broschuere_GFCH_2020_12_-_Anleitung_Gesunde_Ernaehrung_im_Alter.pdf
https://gesundheitsfoerderung.ch/assets/public/documents/de/5-grundlagen/publikationen/gfia/broschueren/Broschuere_GFCH_2020_12_-_Anleitung_Gesunde_Ernaehrung_im_Alter.pdf
https://gesundheitsfoerderung.ch/assets/public/documents/de/5-grundlagen/publikationen/gfia/checklisten/Checkliste_Kochinterventionen.pdf
https://gesundheitsfoerderung.ch/assets/public/documents/de/5-grundlagen/publikationen/gfia/checklisten/Checkliste_Kochinterventionen.pdf
https://gesundheitsfoerderung.ch/assets/public/documents/de/5-grundlagen/publikationen/gfia/checklisten/Checkliste_Kochinterventionen.pdf
https://gesundheitsfoerderung.ch/assets/public/documents/de/5-grundlagen/publikationen/gfia/checklisten/Checkliste_Kochinterventionen.pdf
https://www.sge-ssn.ch/fr/projets/alimentation-60-plus/
https://www.sge-ssn.ch/fr/projets/alimentation-60-plus/
https://www.sge-ssn.ch/media/Merkblatt_Ernaehrung_ab_60_Jahren.pdf
https://www.sge-ssn.ch/fr/toi-et-moi/boire-et-manger/en-cas-de-maladie/
https://gesundheitsfoerderung.ch/assets/public/documents/de/5-grundlagen/publikationen/ernaehrung-bewegung/empfehlungen/aeltere-menschen/ernaehrung/BLV_Gesund-essen-fit-bleiben_2020.pdf
https://www.sge-ssn.ch/media/Merkblatt-Essen-ab-60-Jahren.pdf
https://www.sge-ssn.ch/media/Merkblatt-Essen-ab-60-Jahren.pdf
https://gesundheitsfoerderung.ch/assets/public/documents/de/5-grundlagen/publikationen/ernaehrung-bewegung/empfehlungen/aeltere-menschen/ernaehrung/Broschuere_Mangelernaehrung_trotz_Ueberfluss.pdf
https://www.sge-ssn.ch/media/Raetselheft_Ernaehrung-60-plus-1.pdf
https://www.sge-ssn.ch/media/Raetselheft_Ernaehrung-60-plus-1.pdf
https://www.blv.admin.ch/blv/fr/home/lebensmittel-und-ernaehrung/ernaehrung/empfehlungen-informationen/lebensphasen-und-ernaehrungsformen/ernaehrung-fuer-aeltere-menschen.html
https://www.blv.admin.ch/blv/fr/home/lebensmittel-und-ernaehrung/ernaehrung/empfehlungen-informationen/lebensphasen-und-ernaehrungsformen/ernaehrung-fuer-aeltere-menschen.html
https://www.blv.admin.ch/blv/fr/home/lebensmittel-und-ernaehrung/ernaehrung/empfehlungen-informationen/lebensphasen-und-ernaehrungsformen/ernaehrung-fuer-aeltere-menschen.html


Promotion de la santé pour et avec les personnes âgées 75

9  Promotion de la santé psychique

De quoi est faite la santé psychique? Qu’est-ce qui 
protège et menace la santé psychique des per-
sonnes âgées? Pourquoi est-il important de pro-
mouvoir la santé psychique des personnes âgées – 
pour les individus concernés et pour la société dans 
son ensemble? Quelles mesures concrètes se sont 
avérées efficaces dans la pratique pour promouvoir 
la santé psychique des personnes âgées? Le cha-
pitre suivant répond à ces questions et à d’autres.

9.1 Principes et définitions

L’Organisation mondiale de la Santé (OMS) souli-
gnait déjà il y a environ soixante-dix ans que la di-
mension psychologique fait partie intégrante de la 
santé [304]. En fait, il n’y a pas de santé sans santé 
psychique [305]. Compte tenu de la diminution des 
ressources physiques et sociales, la santé psy-
chique revêt une importance particulière chez les 
personnes âgées car elle aide à faire face aux dimi-
nutions et aux déficiences physiques et sociales. 

Santé psychique et maladies psychiques
Le modèle du continuum santé-maladie d’Anto-
novsky est utilisé pour illustrer la transition fluide 
entre la santé et la maladie. Le modèle à deux conti-
nuums [307-309] fournit un modèle utile et complé-
mentaire pour la promotion de la santé psychique 
[310], car il montre qu’il est judicieux de renforcer  
la santé psychique indépendamment d’une éven-
tuelle maladie (chronique).
L’axe vertical du modèle (figure 13) représente le 
 niveau de santé psychique, d’élevé à faible. Cela si-
gnifie que cet axe illustre le bien-être émotionnel et 
le fonctionnement psychologique et social. La pro-
motion de la santé commence sur cet axe. L’axe 
 horizontal, quant à lui, représente la maladie psy-
chique, avec des niveaux allant d’élevé à faible.  
Cet axe représente les symptômes de la maladie 
 psychique. Grâce à la promotion de la santé, les 

 personnes atteintes ou non de maladies peuvent 
renforcer leur bien-être émotionnel et leur fonc-
tionnement psychologique et social [310].

Comment atteindre la santé psychique
La santé psychique change tout au long de la vie,  
ce qui en fait un processus plutôt qu’un état fixe.  
La santé psychique peut être imaginée comme  
une  balance, sur laquelle les ressources et les 
con traintes sont posées de chaque côté [311]. 
D’un côté de la balance se trouvent les contraintes 
qui peuvent avoir un impact négatif sur la santé 
 psychique. L’impact des contraintes sur la santé 
 dépend, entre autres, de leur intensité et de leur 
 fréquence [312]. La santé psychique n’est pas seule-
ment influencée par des événements majeurs, mais 
aussi par de petits stresseurs au quotidien.
De l’autre côté de la balance, on trouve les res-
sources qui renforcent notre santé. Les ressources 
nous font du bien et elles nous permettent de faire 
face aux contraintes et donc de réduire, voire de 
prévenir leur impact négatif sur la santé psychique 
[313].

Définition 6
Santé psychique
La santé psychique est complexe et comprend 
des aspects tels que le bien-être, l’optimisme, 
ressentir du sens, les relations sociales, la 
 gestion de la vie quotidienne, l’estime de soi et 
une identité solide [65]. La santé psychique  
n’est donc pas la simple absence de maladie 
psychique.
Une personne en bonne santé psychique peut 
utiliser pleinement ses capacités cognitives et 
émotionnelles, faire face au stress et aux chan-
gements de la vie quotidienne et contribuer à  
sa communauté [306].
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On parle de santé psychique lorsque les ressources 
et les contraintes sont en équilibre ou que les 
 ressources sont plus élevées que les contraintes.  
Le modèle modifié des ressources et contraintes 
 (figure 14) montre de manière simplifiée les effets 
directs et indirects des ressources et des contraintes 
sur la santé psychique. 

Pour promouvoir la santé psychique, il faut par 
conséquent réduire les contraintes et surtout 
 renforcer les ressources. 
Les ressources et les contraintes sont diverses et 
peuvent exister au niveau physique, psychologi- 
que, social et matériel [8]. On distingue donc les 
 ressources et contraintes internes (qui résident en 
la personne elle-même) et les ressources et con-
traintes externes (qui sont causées par l’environne-
ment d’une personne).
Les ressources importantes sont les compétences 
de vie (telles que les compétences de communi-
cation et de réflexion individuelle), l’attente d’auto- 
efficacité, le soutien social, les opportunités d’acti-
vités qui ont du sens et une image différenciée de la 
vieillesse dans la société. 
Les contraintes majeures sont des facteurs phy-
siques (p. ex. une déficience auditive, des douleurs 
chroniques), la solitude, la prise en charge de 
proches, des barrières infrastructurelles ainsi que 
des événements critiques de la vie et les transitions 
biographiques (p. ex. la retraite, la séparation ou le 
divorce, le décès d’un parent proche). 

FIGURE 14

Modèle modifié des ressources et contraintes

Source: [311]

Santé psychique

Contraintes
(internes et externes)

Ressources
(internes et externes)

Sources: propre représentation basée sur [307-309]

FIGURE 13

Modèle des deux continuums de Keyes (adapté)

Absence de santé psychique 
Faible bien-être émotionnel et faible fonctionnement 

psychique et social

Absence de maladie 
psychique 
Aucun/faible symptôme  
de maladie psychique

Présence de maladie  
psychique 

Nombreux/sévères
symptômes de  

maladie psychique

Présence de santé psychique
Bien-être émotionnel élevé et

fonctionnement psychique et social élevé

Parfaite santé 
psychique

 Personnes ayant un bien-être psychique élevé, sans trouble psychique 
 Personnes ayant un bien-être psychique élevé, avec un trouble psychique pouvant être diagnostiqué   
 Personnes ayant un bien-être psychique faible, sans trouble psychique  
 Personnes ayant un faible bien-être psychique, avec un trouble psychique pouvant être diagnostiqué 
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9.2  La santé psychique des personnes âgées  
en Suisse

État d’esprit, connaissances et comportement
En 2021, Promotion Santé Suisse a fait réaliser une 
enquête représentative de la population sur le 
thème des compétences en santé psychique. Ces 
données ont révélé les éléments suivants pour les 
personnes âgées en Suisse:

 • Priorité élevée: prendre soin de leur santé psy-
chique est plus important pour les personnes 
âgées que pour tout autre groupe d’âge (en parti-
culier par rapport aux personnes âgées de 15  
à 34 ans et de 35 à 49 ans) et elles s’occupent plus 
souvent consciemment de leur santé psychique 
que les personnes plus jeunes. 
 • Inhibition plus forte pour demander de l’aide: à 
mesure que l’on vieillit, les moments de détente, 
d’acceptation de soi, de socialisation, d’apprentis-
sage et de créativité, mais aussi de prise en charge 
des autres, sont des stratégies très appréciées 
pour favoriser sa santé psychique. Par rapport 
aux groupes plus jeunes, les personnes âgées 
sont moins susceptibles de dire qu’elles auraient 
besoin d’aide et de parler de leurs émotions. 
Elles indiquent aussi plus souvent que les plus 
jeunes qu’elles ne savent pas à qui en parler.
 • Niveau de connaissances moyen et stigmatisation 
plus élevée: à l’exception des ressources en 
ligne, les personnes âgées déclarent avoir un bon 
accès aux informations sur la promotion de la 
santé psychique. Cependant, plus souvent que les 
plus jeunes, elles ont du mal à comprendre ces 
informations. Les connaissances des personnes 
âgées sur ce qui peut être fait pour la santé psy-
chique sont bonnes et comparables à celles des 
groupes d’âge plus jeunes. Les personnes âgées, 
en revanche, ont une connaissance un peu moins 
élevée des maladies psychiques. La croyance 
qu’une maladie psychique n’est pas une «vraie» 
maladie est plus répandue à mesure que les  
gens vieillissent.
 • De grandes différences sociales: les hommes  
et les personnes issues de la population migrante 
connaissent moins d’offres pour renforcer leur 
santé psychique que les femmes et les personnes 
avec un passeport suisse. Les personnes ayant 
un faible niveau d’éducation trouvent et com-
prennent moins bien les informations sur la santé 
psychique et considèrent les soins de santé 

 psychique comme moins importants que les per-
sonnes ayant un niveau d’éducation élevé. Les 
obstacles à la recherche et à l’acceptation d’aide 
d’autrui (tels que «ne pas vouloir déranger les 
autres», «ne pas avoir envie d’en parler», «être 
affecté par un problème psychique est gênant») 
sont plus prononcés chez les personnes âgées, 
les personnes ayant un faible niveau d’instruction 
et les personnes sans passeport suisse, mais 
aussi plus chez les hommes que chez les femmes.

Que signifient ces résultats pour la promotion de la 
santé? La promotion de la santé psychique soutient 
les personnes âgées dans une cause qui leur tient  
à cœur. Elle peut venir s’ajouter à ce que les per-
sonnes âgées font souvent déjà consciemment pour 
leur propre santé psychique. Fondamentalement,  
la promotion de la santé psychique commence 
 toujours par de l’information. Cependant, il ne s’agit 
pas seulement de renforcer l’accès aux connais-
sances sur ce que l’on peut faire soi-même et où l’on 
peut trouver de l’aide, mais d’étendre en particulier 
les mesures spécifiques au groupe cible et à bas 
seuil. Les informations doivent être fournies via de 
nombreux canaux différents et les offres doivent 
également s’adresser aux groupes cibles sociale-
ment défavorisés.

Propagation de la santé et de la maladie
Dans l’ensemble de la population âgée, la santé 
 psychique est bonne et, à certains égards, même 
meilleure qu’à l’âge adulte moyen. Ce phénomène 
est appelé le paradoxe de la vieillesse: en raison 
d’un niveau élevé d’adaptation et d’autorégulation 
(coping d’adaptation), le bien-être psychique ne 
 diminue généralement pas avec l’âge, malgré les 
pertes physiques et cognitives, mais se stabilise 
même plutôt à un niveau supérieur [314]. 
La bonne santé psychique des personnes âgées 
 vivant dans des ménages privés est illustrée, entre 
autres, par les indicateurs suivants:

 • Qualité de vie: 92 % des personnes de plus de 
65 ans jugent leur qualité de vie comme (très) 
bonne [310]. Sur ce critère, les personnes âgées 
indiquent des valeurs plus élevées que les per-
sonnes plus jeunes (à l’exception des 15 à 34 ans, 
qui évaluent leur qualité de vie encore plus haut). 
 • Énergie et vitalité: aucun autre groupe d’âge ne 
se sent aussi plein d’énergie et de vitalité que les 
65 à 74 ans (soit 62 % des personnes interrogées). 

https://gesundheitsfoerderung.ch/assets/public/documents/de/5-grundlagen/publikationen/psychische-gesundheit/faktenblaetter/Faktenblatt_060_GFCH_2021-06_-_Psychische_Gesundheitskompetenz_in_der_Schweiz.pdf
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Cette valeur ne baisse qu’à partir de 75 ans et  
se situe légèrement en dessous de la moyenne  
de toutes les tranches d’âge [20].
 • Optimisme et bien-être: l’optimisme et le bien-
être augmentent avec l’âge et ne diminuent 
qu’avec la vieillesse avancée. Entre 65 et 74 ans, 
72 % indiquent des valeurs élevées à très élevées 
d’optimisme et de bien-être. À partir de 75 ans, 
on constate une diminution à une valeur moyenne 
de 55 % [21].

