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Base pour la promotion de la santé et de la qualité 
de vie des personnes âgées 
Le présent rapport doit offrir aux cantons et aux or-
ganisations spécialisées une base pour le lancement 
des programmes d’action «Promotion de la santé 
des personnes âgées». Le rapport montre l’impor-
tance d’un engagement en faveur de la santé des 
personnes âgées et les avantages de la promotion  
de la santé auprès de ce groupe cible. Sur la base  
de preuves scientifiques, le rapport montre le rôle 
essentiel de l’activité physique, de la prévention des 
chutes, de l’alimentation ou encore de la santé psy-
chique dans le fait de vieillir tout en bénéficiant d’une 
qualité de vie élevée. Pour chacun de ces quatre 
thèmes, le rapport propose des interventions et des 
approches qui ont fait leurs preuves en pratique. 
Il est souhaitable pour l’avenir que Promotion Santé 
Suisse, les cantons et les organisations spécialisées 
dans le domaine des seniors et de la santé s’en-
gagent ensemble en faveur de l’amélioration de la 
santé et de la qualité de vie des plus de 65 ans. La 
qualité de la coordination de la promotion de la santé 
des personnes âgées permet non seulement d’allon-
ger l’espérance de vie en bonne santé et de main- 
tenir l’autonomie des personnes âgées, mais aussi 
de diminuer les coûts de santé.

Heidi Hanselmann
Présidente du Conseil de Fondation 

Thomas Mattig
Directeur de Promotion Santé Suisse

Collaboration fructueuse entre les cantons  
et Promotion Santé Suisse
Dans le cadre des programmes d’action «Poids cor-
porel sain», Promotion Santé Suisse et les cantons 
s’engagent ensemble depuis 2007 en faveur de la 
santé des enfants et des jeunes. Les programmes, 
mis en œuvre avec succès dans 20 cantons, contri-
buent à ce que les enfants et les jeunes adoptent un 
style de vie sain et grandissent dans un environne-
ment favorable à la santé. La promotion d’une ali-
mentation équilibrée et d’une activité physique régu-
lière a permis de ralentir la tendance au surpoids 
des enfants et des adolescents, facteur de risque  
significatif pour la santé.

Evolution des programmes d’action cantonaux 
orientée vers les besoins
Les programmes d’action cantonaux «Poids corporel 
sain» ont insufflé ces dernières années une dyna-
mique positive à l’échelle nationale en matière de 
promotion de la santé. Ces expériences nous per-
mettent aujourd’hui de franchir de nouvelles étapes. 
Outre leur engagement auprès des enfants et des 
jeunes, bon nombre de cantons promeuvent d’ores et 
déjà la santé des personnes âgées et la santé psy-
chique de l’ensemble de la population. Compte tenu 
de cette évolution, le Conseil de fondation de Promo-
tion Santé Suisse a décidé en 2013 de poursuivre le 
développement des programmes d’action cantonaux, 
de les ouvrir au groupe cible des personnes âgées, 
mais aussi d’y intégrer le thème de la santé psychique. 
Le développement des programmes d’action canto-
naux fait partie intégrante des objectifs de politique 
sanitaire à l’échelle nationale et cantonale. Il corres-
pond à l’orientation donnée par la stratégie nationale 
de prévention des maladies non transmissibles 
(stratégie MNT) et le rapport «Santé psychique en 
Suisse: état des lieux et champs d’action» sur man-
dat du Dialogue de la Politique nationale de la santé. 
Un élargissement des programmes d’action canto-
naux est soutenu par les cantons et le Département 
fédéral de l’intérieur (DFI) et pourra être ciblé à par-
tir de 2017.

Editorial
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porte quel autre groupe démographique (plus d’in-
formations sur la diversité des personnes âgées au 
chapitre 2). 

…elles restent plus longtemps en bonne santé  
et disposent de ressources importantes…
Malgré ces grandes disparités, certaines tendances 
se dessinent toutefois. La population suisse vieillit, 
mais reste plus longtemps en bonne santé. Pour 
preuve, la hausse de l’espérance de vie en bonne 
santé, sans limitations fonctionnelles ou handicaps. 
La grande majorité des personnes de 65 ans et plus 
vivant en Suisse se dit en bonne santé.
Les personnes du troisième âge (65–79 ans) se disent 
généralement très satisfaites de leur vie, de leur  
vitalité et de leur bien-être, même plus que les 
tranches d’âge plus jeunes. En effet, elles disposent 
de ressources importantes et de grandes capacités 
d’adaptation (stratégie de coping adaptative). Les 
ressources et le potentiel sont des points d’ancrage 
clés pour la promotion de la santé des personnes 
âgées, qui doivent être particulièrement ciblés et  
encouragés (plus d’informations sur la santé et les 
maladies des personnes âgées au chapitre 3).

…elles sont en général particulièrement  
concernées par les défis en matière de santé
Du fait de l’hétérogénéité marquée et des ressources 
des seniors, le vieillissement ne peut être réduit à la 
maladie et au mal-être. En règle générale, le pro-
cessus de dégradation biologique lié au vieillisse-
ment s’accompagne d’atteintes physiques et cogni-
tives. Ces processus de dégradation entraînent une 
vulnérabilité accrue des personnes âgées qui se  
manifeste – contrairement aux tranches d’âge plus 
jeunes – par une augmentation de la fréquence des 
maladies et des limitations liées à la santé. L’entrée 
dans le quatrième âge (à partir de 80 ans) se traduit 
aujourd’hui pour beaucoup de personnes en Suisse 
par une augmentation des problèmes de santé et un 
besoin fortement accru de soins et d’aide au quoti-
dien. 

Les personnes âgées constituent le groupe démo-
graphique dont la croissance est la plus forte
Le nombre de personnes atteignant un âge avancé 
n’a jamais été aussi important qu’actuellement. Les 
femmes et les hommes qui parviennent aujourd’hui 
à l’âge de la retraite en Suisse ont encore un quart 
de leur vie devant eux. Avec le faible taux de natalité 
et l’espérance de vie en hausse, le vieillissement de 
la population va se poursuivre à l’avenir:

•• Actuellement, 1,46 million de personnes en  
Suisse sont âgées de 65 ans ou plus. D’ici à 2045, 
ce nombre devrait augmenter pour s’établir  
à 2,7 millions.
•• Le nombre de personnes très âgées (80 ans et 
plus) devrait plus que doubler sur la même  
période. Plus d’un million de personnes en Suisse 
devraient avoir plus de 80 ans en 2045.
•• Dans moins de 10 ans, le nombre de personnes  
de 65 ans et plus dépassera celui des enfants  
et adolescents de moins de 20 ans. Plus d’un 
quart de la population aura plus de 65 ans en 
2045.

Le vieillissement démographique génère des be-
soins croissants en matière de santé, dans les can-
tons comme dans la population âgée. Cette évolution 
doit inciter la promotion de la santé à prendre davan-
tage en compte le groupe cible des personnes âgées, 
à étendre les activités actuelles du domaine des per-
sonnes âgées et à mieux les harmoniser entre elles 
(plus d’informations sur le vieillissement démogra-
phique au chapitre 1).

Les personnes âgées forment un groupe  
très hétérogène…
A partir de 65 ans, les personnes dites «âgées» 
constituent toutefois un groupe démographique très 
hétérogène. Le processus de vieillissement et la  
situation de vie dépendent fortement des parcours 
individuels et des caractéristiques personnelles. Il 
est donc difficile de normaliser le vieillissement. En 
matière de santé, les disparités sont donc plus 
grandes chez les personnes âgées que dans n’im-

Management Summary
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La plus grande partie de la charge de morbidité chez 
les personnes âgées est causée par les maladies 
non transmissibles (non-communicable diseases, 
NCD). Le risque d’être atteint d’une maladie non 
transmissible augmente avec l’âge. En Suisse, près 
d’une personne de 65 ans ou plus sur deux souffre 
d’au moins une maladie chronique. Il s’agit pour l’es-
sentiel des maladies cardiovasculaires, du cancer, 
de la démence, des affections des voies respira-
toires, du diabète et des troubles musculo-squeletti-
ques. Les troubles des facultés visuelles, auditives 
et de la mobilité sont également plus répandus que 
dans les tranches d’âges plus jeunes. 
Le risque d’accidents liés aux chutes est élevé chez 
les personnes âgées. En Suisse, une personne sur 
quatre de 65 ans et plus vivant à domicile chute au 
moins une fois par an. La fréquence des chutes 
augmente avec l’âge, et 30 % des personnes auto-
nomes de 80 ans et plus font au moins une chute  
par an.
Les personnes retraitées ont une santé psychique 
généralement meilleure que les personnes d’âge 
moyen. Mais il faut également savoir qu’en Suisse,  
15 à 25 % des personnes âgées souffrent d’au moins 
une maladie psychique. Les maladies psychiques les 
plus fréquentes des personnes âgées sont la dé-
pression, les maladies anxieuses, le délire, les phé-
nomènes d’addiction et les troubles du sommeil. 
Suite à des événements critiques de la vie, les per-
sonnes âgées sont particulièrement menacées par 
l’isolement social et la solitude. 
Souvent, les personnes âgées souffrent simultané-
ment de deux maladies chroniques ou plus. Une per-
sonne de 80 ans et plus sur trois est atteinte de mul-
timorbidité (plus d’informations sur la santé et les 
maladies des personnes âgées au chapitre 3).

Conséquences individuelles et sociales  
de la fréquence accrue des maladies chez  
les personnes âgées
Les maladies non transmissibles, les maladies psy-
chiques et les accidents liés aux chutes peuvent ré-
duire sensiblement la qualité de vie des personnes 
âgées et entraîner ce que nombre d’entre elles re-
doutent: des atteintes fonctionnelles, une dépen-
dance et l’incapacité à continuer à vivre chez soi de 
manière autonome. Les maladies et les problèmes 
de santé des seniors génèrent souvent pour leurs 
proches des contraintes élevées, liées aux besoins 
en soins et assistance. L’aide aux proches âgés de-

mande un investissement en temps considérable. 
Les proches aidants offrent un soutien affectif, social 
et pratique, qui peut souvent avoir des conséquences 
négatives sur leur propre santé. 
La morbidité accrue des personnes âgées a égale-
ment des répercussions économiques. Les frais 
moyens de maladie par habitant augmentent consi-
dérablement avec l’âge, en raison des fortes dé-
penses de santé générées durant les dernières an-
nées de vie. L’ensemble des dépenses de santé pour 
les personnes de 60 ans et plus est à peu près équi-
valent à celles des moins de 60 ans. A elles seules, 
les personnes de 75 ans et plus totalisent près d’un 
tiers du total des dépenses de santé. 
A l’avenir, en raison du vieillissement démogra-
phique, les dépenses liées aux soins de longue durée 
et à l’âge augmenteront fortement, alors que les  
dépenses dans le secteur des soins aigus seront 
comparativement moins affectées. En raison de la 
réforme du système de financement des soins et  
du financement hospitalier, les cantons et les com-
munes assumeront à l’avenir un lourd surcroît de 
charges (plus d’informations sur les dépenses de 
santé au chapitre 4).

Objectifs de Promotion Santé Suisse  
dans le domaine des personnes âgées
Dans ce contexte, la promotion de la santé et la 
prévention sont appelées à contribuer à la gestion 
des conséquences individuelles et sociales du vieil-
lissement démographique. Différents cantons ont 
déjà lancé des mesures et des programmes aidant 
les personnes âgées à préserver le plus longtemps 
possible leur santé physique et psychique. Depuis 
2011, Promotion Santé Suisse a lancé, avec dix can-
tons, le projet «Via – Bonnes pratiques de promo-
tion de la santé des personnes âgées». Promotion 
Santé Suisse souhaite mettre en œuvre un pro-
gramme d’action de promotion de la santé des per-
sonnes âgées, en partenariat avec les cantons. Elle 
vise ainsi à favoriser l’échange d’expériences, la 
coordination optimale des activités et à engager 
des ressources de manière ciblée partout en 
Suisse. 
Grâce à ses nouveaux programmes d’action canto-
naux (PAC) dans le domaine des personnes âgées, 
développés en collaboration avec les cantons, Pro-
motion Santé Suisse poursuit deux objectifs priori-
taires:
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1)	� Avec l’allongement de l’espérance de vie, les per-
sonnes âgées doivent pouvoir vivre ces années  
de vie supplémentaires en bonne santé et bénéfi-
cier d’une qualité de vie élevée. L’accent est mis 
sur l’extension des années de vie en bonne santé, 
le maintien et le renforcement d’un mode de  
vie autonome, de la mobilité et de l’intégration 
sociale ainsi que la prévention ou le retarde- 
ment de la dépendance aux soins. Les proches 
aidants doivent être soutenus et soulagés.

2)	�L’amélioration de la santé des seniors et la ré-
duction des besoins en soins doivent contri- 
buer à ralentir l’évolution actuelle des coûts de 
santé.

Les PAC «Promotion de la santé des personnes 
âgées» ciblent les plus de 65 ans qui vivent chez eux 
et bénéficient éventuellement d’aide et de soins à  
domicile. Dans un premier temps, les seniors béné
ficiant de soins stationnaires ne seront pas pris  
en compte, en raison de l’accent mis sur les res-
sources.
La promotion de la santé chez les personnes âgées 
est un élément clé de la lutte plus vaste contre les 
maladies non transmissibles (MNT), les personnes 
âgées étant particulièrement touchées par ces pa-
thologies (plus d’informations sur les objectifs des 
PAC au chapitre 14).

Champs d’action prioritaires des PAC «Promotion 
de la santé des personnes âgées»
L’apparition des maladies non transmissibles est 
largement liée à des facteurs de risque physiolo-
giques et conditionnés par le style de vie. Le manque 
d’activité physique, le tabagisme, la consommation 
excessive d’alcool ainsi qu’une alimentation déséqui-
librée sont les principaux facteurs de risque liés au 
mode de vie. Ils peuvent par ailleurs être associés  
à des facteurs de risque physiologiques tels qu’hy-
pertension, hypercholestérolémie, surpoids et dia-
bète.
Les facteurs influençables (alimentation, activité 
physique, etc.) peuvent modifier de manière impor-
tante le processus pathologique chez les personnes 
âgées. L’activité physique régulière est aussi impor-
tante pour le maintien et la promotion de la santé 
psychique et cognitive des seniors. Les ressources 
personnelles (confiance en soi) et sociales (intégra-
tion sociale) sont d’autres facteurs bénéfiques à la 
santé psychique. 

Dans le domaine des personnes âgées, Promotion 
Santé Suisse se concentre sur la promotion de l’acti-
vité physique, l’alimentation équilibrée et la santé 
psychique (notamment l’intégration sociale). Cette 
orientation correspond à la stratégie mise en place 
depuis des années par la fondation. Elle découle de 
la stratégie MNT nationale et du rapport du Dialogue 
de la Politique nationale de la santé sur la «santé 
psychique en Suisse». La prévention des chutes est 
un quatrième champ d’action déterminant pour le 
maintien d’un mode de vie autonome des personnes 
âgées. Ces quatre champs d’action sont tout spé
cialement indiqués pour améliorer la santé, l’auto-
nomie et la qualité de vie des personnes âgées ou tout 
du moins la préserver le plus longtemps possible:

•• Promotion de l’activité physique: l’activité phy-
sique régulière constitue un facteur de protection 
essentiel de la santé et montre les résultats les 
plus stables en matière de santé et d’autonomie 
des personnes âgées. L’activité physique permet 
non seulement aux personnes âgées d’éviter ou 
de retarder l’apparition d’affections physiques et 
psychiques, mais exerce également une influence 
positive sur les maladies chroniques déclarées. 
Une activité physique régulière réduit également 
le risque de chute, l’apparition et l’étendue de la 
fragilité, prévient ou retarde la dépendance aux 
soins et à l’aide, mais aussi encourage un mode de 
vie autonome (plus d’informations sur la promotion 
de l’activité physique au chapitre 17).
•• Prévention des chutes: les chutes surviennent 
fréquemment chez les personnes âgées et s’ac-
compagnent souvent de blessures, d’atteintes  
à la mobilité, d’une dégradation de l’autonomie  
et peuvent avoir des conséquences mortelles. 
Chaque année, près de 1300 personnes âgées dé-
cèdent en Suisse des suites d’une chute. Une  
prévention efficace des chutes est donc tout indi-
quée pour éviter les atteintes à la santé et  
la dépendance aux soins, mais aussi préserver  
la qualité de vie et l’autonomie des seniors.  
La prévention des chutes permet également de 
réduire les coûts de santé, les chutes des per-
sonnes de 65 ans et plus générant à elles seules 
un coût annuel de 1,4 milliard de francs (plus  
d’informations sur la prévention des chutes au 
chapitre 18).
•• Promotion d’une alimentation équilibrée: les  
modifications physiologiques liées à l’âge, telles 
qu’une baisse de l’appétit et de la sensation de 
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soif, des troubles de la déglutition et de la masti-
cation, entravent une alimentation équilibrée.  
La prévalence de la malnutrition augmente donc 
de manière significative avec l’âge. Les consé-
quences de la malnutrition ou de carences alimen-
taires sont les suivantes: diminution de la force 
musculaire, prédisposition accrue aux infections, 
hypertension, surpoids ou maigreur, maladies 
cardiovasculaires, cancer, diabète mais aussi 
risque accru de déclin cognitif ou de démence. La 
promotion d’une alimentation équilibrée contribue 
de manière significative à préserver le plus long-
temps possible l’autonomie des personnes âgées 
(plus d’informations sur la promotion d’une ali-
mentation équilibrée au chapitre 20).
•• Promotion de la santé psychique et de l’intégra-
tion sociale: la santé psychique est un aspect cen-
tral de la qualité de vie. Avec l’âge, la santé psy-
chique joue un rôle particulier dans la mesure où 
elle permet de mieux vivre les atteintes physiques 
et les événements critiques de la vie comme le 
départ en retraite, les maladies ou encore le deuil. 
Ces derniers ont des conséquences sur la santé  
et la situation sociale des personnes âgées et sont 
souvent à l’origine de l’isolement. L’isolement a 
des conséquences graves au niveau social et sani-
taire. Il est aussi nuisible que le tabac ou le sur
poids, en termes de morbidité et de mortalité. La 
promotion de l’intégration sociale et des res-
sources sociales est donc particulièrement impor-
tante chez les personnes âgées (plus d’infor
mations sur la promotion de la santé psychique  
au chapitre 19). 

Outre la modification des comportements indivi- 
duels des personnes âgées, il s’agit, pour les quatre 
champs d’action, de procéder à des modifications 
contextuelles. Parmi les mesures importantes dans 
ce domaine, on peut citer un aménagement du terri-
toire favorable à la santé et adapté aux personnes 
âgées, les soins et la prévoyance, les prestations 
spécifiques à l’âge ainsi que l’environnement social 
et les possibilités d’activité. Les mesures au niveau 
comportemental et contextuel se renforcent mutuel-
lement et contribuent ainsi à la réalisation des ob
jectifs. 
La promotion de la santé des seniors est toutefois 
multidimensionnelle et s’étend au-delà des quatre 
champs d’action prioritaires. Il est recommandé 
d’aborder d’autres thèmes – addictions, prévoyance 

médicale et dépistage mais aussi santé orale – en 
collaboration avec d’autres acteurs et en coordina-
tion avec leurs offres.

La promotion de la santé des seniors:  
des effets avérés
Plusieurs éléments démontrent clairement qu’une 
fois à la retraite, il est encore possible d’améliorer 
considérablement sa santé et de retarder nettement 
les atteintes et la dépendance, voire de les éviter. 
L’efficacité de la prévention des chutes, de la promo-
tion de l’activité physique, de la santé psychique et 
d’une alimentation équilibrée des seniors est ainsi 
bien établie:

•• la fréquence des chutes chez les seniors suivant 
des entraînements spécifiques baisse ainsi de  
30 à 50 % [1–4];
•• le risque de survenance ou de progression  
d’atteintes fonctionnelles et d’une dépendance au 
quotidien peut ainsi être réduit de moitié par le 
biais d’actions de promotion de l’activité physique 
et de renforcement musculaire [5];
•• une activité physique régulière réduit de plus de 
10 % le risque d’être atteint de démence, et  
retarde de deux à trois ans l’apparition d’une  
démence [6];
•• il est également démontré que la promotion d’une 
activité physique régulière, d’activités de relaxa-
tion et de l’intégration sociale ont un effet positif 
sur les dépressions et les troubles anxieux [7–11];
•• la promotion d’une alimentation équilibrée peut 
influer positivement sur différentes fonctions  
corporelles et psychiques et, ce faisant, améliorer 
de manière probante la santé des seniors [12].

L’association de mesures axées sur le contexte à des 
mesures plus simples axées sur le comportement 
(telles que décrites ci-dessus) permet d’ancrer dura-
blement ces dernières et d’accroître leur efficacité. 
La promotion de la santé des seniors dans son en-
semble augmente la probabilité que les personnes 
atteignant le troisième et le quatrième âge vivent 
longtemps chez elles de manière autonome, en 
bonne santé et en bénéficiant d’une qualité de vie 
élevée. Par ailleurs, la promotion de la santé des  
seniors permet de retarder leur placement en EMS 
et de réduire leur dépendance. Elle a en outre une 
action favorable sur la croissance prévue des dé-
penses de santé (plus d’informations sur la preuve 
d’efficacité au chapitre 5).
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Vieillir en bonne santé contribue considérable-
ment à réduire les coûts de la santé
Agir sur l’état de santé des personnes âgées s’avère 
déterminant, pour limiter la hausse des dépenses de 
santé prévue dans les décennies à venir. L’amélio
ration de la santé et de l’autonomie des personnes 
âgées permet de freiner fortement la croissance des 
coûts. Inversement, un allongement de l’espérance 
de vie avec une santé déficiente peut renforcer la 
croissance de ces mêmes dépenses.
En Suisse, deux études récentes évoquent le rôle de 
la santé des seniors sur l’évolution des dépenses de 
santé: le Conseil fédéral a récemment calculé que la 
hausse future des dépenses de santé pourrait être 
diminuée jusqu’à 40 %, en baissant le nombre d’an-
nées de vie en dépendance et en mauvaise santé  
[13]. Une étude de l’Office fédéral de la statistique 
confirme le rôle économique notoire de la santé des 
seniors. Cette étude montre qu’une amélioration de 
la santé des personnes âgées permettrait de réduire 
de plus de 11 milliards de francs les dépenses de 
santé en 2030 [14]. Sur la base de cette étude, le 
Conseil fédéral a fait la déclaration suivante: «L’ob-
jectif de promotion d’un vieillissement en bonne  
santé revêt une importance toute particulière à la  
lumière des scénarios présentés» [13]. 
Si les deux calculs modélisés ne sont pas exempts 
d’incertitudes, une tendance se dégage: le rôle éco-
nomique d’une promotion efficace de la santé des 
seniors augmente au même rythme que le vieillisse-
ment démographique. Une croissance modérée des 
dépenses du fait d’une amélioration de la santé des 
seniors est bénéfique notamment aux assurances 
sociales, aux cantons et aux ménages, c’est-à-dire 
aux seniors eux-mêmes (plus d’informations sur le 
potentiel de réduction des coûts au chapitre 4).

Facteurs clés de succès de la promotion  
de la santé des personnes âgées 
Ces dernières décennies, la santé de la population 
suisse s’est considérablement améliorée. Cette 
amélioration ne bénéficie pas dans la même mesure 
à toutes les tranches d’âge. Les groupes sociale-
ment défavorisés, bien que plus exposés, sont insuf-
fisamment touchés par les offres de prévention et de 
promotion de la santé. L’objectif est donc de propo-
ser une promotion de la santé chez les personnes 
âgées axée sur la diversité, qui a) reconnaît l’hété-
rogénéité des personnes âgées, b) prend en compte 
la diversité de leurs ressources, atteintes et besoins 

et c) est axée sur l’égalité des chances en matière de 
santé (plus d’informations aux chapitres 2 et 21).
La participation du groupe cible est un aspect cen-
tral de l’empowerment (autonomisation) et un facteur 
clé de succès de la promotion de la santé. ll est sou-
haitable de permettre aux seniors de jouer un rôle 
actif dans la planification, la mise en œuvre et l’éva-
luation des interventions de promotion de la santé. 
La participation du groupe cible peut précisément 
renforcer la crédibilité, la proximité et l’acceptation 
des mesures, mais aussi promouvoir la responsa
bilité de chacun dans son propre bien-être. Les orga-
nisations et réseaux sociaux informels des seniors 
recèlent par ailleurs un gros potentiel d’auto-assis-
tance que la promotion de la santé a tout intérêt à 
prendre en compte.
Pour encourager de manière globale la santé des  
seniors et éviter l’apparition d’atteintes à la santé, il 
est nécessaire de coordonner les actions des diffé-
rents acteurs de la promotion de la santé et du sys-
tème de soins. Les médecins de famille, le person-
nel soignant, les pharmaciens, les spécialistes en 
psychothérapie, physiothérapie et ergothérapie sont 
des partenaires indispensables de la promotion de la 
santé des seniors. Les deux systèmes doivent inten-
sifier leur collaboration pour deux raisons: d’une 
part, les facteurs de risque physiologiques sont des 
causes importantes de la charge de morbidité chez 
les seniors et nécessitent un dépistage précoce sys-
tématique ainsi qu’un traitement auprès de spécia-
listes de la santé; d’autre part, les acteurs du sys-
tème de soins ont souvent un accès privilégié aux 
personnes âgées. Ils peuvent alors transmettre 
leurs compétences en matière de santé et favoriser 
l’adoption de comportements plus sains (plus d’in-
formations au chapitre 22). 
La sphère politique et l’ensemble de la population 
sont appelés à créer les bases pour un cadre social 
favorable à la santé. Cela passe notamment par un 
aménagement de lieux de vie adaptés aux personnes 
âgées, mais aussi par la valorisation sociale de cette 
tranche d’âge. C’est là qu’interviennent un grand 
nombre d’acteurs, tant au niveau national que local, 
tels que les administrations, les ONG et les réseaux 
de personnes âgées, etc. A ce niveau, une collabora-
tion multisectorielle s’impose, étant donné que tous 
les secteurs peuvent exercer une influence positive 
sur les déterminants structurels et matériels de la 
santé. Par exemple, l’action de la promotion de la 
santé ne pourra à elle seule réduire les inégalités 
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sociales. Cette dernière nécessitera la mobilisation 
du champ politique, en matière notamment de for-
mation, de questions sociales, d’aménagement du 
territoire et du marché du travail.
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tien et le renforcement de l’autonomie, de la  
mobilité et de l’intégration sociale ainsi que  
le fait d’empêcher ou de retarder les besoins  
en soins. Les proches dispensant des soins  
aux personnes âgées doivent être aidés et sou
lagés; 

2.	�l’amélioration de la santé et la réduction des be-
soins en soins des seniors doivent permettre  
de modérer la hausse des coûts des soins aigus 
et de longue durée. 