Une ressource interne majeure consiste à adopter 
la conviction que l’on peut façonner sa propre vie  
de manière autodéterminée (conviction de contrôle 
interne). Dans aucun autre groupe d’âge, cette res-
source n’est aussi prononcée que chez les per-
sonnes à l’âge de la retraite [315].
Le vieillissement n’est donc pas forcément associé à 
une augmentation des maladies psychiques, seules 
les maladies organiques cérébrales, en particulier 
la démence, augmentent avec l’âge. Néanmoins, la 
charge psychique chez les personnes âgées ne doit 
pas être sous-estimée. Il existe des différences se-
lon l’âge et le sexe: les personnes de plus de 75 ans 
signalent un niveau de charge psychique plus élevé 
que les personnes de 65 à 74 ans; les femmes plus 
élevé que les hommes. Il en résulte un spectre allant 
de 7,5 % (hommes entre 65 et 74 ans) à 17,3 % 
(femmes de plus de 75 ans) qui déclarent ressentir 
une charge psychique moyenne à élevée. Una charge 
modérée à élevée indique une probabilité accrue  
à très élevée de développer une maladie psychique. 

En Suisse, les maladies et affections psychiques 
suivantes sont les plus fréquentes chez les per-
sonnes âgées:

 • Les dépressions moyennes à lourdes («major 
depressions») touchent 3,2 % des personnes 
âgées de 65 à 74 ans. À partir de 75 ans, il existe 
de nettes différences entre les sexes: 3,8 %  
des hommes et 6,7 % des femmes signalent une 
dépression à un âge avancé [310]. Les troubles 
anxieux (phobies spécifiques et troubles anxieux 
généralisés) sont également fréquents [318]. 
 • Près de 6,5 % des personnes à l’âge de la retraite 
indiquent une consommation chronique d’alcool 
à haut risque, les hommes étant plus souvent 
touchés que les femmes [319]. La prise de médi-
caments tels que les analgésiques, les sédatifs  
et les somnifères augmente considérablement 
avec l’âge [310]. 
 • Les troubles du sommeil surviennent plus fré-
quemment avec l’âge et sont souvent le résultat, 
mais aussi la cause, d’autres maladies. 41 %  
des personnes de plus de 65 ans souffrent de 
problèmes légers à sévères pour s’endormir  
ou dormir toute la nuit [320]. 

Les maladies psychiques, et la dépression en parti-
culier, peuvent également augmenter la tendance 
au suicide. Les suicides réussis augmentent avec 
l’âge, et les hommes veufs plus âgés, en particulier, 
se suicident plus fréquemment que la moyenne. 
Sans compter les suicides assistés, le taux de suicide 
chez les hommes âgés est deux fois (65 à 84 ans)  
à quatre fois (85 ans et plus) plus élevé que dans 
l’ensemble de la population masculine [321, 322]. 
Enfin, l’isolement social et la solitude chez les per-
sonnes âgées représentent des défis psychosociaux 
importants avec de graves conséquences sur la 
santé. Ces conditions de vie induisent morbidité et 
mortalité et sont, dans cette optique, aussi mauvaises 
pour la santé, voire pires, que d’autres facteurs  
de risque bien connus, tels que la consommation  
de 15 cigarettes par jour et le surpoids [323-325]. 
Près d’une  personne sur trois (32 %) en âge de 
prendre sa retraite déclare se sentir parfois à très 
souvent seule [33]. 

Différences socialement déterminées  
en matière de santé psychique 
Certains groupes de personnes présentent un 
risque plus élevé de mauvaise santé psychique 
que la population générale. Cela inclut les per-
sonnes à faible statut socio-économique, les 
couches socialement défavorisées de la popu-
lation migrante, les personnes seules, les 
proches aidant-e-s et les membres de la com-
munauté LGBTIQ. Les femmes sont également 
légèrement plus susceptibles que les hommes 
d’avoir une mauvaise santé psychique à un âge 
avancé, en particulier lorsqu’elles vivent dans 
la pauvreté ou l’isolement social [29, 101, 310].
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9.3  Pourquoi la promotion de la santé psychique 
chez les personnes âgées est-elle utile?

La santé psychique est (aussi) importante  
chez les personnes âgées
La santé psychique a un impact positif sur les indivi-
dus et la société tout au long de la vie, et en parti-
culier durant la vieillesse [326]. Une bonne santé 
psychique permet, entre autres: 

 • d’apprécier la vieillesse et de faire face à  
la  maladie et au déclin physiques, ainsi qu’à 
 l’approche de sa propre fin [314, 327];
 • de réduire les maladies physiques, car la santé 
physique et la santé psychique sont parti-
culièrement liées à un âge avancé [305, 328];
 • une plus grande autonomie et indépendance, 
parce que les maladies psychiques induisent  
une plus grande impuissance et dépendance, 
surtout durant la vieillesse [318];
 • de faire face à l’impact des crises sociétales 
comme la pandémie de Covid-19;
 • de s’engager en faveur de son environnement 
personnel et de la société (voir chapitre 4).

Efficacité (économique) même durant  
la vieillesse avancée
La santé psychique peut également être encouragée 
chez les personnes âgées. Au niveau des communes, 
il a été démontré que les interventions de groupe, 
par exemple sur la réflexion individuelle et la maî-
trise du stress, entretiennent et améliorent la santé 
psychique des personnes âgées [329]. La promotion 
des ressources sociales a non seulement un effet 
positif sur le bien-être et les troubles de l’humeur, 
mais elle s’avère également être un facteur de pro-
tection de la santé cognitive [330]. Les maladies 
psychiques peuvent également être efficacement 
réduites chez les personnes âgées: la dépression et 
les troubles anxieux peuvent être influencés posi-
tivement, par exemple par la promotion d’un mode  
de vie favorable à la santé et physiquement actif,  
et par un entraînement à la relaxation [331]. Après 
tout, même les personnes âgées seules peuvent  
«se remettre» de la solitude par des interventions 
adaptées et retrouver un réseau social solide [332].
Outre un gain de qualité de vie pour les personnes 
concernées, la promotion de la santé psychique des 
personnes âgées s’accompagne d’un potentiel éco-
nomique considérable: 

 • Sur l’ensemble des tranches d’âge, les maladies 
psychiques entraînent des coûts de santé directs 
élevés, qui représentent en Suisse entre 4 et  
6,3 milliards de francs par an [333]. Si les mala-
dies psychiques peuvent être prévenues ou si  
leur étendue peut être réduite, on peut s’attendre 
à une baisse significative des dépenses de santé.
 • La promotion de l’intégration sociale réduit, par 
exemple, le recours aux services de santé  
[334, 335]. Une évaluation des groupes d’arts, de 
discussion et d’activité physique en Finlande a 
montré que ces mesures réduisaient les coûts 
des prestations médicales et sociales de plus 
d’un tiers [336]. 
 • Une personne en bonne santé psychique est 
 capable de mener une vie indépendante plus 
 longtemps, ce qui permet d’économiser sur les 
frais de soins et d’institutions d’accueil. La 
 solitude est souvent une raison importante pour 
emménager dans une maison de retraite, même  
si la personne concernée peut encore vivre de 
façon autonome.
 • Les personnes âgées en bonne santé psychique 
sont capables de s’impliquer dans la société  
et d’apporter diverses contributions. 

Coronavirus et santé psychique  
des personnes âgées
Plusieurs enquêtes montrent que les per-
sonnes âgées se sentent moins stressées par 
le coronavirus que les groupes d’âge plus 
jeunes [412]. En effet, comme avant le corona-
virus, les 65 à 74 ans indiquent la satisfaction  
de vie la plus élevée de tous les groupes d’âge 
pendant la pandémie (91 % sont plutôt satis-
fait-e-s à très satisfait-e-s de leur vie) [413].
La solitude a augmenté dans la population totale 
pendant la pandémie, mais plus chez les jeunes 
que chez les personnes âgées. Néanmoins, la 
solitude et l’isolement social durant la pandémie 
représentaient également un gros problème 
chez les personnes âgées. 30 % des personnes 
âgées ont déclaré que le maintien des relations 
constituait un défi majeur pendant le confine-
ment [399]. Les personnes âgées socialement 
isolées ou ayant des antécédents de  maladie 
avec un impact sur leur vie quotidienne ont en-
core davantage souffert de la solitude pendant 
la pandémie [414]. 
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9.4  La promotion de la santé psychique  
des personnes âgées

Que peut-on faire pour promouvoir la santé psy-
chique des personnes âgées? Par où commencer et 
comment procéder?
Des bases nationales [337] et internationales [338-
343] formulent généralement les trois recomman-
dations suivantes pour promouvoir la santé psy-
chique.

Recommandation 1: renforcer les ressources 
 internes et externes 
Les mesures doivent se concentrer sur l’empower-
ment et la résilience, en renforçant les ressources 
internes et externes.
Il est prouvé que les ressources internes (comme 
l’auto-efficacité) et les ressources externes (comme 
le soutien social) peuvent être renforcées en encou-
rageant les compétences de vie (comme les compé-
tences en communication, la réflexion individuelle 
et la régulation des émotions) et un environnement 
propice à la santé (comme des personnes référentes 
fiables).

Recommandation 2: accorder la priorité aux 
groupes cibles (en particulier aux groupes cibles 
vulnérables)
Fondamentalement, lors de la planification et de la 
mise en œuvre de mesures de promotion de la santé, 
il est logique de donner la priorité aux groupes cibles 
vulnérables. Il s’agit de groupes exposés à des 
conditions particulièrement difficiles pour la santé 
psychique. Cela inclut, en particulier, les personnes 
socialement défavorisées. Dans les PAC, une atten-
tion particulière est également portée à la santé des 
proches aidant-e-s.

Recommandation 3: tenir compte de la personne 
dans son environnement
La santé psychique est influencée par des facteurs 
personnels et environnementaux. En raison de l’in-
teraction étroite entre la personne et son milieu de 
vie, les mesures les plus efficaces sont celles qui 
tiennent compte des comportements et des modes 
de vie, ainsi que des conditions de vie des personnes 
âgées et les conçoivent de manière favorable à la 
santé (combinaison d’approches comportementales 
et structurelles). 

La recommandation 3 est donc une sorte de 
 «recommandation transversale» qui doit impérati-
vement être prise en compte pour les recomman-
dations 1 et 2. En effet, pour renforcer les ressources 
internes et externes, des mesures sont nécessaires 
au niveau individuel (p. ex. la promotion des compé-
tences de vie) et au niveau de l’envi ronnement. Pour 
améliorer la santé des groupes  vulnérables, il faut 
renforcer les conditions de vie favorables à la santé, 
en plus des ressources personnelles (comme les 
compétences en santé). 
Sur la base de ces recommandations, quatre ma-
nières de promouvoir la santé psychique chez les 
personnes âgées sont présentées ci-après:

 • le renforcement de l’auto-efficacité en guise de 
ressource interne, associé au ren forcement des 
compétences de vie et à un environnement favo-
rable (9.4.1),
 • le renforcement du soutien social en tant  
que ressource externe et élément important  
de  l’intégration sociale (9.4.2),
 • la promotion de la santé psychique des proches 
aidant-e-s en tant que groupe cible vulnérable 
(9.4.3),
 • et l’égalité des chances pour la promotion  
de la santé psychique (9.4.4).

Informations complémentaires  
sur la santé psychique en général
Bases et outils pour les professionnel-le-s:

 • Rapport La santé psychique tout au long  
de la vie
 • Feuille d’information 60: La Suisse sait-elle 
ce qu’elle peut faire pour sa santé psychique?
 • Fiche d’info 10 activités pour la santé 
 psychique
 • Site web de l’OFSP sur la promotion  
de la santé psychique

Conseils et recommandations pour les  
personnes âgées:

 • 10 activités pour ta santé psychique
 • Campagne «Comment vas-tu?» – ABC  
des émotions
 • Campagne «Santépsy»

https://gesundheitsfoerderung.ch/assets/public/documents/de/5-grundlagen/publikationen/psychische-gesundheit/berichte/Bericht_006_GFCH_2016-04_-_Psychische_Gesundheit_ueber_die_Lebensspanne.pdf
https://gesundheitsfoerderung.ch/assets/public/documents/de/5-grundlagen/publikationen/psychische-gesundheit/berichte/Bericht_006_GFCH_2016-04_-_Psychische_Gesundheit_ueber_die_Lebensspanne.pdf
https://gesundheitsfoerderung.ch/assets/public/documents/de/5-grundlagen/publikationen/psychische-gesundheit/faktenblaetter/Faktenblatt_060_GFCH_2021-06_-_Psychische_Gesundheitskompetenz_in_der_Schweiz.pdf
https://gesundheitsfoerderung.ch/assets/public/documents/de/5-grundlagen/publikationen/psychische-gesundheit/faktenblaetter/Faktenblatt_060_GFCH_2021-06_-_Psychische_Gesundheitskompetenz_in_der_Schweiz.pdf
https://www.bag.admin.ch/bag/fr/home/strategie-und-politik/politische-auftraege-und-aktionsplaene/politische-auftraege-im-bereich-psychische-gesundheit/dialogbericht-psychische-gesundheit.html
https://www.bag.admin.ch/bag/fr/home/strategie-und-politik/politische-auftraege-und-aktionsplaene/politische-auftraege-im-bereich-psychische-gesundheit/dialogbericht-psychische-gesundheit.html
https://gesundheitsfoerderung.ch/assets/public/documents/de/5-grundlagen/publikationen/bgm/10_Schritte_fuer_deine_psychische_Gesundheit.pdf
https://www.wie-gehts-dir.ch/emotionen-abc
https://www.santepsy.ch/fr/
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9.4.1 Renforcer l’auto-efficacité10

L’auto-efficacité est cruciale lorsqu’il s’agit de faire 
face aux transitions ou aux événements critiques  
de la vie. Elle influence notre capacité à assumer  
de nouveaux rôles dans la vie ou à essayer, mettre 
en œuvre et entretenir de nouveaux comportements. 
De plus, l’auto-efficacité est essentielle pour l’inté-
gration sociale (9.4.3). Elle détermine si une personne 
s’implique dans la société et la vie sociale – et elle 
est à son tour renforcée par des expériences posi-
tives d’intégration sociale. L’auto-efficacité est donc 
une ressource majeure pour la santé psychique 
[337]. C’est aussi un important facteur de motivation 
pour les comportements favorables à la santé (voir 
chapitre 10). Par exemple, les personnes âgées 
ayant des attentes élevées en matière d’auto-effica-
cité ont un niveau de bien-être plus élevé [344] et 
moins peur de tomber [345, 346].