Différents cantons ont déjà lancé des mesures et des 
programmes visant à aider les seniors à préserver le 
plus longtemps possible leur santé physique et psy-
chique. Depuis 2011, Promotion Santé Suisse a mis 
en place, avec dix cantons, le projet «Via – Bonnes 
pratiques de la promotion de la santé des personnes 
âgées» (voir chapitre 12). Ce programme a montré 
que la promotion de la santé des personnes âgées 
est facile à mettre en œuvre et à diffuser. 
Afin de pouvoir échanger des expériences à l’échelle 
nationale, de coordonner les activités de manière  
optimale et de mettre en œuvre les ressources de 
manière ciblée, Promotion Santé Suisse souhaite 
mettre en œuvre un programme d’action de promo-
tion de la santé des personnes âgées regroupant 
tous les cantons. Ses cibles principales sont les per-
sonnes de 65 ans et plus vivant à domicile et béné
ficiant éventuellement d’aide et de soins. Dans un 
premier temps, les personnes bénéficiant de soins 
stationnaires ne sont pas prises en compte dans le 
programme (en raison de l’accent mis sur les res-
sources). 
Promotion Santé Suisse a à cœur de promouvoir une 
représentation positive de la vieillesse, axée sur les 
ressources. Des mesures montrent régulièrement 
que les seniors sont très satisfaits de leur potentiel 
et qu’ils font largement bénéficier de leurs res-
sources l’ensemble de la société, en particulier les 
plus jeunes générations.
Le présent rapport doit fournir un aperçu de la pro-
motion de la santé des personnes âgées. Il s’adresse 
en premier lieu aux décideurs stratégiques et poli-

Depuis le milieu du XXe siècle, on observe un change-
ment démographique profond dans de nombreux 
pays à travers le monde. Une des composantes cen-
trales de ce changement est le vieillissement démo-
graphique, qui se caractérise par une baisse de la 
proportion de jeunes, couplée à une hausse de la 
proportion des personnes âgées. Ce vieillissement 
démographique est le résultat des progrès et des 
développements accomplis au cours du siècle der-
nier dans les domaines de l’alimentation, de l’hy-
giène, de la médecine, de la formation, du monde du 
travail et de la sécurité sociale. Les Nations Unies 
décrivent cet allongement de l’espérance de vie 
comme «l’une des plus grandes avancées de l’hu-
manité» [15]. 
Face au vieillissement démographique, la société 
suisse doit relever de nouveaux défis et mener une 
réflexion sur sa conception même du vieillissement 
et sur son organisation. Repenser la conception du 
vieillissement passe par un débat sur les représen-
tations contemporaines des personnes âgées et du 
vieillissement, mais aussi sur le rôle social des se-
niors qui, une fois à la retraite, ont encore un quart 
de leur vie devant eux [16–18]. Notre société doit re-
lever des défis concrets, tant politiques que finan-
ciers, notamment dans les domaines de l’assurance 
vieillesse (p. ex. AVS), du marché du travail et dans le 
domaine de la santé.
A cet égard, la promotion de la santé et la préven- 
tion sont également appelées à contribuer à la ges-
tion des répercussions individuelles et sociales du 
vieillissement démographique. Les connaissances 
scientifiques et les expériences pratiques corro-
borent l’idée selon laquelle il est possible de préser-
ver et promouvoir la santé jusqu’à un âge très avan-
cé. La promotion de la santé chez les seniors poursuit 
deux objectifs prioritaires: 
1.	� compte tenu de l’allongement de l’espérance de 

vie, les personnes âgées doivent vivre les années 
de vie supplémentaires le plus longtemps en 
bonne santé et en bénéficiant d’une qualité de vie 
élevée. Les points prioritaires sont l’allonge- 
ment des années de vie en bonne santé, le main-

Objectifs et conditions-cadres  
du rapport
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tiques, aux spécialistes des cantons et des com-
munes mais aussi aux organisations spécialisées. Ce 
rapport doit leur permettre d’orienter leurs straté-
gies et leurs mesures de promotion de la santé chez 
les personnes âgées, en fonction de l’état actuel des 
connaissances scientifiques. Le rapport n’a pas été 
conçu comme une aide à la mise en œuvre opéra-
tionnelle. Cette fonction est assurée par les conseils, 
les check-lists et d’autres supports pratiques axés 
sur la pratique de Promotion Santé Suisse. 
Le rapport constitue la base des programmes d’ac-
tion cantonaux relatifs à la promotion de la santé des 
personnes âgées. Pour ce faire, il poursuit trois ob-
jectifs:
1)	� aperçu du contexte et des conditions-cadres de  

la promotion de la santé des personnes âgées, 
notamment de la nécéssité d’agir, des évolutions 
et des acteurs actuels ainsi que des implica- 
tions sur l’économie de la santé d’un vieillisse-
ment en bonne santé;

2)	�résumé des objectifs et champs d’action des PAC 
«Promotion de la santé des personnes âgées»;

3)	�résumé des preuves scientifiques pour des inter-
ventions efficaces.

Comment s’orienter dans le rapport?

Les chapitres 1–6 de la partie «Contexte démogra-
phique, sanitaire et économique» fournissent des 
informations sur le vieillissement démographique, 
le profil socio-démographique des personnes 
âgées en Suisse, leur santé et les répercussions 
du vieillissement démographique sur l’économie 
de la santé. Ces chapitres illustrent la nécéssité 
d’agir. 
Les chapitres 7–13 de la partie «Evolutions et  
acteurs actuels de la promotion de la santé chez  
les personnes âgées» fournissent des infor
mations sur les conditions-cadres et les besoins 
dans les cantons concernant la promotion de  
la santé des personnes âgées. Ils illustrent les 
approches adoptées en Suisse et dans d’autres  
pays en la matière. 
Les chapitres 14–16 de la partie «Eléments clés 
des PAC Promotion de la santé des personnes 
âgées» esquissent les objectifs et les champs 
d’action proposés par Promotion Santé Suisse 
pour un programme cantonal. 

Les chapitres 17–23 des parties «Thèmes d’inter-
vention» et «Thèmes transversaux» résument 
l’état actuel des connaissances scientifiques et 
montrent les interventions qui ont fait leurs 
preuves.
En annexe, un glossaire propose des définitions 
pratiques de termes clés. 

Pour les lecteurs pressés
Les informations stratégiques pertinentes sont 
résumées dans le Management Summary. 
Pour trouver rapidement une information sur  
un thème particulier, il suffit de consulter  
à la fin de chaque chapitre «L’essentiel en bref» 
qui propose un bref résumé des principales  
informations de chaque chapitre. Les principales 
conclusions et recommandations sont égale- 
ment résumées à la fin du rapport dans la partie 
«Recommandations pour la mise en place  
des PAC Promotion de la santé des personnes 
âgées».
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prévisions actuelles relatives à la structure d’âge en 
Suisse. Elle examine ensuite le profil des personnes 
âgées en Suisse ainsi que leur diversité sociodémo-
graphique. Enfin, elle propose un aperçu de la santé 
et de la charge de morbidité des personnes âgées, 
puis illustre le rôle économique de la promotion de  
la santé des seniors.

Cette partie du rapport résume les informations dé-
mographiques, épidémiologiques et économiques 
particulièrement pertinentes pour la mise en place 
et la planification des programmes d’action canto-
naux (PAC) «Promotion de la santé des personnes 
âgées». Dans une première étape, cette partie des-
sine les grandes lignes du vieillissement démogra-
phique dans le monde et en Suisse et résume les 

1re partie

Contexte démographique,  
sanitaire et économique
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hommes et les femmes ou la modification du plan-
ning familial). 
Le vieillissement démographique est un phénomène 
mondial, mais son apparition, son étendue et sa pon-
dération varient nettement entre les pays les plus  
développés et les pays les moins développés2. L’âge 
moyen de la population mondiale a progressé de cinq 
ans depuis 1950 (passant de 24 à 29 ans)3. Sur la  
même période, la population des pays les plus déve-
loppés a vieilli en moyenne de douze ans (passant de 
28 à 40 ans). A l’avenir, l’âge moyen de la population 
dans les pays les plus développés augmentera nette-
ment moins vite, alors que le vieillissement démogra-
phique connaîtra un véritable essor dans les pays les 
moins développés. 
En 100 ans, de 1950 à 2050, la population âgée4 va pro-
bablement être décuplée. La majorité des personnes 
âgées ne vivent pas en Europe ou en Amérique du 
Nord mais bien dans les pays économiquement moins 
développés. Plus de 60 % des personnes de plus de  
60 ans vivent déjà dans les pays les moins développés, 
ils seront 80 % en 2050 (voir tableau 1).
En revanche, dans les pays les plus développés, la 
part de personnes âgées dans la population est la 
plus importante. En Europe et en Amérique du Nord, 
près du quart de la population a d’ores et déjà plus  
de 60 ans. D’ici à 2050, près d’un tiers de tous les 
habitants de ces continents devraient avoir 60 ans ou 
plus.

La population mondiale a subi une profonde muta-
tion depuis le milieu du XXe siècle. Il est notamment 
frappant de constater que la population vieillit dans 
la plupart des pays du monde1. Dans la plupart des 
régions du monde, l’augmentation de l’âge moyen de 
la population est due à l’augmentation du nombre de 
personnes âgées et de leur part dans la population, 
mais aussi à la baisse de la part des jeunes. Le vieil-
lissement démographique n’est pas une particula- 
rité européenne mais bien un processus mondial 
[voir 15].
Le vieillissement démographique est le résultat de 
trois évolutions progressives [19, 20]: 

•• transition démographique (d’un taux de natalité  
et de mortalité élevés à un taux de natalité et de 
mortalité faibles); 
•• transition épidémiologique (grâce à une améliora-
tion de l’hygiène, de l’alimentation et des soins  
de santé, les maladies infectieuses disparaissent 
progressivement au profit des maladies chro-
niques et non transmissibles); 
•• transition économique (essor économique et  
amélioration générale des conditions de travail  
et de vie).

En Europe notamment, ces évolutions sont indisso-
ciables d’un changement des valeurs de la société 
(telle que l’individualisation, l’apprentissage tout au 
long de la vie, la plus grande égalité entre les 

1	� Le vieillissement démographique 
dans le monde et en Suisse

1 �La démographie mondiale est également soumise à d’autres mutations, telles que la composition de la population mondiale 
par région d’origine (Asie, Europe, Afrique, Amérique, etc.), l’appartenance religieuse et le mode de vie urbain ou rural ou 
encore la hausse des mouvements migratoires et la diversité croissante dans les pays du monde entier. 

2 �Les Nations Unies [15] distinguent deux groupes de pays selon des caractéristiques démographiques et socioéconomiques: 
les pays les plus développés et les pays les moins développés («more developed countries» et «less developed countries»).  
Le groupe des pays les moins développés comprend tous les Etats d’Afrique, d’Asie (à l’exception du Japon), d’Amérique  
latine et des Caraïbes ainsi que d’Océanie (à l’exception de l’Australie et de la Nouvelle-Zélande). Les pays les plus déve-
loppés désignent dans ce contexte tous les Etats d’Europe et d’Amérique du Nord ainsi que le Japon, l’Australie et la Nou-
velle-Zélande. 

3 �Sauf indication contraire, les données démographiques suivantes sur la population mondiale proviennent des sources  
des Nations Unies [15]. 

4 �Selon la définition donnée par les Nations Unies [15], les «personnes âgées» dont il est question au 1er chapitre sont  
des personnes de 60 ans et plus. 
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Tableau 1

Indicateurs mondiaux du vieillissement démographique. Source: [15]

1950 2013 2050

Nombre de personnes âgées dans le monde (60 ans et plus) 202 mio. 841 mio. 2 mrd.

Part des personnes âgées (60 ans et plus) dans la population mondiale 8 % 12 % 21 %

Part des personnes âgées (60 ans et plus) dans la population des pays les plus développés 12 % 23 % 32 %

Trois indicateurs démographiques permettent d’ex-
pliquer le vieillissement démographique en Suisse et 
d’élaborer des scénarios5 de structure d’âge pour le 
futur. Il s’agit des facteurs «naissances et fertilité», 
«espérance de vie» et «migration mondiale». 

•• Naissances et fertilité: depuis la fin du baby-boom 
(milieu des années 1960), le nombre d’enfants  
qui naissent chaque année en Suisse est insuffisant 
pour assurer le remplacement6 des générations 
[21]. Dans ses scénarios actuels, l’Office fédéral de 
la statistique part du principe que le taux de nata-
lité7 actuellement de 1,54 n’évoluera que peu  
à l’avenir et continuera de se situer en deçà de 
2,07, valeur requise pour assurer le remplace-
ment des générations [22]. Le vieillissement dé-
mographique s’explique pour l’essentiel par  
le vieillissement démographique par le bas [23].
•• Espérance de vie: dans le même temps, en 
Suisse, l’espérance de vie à la naissance et l’espé-
rance de vie à 65 ans ont doublé ces 140 der- 
nières années [24], en raison de la baisse de la 
mortalité, tant infantile que des personnes  
âgées. Les femmes et les hommes qui arrivent 
aujourd’hui à la retraite en Suisse ont encore  
près d’un quart de leur vie devant eux. Récem-
ment, l’allongement de l’espérance de vie  
s’est ralenti en Suisse. Mais ce vieillissement  
par le haut participera également à l’avenir  
au vieillissement démographique.
•• Migration mondiale: les mouvements migratoires 
internationaux ont un effet rajeunissant sur la 
structure d’âge de bon nombre de pays occiden-

taux, différent de la fertilité et de l’espérance de 
vie. En 2014, les ressortissants étrangers en 
Suisse étaient en moyenne sept ans plus jeunes 
que les citoyens suisses (36,8 ans contre 43,5 ans 
[25]). Le taux de fécondité plus élevé des femmes  
de nationalité étrangère contribue au ralentisse-
ment du vieillissement par le bas: en 2014, ce taux 
de fécondité était de 1,87 contre 1,43 pour les 
femmes de nationalité suisse [26]. 

Deux tendances démographiques contribuent de 
manière déterminante à modifier la structure de 
l’âge. Il s’agit du recul de la fertilité et de la hausse 
de l’espérance de vie. Selon les scénarios actuels, 
ces deux facteurs entraîneront à l’avenir également 
un double vieillissement dont le troisième facteur,  
la migration, ne pourra que limiter les effets. Ceci 
signifie que le vieillissement démographique va se 
poursuivre pour la population suisse: 

•• Hausse de l’âge moyen de la population: l’âge 
médian des résidents permanents de Suisse s’éta-
blissait en 2014 à 41,9 ans. Celui-ci devrait aug-
menter fortement jusqu’en 2045, selon le scénario 
moyen de l’Office fédéral de la statistique, avant 
de se stabiliser à environ 47–48 ans [30, 31]. 
•• Accroissement du nombre de personnes âgées  
et très âgées: le nombre de personnes âgées 
augmentera fortement au cours des trois pro- 
chaines décennies. Alors qu’en 2014, plus de  
1,46 million de personnes en Suisse avaient  
au moins 65 ans, ce chiffre devrait atteindre près 
de 2,2 millions d’ici à 2030, et 2,7 millions d’ici à 

5 �Toutes les données sur les scénarios futurs se réfèrent au scénario de référence «A-00-2015» sur l’évolution démogra-
phique élaboré par l’Office fédéral de la statistique.

6 �L’Office fédéral de la statistique définit le remplacement des générations comme «le nombre moyen d’enfants par femme 
nécessaire pour que le nombre de filles dans la génération des enfants soit égal au nombre de femmes dans la génération 
des parents.»

7 �L’Office fédéral de la statistique définit l’indicateur conjoncturel de fécondité (ICF) comme «le nombre moyen d’enfants par 
femme qui serait soumise à chaque âge, durant sa vie féconde, aux conditions de fécondité observées durant l’année consi-
dérée». Il se base sur l’ensemble de la population résidante permanente. 
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2045 [22, 32]. Le nombre de personnes très  
âgées (80 ans et plus) s’établit aujourd’hui à 
410 000 et va plus que doubler en moins de 30 ans. 
D’ici à 2045, plus d’un million de personnes  
en Suisse devraient être âgées de 80 ans ou plus  
[33]. 
•• Accroissement de la proportion de personnes 
âgées et très âgées au sein de la population:  
la hausse du nombre de personnes de 65 ans et 
plus va apporter un changement notable à la 
structure d’âge de la population suisse. La part 
des personnes âgées dans l’ensemble de la  
population devrait passer de 17,8 % aujourd’hui  
à 22,8 % (en 2030) et 26,4 % (en 2045) (voir illus
tration 1). En 2045, 10,4 % de la population sera 
âgée d’au moins 80 ans [32, 33]. Dans le même 
temps, la part de personnes de moins de 20 ans 
va continuer de baisser. Dans moins de dix ans,  
on comptera en Suisse plus de personnes de  
65 ans et plus que de personnes de moins de  
20 ans. 
•• Taux de dépendance accru: le rapport de dépen-
dance des personnes âgées8 s’établit d’ores  
et déjà à presque 29 % et sera de 39,6 % en 2030  
et 48,1 % en 2045 [22, 32]. En 2045, la population 
suisse comptera une personne à l’âge légal  
de la retraite pour environ deux personnes en  
âge de travailler. Aujourd’hui, ce rapport est  
d’un pour 3,5. 

Le vieillissement démographique modifie la struc-
ture d’âge de la population, mais a aussi des réper-
cussions plus importantes sur la société: la hausse 
du rapport de dépendance des personnes âgées est 

ainsi un défi pour le financement de l’assurance vieil-
lesse et des dépenses de maladie, et peut remettre 
en question la solidarité entre générations. Au-
jourd’hui, pour beaucoup, le cap des 80 ans implique 
une nette hausse des maladies et des problèmes de 
santé [35, 36]. La hausse du nombre de personnes 
très âgées devrait s’accompagner d’une forte aug-
mentation des besoins en services de soins et d’as-
sistance, ainsi que d’un accroissement des dépenses 
correspondantes. Par ailleurs, l’évolution des va-
leurs et des normes vers un individualisme croissant 
et une explosion des modèles de vie et familiaux, 
peut rendre plus difficile les soins prodigués par les 
proches et nécessiter l’intervention de profession-
nels des soins.

Illustration 1

Groupes d’âges en pourcentage selon le scénario  
de référence «A-00-2015». Sources: [22, 34]

 0–19 ans   20–64 ans   65 ans et plus
70 %

60 %

50 %

30 %

20 %

10 %

1970 1990 2010 2030 20450 %

40 %

Tableau 2

Indicateurs du vieillissement démographique en Suisse. Sources: [21, 22, 24, 27–29]

1876 1900 1950 2014 2045

Indicateur conjoncturel de fécondité (ICF) 4,38 3,68 2,40 1,54 1,58

Espérance de vie en années à la naissance, femmes 42,4 48,8 71,1 85,2 89,4 

Espérance de vie en années à la naissance, hommes 39,1 46,2 66,6 81,0 86,2 

Espérance de vie en années à 65 ans, femmes 9,5 9,8 14,3 22,4 25,9 

Espérance de vie en années à 65 ans, hommes 9,3 9,9 12,6 19,4 23,4 

8 �Le rapport de dépendance des personnes âgées indique le nombre de personnes âgées de 65 ans et plus pour  
100 personnes âgées de 20 à 64 ans au sein d’une population.
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maisons de retraite ou des établissements médico- 
sociaux, les femmes de plus de 95 ans composant 
60 % de cette population.
Outre des différences considérables en termes de 
santé, les personnes âgées présentent également 
une variation des caractéristiques sociodémogra-
phiques. Le niveau de formation, le statut socioéco-
nomique et professionnel sont les aspects le plus 
souvent évoqués de la diversité des 65 ans et plus, 
influençant largement le vieillissement et la vieil-
lesse. Il existe en effet des différences notables de 
statut socioéconomique parmi les personnes âgées 
en Suisse: 

•• Conditions économiques: l’inégalité de répartition 
des revenus et de la fortune est la plus marquée 
parmi les personnes retraitées [40]. Si la majorité 
des seniors bénéficient d’une situation écono-
mique confortable, 12 % des rentiers AVS ont dû 
percevoir en 2013 des prestations complémen-
taires. Pour près de 180 000 personnes ayant at-
teint l’âge de la retraite, les rentes AVS et le  
versement des avoirs de caisse de pension n’ont 
pas permis de couvrir les dépenses vitales. En 
2012, les personnes au bénéfice d’une formation 
tertiaire disposaient d’un revenu brut (issu pour 
l’essentiel de l’AVS et des caisses de pension) de 
près de 80 % supérieur à celui des personnes  
sans qualification postobligatoire [41].
•• Niveau de formation: chez les personnes âgées  
de 65 ans à 74 ans, pour une personne sur cinq le 
niveau d’étude le plus élevé en 2014 était l’école 
obligatoire, le niveau secondaire II pour 54 % et le 
niveau tertiaire pour 25 % d’entre elles [42]. Au-
jourd’hui, les personnes très âgées ont plus rare-
ment suivi des études supérieures que la géné
ration du baby-boom, qui n’atteindra progressive- 
ment un âge très élevé qu’à partir de 2020. Par 
ailleurs, cet écart est encore plus prononcé parmi 
les personnes âgées aujourd’hui, où les femmes 
sont nettement moins diplômées de l’enseignement 
supérieur que les hommes du même âge.

L’expression «personnes âgées» laisse penser que 
les personnes de 65 ans et plus constituent un groupe 
de population homogène. Le processus de vieillisse-
ment, la situation de vie et la santé des personnes 
âgées dépendent de leur histoire de vie et de leurs 
caractéristiques personnelles. Chaque personne 
âgée a eu une vie différente, vieillit différemment  
et doit affronter des réalités différentes. L’âge et le 
vieillissement résistent à toute normalisation. Les 
gérontologues expliquent que les différences en 
termes de mode de vie et de besoins s’amplifient 
avec le temps et sont plus importantes à la retraite 
qu’aux autres phases de la vie [37]. Pour le troisième 
et le quatrième âge en particulier, les différences au 
sein d’une génération sont souvent plus marquées 
qu’entre les générations. Il est donc urgent d’adopter 
une approche différenciée de la catégorie des «per-
sonnes âgées», qui tienne compte du caractère hété-
rogène de ce groupe de population. 
En ce qui concerne l’état de santé, les personnes 
âgées peuvent être réparties dans trois groupes dis-
tincts9: 
1)	� les personnes actives, qui se sentent en forme et 

autonomes («vitales»); 
2)	�les personnes «pré-fragiles», qui montrent les 

premiers symptômes d’une infirmité, une fragilité 
accrue face aux maladies (vulnérabilité), une à 
deux maladies chroniques et les premiers signes 
de limitations dans leurs activités quotidiennes;

3)	�les personnes «fragiles», qui ne peuvent plus 
exécuter d’elles-mêmes les gestes du quotidien 
en raison de limitations fonctionnelles.

La majorité des personnes de 65 ans et plus vivent à 
domicile. Aujourd’hui, 6 % seulement des personnes 
ayant atteint l’âge de la retraite vivent dans une mai-
son de retraite ou un établissement médico-social 
depuis plus d’un mois [38, 39]. En règle générale, 
l’âge avançant, la fragilité, mais aussi le besoin de 
soutien et de soins augmentent: plus de 18 % des 
personnes de plus de 80 ans vivent ainsi dans des 

2	� Les nombreux visages  
de la vieillesse

9 �Cette catégorisation tirée de l’exemple de Kessler et al. n’est ni définitive, ni établie de manière stricte [123].
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Les disparités parmi les 65 ans et plus relèvent 
d’inégalités socioéconomiques, mais aussi de diffé-
rentes caractéristiques démographiques. Voici les 
différents aspects de cette diversité: 

•• Age biologique: l’âge biologique des personnes 
appartenant au groupe de population des per-
sonnes âgées s’étend aujourd’hui en Suisse de  
65 à 110 ans environ, soit plus de 40 ans. Ce 
groupe vieillit continuellement: en 2014, près  
de 28 % des 65 ans et plus avaient plus de  
80 ans [32]. D’ici à 2045, il devrait composer  
près de 40 % de la population [33]. 
•• Sexe: l’équilibre entre les femmes et les hommes 
évolue avec l’âge. Avant 60 ans, la part des 
hommes est prédominante, après 60 ans, c’est 
celle des femmes et cette prédominance se  
renforce de manière continue avec le temps [43]. 
Les personnes âgées et notamment très âgées 
sont souvent des femmes. Dans la classe d’âge 
des 65–79 ans, les femmes sont légèrement  
surreprésentées, mais leur part s’élève à 62 % 
dans la classe des 80–89 ans, 72 % dans celle  
des 90–99 ans et 82 % à partir de 100 ans.
•• Etat civil et structure du foyer: avec l’âge, de plus 
en plus de personnes vivent seules, suite à un 
veuvage ou une séparation. Deux tiers (68 %) des 
65–69 ans en Suisse sont mariés ou vivent en  
partenariat enregistré. Chez les 80–84 ans, ils 
sont près de la moitié (49 %) et chez les 90–94 ans, 
20 % seulement [45]. Les femmes âgées vivent 
nettement moins souvent en couple que les 
hommes du même âge, les hommes décédant gé-
néralement plus tôt ou débutant plus souvent  
une nouvelle relation de couple après une sépara-
tion. Près de 40 % des 70–79 ans et plus de la  
moitié (53 %) des 80 ans et plus vivent seuls [38]. 
•• Statut de migration: les personnes immigrées en 
Suisse durant la deuxième moitié du XXe siècle 
atteignent de plus en plus l’âge de la retraite. La 
part des personnes âgées issues de l’immigra- 
tion va ainsi augmenter à l’avenir. Près d’un quart 
de la population résidante permanente âgée de  
65 à 79 ans est née à l’étranger, cette part s’éta-
blissant à 19 % pour les plus de 80 ans10 [46].

••  Orientation sexuelle et identité: autre aspect de 
la diversité, difficile toutefois à quantifier: les dif-
férentes orientations et identités sexuelles des 
personnes âgées. Malgré le manque de données 
fiables dû largement aux difficultés de définition, 
les spécialistes estiment que la part de la popula-
tion homosexuelle va de 3 % à 10 % [47].

Cet aspect de la diversité ainsi que d’autres peuvent 
influencer les ressources et les facteurs de risque 
déterminants pour la santé, les compétences en  
matière de santé, le mode de vie et son impact sur la 
santé ou l’accès et le recours aux services de santé 
[48, 49]. De grandes disparités existent par consé-
quent en termes de santé (voir chapitre 21).
Il est nécessaire de tendre vers une promotion de  
la santé des personnes âgées adaptée aux inégali- 
tés et à la diversité qui a) reconnaisse l’hétéro- 
généité des personnes âgées, b) tienne compte de 
leurs ressources, contraintes et besoins différents 
et c) s’oriente vers l’objectif d’égalité des chances  
en matière de santé. Certaines stratégies de gestion 
de la diversité ayant fait leurs preuves sont présen-
tées au chapitre 21.

10 �Ces chiffres incluent les Suisses nés à l’étranger et les ressortissants étrangers.
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Nous vous proposons ci-après une description de la 
santé des personnes âgées en Suisse, à l’aide d’une 
sélection d’indicateurs. Cette étude porte aussi bien 
sur les aspects positifs, tels que l’espérance de vie en 
bonne santé et la satisfaction des seniors quant à leur 
propre santé, que sur les principaux défis de la santé 
et sur les maladies. L’identification de ces aspects 
fondamentaux permet de prioriser les actions re-
quises en matière de promotion de la santé chez les 
personnes âgées. 

La santé individuelle d’une personne âgée résulte lar-
gement des comportements adoptés en matière de 
santé et des conditions de vie tout au long de son exis-
tence [50–52]. Des modifications interviennent natu-
rellement avec l’âge au niveau moléculaire et cellu-
laire, qui sont à l’origine d’une dégradation progressive 
des aptitudes physiques et de la capacité d’adapta- 
tion [53, 54]. Ces processus de dégradation biologique 
conduisent avec l’âge à des atteintes physiques et  
cognitives d’ampleur variable et à une vulnérabilité 
accrue. Cette dernière se manifeste notamment par 
une prévalence plus importante chez les 65 ans et 
plus de maladies variées (voir chapitre 3.3), la consul-
tation plus fréquente de médecins et des hospitalisa-
tions plus fréquentes et plus longues11 [55].
Malgré la fréquence accrue des maladies, le vieil
lissement n’est pas nécessairement synonyme de 
troubles de la santé et de mauvais état général. Il faut 
tenir compte des grandes disparités en termes de 
santé mais aussi d’une conception de la santé mo-
derne et adaptée à l’âge. L’Organisation mondiale de 
la santé [54] souligne ainsi qu’une personne malade 
ne doit pas nécessairement être considérée comme 
n’étant plus en bonne santé. La santé, notamment 
chez les personnes âgées, ne signifie pas l’absence  
de maladies, de douleurs ou d’infirmités. Si les at-
teintes physiques et cognitives ont une influence sur 
la santé, il existe d’autres caractéristiques impor-
tantes de la santé des personnes âgées, telles que le 
bien-être subjectif, la satisfaction dans la vie, la satis-
faction des besoins individuels et l’étendue de l’auto-
nomie dans la vie au quotidien [54, 56, 57]. Concernant 
la diffusion des maladies chroniques, il faut ajouter 
que la santé se caractérise aussi par une gestion 
réussie des défis sociaux, physiques et émotionnels 
[58]. Les capacités d’adaptation psychiques peuvent 
permettre à des personnes âgées, malgré la maladie 
ou les douleurs, d’être très satisfaites de leur vie. 