Approches pour promouvoir l’auto-efficacité
L’auto-efficacité peut être promue jusqu’à un âge 
avancé. La promotion de la santé intervient alors 
sur deux niveaux: dans le cadre d’un environne-
ment favorable, qui offre reconnaissance et marge 
d’action (voir 9.4.2), et au niveau des compétences 
de vie [347].

Un environnement respectueux est important
D’après Bandura [348] l’auto-efficacité se construit 
grâce aux quatre facteurs suivants:
1) Les expériences personnelles et le sentiment 

de réussite qui en résulte – par les propres 
 efforts – sont particulièrement bénéfiques. En 
ce sens, l’auto-efficacité est également ren-
forcée par la possibilité de participer activement 
aux décisions. De telles opportunités se pré-
sentent, par exemple, en cas d’engagement social 
(dans le cadre du développement d’un quartier  
ou autre).  
Chez les personnes âgées, le désir de trans-
mettre devient plus important [85, 349]. 
 L’auto-efficacité peut être encouragée si les 
 personnes âgées peuvent partager leurs 
connaissances et leurs expériences. Cela peut 
avoir lieu, par exemple, dans des projets 
 intergénérationnels. 

2) L’auto-efficacité peut également être renforcée 
dans le cadre d’offres de groupe pour la pro-
motion de la santé par l’observation des autres. 
L’effet est plus grand si les autres présentent 
des capacités similaires (p. ex. une mobilité ou 
une condition physique similaire). 

10  Ce chapitre est essentiellement basé sur les études suivantes, rédigées sur mandat de Promotion Santé Suisse: 
 Abderhalden et al. [347] et Jacobshagen [350].

Coopération dans la mise en œuvre
Vous trouverez à la section 3.6 des informations 
sur les principaux partenaires de mise en œuvre 
et de contact dans la pratique. 

Définition 7
Auto-efficacité 
L’auto-efficacité décrit la conviction que l’on est 
capable de réaliser des actions sur la base de 
ses propres compétences. Les personnes ayant 
une auto-efficacité élevée savent et s’attendent 
à être capables de mener à bien des actions 
grâce à leurs propres compétences et égale-
ment de faire face à des situations difficiles 
[347].

Définition 8
Compétences de vie 
La notion de compétences de vie désigne les 
compétences que l’on utilise pour réussir à 
faire face aux difficultés et aux tâches de la vie 
quotidienne [350].

Liste d’orientation de  
Promotion Santé Suisse
Un grand nombre d’exemples de bonnes 
 pratiques pour promouvoir la santé psychique 
des personnes âgées figurent dans la liste 
d’orien tation de Promotion Santé Suisse.

https://promotionsante.ch/programmes-daction-cantonaux/sante-psychique/personnes-agees/projets.html?_gl=1*dd23n5*_ga*MTI5NjE0MzExMi4xNjY2MjQ3OTgz*_ga_YG4EVEX5PF*MTY2NjMzMzU5NS4zLjAuMTY2NjMzMzU5NS4wLjAuMA..
https://promotionsante.ch/programmes-daction-cantonaux/sante-psychique/personnes-agees/projets.html?_gl=1*dd23n5*_ga*MTI5NjE0MzExMi4xNjY2MjQ3OTgz*_ga_YG4EVEX5PF*MTY2NjMzMzU5NS4zLjAuMTY2NjMzMzU5NS4wLjAuMA..
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3) Les offres de groupe se prêtent également bien 
au réconfort et à l’encouragement mutuels. 
Une image positive de la vieillesse peut ici avoir 
un effet de soutien: il est avantageux que les 
professionnel-le-s et les référent-e-s confient  
à la personne une tâche et l’encouragent à 
 accepter un défi.

4) Certaines réactions physiques changent avec 
l’âge. Il est donc important que les personnes 
âgées interprètent correctement leurs réactions 
physiques. Par exemple, elles doivent percevoir 
que le cœur bat plus vite lorsqu’elles ont une 
activité physique parce qu’il fonctionne bien, ou 
que des courbatures peuvent apparaître après 
avoir travaillé – et que ce ne sont pas nécessai-
rement des signes de faiblesse ou de maladie.

Ces facteurs peuvent être renforcés dans toutes  
les offres, afin que ces dernières promeuvent l’auto- 
efficacité des personnes âgées de manière ciblée. 

Interventions pour promouvoir les compétences  
de vie chez les personnes âgées dans un  
environnement qui offre de la reconnaissance
Il n’y a pas d’âge limite pour apprendre et dévelop-
per des compétences de vie; celles-ci peuvent être 
développées et renforcées jusqu’à un âge avancé 
[350]. Sur l’exemple de la réflexion individuelle, le 
paragraphe qui suit illustre comment encourager 
les compétences de vie. 
Par réflexion individuelle, on entend la capacité de 
se connaître et de s’aimer, de classer les expé-
riences et de donner un sens à ce que l’on vit. Cette 
compétence de vie est particulièrement importante 
chez les personnes âgées, parce que les rôles iden-
titaires disparaissent avec la retraite ou le veuvage, 
ou parce que le déclin des capacités mentales et 
physiques restreint la liberté et les perspectives. 
L’approche de la mort impose également de réflé-
chir à soi et à sa vie.
Les interventions visant à renforcer la réflexion 
 individuelle chez les personnes âgées favorisent 
 notamment l’examen de sa propre histoire de vie et 
de sa propre perception de la vieillesse.
La satisfaction de vie des personnes âgées est 
 souvent liée à la capacité d’avoir su surmonter les 
crises des premières phases de la vie. Il est alors 
utile de réfléchir à sa propre histoire de vie, dans 
l’idée d’accepter ce qui a été vécu et ce qui ne l’a  
pas été. 

Informations complémentaires  
sur l’auto-efficacité

 • Vidéo: Qu’est-ce que l’auto-efficacité et 
 comment est-elle encouragée?
 • Vidéo: Comment l’auto-efficacité est-elle 
 renforcée chez les personnes âgées?
 • Auto-efficacité: Un guide pour les respon-
sables de projets des programmes d’action 
cantonaux pour la promotion de l’auto- 
efficacité et des compétences de vie

Compétences de vie importantes chez  
les personnes âgées
D’après la recherche et la pratique, chez les per-
sonnes âgées, la priorité devrait être donnée à  
la promotion des compétences qui servent à l’ap-
prentissage, à la croissance personnelle, à la prise 
de décision ainsi qu’à l’établissement et à l’entretien 
des relations sociales. 
Promotion Santé Suisse recommande – conformé-
ment à l’Organisation mondiale de la Santé (OMS) – 
que les personnes âgées renforcent spécifiquement 
les compétences de vie mentionnées dans le ta-
bleau 7:

TABLEAU 7

Les six compétences de vie des personnes âgées

Sources: [329, 350]

Les compétences de vie  
impliquent de savoir

1.  Capacités de  
communication

• communiquer de manière 
efficace

2. Régulation des émotions
• influencer positivement et 

activement ses émotions

3. Introspection
• se connaître et s’aimer  

soi-même

4. Compétences sociales
• créer et façonner des  

relations positives

5. Gestion du stress • gérer le stress

6.  Prise de décisions
• faire des choix  

autodéterminés

https://www.youtube.com/watch?v=-vwiEs8QE2g
https://www.youtube.com/watch?v=-vwiEs8QE2g
https://www.youtube.com/watch?v=CdraDrw3FJw
https://www.youtube.com/watch?v=CdraDrw3FJw
https://gesundheitsfoerderung.ch/assets/public/documents/de/5-grundlagen/publikationen/psychische-gesundheit/Broschuere_GFCH_2019-03_-_Selbstwirksamkeit.pdf
https://gesundheitsfoerderung.ch/assets/public/documents/de/5-grundlagen/publikationen/psychische-gesundheit/Broschuere_GFCH_2019-03_-_Selbstwirksamkeit.pdf
https://gesundheitsfoerderung.ch/assets/public/documents/de/5-grundlagen/publikationen/psychische-gesundheit/Broschuere_GFCH_2019-03_-_Selbstwirksamkeit.pdf
https://gesundheitsfoerderung.ch/assets/public/documents/de/5-grundlagen/publikationen/psychische-gesundheit/Broschuere_GFCH_2019-03_-_Selbstwirksamkeit.pdf
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En Suisse, par exemple, les personnes âgées 
échangent dans des cafés-récits à propos de leurs 
souvenirs de fêtes de famille, de leur premier jour 
d’école et d’autres sujets. Ce faisant, elles pra-
tiquent et renforcent non seulement leur réflexion 
individuelle, mais elles reçoivent également de la 
reconnaissance pour leur vécu, de la part des autres 
participant-e-s. Cette interaction entre la personne 
et son environnement renforce l’auto-efficacité et le 
soutien social.

Dans le jargon psychologique, le soutien social fait 
partie des ressources sociales et apporte une aide 
dans un réseau social. Le réseau social est propice 
à la santé psychique lorsque les relations sociales 
sont de bonne qualité et qu’il y a un équilibre entre 
donner et recevoir (réciprocité) [353, 354].
La promotion de l’intégration sociale est souvent 
mentionnée à propos des personnes âgées (voir 
 définition 9). La promotion de l’intégration sociale 
est essentielle à tout âge, chez les personnes âgées 
et très âgées cependant, elle revêt une importance 
particulière. Parce que les événements critiques  
de la vie et typiques de la vieillesse – tels que la re-
traite, le divorce ou le veuvage, s’occuper de parents 
ou de sa propre maladie – comportent le risque de 
conduire à la solitude et au retrait social [8, 37]. 

Définition 9
Intégration sociale
L’intégration sociale comprend deux éléments: 
premièrement, l’intégration dans des réseaux 
de relations de confiance, offrant du soutien 
 social et présentant donc une qualité favorable  
à la santé; deuxièmement la participation à  
la vie sociale dans l’environnement immédiat et 
plus large, l’engagement social (civil), ainsi  
que la participation et la co-détermination de 
son propre environnement de vie quotidien.

Définition 10
Soutien social
Par soutien social, on entend l’apport d’aide,  
de reconnaissance et d’information entre les 
personnes. Le soutien social peut prendre 
 plusieurs formes [353]: 

 • instrumental (p. ex. une aide pratique telle  
que les courses), 
 • émotionnel (p. ex. réconfort,  reconnaissance, 
encouragement), 
 • informatif (p. ex. indication d’offres d’aide  
et de moyens de résoudre des  problèmes),
 • évaluatif (p. ex. des commentaires sur le 
 comportement).

Informations complémentaires  
sur les compétences de vie
Dans la brochure et le document de travail sur 
les compétences de vie, les six compétences de 
vie pertinentes pour les personnes âgées sont 
présentées et des interventions concrètes pour 
leur promotion sont indiquées.

Les perceptions personnelles et sociales de la 
vieillesse peuvent avoir un impact significatif sur le 
bien-être psychique. Cependant, une approche dif-
férenciée qui reconnaît à la fois les aspects positifs 
et négatifs de la vieillesse, c’est-à-dire qui voit le  
potentiel et les défis, fait souvent défaut. 
Un moyen très apprécié d’éveiller la réflexion sur 
ses propres perceptions de la vieillesse, est offert 
par les groupes de discussion ouverts sur les ré-
flexions philosophiques au sujet du vieillissement, 
comme par exemple le Café Dialogue.
Ces offres de groupe ont une valeur particulière car 
de nouvelles relations peuvent se développer en 
même temps. Les activités de groupe régulières et 
à long terme, avec contribution active des partici-
pant-e-s sont particulièrement efficaces [38, 335, 
351, 352].

9.4.2  Renforcer le soutien social dans le cadre  
de l’intégration sociale

Les humains sont des êtres sociaux. Les relations 
sociales que nous entretenons avec les autres nous 
permettent d’obtenir le soutien dont nous avons 
 besoin. Lorsque nous avons moins de relations  
de confiance avec les autres que souhaité, cela a un 
impact significatif sur notre santé [323-325]. Le  
soutien social représente donc une ressource ma-
jeure pour la santé psychique [337].

https://www.cafe-recits.ch/
https://gesundheitsfoerderung.ch/assets/public/documents/de/5-grundlagen/publikationen/psychische-gesundheit/Broschuere_GFCH_2020-01_-_Lebenskompetenzen_und_psychische_Gesundheit_im_Alter.pdf
https://gesundheitsfoerderung.ch/assets/public/documents/de/5-grundlagen/publikationen/psychische-gesundheit/arbeitspapiere/Arbeitspapier_049_GFCH_2020-01_-_Foerderung_von_Lebenskompetenzen_bei_aelteren_Menschen.pdf
https://www.qtp-basel.ch/english/
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Il existe une différence entre être seul-e et  
se  sentir seul-e
Avoir peu de contacts sociaux n’est pas forcément 
problématique: d’une part, les personnes qui sont 
souvent seules et qui veulent être seules ne se 
sentent pas nécessairement isolées. D’autre part, on 
peut aussi se sentir seul-e tout en étant entouré-e  
de gens. 
On distingue donc la notion «être seul-e», perçue 
de manière neutre et parfois même choisie, qui 
 implique le manque objectif de relations sociales 
(isolement social), de la notion ressentie subjecti-
vement de solitude non désirée, qui peut avoir lieu 
en présence ou en l’absence de contacts sociaux.  
En bref, la solitude signifie avoir moins de relations 
de confiance qu’on ne le souhaiterait.
Il existe une forte corrélation entre l’isolement so-
cial objectif et le sentiment subjectif de solitude, 
mais ils ne vont pas nécessairement ensemble. 

Les personnes touchées perçoivent souvent la 
 solitude comme un défaut et comme un échec per-
sonnel dans les relations interpersonnelles [355]. 
En conséquence, il n’est pas toujours facile pour  
les personnes âgées seules d’exprimer leur solitude 
et de demander de l’aide. Les interventions néces-
sitent donc du tact et de savoir quels obstacles 
rendent difficile l’acceptation de soutien (p. ex. 
«ne pas vouloir déranger les autres»). 