3	� Santé et maladies des personnes 
âgées

INFOBOX: Principales sources de données

Les données disponibles à l’échelle mondiale sur 
la santé des personnes âgées sont malheureuse-
ment insuffisantes [59]. En Suisse, les seules 
données objectives, autrement dit enregistrées 
par des spécialistes de la santé, sont les statis-
tiques relatives aux causes de décès et aux hos-
pitalisations [60]. Mais elles ne fournissent pas 
d’indications sur les problèmes de santé et les 
maladies traitées en ambulatoire ou par des per-
sonnes autres que des spécialistes de la santé 
[60]. Pour illustrer cette part de la charge de 
morbidité, le rapport s’appuie également sur des 
données d’enquêtes épidémiologiques, collectées 
dans le cadre de l’enquête suisse sur la santé de 
2012 et du Panel suisse de ménages de 2012. Ces 
deux enquêtes ont exclusivement interrogé des 
personnes vivant dans un ménage privé.
Les sources principales des données épidémio
logiques suivantes sont: 

•• les statistiques des causes de décès et des 
mortinaissances (eCOD);
•• les statistiques médicales des hôpitaux;
•• l’enquête suisse sur la santé 2012; 
•• le Panel suisse de ménages 2012 (PSM).

11 �La durée de séjour dans les hôpitaux généraux est plus longue chez les personnes âgées que chez les groupes de per-
sonnes plus jeunes alors que dans les cliniques spécialisées, la durée de séjour des plus jeunes est plus élevée. 
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3.1	� Années de vie en bonne santé et évaluation 
subjective de la santé

L’allongement de l’espérance de vie à la naissance et 
à 65 ans met en évidence une amélioration générale 
de la santé de la population suisse. Par ailleurs, les 
données épidémiologiques montrent que les Suisses 
vivent plus longtemps, mais aussi plus longtemps  
en bonne santé. Preuve en est la hausse des années 
de vie en bonne santé, sans restriction fonctionnelle 
ni handicap. En Suisse, de 2008 à 2012, la hausse  
des années de vie en bonne santé est plus rapide  
que celle de l’espérance de vie [61]. Aujourd’hui, les  
personnes de 65 ans peuvent encore vivre en bonne 
santé 14,2 ans (femmes) et 13,6 ans (hommes) en 
moyenne [61]. 
Ce constat objectif se reflète également dans la per-
ception qu’ont les personnes âgées de leur propre 
santé. Bien qu’elles voient leur santé décliner avec  
le temps, la grande majorité des plus de 65 ans en 
Suisse se dit en bonne santé [55]. 73 % des 65–74 ans 
estiment être en bonne santé et 4,6 % seulement en 
mauvaise santé [62]. Pour les 75 ans et plus, ces va-
leurs sont respectivement de 62 % et 8 %. Et chez les 
65–74 ans, elles sont de 63 % et 14 % [63]. Les per-
sonnes de 75 ans et plus vivant à leur domicile étaient 
majoritairement (54 %) satisfaites de leur santé, 22 % 
ne l’étant pas. 

3.2	� Types de maladies, charge de morbidité  
et causes des décès 

Les progrès médicaux et l’évolution de la société ont 
généré au cours du XXe siècle de nouveaux types de 
maladies en Suisse. La prévalence des maladies in-
fectieuses a fortement diminué au cours des 100 
dernières années et les maladies non transmissibles 
(MNT) sont désormais les causes premières de la 
charge de morbidité en Suisse. Les maladies non 
transmissibles (anglais: non-communicable diseases, 
NCD) sont des pathologies chroniques dont la fré-
quence augmente avec l’âge. En Suisse, près de la 
moitié (49 %) des personnes de plus de 65 ans disent 

souffrir d’une maladie chronique depuis au moins  
six mois [64]. 
La charge de morbidité12 en Europe de l’Ouest est au-
jourd’hui imputable à plus de 80 % à des maladies 
non transmissibles [65]. Le tableau 3 propose un 
classement des problèmes de santé contribuant le 
plus à la charge de morbidité en Suisse, tous groupes 
d’âges confondus. 

Tableau 3

Les 25 causes principales de la charge de morbidité en 
Suisse, 2010. Source: [65], traduction et illustration propres

2010

  1 Maladie cardiaque ischémique

  2 Lombalgies

  3 Dépression

  4 BPCO

  5 Chute

  6 Attaque cérébrale

  7 Cancer du poumon

  8 Douleurs de la nuque

  9 Diabète

10 Autres troubles musculo-squelettiques

11 Automutilation

12 Alzheimer

13 Accidents de la route

14 Cancer du côlon

15 Cancer du sein

16 Migraine

17 Troubles anxieux

18 Toxicomanie

19 Asthme

20 Abus d’alcool

21 Arthrose

22 Infection des voies respiratoires inférieures

23 Cancer de la prostate

24 Autres maladies cardiovasculaires

25 Maladie rénale chronique

 Maladies transmissibles
 Maladies non transmissibles
 Blessures

12 �Dans les études «Global Burden of Disease», la charge de morbidité est mesurée à l’aide des disability-adjusted life years 
(DALY) [65]. Les DALY sont la somme des années de vie perdues du fait d’un décès prématuré et des années vécues  
avec un handicap (ces dernières étant pondérées par le degré de handicap). Les DALY sont également définies comme  
des «années de vie en bonne santé perdues».
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Ce classement souligne le rôle majeur des MNT dans 
l’ensemble de la société. Actuellement, cinq groupes 
de MNT13 sont à l’origine en Suisse de près de 80 % 
des cas de décès14 des personnes de 65 ans et plus 
[66]: les maladies cardiovasculaires représentent 
les causes de décès les plus fréquentes (dans 37 % 
des décès), suivies des cancers (23 %), de la démence 
(10 %), des maladies des voies respiratoires15 (7 %) et 
des diabètes (2 %).

3.3	� Principales maladies non transmissibles 

Sur la base des études «Global Burden of Disease» 
susmentionnées et des statistiques sur les causes de 
décès en Suisse, nous vous proposons ci-après une 
brève description des principales maladies non 
transmissibles ou des maladies chroniques. Il s’agit 
des maladies cardiovasculaires, du cancer, des  
maladies de l’appareil respiratoire, du diabète, des 
pathologies musculo-squelettiques et de la démence. 
Les maladies cardiovasculaires englobent les ma-
ladies cardiaques, des vaisseaux sanguins périphé-
riques et de la circulation telles que l’infarctus du 
myocarde, la cardiopathie coronaire, l’hypertension, 
l’AVC, mais aussi des affaiblissements généraux et 
non spécifiques du système cardiovasculaire. La 
charge de morbidité élevée apparaît également dans 
les données sur les traitements ambulatoires et  
stationnaires. Ainsi, en 2013, chez une personne sur 
cinq de plus de 70 ans hospitalisée, une maladie car-
diovasculaire était diagnostiquée [67]. Plus d’un  
demi-million de personnes de plus de 65 ans indi-
quaient en 2012 avoir suivi un traitement médical au 
cours de l’année passée pour une hypertension [55].
En Suisse, le cancer touche quatre personnes sur dix, 
90 % des cancers survenant à partir de 50 ans [60]. En 
particulier, les personnes de 65 à 84 ans décèdent 
souvent de tumeurs malignes. Les cancers les plus 

fréquents chez les hommes sont le cancer de la pros-
tate, des poumons et du côlon et chez les femmes, le 
cancer du sein, du côlon et des poumons. Ces cancers 
constituent plus de la moitié des 37 000 nouveaux cas 
de cancers diagnostiqués chaque année [60]. 
Neuf décès sur dix qui sont dus à des maladies chro-
niques de l’appareil respiratoire concernent les  
65 ans et plus [66]. Les principales causes de décès 
concrètes sont la bronchopneumopathie chronique 
obstructive (BPCO), la pneumonie16 et l’asthme. En 
Suisse, entre 9 % (60 à 69 ans) et 15 % (à partir de  
70 ans) des hommes souffrent de BPCO [68, 69]. Les 
femmes sont moins souvent touchées par la BPCO: 
5 % d’entre elles sont atteintes entre 60 et 69 ans,  
et 2,4 % à partir de 70 ans. Dans l’ensemble, entre 
400 000 et 550 000 personnes souffrent de BPCO en 
Suisse [68, 69]. 
Le diabète se déclare généralement à un âge avan-
cé. C’est le cas notamment du diabète de type II, le 
plus fréquent, qui constitue 90 à 95 % de tous les cas 
de diabète [60]. Si la maladie joue un rôle secondaire 
dans la cause des décès, elle est à l’origine d’une  
importante charge de morbidité. Près de 9 % des 
femmes à la retraite ont un diabète, cette part étant 
de 14 % pour les hommes du même âge (65–74 ans) 
et 18 % à partir de 75 ans [55]. Le diabète est une ma-
ladie autonome, mais aussi un facteur de risque im-
portant dans l’apparition de maladies cardiovascu-
laires [60]. 
Les troubles musculo-squelettiques incluent toutes 
les maladies des muscles, tendons, ligaments, os, 
tels que le mal de dos, l’arthrose et l’ostéoporose. 
15 % des personnes de 70 ans et plus hospitalisées 
présentent comme diagnostic principal des maladies 
de l’appareil locomoteur [67]. Les maux de dos ou de 
reins sont très répandus (ils touchent près de la moi-
tié des personnes de 65 ans et plus), ainsi que les 
douleurs dans l’épaule, la nuque ou le bras (près de 
40 %). Par ailleurs, 15 à 20 % des personnes âgées 

13 �L’étude «Global Burden of Disease» de 2013 distingue les catégories suivantes de maladies non transmissibles [328]:  
cancer; maladies cardiovasculaires; maladies des voies respiratoires chroniques; cirrhose du foie; maladies de l’appareil 
digestif; maladies neurologiques (démence, etc.); troubles psychiques et abus de substances; diabète, maladies urogéni-
tales, du sang et métaboliques; troubles musculo-squelettiques.

14 �Selon les statistiques des causes de décès établies par l’Office fédéral de la statistique, la maladie désignée comme pre-
mière cause de décès est celle apparaissant au début du déroulement d’une maladie. L’enchaînement des événements est 
donc déterminant [voir 329].

15 �Les causes de décès en relation avec les organes respiratoires incluent également les maladies infectieuses des voies  
respiratoires telles que la pneumonie et la grippe. Les pneumonies sont responsables de près de 2 % de tous les cas de 
décès de personnes de 65 ans et plus [66]. 

16 �La pneumonie est une maladie infectieuse. Sa fréquence augmentant avec l’âge, elle vient compléter la liste des maladies 
non transmissibles. 



26  Santé et qualité de vie des personnes âgées

disent avoir suivi un traitement médical dans la der-
nière année, en raison d’une arthrose ou d’arthrite 
rhumatismale [55]. Une fois ménopausées, les 
femmes sont particulièrement sujettes à l’ostéo
porose: 12 % des 65–74 ans et 18 % des plus de 75 ans 
indiquent avoir suivi un traitement contre l’ostéo
porose durant les douze derniers mois [61].
Les taux d’incidence et de prévalence des patho
logies de la démence dont la manifestation la plus 
fréquente est la maladie d’Alzheimer, augmentent  
de manière significative avec l’âge. Dans le groupe 
d’âge des 65–69 ans, moins de 2 % des personnes 
sont atteintes de démence, contre 13 % des 80–84 
ans et une personne sur trois chez les 90 ans et plus 
[70]. Aujourd’hui, plus de 110 000 personnes en 
Suisse souffrent de démence et 25 000 nouveaux cas 
sont diagnostiqués chaque année. Deux tiers des 
personnes concernées sont des femmes, ce qui s’ex-
plique par le plus grand nombre de femmes attei-
gnant un âge très élevé [70].

3.4	 Santé psychique et maladies

De grandes disparités se manifestent dans la santé 
physique, mais aussi la santé psychique des per-
sonnes âgées. Si l’on considère l’ensemble des per-
sonnes âgées, un phénomène apparaît, que l’on 
nomme le paradoxe de l’âge: grâce à des capacités 
élevées d’adaptation et d’autorégulation (coping 
adaptatif), le bien-être psychique des personnes 
âgées ne diminue pas, malgré une dégradation des 
capacités physiques et cognitives, et se stabilise 
même à un niveau élevé [71]. La santé psychique des 
personnes âgées qui vivent dans leur foyer peut s’ob-
server notamment à l’aide des indicateurs suivants:

•• Satisfaction dans la vie: les personnes âgées sont 
généralement plus satisfaites de leur vie que les 
jeunes et neuf personnes retraitées sur dix sont 
satisfaites voire très satisfaites de leur qualité de 
vie [55, 63]. 
•• Energie et vitalité: aucun autre groupe d’âge ne 
se sent aussi souvent empli d’énergie et de vitalité 
que les 65–74 ans (près de 72 % des personnes 
interrogées). Seule la tranche d’âge des 75 ans et 
plus présente une énergie et une vitalité moindres 
que la moyenne des autres groupes d’âge [55].

•• Optimisme et bien-être: l’optimisme et le bien-être 
augmentent avec l’âge et diminuent seulement  
chez les personnes très âgées. Entre 65 et 74 ans, 
72 % des personnes affichent des valeurs très éle-
vées d’optimisme et de bien-être. A partir de 75 ans, 
ces valeurs baissent pour s’établir à 55 % [63].

La conviction de pouvoir organiser sa vie de manière 
autonome (maîtrise de soi ou mastery) est une res-
source personnelle essentielle. De manière ana-
logue aux indicateurs de santé psychique susmen-
tionnés, cette ressource est prédominante chez les 
personnes retraitées [55].
Le processus de vieillissement ne s’accompagne pas 
d’un taux global de maladies psychiques plus élevé,  
à l’exception des maladies organiques du cerveau, 
notamment les cas de démence17, qui augmentent 
avec l’âge [72, 73]. Mais il ne faut pas sous-estimer 
les contraintes psychiques qui pèsent sur les per-
sonnes âgées. Près de 4 % des 65–74 ans disent 
souffrir fortement de troubles psychiques, et 11 % 
moyennement [55]. Chez les plus de 75 ans, ces  
valeurs sont respectivement de 3 % et 15 %. Selon 
Schuler et Burla [74], d’un point de vue clinique, une 
souffrance psychique moyenne indique la présence 
probable d’une maladie psychique; une souffrance 
psychique forte renforce quant à elle cette probabi
lité. Chez 15 à 18 % des personnes à la retraite, la 
présence d’une maladie psychique au moins est pro-
bable. Des études internationales montrent qu’un 
quart des plus de 65 ans pourraient souffrir d’au 
moins une maladie psychique [72, 75]. En Suisse, les 
maladies psychiques les plus répandues chez les 
personnes âgées sont (voir [76, 77]):

•• Les dépressions (major depressions), dont 
souffrent 17 à 22 % des personnes âgées  
(variations en fonction de l’âge et du niveau  
de gravité) [55]. 
•• Les maladies anxieuses, survenant chez 3 à  
15 % des personnes et qui englobent les phobies 
spécifiques comme les troubles anxieux géné
ralisés [76]. 
•• Le délire, dont les symptômes clés sont des 
troubles aigus de l’attention, de la concentration, 
de la pensée, de la mémoire et de la psycho
motricité, concerne quant à lui 1 à 2 % de la popu-
lation en générale et près de 14 % des plus de  
85 ans [72, 78]. 

17 �Pour les pathologies de la démence, voir chapitre 3.3.



Santé et qualité de vie des personnes âgées  27

•• L’abus de substances et la dépendance aux subs-
tances, les hommes et les femmes présentant  
un risque chronique de consommation d’alcool  
à peu près équivalent (5 à 6 % des personnes), 
alors que l’ivresse ponctuelle touche nettement 
plus souvent les hommes que les femmes [55].  
La prise d’antalgiques, de tranquillisants et de 
somnifères augmente fortement avec l’âge et est 
associée à un risque de dépendance non négli-
geable, notamment chez les femmes [79, 80]. 
•• Les troubles du sommeil sont plus fréquents avec 
l’âge et sont souvent la conséquence, mais aussi 
la cause d’autres maladies. L’enquête suisse  
sur la santé publiée en 2012 révèle que près d’un 
tiers des 65 ans et plus souffrent de troubles  
du sommeil, valeur qui avoisinerait les 50 % selon 
d’autres sources [77]. Les femmes sont plus su-
jettes aux troubles du sommeil que les hommes 
[55]. 

Les maladies psychiques, notamment les dépres-
sions, peuvent également entraîner une propension 
au suicide. Le suicide accompli devient plus fréquent 
avec l’âge, en particulier chez les hommes âgés et 
veufs18. Si l’on omet le suicide assisté, le taux de sui-
cide chez les hommes âgés est deux fois (65 à 84 ans) 
à quatre fois (85 ans et plus) plus élevé que dans la 
population masculine en général [66]. 
Enfin, l’isolement social et la solitude sont des défis 
psychosociaux majeurs entraînant de graves consé-
quences sanitaires (voir chapitre 19.4).

3.5	 Multimorbidité

Les personnes âgées présentent souvent de mul
tiples comorbidités: elles sont atteintes de deux ou 
plusieurs affections chroniques simultanément. Les 
polypathologies augmentent fortement à partir de 
l’âge moyen. Si 13 % des 50–64 ans vivant dans un 
ménage privé présentent simultanément deux ou 
plusieurs maladies chroniques, ils sont 25 % chez les 
65–79 ans et plus de 41 % chez les 80 ans et plus [81]. 
La présence simultanée de plusieurs maladies chro-

niques entraîne une vulnérabilité accrue et a des 
conséquences négatives sur l’autonomie et la capa-
cité fonctionnelle, la gravité des pathologies et les 
frais thérapeutiques [54, 61, 74]. Les maladies phy-
siques s’accompagnent souvent de pathologies psy-
chiques. Ainsi, trois quarts des personnes éprouvant 
une souffrance psychique forte présentent égale-
ment des troubles physiques importants [74]. Chez 
les personnes très âgées notamment, les souf-
frances psychiques et les troubles physiques sont 
également renforcés par les limitations sensorielles 
telles que les handicaps auditifs et visuels (voir cha-
pitre 3.7).

3.6	 Les chutes

L’incidence des chutes chez les seniors est nette-
ment plus élevée [82, 83]. Une personne sur quatre 
(25 %) de 65 ans et plus vivant dans un ménage privé 
suisse fait l’expérience d’une chute au moins une fois 
par an19 [84]. La fréquence des chutes augmente avec 
l’âge et à partir de 80 ans, 30 % des personnes vivant 
de manière autonome chez elles tombent au moins 
une fois par an [60]. Bon nombre d’entre elles 
tombent même plusieurs fois dans l’année [55]. Entre 
2002 et 2012, la part des seniors ayant chuté au 
moins une fois dans l’année a même augmenté [61]. 
La moitié des chutes des 65 ans et plus survient au 
domicile privé, un quart (26 %) dans une infrastruc-
ture publique (trottoirs, rues, etc.) et 10 % dans la  
nature [85]. Trois quarts de toutes les chutes de ce 
groupe d’âge surviennent au niveau du sol, après 
avoir trébuché ou dérapé, et les autres chutes sur-
viennent à part égale dans les escaliers ou depuis 
une certaine hauteur [82]. 

3.7	 Santé fonctionnelle et limitations

Les tendances décrites précédemment concernant 
la santé et la maladie caractérisent l’ampleur de la 
santé fonctionnelle des seniors. Autre ressource 
corporelle contribuant largement à la santé fonc-

18 �Si le risque d’une tentative de suicide est le plus important chez les 16–29 ans, les taux de suicide accompli, notamment 
chez les hommes aux troisième et quatrième âge, est nettement plus élevé que chez les plus jeunes [330].

19 �Du fait de leurs capacités fonctionnelles plus dégradées, les seniors vivant dans des maisons de retraite tombent nette-
ment plus souvent que ceux du même âge vivant chez eux de manière autonome: 39 % des personnes non autonomes  
de 65 ans et plus font au moins un chute par an [84]. 
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tionnelle: la force physique [86]. Une bonne santé 
fonctionnelle est déterminante pour pouvoir mener 
une vie autonome. La capacité d’organiser et d’assu-
mer de manière autonome son quotidien en tenant 
compte de ses besoins et de ses souhaits en dit gé-
néralement plus long sur la qualité de vie des se-
niors que la présence de telle ou telle maladie [54]. 
La santé fonctionnelle est évaluée en fonction des 
indicateurs d’«activités instrumentales de la vie  
quotidienne» (instrumental activities of daily living, 
IADL) et d’«activités de la vie quotidienne» (activities 
of daily living, ADL) [54, 87]. On peut parler de limita-
tions de la santé fonctionnelle lorsqu’une personne 
ne peut accomplir seule, ou avec de grosses difficul-
tés, au moins l’une des activités de la vie quotidienne 
suivante [87]:

•• Les activités instrumentales de la vie quoti- 
dienne (instrumental activities of daily living, IADL) 
telles que préparation autonome des repas, 
courses, accomplissement des tâches ménagères 
ou utilisation des transports publics. En Suisse, 
une personne sur cinq de plus de 65 ans vivant 
dans un ménage privé ne peut accomplir au moins 
une activité instrumentale du quotidien, ou seule-
ment avec de grosses difficultés [87, 88]. Ces  
limitations augmentent avec le temps et 38 % des 
80 ans et plus ne peuvent accomplir au moins  
une activité instrumentale du quotidien, ou seule-
ment avec difficulté. 
•• Les activités de la vie quotidienne (activities of daily 
living, ADL) telles que le fait de s’alimenter seul,  
se mettre au lit et sortir du lit, s’habiller et se dés-
habiller, se doucher ou aller aux toilettes. En 
Suisse, 3 % des plus de 65 ans vivant dans un mé-
nage privé sont concernés par des limitations 
complètes ou importantes d’au moins une activité 
quotidienne [87, 88]. Chez les personnes très 
âgées (80 ans et plus), elles concernent même  
8 % des personnes vivant chez elles. 

Ces deux indicateurs montrent que les seniors 
jouissent d’une bonne santé fonctionnelle. Les limi-
tations fonctionnelles et la dépendance en termes de 
soins ou d’assistance qui en résultent20 augmentent 
généralement au quatrième âge seulement. Mais  
au troisième comme au quatrième âge, il existe de 

fortes disparités individuelles en matière de santé 
fonctionnelle. Dans l’ensemble, même au quatrième 
âge, la part de personnes considérablement limitées 
dans leurs activités de la vie quotidienne et dépen-
dantes de soins est plutôt faible. En revanche, la part 
de personnes âgées présentant des limitations de 
leurs activités instrumentales de la vie quotidienne 
est nettement plus importante et la nécessité des 
soins plus répandue. 
Les limitations fonctionnelles surviennent en parti-
culier en présence de plusieurs maladies physiques 
ou psychiques chroniques, de troubles sensoriels 
(handicap visuel et auditif) et de restrictions de la 
mobilité. La plupart des personnes retraitées vivant 
dans un ménage privé ne présentent pas ou peu  
d’atteintes auditives, visuelles, de la parole ou de la 
capacité de marcher. Ces atteintes se répartissent 
comme suit au sein des 75 ans et plus [55]: 

•• 1 % ne peuvent s’exprimer ou bien avec de grosses 
difficultés;
•• plus de 3 % présentent une atteinte totale ou très 
importante des capacités auditives de sorte  
qu’il est impossible ou très difficile de suivre une 
conversation entre deux personnes;
•• 4 % présentent des limitations très importantes ou 
importantes des capacités visuelles de sorte  
qu’il leur est impossible ou très difficile de lire un 
livre (même avec des lunettes);
•• plus de 13 % des seniors sont limités dans leurs 
déplacements et ne peuvent parcourir 200 mètres 
sans assistance ou sans s’arrêter.

20 �La dépendance aux soins se mesure en fonction de la capacité à réaliser de manière autonome des activités de la vie quo-
tidienne. Les situations nécessitant une assistance se mesurent en fonction de la capacité à réaliser de manière autonome 
des activités instrumentales de la vie quotidienne [113].
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INFOBOX: Inégalités en matière de santé des seniors

Les maladies, accidents et problèmes de santé 
mentionnés au chapitre 3 se répartissent de  
manière inégale au sein de la population des per-
sonnes âgées. La santé, et par conséquent les  
différents profils de santé et de maladie, résulte  
de l’interaction complexe des déterminants sui-
vants [89]:

•• âge, sexe et dispositions génétiques;
•• facteurs relatifs au style de vie et au comporte-
ment individuel en matière de santé (p. ex.  
habitudes alimentaires, en matière d’activités 
physiques, consommation de tabac et d’alcool  
ou encore violence domestique ou publique);
•• réseaux sociaux et communaux, autrement dit 
l’intégration sociale dans différents réseaux  
sociaux (cercle d’amis, famille, associations, com-
mune ou quartier);
•• conditions de vie et de travail telles que forma-
tion, environnement résidentiel, transports,  
statut social, système de santé ainsi que profes-
sion et situation de travail; 
•• conditions socioéconomiques, culturelles et en-
vironnementales générales telles que législa-
tion, développement économique, espaces de vie 
et avancées techniques.