Approches pour promouvoir le soutien social
En pratique, il est crucial de considérer à la fois le 
niveau de l’individu et celui de l’environnement: 

 • Au niveau individuel: les compétences de vie 
telles que les aptitudes relationnelles et de com-
munication sont importantes pour pouvoir s’im-
pliquer dans la société, entretenir des réseaux 
sociaux, donner et accepter un soutien social.  
La promotion des compétences de vie contribue 
donc à renforcer à la fois le soutien social  
et d’autres aspects de l’intégration sociale (voir 
9.4.1). 
 • Au niveau de l’environnement: d’une part, il s’agit 
de personnes de référence dignes de confiance 
disponibles et d’interactions respectueuses. 
D’autre part, des occasions de participer à la vie 
sociale sont également nécessaires (voir défini-
tion 9). Cela inclut des structures (telles que des 
lieux de rencontre), le soutien du voisinage, des 
processus participatifs dans la commune et des 
opportunités d’engagement et de participation.

Un niveau ne va pas sans l’autre: lorsqu’il existe un 
environnement favorable, les offres de renforce-
ment des compétences de vie permettent d’atteindre 
des personnes qui ne sont pas (encore) capables de 
participer et qui ont besoin d’encouragement pour 
construire des relations sociales ou s’engager dans 
la société civile. Les personnes ayant de solides 
compétences de vie, à leur tour, ont besoin d’un en-
vironnement propice aux relations sociales, à la re-
connaissance, à l’engagement et à la participation – 
sans un tel environnement, elles risquent également 
l’isolement social.

Les compétences de vie permettent le soutien social
La section 9.4.1 mentionne les compétences de vie 
les plus importantes dans la vieillesse, qui sont 
 également importantes pour promouvoir le soutien 
social. 

Sources
Les recommandations suivantes résument les 
données des bases nationales [8, 353, 355, 375, 
415] et internationales [416, 417]. 

Qui est particulièrement touché  
par la solitude?
Lors de la promotion du soutien social, une 
 attention particulière doit être accordée aux 
groupes suivants [38, 356]: 

 • Personnes veuves, séparées/divorcées et 
 vivant seules
 • Jeunes retraité-e-s
 • Personnes avec peu de moyens financiers 
 • Personnes ayant un faible niveau d’instruction
 • Femmes âgées
 • Proches aidant-e-s
 • Personnes dépendantes vivant à leur domicile
 • Personnes à mobilité réduite, malvoyantes  
et malentendantes
 • Personnes atteintes de maladie psychique
 • Couches défavorisées de la population 
 migrante
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Des offres plus ciblées et des formations plus in-
tensives sont judicieuses pour les personnes qui  
ont des difficultés à entretenir ou à construire des 
relations. En annexe de la brochure «Compétences 
de vie chez les personnes âgées», il existe des 
exemples de formations en lien avec les déficiences 
auditives et visuelles, ainsi que des ateliers favori-
sant les  habiletés sociales, par exemple des  
rencontres  animées. De nouvelles offres en ligne 
telles que LeaveLone sont en construction. 

Les relations de confiance sont importantes
Pour favoriser le soutien social, un environnement 
doit offrir des occasions d’entretenir des relations. 
La qualité passe avant la quantité et est également 
priorisée en conséquence par les personnes âgées 
[35, 356]. Il ne suffit pas de «juste» permettre des 
contacts sociaux (intégration sociale), mais il doit 
être possible de construire une relation de confiance. 
Les relations de confiance peuvent être renforcées 
et construites au sein des communautés locales. 
Les mesures suivantes se sont avérées efficaces: 

 • Réseaux d’entraide et autres Caring Communities, 
qui se basent sur un engagement dans la société 
civile et le «prendre soin mutuellement» 
 • Mise en place de tables rondes communes  
et  autogérées telles que «Tavolata» et «Tables 
conviviales»

Les offres de contact à bas seuil, comme les offres 
de «malreden» de l’association Silbernetz Schweiz 
ou les chaînes téléphoniques de Pro  Senectute 
Suisse, qui permettent de faire les premiers pas 
vers plus de contacts.

Motiver d’autres domaines politiques à créer un 
environnement favorable
Pour un environnement favorable, il faut, sur le plan 
matériel, des quartiers adaptés, dans lesquels les 
personnes âgées peuvent se déplacer et séjourner, 
où des rencontres peuvent avoir lieu et des contacts 
sociaux peuvent être cultivés. Cela relève de la 
 responsabilité de domaines politiques qui n’ont 
pas de mandats directs en matière de promotion 
de la santé. De nombreuses communes collaborent 
déjà, dans le cadre de leur politique de la vieillesse, 

avec les domaines de l’aménagement du territoire, 
des transports, de la sécurité, de la culture ou de 
l’immobilier, permettant ainsi:

 • des inspections de quartier, qui offrent une option 
éprouvée pour le développement participatif  
de quartier avec les personnes âgées (p. ex. chez 
www.altersfreundliche-gemeinde.ch),
 • la création de lieux de rencontre à l’intérieur et  
à l’extérieur, où se déroulent des activités et où 
les contacts sociaux peuvent être entretenus 
(p. ex. Hopp-la),
 • un accès gratuit et à bas seuil aux activités cultu-
relles et de loisirs et à une vie de quartier/village 
active dans les communes, dont bénéficient par-
ticulièrement les personnes touchées par la  
pauvreté.

Au niveau structurel, la mise en réseau et la coor-
dination à petite échelle de toutes les institutions 
sont utiles dans le domaine «vieillesse et santé». De 
cette façon, le grand défi d’atteindre les personnes 
seules ou menacées par la solitude peut être relevé 
plus facilement [334]. Une option éprouvée consiste 
à les aborder via divers groupes professionnels, 
institutions et particuliers (comme les médecins 
généralistes, Spitex, le milieu familial ou de proxi-
mité, les églises, les associations de migrant-e-s et 
les points de rencontre des seniors) et à leur faire 
découvrir des offres. Un environnement social favo-
rable se traduit, entre autres, par des contacts 
 personnels et de proximité, grâce auxquels les per-
sonnes qui vivent isolées ou qui s’occupent d’un 
proche peuvent être atteintes plus facilement.

Promouvoir l’engagement social (civil) et la 
 participation aux décisions
La promotion des possibilités d’engagement social 
(civil) et de travail bénévole pour les personnes 
âgées sert à donner du sens, à expérimenter l’auto- 
efficacité, à l’intégration sociale par l’établisse-
ment de nouveaux contacts et à soutenir les groupes 
particulièrement vulnérables. 
Pour la santé psychique, il est également essentiel 
dans l’engagement social (civil) et le travail béné-
vole qu’ils permettent de construire des relations 
de confiance, ainsi que de donner et de recevoir11. 

11  Le projet «geben&annehmen» (donner et accepter) fournit des outils et des conseils sur la façon d’encourager à donner 
et à recevoir du soutien..

https://gesundheitsfoerderung.ch/assets/public/documents/de/5-grundlagen/publikationen/psychische-gesundheit/Broschuere_GFCH_2020-01_-_Lebenskompetenzen_und_psychische_Gesundheit_im_Alter.pdf
https://gesundheitsfoerderung.ch/assets/public/documents/de/5-grundlagen/publikationen/psychische-gesundheit/Broschuere_GFCH_2020-01_-_Lebenskompetenzen_und_psychische_Gesundheit_im_Alter.pdf
https://gesundheitsfoerderung.ch/assets/public/documents/de/5-grundlagen/publikationen/psychische-gesundheit/Broschuere_GFCH_2020-01_-_Lebenskompetenzen_und_psychische_Gesundheit_im_Alter.pdf
https://gesundheitsfoerderung.ch/kantonale-aktionsprogramme/projektfoerderung-kap/gefoerderte-projekte/leavelone.html
https://malreden.ch/
http://www.altersfreundliche-gemeinde.ch
https://www.hopp-la.ch/
https://geben-annehmen.ch/downloads-produkte/
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Donner ou recevoir des prestations (gratuites) ne 
suffit pas à améliorer la santé psychique. Les per-
sonnes âgées doivent avoir la possibilité de jouer un 
rôle actif, de participer aux décisions et d’entretenir 
des relations de confiance. Cela renforce l’auto-effi-
cacité et le soutien social.
À noter: du côté des bénévoles, leurs besoins en ma-
tière de durée, d’activité, d’autodétermination et de 
liberté d’action sont à prendre en compte. Les contri-
butions des personnes âgées doivent être  reconnues 
(p. ex. par une reconnaissance publique). La recon-
naissance, la participation aux décisions et une 
image différenciée de la vieillesse sont cruciales. 
En Suisse, les projets «Vicino» à Lucerne ou «Quar-
tiers solidaires» dans le canton de Vaud, se sont 
avérés efficaces. On trouve d’autres exemples posi-
tifs dans le Réseau Caring Communities et dans  
la liste d’orientation de Promotion Santé Suisse.  
En Autriche en 2021, la directive «Neue Bilder des 
Alter(n)s. Wertschätzend über das Alter(n) kommu-
nizieren» (Nouvelles images de la vieillesse. Com-
muniquer avec bienveillance sur la vieillesse et le 
vieillissement) a été publiée et fournit des conseils 
et des exemples pratiques, couvrant divers aspects 
autour d’une image différenciée de la vieillesse.

12 Ce chapitre est essentiellement basé sur l’étude suivante de Promotion Santé Suisse: [360].

Définition 11
Proches aidant-e-s
Les proches aidant-e-s sont des personnes de 
tous âges qui prennent soin d’un membre de la 
famille qui a besoin de soutien et de soins. Ils/
elles assument diverses tâches d’accompagne-
ment pour faire face aux tâches quotidiennes de 
la personne aidée (par exemple, soutien social, 
gestion du ménage, administration, transports) 
et/ou des tâches de soins (par exemple, aide 
aux tâches de soins en complément des services 
professionnels). Les personnes âgées de  
50 à 65 ans sont le plus souvent celles qui four-
nissent des soins à leurs proches [48].

Informations complémentaires  
sur le soutien social et l’intégration sociale
Bases et outils pour les professionnel-le-s:

 • Brochure: Ressources sociales: Promotion 
des ressources sociales en tant que contri-
bution importante à la santé psychique et à 
une qualité de vie élevée
 • Feuille d’information 63: Fondation Hopp-la: 
Promotion de l’intégration sociale des 
 personnes âgées par le biais d’offres inter-
générationnelles d’activités physiques
 • Guide de planification Promotion de l’inté-
gration sociale des personnes âgées dans 
 les communes

Conseils et recommandations pour les per-
sonnes âgées:

 • Film documentaire et brochure pour les per-
sonnes âgées sur le thème «La solitude a 
plusieurs visages» et portraits individuels

9.4.3  Promotion de la santé psychique des proches 
aidant-e-s12

En plus des prestataires professionnels de soins et 
d’accompagnement à domicile, ce sont les proches 
aidant- e-s qui assument une part importante de ce 
que l’on  appelle le travail de care. Les aidant-e-s, 
parmi d’autres, permettent à leur proche de mener 
une vie autonome et d’être socialement intégré-e-s. 
Elles/Ils lui offrent un soutien émotionnel, ren-
forcent le bien-être psychosocial et aident à trouver 
la sécurité au quotidien [357]. 

Une aide indispensable, mais exposée à des défis 
particuliers
L’engagement des proches aidant-e-s est précieux à 
bien des égards et l’on ne saurait s’en passer: 

 • Pour la personne aidée: par leur engagement, 
les proches aidant-e-s permettent aux personnes 
atteintes dans leur santé de vivre à domicile le 
plus longtemps possible. Cela correspond souvent 
à un grand souhait de la personne aidée.
 • Pour la/le proche aidant-e lui-même: de nom-
breux proches considèrent l’accompagnement  
ou les soins comme un acte qui a du sens, qu’ils  
ou elles font – en plus des sentiments d’obligation 
et de nécessité – principalement par amour et 
parce que cela leur permet de «se sentir bien» 
[358]. Les proches aidant-e-s considèrent égale-
ment qu’il est positif pour eux d’apprendre de 
nouvelles choses à cette occasion et de renfor-
cer leur  estime de soi [48].

https://www.vicino-luzern.ch/ (enallemand)
https://www.quartiers-solidaires.ch/
https://www.quartiers-solidaires.ch/
https://caringcommunities.ch/
https://fgoe.org/sites/fgoe.org/files/inline-files/Leitfaden-Altersbilder.pdf
https://fgoe.org/sites/fgoe.org/files/inline-files/Leitfaden-Altersbilder.pdf
https://fgoe.org/sites/fgoe.org/files/inline-files/Leitfaden-Altersbilder.pdf
https://gesundheitsfoerderung.ch/assets/public/documents/de/5-grundlagen/publikationen/psychische-gesundheit/Broschuere_GFCH_2020-06_-_Soziale_Ressourcen.pdf
https://gesundheitsfoerderung.ch/assets/public/documents/de/5-grundlagen/publikationen/psychische-gesundheit/Broschuere_GFCH_2020-06_-_Soziale_Ressourcen.pdf
https://gesundheitsfoerderung.ch/assets/public/documents/de/5-grundlagen/publikationen/psychische-gesundheit/Broschuere_GFCH_2020-06_-_Soziale_Ressourcen.pdf
https://gesundheitsfoerderung.ch/assets/public/documents/de/5-grundlagen/publikationen/psychische-gesundheit/Broschuere_GFCH_2020-06_-_Soziale_Ressourcen.pdf
https://gesundheitsfoerderung.ch/assets/public/documents/de/5-grundlagen/publikationen/gfia/faktenblaetter/Faktenblatt_063_GFCH_2021_10_-_Evaluation_Hopp-la.pdf
https://gesundheitsfoerderung.ch/assets/public/documents/de/5-grundlagen/publikationen/gfia/faktenblaetter/Faktenblatt_063_GFCH_2021_10_-_Evaluation_Hopp-la.pdf
https://gesundheitsfoerderung.ch/assets/public/documents/de/5-grundlagen/publikationen/gfia/faktenblaetter/Faktenblatt_063_GFCH_2021_10_-_Evaluation_Hopp-la.pdf
https://gesundheitsfoerderung.ch/assets/public/documents/de/5-grundlagen/publikationen/gfia/faktenblaetter/Faktenblatt_063_GFCH_2021_10_-_Evaluation_Hopp-la.pdf
https://gesundheitsfoerderung.ch/assets/public/documents/de/5-grundlagen/publikationen/gfia/broschueren/Broschuere_GFCH_2019_09_-_Planungsleitfaden_Foerderung_der_sozialen_Teilhabe_im_Alter.pdf
https://gesundheitsfoerderung.ch/assets/public/documents/de/5-grundlagen/publikationen/gfia/broschueren/Broschuere_GFCH_2019_09_-_Planungsleitfaden_Foerderung_der_sozialen_Teilhabe_im_Alter.pdf
https://gesundheitsfoerderung.ch/assets/public/documents/de/5-grundlagen/publikationen/gfia/broschueren/Broschuere_GFCH_2019_09_-_Planungsleitfaden_Foerderung_der_sozialen_Teilhabe_im_Alter.pdf
https://www.einsamkeit-gesichter.ch/
https://www.einsamkeit-gesichter.ch/
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 • Pour la société: en Suisse, les proches aidant-e-s 
fournissent plus de 80 millions d’heures de travail 
non rémunéré, représentant une valeur moné-
taire de plus de 3,7 milliards de francs [48]. Envi-
ron 600 000 proches aidant-e-s soutiennent,  
accompagnent et soignent leurs proches et contri-
buent ainsi de manière significative à  éviter  
les admissions prématurées – et coûteuses –  
en maison de retraite [48]. 

Il est devenu particulièrement visible et perceptible 
pendant la pandémie de Covid-19, à quel point le 
soutien des proches aidant-e-s est crucial et in-
tense. Dans le langage de la pandémie: les presta-
tions des proches aidant-e-s sont essentielles au 
système.
Simultanément, les proches aidant-e-s sont expo-
sé-e-s à des conditions particulièrement difficiles 
pour leur santé psychique et physique. Environ 44 % 
des proches aidant-e-s subissent une surcharge 
dans au moins un domaine (financier, psycholo-
gique ou physique) en raison des responsabilités 
que représentent les soins [48]. Sont particulière-
ment vulnérables [48]: 

 • les proches aidant-e-s de plus de 80 ans qui 
 accompagnent un-e proche de manière intense  
et sur une longue durée,
 • les proches aidant-e-s qui s’occupent de per-
sonnes atteintes d’une maladie psychique,
 • les proches aidant-e-s dont la charge n’est pas 
directement liée à l’accompagnement qu’ils 
 dispensent (p. ex. propres problèmes de santé ou 
statut migratoire).

Une surcharge de longue durée – qu’elle soit émo-
tionnelle, sociale ou physique – peut conduire à 
l’épuisement et entraîner des maladies psychiques 
et/ou physiques [359]. Le gros problème est que  
les proches aidant-e-s n’acceptent souvent de l’aide 
 extérieure que lorsqu’il est trop tard [48].
Lorsque les proches aidant-e-s tombent malades 
en raison de leur engagement, cela se traduit sou-
vent par l’admission de la personne aidée dans un 
foyer, avec de graves conséquences pour toutes  
les personnes concernées. Le secteur sanitaire se 
retrouve également sous pression, sous la forme de 
goulots d’étranglement de l’approvisionnement, et 
de coûts élevés. Il est donc crucial que les cantons 
et les communes investissent à un stade précoce 
dans la santé des proches aidant-e-s et mettent en 
place des mesures qui les soulagent et renforcent 
leurs ressources. 

Le sujet tabou de la violence  
dans la vieillesse
Les relations avec les personnes âgées font 
partie des constellations relationnelles les plus 
représentées dans la violence domestique [418]. 
La violence peut provenir à la fois de l’aidant-e 
et de la personne assistée. 
Cela peut être sur le plan physique, psycholo-
gique ou social. La violence psychologique est 
plus fréquente que la violence physique. La 
 violence sociale comprend des restrictions telles 
que le paternalisme et l’interdiction ou le 
contrôle strict des contacts sociaux. De nom-
breuses victimes gardent ces incidents sous 
 silence, par honte et culpabilité.
La violence est souvent la conséquence d’une 
surcharge mentale. Il est donc important de 
renforcer les ressources internes et externes 
des aidant-e-s et des personnes aidées, afin  
que tou-te-s puissent faire face au stress.
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Possibilités d’intervention
Afin d’éviter que les personnes âgées ne mettent 
leur propre santé en danger en s’occupant de 
proches, il faut non seulement «soulager» les 
proches aidant-e-s, mais aussi promouvoir leur 
santé de manière ciblée [360]. Cela signifie renforcer 
les ressources des proches aidant-e-s, réduire le 
stress et ainsi favoriser leur santé psychique et 
 physique. 
La santé psychique des proches aidant-e-s peut être 
promue aux quatre niveaux des PAC, les mesures  
se renforçant mutuellement au niveau individuel – 
comme toujours. Dans ce qui suit, des recomman-
dations et des champs d’action pour tous les niveaux 
de PAC sont brièvement présentés. 
Au niveau des interventions, la priorité est accor-
dée au renforcement des ressources des proches 
aidant- e-s – par exemple l’auto-efficacité et le sou-
tien  social (voir 9.4.1 et 9.4.2). Le projet AEMMA de la 
Haute école spécialisée de Fribourg, par exemple, 
propose un programme efficace de renforcement 

des proches aidant-e-s, réalisé en groupe. Pro 
 Senecute Suisse, en collaboration avec les antennes 
cantonales, s’engage également à renforcer les 
proches aidant-e-s (p. ex. par le coaching des 
proches aidant-e-s). 
De nombreux proches aidant-e-s sont coincés à la 
maison par leurs responsabilités de soins. Le travail 
de proximité est donc adapté pour évaluer la situa-
tion sur place (comme dans le cas du Projet Ponte) 
ainsi que pour établir des contacts axés sur la  
re lation et des offres personnalisées (et de plus en 
plus numériques), pour les atteindre. 
De plus, les cantons peuvent indiquer des plate-
formes d’information qui sensibilisent à la difficulté 
d’aider un-e proche et présentent les offres de   
relais par région. En Suisse, par exemple, la CRS a 
développé une plateforme d’information pour les 
proches aidant-e-s.
Aux niveaux de la mise en réseau et de la politique, 
une importance particulière doit être accordée aux 
domaines d’action suivants: 

 • Des solutions de financement durables pour les 
offres de relais et de promotion de la santé
 • Un accès à bas seuil aux offres, qui respecte 
l’égalité des chances
 • Sensibilisation des professionnel-le-s
 • Clarification des rôles des nombreux acteurs
 • Aperçu des offres existantes pour les proches 
 aidant-e-s
 • Information sur les nouvelles condition-cadres 
juridiques

Il y a beaucoup à faire également au niveau de l’in-
formation au public pour la santé psychique des 
proches aidant-e-s. Les champs d’action suivants 
sont recommandés: 

 • Véhiculer des images positives et réalistes des 
proches aidant-e-s, qui s’impliquent, mais qui 
recherchent et acceptent du soutien sans honte.
 • Information au public adaptée à la diversité,  
afin d’aborder les proches aidant-e-s issu-e-s  
de  différents groupes de population.
 • Sensibilisation des personnes concernées, de 
leur environnement social et de l’ensemble  
de la population.
 • Approche par les pairs dans l’information au 
 public, c’est-à-dire impliquer les proches  
aidant- e-s eux-mêmes dans le travail de sensi-
bilisation et d’information au public; pour ce  
faire, la «Journée des proches aidant-e-s», le  
30 octobre, est idéale.

Informations complémentaires  
sur le groupe cible des proches aidant-e-s 
Bases et outils pour les professionnel-le-s:

 • Promotion de la santé psychique des proches 
aidant-e-s de personnes âgées: Un guide de 
la promotion de la santé chez les personnes 
âgées
 • Promotion de la santé psychique des proches 
aidant-e-s de personnes âgées: modèles de 
bonnes pratiques
 • Recueil d’outils de communication pour 
 promouvoir la santé psychique des proches 
aidant-e-s de personnes âgées
 • Feuille d’information 64: Offres pour favoriser 
la santé psychique des proches aidant-e-s – 
évaluation
 • Brochure de l’OFSP Soutien à l’autogestion 
pour les proches aidant-e-s
 • Programme de l’OFSP pour le financement 
d’offres de soulagement pour les proches 
 aidant-e-s

Conseils et recommandations pour les 
 personnes âgées:

 • Brochure Se faire du bien et faire du bien 
aux autres

https://www.heds-fr.ch/de/forschung/forschungsbereiche/altern/aemma/
https://lu.prosenectute.ch/de/ihr-engagement/Betreuung-und-Begleitung/Coaching-betreuender-Angeh%c3%b6riger.html
https://lu.prosenectute.ch/de/ihr-engagement/Betreuung-und-Begleitung/Coaching-betreuender-Angeh%c3%b6riger.html
https://www.srk-gr.ch/de/ponte-begleitung-fuer-betreuende-und-pflegende-angehoerige-und-familien
https://betreuen.redcross.ch/
https://www.bsv.admin.ch/bsv/fr/home/assurances-sociales/eo-msv/grundlagen-und-gesetze/betreuung-beeintraechtigte-kinder/faq-betreuende-angehoerige.html
https://www.bsv.admin.ch/bsv/fr/home/assurances-sociales/eo-msv/grundlagen-und-gesetze/betreuung-beeintraechtigte-kinder/faq-betreuende-angehoerige.html
https://gesundheitsfoerderung.ch/assets/public/documents/de/5-grundlagen/publikationen/psychische-gesundheit/Broschuere_GFCH_2019-02_-_Psychische_Gesundheit_von_Betreuenden_Angehoerigen.pdf
https://gesundheitsfoerderung.ch/assets/public/documents/de/5-grundlagen/publikationen/psychische-gesundheit/Broschuere_GFCH_2019-02_-_Psychische_Gesundheit_von_Betreuenden_Angehoerigen.pdf
https://gesundheitsfoerderung.ch/assets/public/documents/de/5-grundlagen/publikationen/psychische-gesundheit/Broschuere_GFCH_2019-02_-_Psychische_Gesundheit_von_Betreuenden_Angehoerigen.pdf
https://gesundheitsfoerderung.ch/assets/public/documents/de/5-grundlagen/publikationen/psychische-gesundheit/Broschuere_GFCH_2019-02_-_Psychische_Gesundheit_von_Betreuenden_Angehoerigen.pdf
https://gesundheitsfoerderung.ch/assets/public/documents/de/5-grundlagen/publikationen/psychische-gesundheit/Foerderung_der_psychischen_Gesundheit_von_betreuenden_Angehoerigen_aelterer_Menschen_-_Modelle_guter_Praxis.pdf
https://gesundheitsfoerderung.ch/assets/public/documents/de/5-grundlagen/publikationen/psychische-gesundheit/Foerderung_der_psychischen_Gesundheit_von_betreuenden_Angehoerigen_aelterer_Menschen_-_Modelle_guter_Praxis.pdf
https://gesundheitsfoerderung.ch/assets/public/documents/de/5-grundlagen/publikationen/psychische-gesundheit/Foerderung_der_psychischen_Gesundheit_von_betreuenden_Angehoerigen_aelterer_Menschen_-_Modelle_guter_Praxis.pdf
https://gesundheitsfoerderung.ch/assets/public/documents/de/5-grundlagen/publikationen/psychische-gesundheit/Infoblatt_-_Sammlung_komm_Hilfsmittel_PsyGe_betreuende_Angehoerige_dfi.pdf
https://gesundheitsfoerderung.ch/assets/public/documents/de/5-grundlagen/publikationen/psychische-gesundheit/Infoblatt_-_Sammlung_komm_Hilfsmittel_PsyGe_betreuende_Angehoerige_dfi.pdf
https://gesundheitsfoerderung.ch/assets/public/documents/de/5-grundlagen/publikationen/psychische-gesundheit/Infoblatt_-_Sammlung_komm_Hilfsmittel_PsyGe_betreuende_Angehoerige_dfi.pdf
https://gesundheitsfoerderung.ch/assets/public/documents/de/5-grundlagen/publikationen/gfia/faktenblaetter/Faktenblatt_064_GFCH_2022_03_-_Evaluation_Angebote_betreuende_Angehoerige.pdf
https://gesundheitsfoerderung.ch/assets/public/documents/de/5-grundlagen/publikationen/gfia/faktenblaetter/Faktenblatt_064_GFCH_2022_03_-_Evaluation_Angebote_betreuende_Angehoerige.pdf
https://gesundheitsfoerderung.ch/assets/public/documents/de/5-grundlagen/publikationen/gfia/faktenblaetter/Faktenblatt_064_GFCH_2022_03_-_Evaluation_Angebote_betreuende_Angehoerige.pdf
https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/strategie-und-politik/nationale-gesundheitspolitik/foerderprogramme-der-fachkraefteinitiative-plus/foerderprogramme-entlastung-angehoerige/programmteil_2_dokumentation_modelle_guter_praxis.html
https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/strategie-und-politik/nationale-gesundheitspolitik/foerderprogramme-der-fachkraefteinitiative-plus/foerderprogramme-entlastung-angehoerige/programmteil_2_dokumentation_modelle_guter_praxis.html
https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/strategie-und-politik/nationale-gesundheitspolitik/foerderprogramme-der-fachkraefteinitiative-plus/foerderprogramme-entlastung-angehoerige.html
https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/strategie-und-politik/nationale-gesundheitspolitik/foerderprogramme-der-fachkraefteinitiative-plus/foerderprogramme-entlastung-angehoerige.html
https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/strategie-und-politik/nationale-gesundheitspolitik/foerderprogramme-der-fachkraefteinitiative-plus/foerderprogramme-entlastung-angehoerige.html
https://gesundheitsfoerderung.ch/assets/public/documents/de/5-grundlagen/publikationen/psychische-gesundheit/Broschuere_GFCH_2021_03_-_Mir_selber_und_anderen_Gutes_tun.pdf
https://gesundheitsfoerderung.ch/assets/public/documents/de/5-grundlagen/publikationen/psychische-gesundheit/Broschuere_GFCH_2021_03_-_Mir_selber_und_anderen_Gutes_tun.pdf
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9.4.4  Une promotion équitable de la santé 
 psychique 

Les ressources et les contraintes ne sont pas ré-
parties uniformément parmi la population, mais 
sont largement déterminées par les caractéris-
tiques sociales et les conditions de vie (voir 9.2). Afin 
de promouvoir l’égalité des chances, les ressources 
personnelles des individus doivent être renforcées 
et les conditions-cadres sociales doivent être amé-
liorées pour tou-te-s. 

Certaines des mesures suivantes peuvent être 
mises en œuvre par les les acteurs de la promotion 
de la santé et de la prévention eux-mêmes. En re-
vanche, de nombreuses mesures relèvent de la 
sphère d’influence d’autres domaines politiques. 
Cependant, les acteurs de la promotion de la santé 
peuvent signaler les inégalités des chances en ma-
tière de santé à ces domaines politiques et les 
rendre attentifs à leur rôle dans la promotion d’une 
alimentation équilibrée pour les personnes sociale-
ment défavorisées (coopération multisectorielle et 
programmation des thèmes clés, par exemple dans 
des groupes de travail transversaux, des procé-
dures de consultation, etc.).
Les personnes touchées par la pauvreté sont plus 
susceptibles de souffrir de maladie psychique ou 
d’un sentiment de solitude. Il est vrai que «la mala-
die rend pauvre», mais il est encore plus vrai que «la 
pauvreté rend malade» [310]. La lutte contre la 
pauvreté est donc une mesure importante en de-
hors de la promotion de la santé au sens strict, pour 
promouvoir la santé psychique des personnes à 
faible niveau socio-économique et pour prévenir les 
maladies psychiques [361, 362].