Dans toutes les phases de la vie, on constate  
de grandes disparités en matière d’espérance de 
vie et de prévalence des maladies, en relation  
avec les disparités de statut socioéconomique, au-
trement dit concernant les conditions matérielles  
et le niveau de formation [90]. Par ailleurs, il existe 
de fortes disparités entre les hommes et les 
femmes en matière de santé. Ces disparités 
portent notamment sur l’espérance de vie, le taux 
de suicide, la diffusion des MNT telles que les  
maladies cardiovasculaires, le cancer et les patho-
logies de la démence, mais aussi le comportement 
en matière de santé et le recours aux prestations 
médicales et de soins. Le rapport sanitaire suisse 
axé sur le genre propose un aperçu différencié  
sur ces différences entre les genres [91]. Le moni-
toring de l’état de santé de la population migrante 
en Suisse [92, 93] montre également que le sta- 
tut migratoire d’une personne intervient aussi au 
niveau de la santé, du comportement en matière 
de santé et du recours aux prestations médicales.
Les inégalités en matière de santé sont un thème 
central dans le domaine de la santé, des soins  
médicaux et de la promotion de la santé des per-
sonnes âgées. Le chapitre 21 se consacre plus en 
détail aux disparités en matière de santé.
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•• Dépenses de santé en fonction de l’âge: les frais 
de santé ne sont pas répartis de manière uni-
forme entre les différentes catégories d’âge et 
augmentent fortement avec l’âge (voir illustra- 
tion 2). L’Office fédéral de la statistique [60] estime 
que les dépenses générales de santé pour les  
60 ans et plus sont à peu près équivalentes aux 
dépenses des moins de 60 ans, alors que les  
premiers ne constituent que 23 % de la popula- 
tion globale. Près d’un tiers (30 %) des dépenses 

Depuis le milieu du XXe siècle, les dépenses de santé 
en Suisse augmentent généralement plus vite que 
l’économie globale. La part des frais de santé dans 
le produit intérieur brut (PIB) a plus que doublé au 
cours des 50 dernières années. En 2013, les dé-
penses liées aux prestations de santé se montaient à 
près de 70 milliards de francs soit 10,9 % du PIB [94]. 
En 1995, les dépenses de santé constituaient 8,8 % 
du PIB et en 1960, 4,9 % seulement [95]. 
Pour mieux comprendre les dépenses de santé, il 
suffit de les répartir en fonction du type de presta-
tion, des problèmes de santé générant des coûts, de 
l’âge des personnes traitées et des sources de finan-
cement [96]:

•• Types de prestations: en 2013, un peu moins  
de la moitié (45 %) des dépenses de santé sont  
imputables aux traitements stationnaires,  
34 % aux traitements ambulatoires, 10,6 % à la 
vente de produits de santé comme les médica- 
ments et 4,3 % aux frais administratifs, 3,4 % aux 
autres prestations et 2,2 % à la prévention. 
•• Problèmes de santé générant des coûts: les ma-
ladies non transmissibles ont occasionné en 2011 
près de 80 % des frais de santé directs en Suisse 
[97]. Les frais directs se répartissent comme suit: 

–– maladies cardiovasculaires: CHF 10,3 milliards;
–– troubles musculo-squelettiques: CHF 8,7 à  
11,4 milliards;

–– pathologies psychiques: CHF 4,0 à 6,3 milliards;
–– cancers: CHF 4,0 à 5,0 milliards;
–– affections chroniques des voies respiratoires: 
CHF 1,6 à 3,9 milliards;

–– démence: CHF 1,0 à 2,5 milliards21;
–– diabète: CHF 0,8 à 1,0 milliard.

La part des maladies autres que MNT (blessures ou 
maladies transmissibles) se monte à près de 15 % et 
celles concernant les cas non pathologiques (gros-
sesses normales et naissances) à près de 5 %.

4	� Dépenses de santé dans une  
société vieillissante 

Illustration 2

Dépenses de santé en 2013 par âge, en francs  
par habitant. Source: [98]
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21 �La stratégie nationale en matière de démence 2014–2017 [186] dresse un état des lieux des coûts élevés de la démence. 
Ainsi les coûts directs de la démence se montaient en 2009 à 3,9 milliards de francs.
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générales de santé sont générées par les  
75 ans et plus, alors qu’ils ne constituent que  
8 % de la population globale [60].
•• Sources de financement: une analyse des princi-
paux contributeurs directs montre qu’en 2013, 
près de 43 % des prestations dans le domaine de 
la santé étaient supportées par les assurances  
sociales (assurances maladie et accidents), 24 % 
par les ménages privés et 20 % par l’Etat (notam-
ment par les cantons).

La hausse de la prévalence des maladies et des limi-
tations chez les seniors (voir chapitre 3), ainsi que 
l’augmentation avec l’âge des dépenses de santé, ont 
donné lieu à un débat visant à déterminer dans quelle 
mesure il y a interaction entre le vieillissement dé-
mographique et l’évolution des dépenses dans le  
domaine de la santé. Concernant la politique de san-
té, il est donc judicieux de se demander dans quelle 
mesure le vieillissement démographique va générer 
à l’avenir une hausse plus importante des coûts.

4.1	� Vieillissement démographique  
et dépenses de santé

Les répercussions du vieillissement démographique 
sur les dépenses de santé ne sont pas clairement 
établies et le rapport de cause à effet n’a pas été à  
ce jour défini de manière définitive [99, 100]. Le débat 
correspondant doit intégrer les résultats empiriques 
suivants:

•• Les économistes de la santé mettent en garde 
contre l’équation simpliste visant à dire que les 
dépenses de santé augmentent avec l’âge.  
Bon nombre d’entre eux expliquent que ce n’est 
pas l’âge, mais les années restant à vivre qui  
sont déterminantes dans le calcul du montant des 
dépenses de santé. Se basant sur des données 
suisses, Zweifel et al. [101] ont démontré que les 
besoins les plus importants en prestations de 
santé – et les frais élevés qui y sont liés -, sur-
viennent durant la dernière année de vie, quel que 
soit l’âge de la personne. L’Office fédéral de la 
statistique confirme que les frais de santé, durant 
la dernière année de vie, sont environ dix fois  
plus élevés que ceux d’une personne survivante 

du même âge [102]. Les dépenses moyennes  
de santé plus élevées des seniors sont dues au 
fait que lorsque l’âge augmente, la part des  
personnes dans leur dernière année de vie aug-
mente. Selon Zweifel et al., cette relation atté- 
nue l’influence de l’augmentation de l’espérance 
de vie sur la hausse des dépenses de santé. 
•• L’Organisation mondiale de la santé indique que la 
fréquence accrue des maladies chez les seniors 
n’implique pas nécessairement que les prestations 
du système de santé soient utilisées de manière 
plus intensive [54]. Des données suisses ou prove-
nant d’autres pays européens montrent que les 
personnes âgées avec un statut socioéconomique 
bas recourent moins souvent, à besoin égal, à des 
prestations médicales que des personnes du 
même âge plus aisées [103]. Cela est particulière-
ment vrai pour les prestations de médecins  
spécialistes ou de dentistes, mais moins pour les 
hospitalisations et les consultations de méde- 
cins généralistes. Les personnes particulièrement 
atteintes (maladies, douleurs) ne recourent pas 
nécessairement à des prestations médicales (cou-
teuses) [voir 104]. 
•• L’évolution des coûts de santé est influencée  
par différents facteurs de coûts. La hausse des 
dépenses de ces dernières années s’explique  
en grande partie par des facteurs ne relevant en 
rien de l’âge de la population et du nombre de  
seniors dans la société [19, 105–109]. Cette hausse 
des dépenses est induite en grande partie par 
l’évolution de la demande des patients et les pro-
grès. Ces derniers ouvrent en effet de nouvelles 
perspectives de soins, bien plus coûteuses, qui 
augmentent le volume de soins par patient. 

Dans ce contexte, des études récentes concluent que 
le vieillissement démographique devrait contribuer à 
accroître les dépenses de santé à l’avenir [107, 109, 
110]. Autrement dit, la consommation de prestations 
médicales et de soins augmente également au sein 
d’une population vieillissante, indépendamment des 
frais de santé durant la dernière année de vie [voir 
19, 54]. En revanche, les avis divergent sur l’étendue 
précise de la hausse future des dépenses de santé 
liée au vieillissement démographique. 



32  Santé et qualité de vie des personnes âgées

4.2	� Hausse des dépenses avant tout dans le  
domaine des soins de longue durée

En revanche, les experts s’accordent sur le fait que 
les coûts des soins de longue durée et plus géné
ralement des soins aux personnes âgées vont pro
bablement augmenter du fait du vieillissement dé-
mographique, tandis que les coûts des soins aigus 
devraient être comparativement moins exposés à 
ces influences [13, 107, 109, 111, 112]. 
Les très nombreux baby-boomers atteignant le troi-
sième puis le quatrième âge, le nombre de personnes 
âgées augmente en Suisse. Parallèlement à cette 
hausse, qui concerne notamment les personnes très 
âgées, les besoins en prestations de santé augmen-
tent également. D’ici à 2030, le nombre de personnes 
dépendantes passera probablement de 125 000 à 
plus de 180 000, soit une hausse de 46 % [113], si rien 
ne change fondamentalement en matière d’exposi-
tion aux risques, d’efforts de prévention et de pos
sibilités thérapeutiques. La hausse du nombre de 
personnes dépendantes de soins devrait également 
s’accompagner d’une augmentation du nombre de 
personnes ayant besoin d’aide dans leurs activités 
instrumentales de la vie quotidienne, comme la cui-
sine et les courses (voir chapitre 3.7).
Comparativement aux autres dépenses de santé, les 
dépenses dans le domaine des soins (établissements 
médico-sociaux et services de soins à domicile) ont 
déjà connu récemment une forte croissance: entre 
1995 et 2013, soit en moins de 20 ans, ces dépenses 
ont plus que doublé [114]. En 2013, les dépenses en 
matière de soins se montaient à plus de 11 milliards de 
francs, soit plus de 16 % des dépenses totales de san-
té. Les dépenses concernant les établissements mé-
dico-sociaux se montaient en 2013 à 9,2 milliards de 
francs, ou encore à 25 millions de francs par jour; les 
dépenses relatives aux services de soins à domicile 
s’établissaient la même année à près de 2 milliards de 
francs, soit 5 millions de francs par jour [114].
Une étude de l’Université de Bâle publiée il y a peu 
prévoit une très forte hausse des dépenses de soins 
en Suisse, compte tenu du nombre croissant de per-
sonnes dépendantes et de l’évolution du coût des 
soins [115]. Si le taux actuel de personnes âgées  
dépendantes se stabilise à l’avenir également, les 

dépenses de soins d’ici à 2035 augmenteront réelle-
ment de 177 % ou de 4,7 % par an. Mais si la préva- 
lence des besoins en soins des seniors augmente, 
les dépenses de soins augmenteront de 233 % d’ici à 
2035. Cette hausse des dépenses sera très variable 
d’un canton à l’autre.
Une étude réalisée par l’Administration fédérale des 
finances table également sur une hausse du coût des 
soins et prévoit que la part des dépenses de soins 
dans les dépenses générales de santé doublera d’ici 
à 2060 [111]. Le système de financement actuel des 
hôpitaux, mais aussi des soins de longue durée des 
plus de 65 ans, laisse penser que la majorité des 
charges financières supplémentaires liées à l’aug-
mentation des dépenses de santé seront à la charge 
des cantons et des communes [13, 111].

4.3	� Vieillir en bonne santé contribue  
considérablement à freiner l’évolution  
des coûts 

Comme l’illustre l’exemple des dépenses de soins, 
la croissance future des dépenses liée au vieillisse-
ment démographique dépend également de l’état de 
santé des personnes âgées22. La prévalence des  
maladies et la dépendance des seniors ont une in-
fluence déterminante [19, 113]. L’amélioration de la 
santé et de l’autonomie des personnes âgées est 
susceptible de freiner fortement la hausse des coûts 
liée au vieillissement démographique. Inversement, 
un allongement de la durée de vie avec une santé dé-
ficiente et la dépendance qui l’accompagne peuvent 
renforcer la hausse des coûts [113]. 
Dans les pays fortement développés et riches, la  
durée de vie associée à un handicap et des besoins 
intensifs de soins et d’assistance semble se réduire, 
malgré la hausse des maladies chroniques [59, 116]. 
Ce phénomène, connu sous le nom de «compression 
de la morbidité» [117], ne survient pas dans tous les 
pays d’Europe [100]. En Suisse, la morbidité sévère 
s’est généralement réduite à une phase relativement 
courte à la fin de la vie. En effet, l’allongement de 
l’espérance de vie s’est accompagné ces 30 der-
nières années d’une hausse du nombre d’années de 
vie en bonne santé [61, 113]. 

22 �Une étude actuelle de l’Université de Bâle montre que la croissance future des dépenses de santé n’est pas seulement  
influencée par l’évolution de la prévalence des besoins de soins, mais qu’un déplacement accru vers les soins ambulatoires 
pourrait considérablement réduire la hausse des dépenses [115].
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Les tendances positives de ces dernières décennies 
ne se stabilisent pas nécessairement, compte tenu 
de l’évolution constante des conditions de vie [77, 
118]. Ainsi, des données sur la situation aux Etats-
Unis font état d’un renversement de tendance pos-
sible de la durée de vie avec un handicap [119]. Aux 
Etats-Unis, en raison de la prévalence croissante de 
l’adiposité et des maladies associées telles que le 
diabète, la prochaine génération de seniors pourrait 
nécessiter davantage de soins et d’assistance que  
la génération actuelle des seniors. Egalement en 
Suisse, l’OCDE et l’OMS redoutent une augmentation 
des risques sanitaires, compte tenu de l’évolution 
des modes de vie [120]. 
Dans ce contexte, et dans la perspective des futures 
décisions politiques dans le domaine des finances 
publiques et de la santé, il convient de se poser la 
question suivante: dans quelle mesure les évolutions 
possibles de la prévalence des maladies et des be-
soins en soins des seniors influent-elles sur évolu-
tion des dépenses de santé? Les modèles de calcul 
correspondants et les scénarios d’évolution évoqués 
au chapitre 4.2 concernant les dépenses de soins 
présentent naturellement de nombreuses incerti-
tudes. Mais la politique budgétaire et de santé est 
appelée à tenir compte des évolutions sur le long 
terme, telles que le vieillissement démographique, 
et à chercher des leviers possibles aboutissant à des 
mesures de pilotage et de correction23. En Suisse, 
deux études réalisées récemment ont développé des 
scénarios relatifs à l’influence de la santé des se-
niors sur l’ensemble des dépenses de de santé.
Les scénarios relatifs à l’évolution du système de 
santé d’ici à 2060, présentés il y a peu par le Conseil 
fédéral [13], reposent sur l’hypothèse que le cadre 
légal actuel reste inchangé. Ils visent à illustrer le 
degré d’impact d’une simple évolution de la santé 
des seniors sur l’évolution des dépenses de santé. 
Le scénario de référence de l’étude se base sur l’hy-
pothèse que la population puisse passer la moitié 
des années de vie supplémentaires en bonne santé 
(extension partielle de la morbidité). L’étude est par-
venue aux résultats suivants:

•• Comparativement au scénario de référence, les 
dépenses de santé devraient s’accroître à l’avenir 
de plus de 1 % du produit intérieur brut (PIB),  

si les années de vie supplémentaires s’accom-
pagnent d’une mauvaise santé et de besoins de 
soins (pure ageing).
•• Si l’allongement de l’espérance de vie s’accom-
pagne en revanche d’une progression équiva- 
lente du nombre d’années en bonne santé, les  
dépenses de santé devraient être inférieures  
de 1 % du PIB par rapport au scénario de réfé- 
rence (healthy ageing).
•• Si l’on parvient à réduire le nombre absolu d’an-
nées de vie perdues par la maladie et les besoins 
de soins, les dépenses de santé devraient même 
être inférieures de 2 % du PIB au scénario de réfé-
rence (compression of morbidity).