Source
Les recommandations suivantes sont tirées du 
rapport «Égalité des chances dans la promotion 
de la santé et la prévention en Suisse» [29].  
On trouve dans ce rapport des approches d’in-
tervention actuelles basées sur des évidences  
et les critères de réussite des mesures visant  
à promouvoir l’égalité des chances en matière 
de santé. 

L’amélioration de la situation de logement est l’une 
des approches les mieux documentées pour une 
promotion équitable de la santé psychique [361]. 
 Diverses mesures sont ici efficaces, comme une 
plus grande mixité sociale dans les quartiers et la 
rénovation d’appartements dans les quartiers défa-
vorisés (sans majoration de loyer).
Il a également été prouvé que la promotion de 
structures favorisant la (ré)insertion sociale des 
personnes défavorisées contribue à améliorer la 
santé psychique [361]. Compte tenu des possibilités 
financières limitées, les lieux de rencontre sans 
obligation d’achat et les loisirs gratuits ont fait leurs 
preuves. 
Les personnes socialement défavorisées continuent 
d’éprouver des difficultés à accéder aux prestations 
de santé. Par exemple, un faible niveau d’éduca-
tion  – qui est l’un des facteurs de risque les plus  
importants de mauvaise santé psychique – affecte 
non seulement les conditions de vie et de travail  
et le comportement individuel en matière de santé, 
mais aussi les compétences en santé et l’orientation 
dans le système de santé [310]. Le fait de faciliter 
l’accès à la promotion de la santé et à l’informa- 
tion sur la santé améliore donc également la santé 
psychique [361]. Dans cette optique, il est utile de 
travailler avec des pairs influents et des personnes 
de con fiance, ainsi que de proposer des offres adap-
tées au groupe cible (notamment qui répondent aux 
besoins et tiennent compte des préjugés à l’encontre 
du système réglementaire) [361].
Dans tous les groupes d’âge, les personnes issues 
de l’immigration souffrent plus fréquemment de 
troubles psychologiques tels que les troubles du 
sommeil, un stress psychologique élevé et des 
 dépressions [100]. Cela peut être attribué d’une part 
au stress psychosocial causé par la migration et  
la discrimination et, d’autre part, au statut so cio- 
économique souvent inférieur et aux conditions  
de vie et de travail [310]. Les mesures évoquées 
jusqu’ici et les critères généraux de réussite (voir 
chapitre 5) ont donc également fait leurs preuves 
pour la population migrante. Comme exemples 
réussis en Suisse, on peut citer le projet Les mi-
grants vivent en bonne santé dans la vieillesse, ainsi 
que le projet Vieillesse et Migration (AltuM), proposé 
par l’EPER. 

https://www.heks.ch/was-wir-tun/altum-alter-und-migration


90 Promotion de la santé pour et avec les personnes âgées

Il existe de grandes différences de santé psychique 
entre les sexes. Le tableau n’est pas uniforme, mais 
les femmes sont généralement dans une position 
moins favorable: elles citent moins souvent une 
énergie et une vitalité élevées, et l’auto-efficacité 
est souvent plus faible. Les problèmes de santé 
 psychique et les sentiments de solitude sont plus 
fréquents chez les femmes. En revanche, les pro-
blèmes de dépendance sont plus fréquents chez les 
hommes et ils ont moins souvent recours aux ser-
vices de psychiatres et psychothérapeutes [310].  
Les offres de promotion de la santé doivent être 
adaptées à ces différences de ressources et de  
con traintes. Par exemple, les contenus et les canaux 
doivent être conçus de manière sensible au genre  
et les effets des conditions de vie et des mesures sur 
chaque genre doivent être systématiquement reflé-
tés (gender mainstreaming). Des outils pratiques 
allant dans ce sens ont également été créés en 
Suisse [241].
En ce qui concerne les membres de la communauté 
LGBTIQ, les lois et politiques anti-discrimination, 
les campagnes de sensibilisation, ainsi que d’autres 
approches qui traitent des normes et des valeurs 
sociales et qui ont un effet déstigmatisant ont pu 
 démontrer un impact positif [363, 364]. 

Aujourd’hui, la promotion de la santé s’adresse  
encore souvent aux personnes hétérosexuelles qui 
s’identifient au genre qui leur a été attribué à la 
naissance («cisidentité»). La première étape est 
donc la sensibilisation des acteurs de la promotion 
de la santé au risque accru des personnes LGBTIQ 
dans le domaine de la santé psychique [365]. Des 
offres adaptées à la diversité ont également fait 
leurs preuves. Il s’agit par exemple des offres 
«gay-friendly», comme celles déjà disponibles dans 
plusieurs villes suisses sous forme desdits «check-
points» [366]. En Suisse romande, l’organisation 
 Dialogai gère le programme «Être gai ensemble», 
qui propose, entre autres, des rencontres et des 
présentations sur le thème de l’homosexualité. Une 
campagne spécifique aux hommes homosexuels a 
également été menée à Genève, sur le thème de la 
dépression, qui a permis d’améliorer la «connais-
sance de la santé psychique» du groupe cible [367]. 

Critères de réussite issus de la pratique
Le chapitre 5 énumère les critères généraux de 
réussite de la promotion de la santé auprès des 
groupes socialement défavorisés, c’est-à-dire 
les moyens qui ont été tentés et testés dans la 
pratique pour rendre les approches mention-
nées encore plus efficaces. 
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La santé physique et psychique sont inextricable-
ment liées. Par exemple, les risques psychosociaux 
(tels que le stress et la solitude) favorisent l’émer-
gence de maladies non transmissibles (MNT). Ainsi, 
la solitude est liée à une augmentation de la plupart 
des MNT (à l’exception des maladies respiratoires): 
les personnes seules ont, entre autres, un risque 
accru de développer une démence (+27 %) ou de 
souffrir de maladies cardiovasculaires (+26 %) [67].
Les mesures en faveur de la santé physique (comme 
plus d’activité physique, une alimentation équilibrée, 
etc.) favorisent donc également la santé psychique, 
tandis que les mesures en faveur de la santé psy-
chique ont un effet positif sur le corps (voir chapitres 
7, 8 et 9). L’activité physique, l’alimentation et la 
 santé psychique sont toutes trois des facteurs de 
protection ou de risque importants pour la santé 
physique et la santé psychique. 
Chacun de ces facteurs peut affecter individuelle-
ment la santé psychique et physique; cependant, 
leurs effets peuvent aussi se cumuler et se renfor-
cer mutuellement. Par exemple, la combinaison 
d’une consommation excessive de tabac et d’alcool, 
d’une alimentation déséquilibrée avec un manque 
d’activité physique est comparable à une différence 
d’âge de 10 ans: un homme de 65 ans avec un mode 
de vie malsain a les mêmes chances de survivre les 
10 prochaines années qu’un homme de 75 ans avec 
un mode de vie favorable à la santé [368].

10.1  Interactions entre alimentation, activité 
 physique et santé psychique 

Ces interactions et effets liés entre l’activité phy-
sique, l’alimentation et la santé psychique sont illus-
trés ci-dessous par des exemples. 

10.1.1  Comment l’activité physique affecte  
les autres domaines

L’activité physique régulière a une influence décisive 
sur l’autonomie des personnes âgées au quotidien 
(se lever, s’habiller, faire les courses, cuisiner,  
nettoyer, etc.). Parce que l’activité physique régu-
lière renforce la mobilité et l’autonomie, elle favo-
rise également la capacité des personnes âgées  
à prendre soin d’une alimentation équilibrée et de 
leur santé psychique (p. ex. repas pris avec d’autres 
 personnes, intégration et rencontres sociales, par-
ticipation à des événements, etc.). 
Dans la promotion de la santé chez les personnes 
âgées on observe que l’activité physique affecte le 
mental de différentes manières (sur la base du 
chapitre 8):

 • Une activité physique régulière a un effet positif 
sur la dépression et les troubles anxieux. 
 • L’activité physique influence les habitudes de 
sommeil et la qualité du sommeil.
 • Selon l’intensité et la durée de l’activité physi- 
que, des hormones telles que la dopamine et la 
sérotonine sont libérées et le niveau de corti- 
sol diminue. Cela crée la sensation de bien-être 
que nous ressentons pendant et après l’exercice  
et sert à réduire le stress ou à augmenter la 
 tolérance au stress.
 • Une activité physique régulière maintient les 
 capacités fonctionnelles et a une influence 
 positive sur l’image de son propre corps, l’auto- 
efficacité et la participation à la vie sociale. 
 • Au niveau cognitif, l’activité physique favorise  
la réflexion, la concentration et la vitesse de 
 réaction et peut prévenir les démences telles que 
la maladie d’Alzheimer, ou freiner leur évolution. 

10  Interaction entre alimentation, 
 activité physique et santé 
 psychique 
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L’activité physique et l’alimentation sont étroite-
ment liées ensemble, elles ont par exemple une in-
fluence décisive sur le poids corporel. L’équilibre 
entre l’apport et la dépense d’énergie est important 
pour le poids corporel: si cet équilibre est rompu en 
raison d’une consommation ou d’une dépense éner-
gétique trop élevée ou trop faible, cela peut contri-
buer à un changement de poids [369]. 

10.1.2  Comment l’alimentation affecte  
les autres domaines

Le comportement alimentaire peut influer sur la 
santé psychique (voir 8.2). Un manque d’acides gras 
polyinsaturés altère les fonctions cognitives et un 
excès de graisses et de sucres favorise les maladies 
neurologiques et psychiatriques. Par exemple, une 
alimentation déséquilibrée peut favoriser le déve-
loppement de la dépression qui, à son tour, peut 
 entraîner d’autres maladies physiques [277]. En 
conséquence, une méta-analyse de diverses études 
a montré que les interventions sur l’alimentation ont 
également un effet positif sur la dépression clinique 
et subclinique [285].
Une alimentation équilibrée encourage l’activité 
physique à un niveau fondamental, puisqu’elle ga-
rantit un apport énergétique et nutritionnel suffisant 
pour bouger, ainsi que pour la fonction métabolique 
y relative. Une alimentation équilibrée est  également 
importante pour maintenir le maximum de masse 
musculaire. En effet, les causes actuellement 
connues de l’atrophie musculaire chez les per-
sonnes âgées ne sont pas seulement des change-
ments biologiques, mais aussi des changements de 
l’alimentation et de l’activité physique [243]. 
Enfin, la malnutrition joue également un rôle majeur 
dans le développement de la fragilité, qui expose 
plus au risque de chutes, de restrictions au quoti-
dien et d’admission en institution [272]. Un apport 
insuffisant de liquides (déshydratation) ou une trop 
grande consommation d’alcool augmente égale-
ment le risque de chute [370, 371]. Une alimentation 
qui apporte suffisamment d’énergie, de liquides et 
de nutriments essentiels (en particulier des proté-
ines), contribue donc de manière décisive, avec une 
activité physique régulière, à assurer une mobilité 
et une indépendance à long terme [268]. 

10.1.3  Comment la santé psychique affecte  
les autres domaines

La santé psychique affecte l’activité physique de 
différentes manières (voir chapitres 7 et 9):

 • Le soutien social et faire de l’exercice en groupe 
peut motiver les gens à avoir une plus grande 
 activité physique.
 • Une auto-efficacité élevée, une image corporelle 
positive et la confiance en son propre corps 
peuvent amener les personnes âgées à faire de 
l’exercice plus souvent et avec plus de plaisir. 
 • Une bonne santé psychique peut augmenter 
l’adaptabilité aux changements de la vieillesse 
(déclin des capacités fonctionnelles, difficultés 
physiques, décès, etc.).
 • La dépression se manifeste souvent par un 
manque de dynamisme et peut ainsi réduire l’en-
vie ou le plaisir d’avoir une activité physique. 
 • Les troubles anxieux généralisés et les peurs 
spécifiques à l’activité physique, en particulier la 
peur de tomber et de se blesser, ainsi que la  
peur d’une crise cardiaque en cas d’activité trop 
intense, peuvent amener les personnes âgées  
à faire moins d’exercice [205]. Les insécurités 
liées à l’environnement (dues par exemple à 
l’obscurité ou au manque de toilettes publiques 
en cas d’incontinence) peuvent également favori-
ser les comportements sédentaires, voire un 
 retrait social.

Les comportements alimentaires sont également 
influencés par des facteurs psychologiques (voir 
8.1). Notre comportement alimentaire est en effet le 
résultat de notre expérience et de notre comporte-
ment individuel, ainsi que de notre environnement.  
Il est le résultat de l’interaction de composantes 
biologiques (p. ex. la génétique, le sexe, l’âge), psy-
chologiques (perception, émotion, éducation, etc.)  
et sociales (culture, statut socio-économique, numé-
risation, etc.) [372]. En pratique, cela se traduit  
notamment par:

 • La solitude – et aussi la dépression – pousse 
 souvent à moins cuisiner et manger un «vrai» 
 repas. De nombreuses offres misent donc sur  
les sensations positives éprouvées lorsque  
l’on  cuisine et mange ensemble, et proposent  
un cadre pour des repas auto-organisés.
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 • L’éducation ou la socialisation influence la bio-
graphie alimentaire individuelle et façonne nos 
idées sur la bonne nourriture (p. ex.:  est-ce qu’un 
repas sans viande est un vrai repas?)
 • Afin de faire face aux émotions négatives, c’est-  - 
à-dire pour rétablir l’équilibre psychologique,  
de nombreuses personnes tentent de réguler le 
déséquilibre perçu avec de la nourriture. En  
con séquence, elles mangent trop et souvent des 
aliments riches en calories, tels que des ali- 
ments sucrés, salés et gras [373].
 • Au niveau des mesures, on constate que l’ali-
mentation peut très bien être associée aux  
interventions visant à promouvoir la santé psy-
chique, par exemple en pratiquant une alimen-
tation consciente et en utilisant son propre com-
portement alimentaire comme point central  
pour les interventions de pleine conscience.

10.2 Recommandations

Si l’on considère les liens étroits entre les thèmes 
de l’alimentation, de l’activité physique et de la san-
té psychique, il est évident qu’il n’est pas judicieux 
d’aborder ces thèmes de manière isolée dans les 
mesures de promotion de la santé. La stratégie  
MNT nationale persiste pourtant à «concentrer une 
grande partie de ses efforts de prévention sur des 
facteurs de risque individuels» [374]. 
Il faut plutôt viser des interventions holistiques qui 
prennent en compte et encouragent les interactions 
(positives) entre les dimensions psychique, physique 
et sociale de la santé. Pour maintenir la santé, la 
qualité de vie et l’autonomie des personnes âgées 
aussi longtemps que possible, il est donc conseillé 
de rapprocher les thèmes de l’alimentation, de l’ac-
tivité physique et de la santé psychique du groupe 
cible. Cela signifie, par exemple, que les recom-
mandations et les mesures nutritionnelles doivent 
le plus possible être complétées par des recom-
mandations et des mesures en termes d’activité 
physique et de santé psychique, et vice versa.

Avantages (et limites) des offres combinées
Les mesures combinées sont davantage axées sur 
les besoins et sont plus attrayantes pour le groupe 
cible [374]. Elles sont aussi généralement plus effi-
caces [375]. Par exemple, associer exercice et ren-
contres, c’est-à-dire être active/actif ensemble  

dans un groupe, donne des effets positifs plus forts 
sur la fréquence de l’exercice et la santé psychique, 
que lorsque l’activité physique est pratiquée seul-e 
[376]. De plus, grâce aux offres combinées, les per-
sonnes peuvent être informées sur des sujets pour 
lesquels elles ont (encore) moins d’affinités. L’ali-
mentation en particulier est souvent considérée 
comme une question transversale qui peut être 
 traitée avec plus de succès si elle est associée à 
l’exercice et/ou à la santé psychique (en particulier  
à l’intégration sociale). En fin de compte, les ap-
proches holistiques sont souvent plus abordables 
sur le plan des ressources financières et humaines, 
en particulier pour les petits cantons et communes. 
Même si l’intérêt des offres combinées est indé-
niable, il convient de souligner que tous les projets 
ne peuvent et ne doivent pas couvrir tous les sujets. 
Au niveau des programmes, en revanche, il est es-
sentiel de veiller à ce que la santé et la qualité de vie 
soient promues de manière holistique et à ce que les 
projets individuels se complètent et se renforcent 
mutuellement. 

Modélisation
En pratique, il s’est avéré utile de planifier des me-
sures globales à l’aide d’une représentation visuelle, 
afin d’identifier rapidement les interactions possibles 
et de les promouvoir de manière ciblée. 
De nombreux modèles tentent de décrire comment 
différents déterminants et dimensions de la santé 
sont liés. Un modèle qui «instruit explicitement le 
travail interdisciplinaire et intégratif» et illustre les 
interactions entre les mesures est le modèle des 
quatre domaines de l’existence [377-379] (figure 15). 
Le modèle part de l’hypothèse qu’il existe une 
 interaction étroite entre les personnes et leur envi-
ronnement. À cette fin, il distingue les domaines de 
l’existence que sont le corps et l’esprit/psychisme 
au niveau de l’individu, et les domaines de l’écologie 
et de la dimension socioculturelle au niveau de 
 l’environnement. L’interrelation étroite entre les 
quatre domaines de l’existence signifie que tout 
changement ou intervention dans l’un des domaines 
de l’existence affectera également les trois autres.
Le modèle peut être utilisé, par exemple, pour mon-
trer que des chemins adaptés à l’âge et des espaces 
verts attrayants (écologie) peuvent avoir un effet 
 positif sur le comportement en matière d’activité 
physique et les capacités fonctionnelles (corps). 
Ceux-ci renforcent à leur tour l’image corporelle et 
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le sentiment de sécurité (esprit/psychisme), grâce  
à quoi l’intégration sociale et l’engagement social 
 (dimension socioculturelle) semblent plus faciles, 
ce qui permet alors de s’engager pour un environne-
ment encore plus adapté à l’âge (écologie) et d’enta-
mer un nouveau cycle. 

10.3 Exemple de l’auto-efficacité

L’exemple de l’auto-efficacité montre comment les 
thèmes de l’alimentation, de l’activité physique et  
de la santé psychique se chevauchent et peuvent 
être combinés concrètement dans la promotion de 
la santé.

L’auto-efficacité est une ressource qui favorise un 
comportement alimentaire équilibré, une activité 
physique régulière et le bien-être psychologique. La 
promotion de l’auto-efficacité peut être incluse dans 
toutes les mesures de promotion de la santé, car 
c’est la clé de tout comportement (favorable à la 
santé). 
L’auto-efficacité peut être renforcée pour une tâche 
spécifique ou alors, plus globalement, pour soutenir 
sa propre capacité d’action. Pour la promotion d’une 
alimentation équilibrée, cela signifie:

 • Pour avoir une alimentation plus équilibrée, il  
faut avoir l’attente spécifique d’auto-efficacité que 
l’on est en mesure de se procurer de bons ali-
ments, de les (faire) préparer, ainsi que l’attente 

Sources: propre représentation basée sur [377-379]

FIGURE 15
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que l’on consommera régulièrement – et idéale-
ment avec joie – une alimentation équilibrée. 
Cette attente peut être spécifique à une alimenta-
tion équilibrée. 
 • L’attente (d’auto-efficacité) peut aussi être plus 
générale: «si je veux faire ou changer quelque 
chose, j’y arriverai». Les deux approches aident  
à atteindre une alimentation équilibrée. 

Il en va de même pour la promotion de l’activité 
 physique: pour avoir une activité physique suffi-
sante, il faut avoir l’attente d’auto-efficacité que l’on 
est capable de faire de l’exercice, que l’on trouvera 
des types d’activités physiques et des lieux appro-
priés pour les pratiquer, et qu’on le fera régulière-
ment – et idéalement avec plaisir. Le plaisir est un 
facteur de motivation.
L’attente de base, «si je veux faire quelque chose, j’y 
parviendrai», peut être renforcée et consolidée à 
travers de nombreuses expériences différentes: par 
l’expérience d’être capable de manger de manière 
équilibrée, par l’expérience de pouvoir faire suffi-
samment d’activité physique – ou par l’expérience 
de pouvoir gérer le stress ou d’entretenir des rela-
tions de confiance avec les autres.

L’auto-efficacité est façonnée de manière significa-
tive par la personne et son environnement. Pour 
 expérimenter l’auto-efficacité, il faut un environ-
nement social et matériel qui le permet, l’encourage 
et en donne l’exemple. Certaines personnes ont da-
vantage besoin de l’environnement, d’autres moins. 
Certaines personnes doivent être motivées à plu-
sieurs reprises, par différents canaux, par elles-
mêmes ou par des personnes de confiance pour 
participer à un cours d’activité physique. Pour 
 certaines personnes, manger équilibré nécessite  
la compagnie d’autres personnes et un moyen de 
transport pour s’y rendre. Sans cet environnement 
ou ces conditions-cadres, ces personnes ne dé-
couvrent pas qu’elles peuvent, elles aussi, faire de 
l’exercice régulièrement et avoir une alimentation 
équilibrée à un âge avancé. 
Le chapitre 9.4.1 décrit plus en détail comment  
l’auto-efficacité peut être encouragée et consolidée.

Créer des offres holistiques
Les conseils suivants peuvent soutenir une 
 approche holistique dans les mesures: 

 • Commencer par un sujet populaire pour débuter 
dans la promotion intégrée des ressources. 
Après cela, des sujets moins attrayants en eux-
mêmes peuvent également être inclus (p. ex.  
la prévention des chutes dans les cours de 
marche nordique). 

 • Les mesures intègrent délibérément de petites 
opportunités de sensibilisation à d’autres 
thèmes et fournissent des conseils faciles à 
mettre en œuvre. Deux ou trois messages 
 majeurs suffisent souvent (p. ex. «buvez beau-
coup d’eau»).

 • La mobilité, la sécurité et la prévention des 
chutes devraient être des aspects intégrés  
à chaque offre d’activité physique.

 • Les offres d’activité physique qui créent 
consciemment des rencontres contribuent  
à la promotion de la santé psychique. 

 • Les offres en matière d’alimentation équilibrée 
permettent aussi la rencontre et le mouvement. 

Elles peuvent atteindre davantage de personnes 
âgées si elles se déroulent dans un cadre inter-
générationnel. 

 • Les acteurs des différents domaines théma-
tiques doivent être réunis de manière ciblée et 
être encouragés à prendre conscience que   
leurs thématiques se renforcent mutuellement. 

 • Un bureau de coordination dans le canton ou 
dans la commune peut mettre en place et sou-
tenir ce réseau de manière ciblée. 

 • Les acteurs des différents domaines théma-
tiques attirent l’attention des personnes âgées 
sur les offres que proposent les autres do-
maines (p. ex. la présence de diététicien-ne-s 
lors d’offres d’activités physiques).

 • Même dans le cas de combinaisons d’interven-
tions axées sur le comportement, il convient de 
rappeler que celles-ci doivent être associées  
à des mesures plus structurelles (p. ex. l’espace 
public doit toujours être pris en compte).



96 Promotion de la santé pour et avec les personnes âgées

Ce chapitre résume d’une part les principaux argu-
ments avancés dans ce rapport en faveur de la pro-
motion de la santé des personnes âgées. D’autre 
part, il formule des recommandations pour mettre 
en pratique les résultats scientifiques récoltés. Ces 
recommandations indiquent comment procéder et ce 
que les mesures doivent couvrir dans leur contenu.

11.1  Arguments en faveur de la promotion de la 
santé des personnes âgées: POURQUOI

 • Les personnes âgées constituent l’un des princi-
paux groupes cibles de la promotion de la santé: 
les personnes nées dans les années à fort taux de 
natalité (baby boomers) atteignent l’âge de la 
 retraite. La pyramide des âges en Suisse évolue. 
Les personnes de plus de 65 ans sont les seules 
des trois grandes tranches d’âge (moins de 25 ans, 
25-65 ans, plus de 65 ans) dont la part dans la 
population continue de croître. 
 • On peut beaucoup agir sur le vieillissement: 
même à un âge avancé, il est encore possible 
d’apprendre, de changer et d’évoluer (plasticité 
jusqu’à un âge avancé). Les comportements  
liés à la santé peuvent également être modifiés 
 positivement. Il a été prouvé que les mesures  
de promotion de la santé chez les personnes 
âgées améliorent la santé physique et psychique. 
En Suisse, il existe de nombreux projets, évalués, 
destinés aux personnes âgées (voir liste d’orien-
tation).
 • La vieillesse en tant que phase(s) de la vie est 
pleine de transitions et de processus de dé-
veloppement. Vieillir signifie maîtriser de nom-
breuses transitions et événements critiques  
de la vie. En voici quelques exemples: la retraite, 
le divorce ou le veuvage, les soins aux proches, 
ses propres limitations au quotidien, ainsi que les 
questions sur les rôles et le sens. Il est souvent 
difficile de réussir à maîtriser ces transitions. La 
promotion de la santé peut apporter un soutien 
précieux à cet égard.

 • Stabiliser une bonne santé: à bien des égards, la 
santé est bonne chez les personnes âgées et, 
dans certains cas, même meilleure que dans les 
groupes d’âge plus jeunes. Il est intéressant de 
stabiliser ces réussites des dernières décennies. 
Des études d’autres pays (p.  ex. des  États-Unis) 
montrent en effet que la situation peut changer et 
que la santé des personnes âgées aujourd’hui  
est parfois pire que celle de la génération précé-
dente [8, 380, 381].
 • Il existe un besoin d’intervention: la moitié des 
personnes âgées de 65 ans et plus ont au moins 
une maladie chronique (MNT). Surtout au qua-
trième âge, l’activité physique diminue souvent. 
La charge psychologique de la vieillesse ne doit 
pas être sous-estimée. Un tiers des personnes 
âgées se sentent également parfois ou souvent 
seules. Il existe aussi un besoin d’intervention en 
ce qui concerne les compétences en santé (psy-
chique): par rapport aux personnes plus jeunes, 
la stigmatisation des maladies psychiques aug-
mente avec l’âge et les personnes âgées ont plus 
de mal à demander de l’aide et à parler de leurs 
émotions. 
 • Tout le monde bénéficie d’une bonne santé 
 durant la vieillesse: pour les personnes âgées 
elles-mêmes, une meilleure santé signifie un 
grand gain de qualité de vie et d’autonomie. Les 
familles (et les femmes en particulier) sont 
 soulagées et protégées dans leur propre santé 
lorsque les personnes âgées vivent de manière 
autonome et nécessitent moins d’accompagne-
ment. Et pour finir, la société dans son ensemble 
en bénéficie de plusieurs manières: les per-
sonnes âgées en bonne santé s’impliquent plus 
facilement dans la société. Pour les coûts futurs 
des soins de santé, la bonne santé des personnes 
âgées est déterminante. Une promotion efficace 
de la santé chez les personnes âgées contribue 
de manière significative à freiner l’évolution 
 prévisible des coûts.

11  Conclusions et  recommandations

https://promotionsante.ch/programmes-daction-cantonaux/sante-psychique/personnes-agees/projets.html?_gl=1*dd23n5*_ga*MTI5NjE0MzExMi4xNjY2MjQ3OTgz*_ga_YG4EVEX5PF*MTY2NjMzMzU5NS4zLjAuMTY2NjMzMzU5NS4wLjAuMA..
https://promotionsante.ch/programmes-daction-cantonaux/sante-psychique/personnes-agees/projets.html?_gl=1*dd23n5*_ga*MTI5NjE0MzExMi4xNjY2MjQ3OTgz*_ga_YG4EVEX5PF*MTY2NjMzMzU5NS4zLjAuMTY2NjMzMzU5NS4wLjAuMA..
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11.2 Recommandations: QUOI et COMMENT

Afin de promouvoir la santé et la qualité de vie  
des personnes âgées, les sujets suivants doivent 
notamment être abordés:

Éléments majeurs de contenu pour la promotion  
de la santé chez les personnes âgées: QUOI

 • Qualité de vie et autonomie sont les thèmes 
 majeurs: les mesures de promotion de la santé 
visent à aider les personnes âgées à être et à 
faire ce qu’elles apprécient, pendant longtemps. 
Dans la mesure du possible, chacun-e devrait 
pouvoir mener une vie en bonne santé, de manière 
autonome et à son domicile jusqu’à un âge avancé. 
 • Une activité physique régulière a un effet béné-
fique sur la santé et est thérapeutique: une 
 activité physique régulière favorise la santé phy-
sique et a une influence positive sur les émotions 
et les performances mentales. Elle favorise un 
mode de vie indépendant et apporte une contribu-
tion décisive au bien-être dans la vieillesse. Une 
vision holistique de l’activité physique est impor-
tante: il s’agit de bouger plus et d’être moins 
 souvent assis-e. Les mesures réussies reposent 
sur les motivations individuelles d’activité phy-
sique, s’appuient sur le soutien et la motivation  
de professionnel-le-s et de pairs et insistent sur  
la confiance en son propre corps et le bien-être 
pendant l’exercice. L’encouragement structurel 
des activités physiques est toujours important, 
surtout pour l’égalité des chances. 
 • Favoriser le plaisir de manger ensemble et  
des repas équilibrés: l’alimentation affecte la 
santé et la qualité de vie de plusieurs façons.  
Une alimentation saine est très importante pour 
la  plupart des personnes âgées. Des habitudes 
alimentaires saines ne peuvent être garanties 
uniquement par plus de connaissances. Il est tout 
aussi important de transformer les repas en 
 expériences agréables. La sensibilisation au fait 
qu’une nourriture saine est aussi savoureuse,  
la transmission d’idées de recettes spécifiques et 
le fait de manger ensemble sont particulièrement 
importants.

 • L’auto-efficacité est une clé pour la santé: la 
conviction d’être en mesure de mener à bien les 
actions souhaitées, en fonction de ses propres 
compétences, a un impact significatif sur la santé 
des personnes âgées. La croyance qu’il est pos-
sible de façonner sa propre vie par ses décisions 
(sentiment de contrôle) est tout aussi importante. 
Ces ressources sont importantes pour la santé 
psychique et la motivation à faire de l’activité phy-
sique régulièrement et à manger équilibré. Elles 
aident également à faire face aux événements 
critiques de l’existence et influencent l’accepta-
tion de nouveaux rôles dans la vie. 
 • Promouvoir les compétences de vie: les compé-
tences de vie font référence aux capacités que  
les gens utilisent pour faire face aux défis et aux 
tâches de la vie quotidienne. Durant la vieillesse, 
la priorité doit être donnée à la promotion des 
compétences qui servent à l’apprentissage, au 
développement personnel, à la prise de décision, 
à accepter du soutien et à la construction et au 
maintien des relations sociales. La déstigmatisa-
tion des maladies psychiques de la vieillesse est 
également particulièrement recommandée.
 • Promouvoir le soutien social dans le cadre de  
la participation sociale: la promotion du soutien 
social est essentielle à tout âge, mais elle est 
particulièrement importante durant la vieillesse. 
Cela nécessite, d’une part, des compétences  
de vie telles que des compétences relationnelles  
et de communication. D’autre part, il est impor-
tant que des personnes de référence dignes de 
confiance soient disponibles, que les gens se 
traitent avec respect et qu’il y ait des opportuni-
tés de participer à la vie sociale. Lorsqu’il s’agit 
de relations sociales, les personnes vieillissantes 
ne sont pas les seules à «préférer la qualité à la 
quantité».
 • Renforcer les proches aidant-e-s: en plus des 
professionnel-le-s, les proches aidant-e-s ap-
portent une contribution significative à ce que  
l’on appelle le travail de care. Cela peut avoir un 
impact négatif sur leur santé. En plus des infor-
mations et des possibilités de relais, des mesures 
sont nécessaires pour renforcer la santé psy-
chique et physique des proches aidant-e-s. 
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Pierres angulaires méthodologiques / approche 
 méthodologique: COMMENT
Outre les connaissances, indiquant quoi promouvoir, 
il est important de savoir comment s’y prendre. Les 
conclusions les plus importantes du rapport sont 
résumées ci-dessous.

 • Veiller à la diversité et travailler dans le respect 
de l’égalité des chances: les personnes âgées de 
65 ans et plus constituent un groupe cible excep-
tionnellement hétérogène. Elles se différencient, 
entre autres, par leur santé et leurs caractéris-
tiques sociodémographiques. Cela induit des res-
sources, contraintes et besoins différents – en 
bref: à l’inégalité des chances en matière de san-
té. La promotion de la santé (durant la vieillesse) 
peut augmenter directement et indirectement 
l’égalité des chances: directement en concevant 
ses mesures d’une manière adaptée aux groupes 
cibles et de manière équitable pour toutes et tous, 
et en influençant les déterminants sociaux de la 
santé; indirectement en sensibilisant d’autres 
 domaines politiques. En général et plus particu-
lièrement lorsqu’il s’agit de personnes sociale-
ment défavorisées, des mesures sont nécessaires 
aux niveaux comportemental et structurel.
 • Promouvoir des images différenciées du vieillis-
sement: comme à toutes les phases de la vie,  
les joies et les difficultés se côtoient aussi durant 
la vieillesse. À cause de cela – et en raison de  
la grande diversité de la vieillesse – il est néces-
saire de poursuivre la réflexion et la promotion 
d’une image différenciée du vieillissement, notam-
ment dans le discours social, parmi les profes-
sionnel-le-s en contact avec les personnes âgées, 
ainsi que parmi les personnes âgées et leur 
 environnement social. 
 • Orienter sur la nécessité et les besoins: une 
promotion de la santé efficace repose sur les 
données et connaissances scientifiques (nécessité) 
et sur les objectifs et souhaits des personnes 
âgées (besoins). Les mesures ne sont donc pas 
seulement basées sur des évidences, elles 
 soutiennent également les personnes âgées dans 
ce qui est important pour elles. Il n’y a pas de 
 besoins universels (diversité dans la vieillesse!), 
mais des domaines typiques qui sont importants 
pour de nombreuses personnes âgées et dans les-
quels nous pouvons les soutenir. Il s’agit notam-
ment de la santé, de la promotion d’un rôle qui a 

du sens, de relations étroites et réciproques, d’un 
sentiment d’appartenance, d’autonomie, d’adap-
tabilité et du fait de vivre dans sa propre maison. 
Il existe également des motifs spécifiques à un 
sujet, par exemple des raisons qui motivent les 
personnes âgées à être physiquement actives. 
Les interventions et la communication doivent 
répondre explicitement à ces besoins et moti-
vations et contribuer à les satisfaire. 
 • Accompagner le passage du troisième au qua-
trième âge: au quatrième âge, le déclin peut 
 s’accentuer et la vulnérabilité augmenter. Cela  
se traduit par une augmentation des plaintes 
 physiques et psychologiques et un changement 
de comportement individuel en matière de santé 
(p. ex. moins d’activité physique). Une  attention 
particulière doit être portée à cette transition et 
des offres ciblées d’accompagnement et de sou-
tien doivent être développées. Un exemple: des 
offres adaptées de promotion de l’activité phy-
sique garantissent aux personnes souffrant de 
handicaps importants une participation avec un 
sentiment de sécurité et de bien-être. 
 • Renforcer le travail basé sur les relations: 
proches, connaissances, pairs et autres personnes 
de référence sont des multiplicatrices et des 
multiplicateurs efficaces pour la promotion de la 
santé. Ils ont souvent un accès privilégié aux 
 personnes âgées (difficiles à atteindre) et cela 
vaut la peine de les impliquer activement dans  
les mesures de promotion de la santé. Le travail 
relationnel est particulièrement central dans les 
mesures visant à assurer l’égalité des chances.
 • Développer les mesures structurelles: les 
 ressources individuelles d’une personne et les 
ressources présentes dans son environnement 
sont étroitement liées. Dans une certaine mesure, 
l’environnement peut même compenser les 
pertes de ressources individuelles. L’environne-
ment est donc particulièrement important pour  
la santé si les ressources personnelles sont limi-
tées. Par conséquent, les mesures structurelles 
constituent un élément important dans la promo-
tion équitable de la santé.
 • Renforcer la responsabilité multisectorielle 
pour la santé des personnes âgées: de nombreux 
domaines politiques façonnent la santé et les 
conditions de vie des personnes âgées. Afin de 
créer un environnement favorable à la santé,  
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une coopération multisectorielle est donc néces-
saire. Les domaines de la santé, des affaires 
 sociales, des transports publics et de l’aménage-
ment du territoire apportent notamment une 
contribution importante à la santé des personnes 
âgées. En plus des professionnel-le-s, les 
 acteurs de la société civile (p. ex. les associations 
de seniors) doivent être impliqués dès  
le départ et leurs contributions et compétences 
doivent être planifiées.
 • Aborder conjointement la promotion de la santé, 
la prévention et les soins: la promotion de la 
santé contribue de manière significative à la san-
té et à la qualité de vie des personnes âgées. 
Cependant, elle ne suffit pas à elle seule à at-
teindre cet objectif. Durant la vieillesse, il y a deux 
objectifs: développer des ressources et ralentir  
la  progression des maladies, ainsi qu’éviter les 
maladies secondaires. La promotion de la santé,  
la prévention et les soins apportent ainsi des  
con tributions complémentaires à un objectif com-
mun. Une coordination de ces trois domaines est 
indispensable, les interfaces doivent être clari-
fiées et les synergies utilisées. 
 • La commune constitue le cadre principal: les 
communes sont le lieu où les personnes âgées 
vivent au quotidien et prennent des décisions 
liées à leur santé. Cela comprend notamment  
le logement, le voisinage direct, la famille, les 
salles de réunion et les clubs. Ils constituent un 
cadre idéal pour la promotion de la santé. Les 
communes façonnent également le cadre de vie 
immédiat et sont donc des settings parfaits pour 
initier des changements structurels qui per-
mettent aux personnes âgées de mener une vie 
favorable à leur santé. L’ancrage politique de la 
promotion de la santé chez les personnes âgées 
dans les communes est un facteur de succès 
 décisif.
 • Relier les sujets: la santé psychique, l’activité 
physique et l’alimentation sont étroitement liées. 
Les comportements adéquats dans ces domaines 
sont mutuellement bénéfiques. Ainsi, une alimen-
tation équilibrée favorise le bien-être psycholo-
gique et va de pair avec plus d’activité physique.  
Il faut donc s’efforcer de mettre en place des 
 interventions globales qui tiennent compte de  
ces  interactions (positives) et les encouragent. 

 • Les phases de transition représentent des 
 opportunités d’intervention: les transitions  
et les événements critiques de la vie sont  
considérés comme des «moments d’appren-
tissage» – ils offrent un accès intéressant  
et efficace au groupe cible – qui devraient être 
utilisés pour la promotion de la santé. Surtout  
en ce qui con cerne la transition majeure  
qu’est la «retraite», il est conseillé de débuter  
la promotion de la  santé avant l’âge de 65 ans.
 • Travailler avec et non pour les personnes de 
plus de 65 ans: la participation des personnes 
âgées peut accroître la crédibilité et l’acceptation 
des mesures; elle favorise également l’auto- 
efficacité et la responsabilité individuelle pour 
leur propre bien-être. Les personnes âgées 
doivent être impliquées dans toutes les phases 
des projets et des programmes – de la conception 
à l’évaluation, en passant par la mise en œuvre. 
En plus de l’intégration dans des projets exis-
tants, la participation spontanée doit également 
être rendue possible. En effet, les personnes 
âgées doivent pouvoir participer et avoir leur mot  
à dire, ainsi qu’organiser et construire elles-
mêmes des projets. Il faut veiller à tenir compte 
autant que possible de la diversité de la popula-
tion âgée. La prise en considération active contri-
bue de manière significative à une image diffé-
renciée de la vieillesse. En fin de compte, l’objectif 
est que les personnes âgées participent à la so-
ciété en général. 
 • Utiliser les médias numériques à bon escient: 
les médias numériques font de plus en plus par-
tie intégrante de la vie quotidienne des personnes 
âgées. Dans le domaine de la santé, Internet  
et les technologies mobiles offrent un potentiel 
d’application. Par exemple, les podomètres 
peuvent motiver les gens à se fixer un objectif et  
à l’atteindre. En pratique, cela signifie renforcer 
les compétences numériques des personnes 
âgées. Il est cependant important de ne pas  
oublier les personnes n’utilisant pas les techno-
logies numériques et de continuer à proposer  
des offres qui leur sont accessibles. 
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Conclusions sur la pandémie de coronavirus

L’importance de la promotion de la santé a pris  
de l’ampleur pendant la pandémie, car en temps 
de crise, il est plus logique que jamais de ren-
forcer les ressources des personnes.
Les personnes âgées ont souvent réagi à la pan-
démie avec une grande résilience. Malgré cela,  
la pandémie a eu des effets négatifs sur la santé 
des personnes âgées et il existe des preuves  
d’un «effet de fragilité». Des études font prendre 
conscience que la pandémie a notamment réduit  
la capacité de marcher chez certaines personnes 
âgées, a rendu les activités quotidiennes encore 
plus difficiles, a réduit l’autonomie et augmenté les 
risques de maladies non transmissibles (telles 
que les maladies cardiovasculaires et le diabète), 
de déclin cognitif, de troubles anxieux et de soli-
tude [419-421]. Les inégalités de santé déjà exis-
tantes se sont exacerbées (voir chapitre 5), tout 
comme la situation des proches aidant-e-s [422]. 
Il est actuellement impossible de prévoir de ma-
nière exhaustive et avec certitude si ces effets ne 
s’appliquent qu’à la phase aiguë de la pandémie 
ou s’ils auront également des répercussions à plus 
long terme. Cependant, il est utile de distinguer 
trois effets de la pandémie: 

1) les effets directs tels que les infections, les 
décès et le Covid long, 

2) les effets indirects et surtout à moyen terme 
des mesures de protection comme les 
 traitements différés ou les influences sur  
la santé psychique et 

3) les effets indirects et à plus long terme comme 
l’influence sur les déterminants sociaux de la 
santé [423]. 

Les mesures visant à promouvoir une alimenta-
tion équilibrée, une activité physique régulière et 
une bonne santé psychique étaient importantes 
pendant la pandémie – et le sont maintenant plus 
que jamais. Les proches aidant-e-s sont devenus 
un groupe cible encore plus important. 
Selon la phase de la pandémie, les méthodes  
de travail et les approches de la promotion de  
la santé ont également changé. Entre autres, la 
coopération interdisciplinaire et interprofes-
sionnelle, la numérisation et surtout la priorité 
accordée aux déterminants sociaux de la santé,  
la multisectorialité (la santé dans toutes les poli-
tiques) et les mesures d’égalité des chances ont 
gagné en importance [412, 422, 424].
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