En 2013, 1 % du PIB correspondait à un volume de 
dépenses de 6,3 milliards de francs et 2 % du PIB à 
12,6 milliards de francs. Selon ce modèle de calcul, 
la hausse future des dépenses de santé devrait être 
inférieure de près de 40 % si les années de vie mar-
quées par la maladie et les besoins en soins peuvent 
être réduites (compression of morbidity). 
Une étude comparable de l’Office fédéral de la sta-
tistique [14] souligne également l’importance écono-
mique que revêt le maintien en bonne santé de la 
population âgée. Cette étude montre que les dé-
penses de santé en 2030 devraient être inférieures 
de plus de 11 milliards si la santé des seniors peut 
être améliorée. 
Sur la base de cette étude, le Conseil fédéral a fait  
la déclaration suivante: «A la lumière des scéna- 
rios présentés, l’objectif de promotion de la santé 
des seniors prend une dimension toute particulière» 
[13]. Si les modèles de calcul utilisés présentent  
de nombreuses incertitudes, ils permettent toute-
fois de tirer la conclusion suivante: l’importance 
économique d’une promotion efficace de la santé 
chez les seniors augmente au même rythme que le 
vieillissement démographique. Le ralentissement 
de la hausse des dépenses du fait de l’améliora- 
tion de la santé des seniors profite en particulier 
aux principaux contributeurs directs du système  
de santé, à savoir les assurances sociales, les can-
tons et les ménages privés, autrement dit les per-
sonnes âgées.

23 �L’article 8 de l’ordonnance sur les finances de la Confédération jette les bases juridiques de scénarios d’évolution sur  
le long terme qui éclairent l’évolution des finances aux trois niveaux de l’Etat.
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se montant à 1,4 milliard de francs [82]. La préven- 
tion d’une seule fracture du col du fémur permet 
d’économiser des frais d’hospitalisation de près de 
15 000 francs [126].
Promotion de l’activité physique: l’activité physique 
des personnes âgées permet non seulement d’éviter 
ou de retarder l’apparition de nombreuses maladies 
physiques et psychiques, mais exerce également une 
influence positive sur les souffrances chroniques 
existantes (voir chapitre 17.1): maladies non trans-
missibles telles que les maladies cardiovasculaires 
et les troubles musculo-squelettiques, troubles af-
fectifs tels que dépressions et troubles anxieux, mais 
aussi pathologies cognitives telles que démence [8, 
9, 127–130]. Un exercice régulier permet de réduire 
le risque d’être atteint de démence de 14 %, ou re-
tarde leur apparition de deux à trois ans [6]. Par ail-
leurs, les personnes atteintes de démence voient 
leurs fonctions cognitives s’améliorer grâce à un 
exercice physique régulier [131, 132]. L’activité phy-
sique des seniors permet également de prévenir et 
réduire la graisse corporelle et les facteurs de  
risque cardiométaboliques [133, 134]. Enfin, il est 
largement reconnu que l’exercice physique contri-
bue à la préservation de la santé fonctionnelle  
des seniors [135–139]. Le risque d’apparition ou  
d’aggravation d’une dépendance peut être réduit 
pratiquement de moitié grâce à des interventions  
de promotion de la santé et de maintien de la force 
physique [5]. Eviter le plus longtemps possible l’en-
trée en EMS contribue à la réduction des coûts des 
soins de longue durée. Une seule année de moins 
passée en EMS permet d’économiser en moyenne 
100 000 francs environ [140]. 
Promotion de la santé psychique et intégration so-
ciale: la santé psychique des seniors peut être pro-
mue par le biais d’interventions axées sur l’individu, 
le renforcement des structures communales et la 
réduction des barrières structurelles (voir chapitre 
19.3). La promotion d’un style de vie sain et actif (voir 
ci-dessus) et des exercices de relaxation ont montré 

La santé et le bien-être des personnes âgées se pré-
parent dès le plus jeune âge (voir chapitre 3). Afin 
d’optimiser les chances de vieillir en bonne santé, il 
est souhaitable de préserver et promouvoir la santé 
tout au long de la vie. 
Une fois à la retraite, la santé peut encore être amé-
liorée ou tout au moins préservée, par le biais de me-
sures ciblées de promotion de la santé et de préven-
tion. Le projet européen «Healthy Ageing» considère 
d’ailleurs que les gains de santé (health gains) appor-
tés par la promotion de la santé et la prévention sont 
les plus importants chez les seniors [121]. En effet, 
chez les seniors, le risque de maladie et d’accident, 
mais aussi les conséquences négatives des mala- 
dies et des accidents, sont particulièrement impor-
tants. 
L’efficacité des mesures de promotion de la santé est 
difficilement mesurable avec précision et ce d’autant 
plus lorsque une intervention, un projet ou un pro-
gramme est complexe (voir chapitre 15; [122]). La 
promotion de la santé des personnes âgées est un 
thème encore relativement nouveau, à degré d’inno-
vation élevé et pour lequel des données scientifiques 
n’existent encore que dans une mesure restreinte. 
Cependant, l’efficacité de mesures relativement 
simples, axées sur le comportement, telles que des 
programmes d’entraînement, est aujourd’hui avérée 
dans de nombreux domaines [123]. C’est par exemple 
le cas de la prévention des chutes et de la promotion 
de l’activité physique, de la santé psychique et d’une 
alimentation équilibrée. 
La prévention des chutes: la fréquence des chutes 
peut être réduite de 30 à 50 % grâce à un entraîne-
ment adapté [1–4]. En cas de chute, les personnes 
qui ont suivi un entraînement physique subissent 
nettement moins souvent des blessures légères à 
graves que les personnes du même âge n’ayant suivi 
aucun entraînement de la musculature et de l’équi-
libre [124, 125]. Ces résultats induisent un potentiel 
considérable de réduction des coûts, les dépenses 
occasionnées par les chutes de seniors en Suisse  

5	� Preuves de l’efficacité  
de la promotion de la santé  
des personnes âgées 
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une influence positive sur les personnes souffrant de 
dépressions et de troubles anxieux [7]. A l’échelon 
communal, des interventions en groupe, telles que la 
mise en place de chorales réunissant des personnes 
du même âge, permet de maintenir et d’améliorer la 
santé psychique des personnes âgées [10]. Les in
terventions au niveau des groupes permettent non 
seulement d’influer positivement sur le bien-être 
psychique, les maladies affectives telles que les dé-
pressions et la qualité de vie perçue, mais aussi, par 
le biais de l’intégration sociale, de préserver la santé 
cognitive [141]. Une étude zurichoise montre égale-
ment que les contacts et le soutien social permettent 
d’améliorer le bien-être des personnes souffrant 
déjà d’une atteinte cognitive [142]. Tout laisse à pen-
ser que les interventions visant la promotion de  
l’intégration sociale contribuent également à freiner  
les dépenses de santé. Une évaluation des mesures  
de sociothérapie en Finlande (participation à des 
groupes artistiques, de discussion, d’écriture ou 
d’activité physique) a démontré qu’elles diminuaient 
les coûts associés aux prestations médicales et  
sociales de plus d’un tiers [11].
Promotion d’une alimentation équilibrée: des 
études montrent que le comportement alimentaire 
des seniors peut être amélioré et mieux équilibré 
grâce à des mesures ciblées [12, 143, 144]. Ces me-
sures peuvent influer positivement sur différentes 
fonctions physiques et psychiques (comme la baisse 
de l’hypertension artérielle) et, ce faisant, améliorer 
de manière marquée la santé des seniors [12]. Par 
ailleurs, il s’avère qu’après une opération, les se-
niors présentant un bon état nutritionnel doivent 
moins souvent être à nouveau hospitalisés que les 
personnes du même âge souffrant de malnutrition 
ou de dénutrition [145]. Une analyse systématique de 
la littérature a montré que les interventions en ma-
tière de nutrition auprès des seniors peuvent égale-
ment s’accompagner d’une baisse des dépenses de 
santé [12]. 
Dans la pratique, des approches multidimension-
nelles, combinant plusieurs interventions axées sur 
le comportement, se sont avérées particulièrement 
efficaces. Ainsi, la combinaison d’une activité phy-
sique et des rencontres, autrement dit la présence 
active au sein d’un groupe, permet d’obtenir des  
effets encore plus positifs sur la santé psychique 
qu’une activité physique pratiquée chez soi [146]. 
L’amélioration de la santé cognitive, également par 
le biais d’une combinaison d’entraînement cognitif et 

d’une activité physique, est meilleure et plus durable 
que si elle consiste en un entraînement unidimen-
sionnel, exclusivement cognitif ou physique [147–149]. 
Les interventions multidimensionnelles ont égale-
ment fait leurs preuves dans la promotion de la san-
té des personnes très âgées et dans l’aide apportée 
aux soignants [150, 151]. 
L’association et l’ancrage durable de mesures axées 
sur le contexte aux mesures axées sur le comporte-
ment (telles que susmentionnées) peut accroître 
leur efficacité. Il est démontré que des approches 
d’interventions globales, qui combinent les cinq 
champs d’action définis dans la Charte d’Ottawa, 
sont les plus efficaces [152]. Ces cinq champs d’ac-
tion sont les suivants: le développement d’une poli-
tique globale de promotion de la santé, la création de 
milieux de vie favorables à la santé, le renforcement 
des actions collectives axées sur la santé, le déve-
loppement des compétences personnelles et la  
réorientation des services de santé [153].
En résumé, on peut retenir que la promotion de la 
santé des seniors dans son ensemble augmente la 
probabilité que les personnes atteignant le troisième 
et le quatrième âge vivent longtemps chez elles de 
manière autonome, en bonne santé et en bénéficiant 
d’une qualité de vie élevée. Elle permet également de 
retarder l’entrée en EMS, de réduire les besoins en 
soins et donc de diminuer la hausse prévue des coûts 
liés à la maladie, aux soins et aux infrastructures. 
Les personnes âgées en bonne santé pourront dès 
lors contribuer plus activement à la vie sociale, en 
soutenant leurs proches ou en exerçant une activité 
bénévole. 



36  Santé et qualité de vie des personnes âgées

•• Ce n’est pas le vieillissement qui explique de  
façon déterminante l’explosion des coûts de santé 
des dernières décennies, mais l’évolution de  
la demande de la part des patients, l’apparition  
de nouvelles possibilités de traitement plus  
coûteuses et l’augmentation du nombre de traite-
ments par patient.
•• Les coûts des soins de longue durée, en particu-
lier, vont probablement augmenter du fait du vieil-
lissement démographique, tandis que les coûts 
des soins aigus devraient être comparativement 
moins exposés à ces influences.
•• A l’avenir, la baisse des dépenses de santé induite 
par une amélioration de la santé et de l’auto- 
nomie des seniors pourrait se chiffrer à plusieurs 
milliards de francs. 
•• Grâce à la promotion de la santé, les personnes 
du troisième et du quatrième âge ont plus de 
chances de vivre chez elles de manière autonome, 
en bonne santé, avec une qualité de vie élevée. 
Elle permet également de retarder l’entrée en EMS, 
de réduire les besoins en soins et donc de dimi-
nuer la hausse prévue des coûts liés à la maladie, 
aux soins et aux infrastructures.

•• La baisse du taux de natalité et l’allongement de 
l’espérance de vie sont des tendances démogra-
phiques concomitantes conduisant à un vieillisse-
ment durable de la population, qui ne peut que 
très partiellement être compensé par des mouve-
ments migratoires. 
•• En 2030 et même avant, on comptera en Suisse 
plus de personnes de 65 ans et plus que de  
personnes de moins de 20 ans. Le nombre de  
personnes très âgées va s’accroître très rapide- 
ment.
•• L’âge et le vieillissement résistent à toute norma-
lisation et, en matière de santé, les disparités  
sont plus grandes chez les personnes âgées que 
dans n’importe quel autre groupe démographique.
•• La majeure partie de la charge de morbidité  
chez les personnes âgées concerne des maladies 
non transmissibles (MNT). Près de 80 % des décès 
de personnes âgées d’au moins 65 ans ont pour 
cause des maladies cardiovasculaires, des cancers, 
des pathologies démentielles, des maladies des 
voies respiratoires ou un diabète. Les autres ma-
ladies et problèmes de santé couramment ren-
contrés par les personnes âgées sont les maladies 
psychiques, les troubles musculo-squelettiques, 
les chutes et les troubles des facultés visuelles, 
auditives et de mobilité. 
•• Les personnes âgées présentent souvent de multi- 
morbidités: elles sont atteintes de deux ou  
plusieurs affections chroniques simultanément 
(concerne une personne sur trois à partir de  
80 ans). 
•• Les personnes âgées disposent de ressources 
importantes. Grâce à leurs capacités d’adaptation 
psychique, les personnes âgées atteintes de ma-
ladies et de douleurs peuvent être très satisfaites 
de leur vie.

6	� L’essentiel des chapitres  
1 à 5 en bref
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pement des PAC «Promotion de la santé des per-
sonnes âgées» présentés au chapitre 14. Cette par-
tie se termine par un résumé des expériences et des 
résultats collectés par Promotion Santé Suisse dans 
le cadre du projet «Via – Bonnes pratiques de promo-
tion de la santé des personnes âgées» et utilisés 
dans la mise en place des PAC «Promotion de la san-
té des personnes âgées». 

Cette partie du rapport présente de manière synthé-
tique les stratégies déployées à l’échelle internatio-
nale et dans certains pays limitrophes de la Suisse 
pour maintenir le plus longtemps possible la santé et 
l’autonomie des personnes âgées. Il résume ensuite 
les mesures prises dans ce domaine en Suisse et 
présente les résultats d’un sondage de Promotion 
Santé Suisse s’avérant prometteurs pour le dévelop-

2e partie

Evolutions et acteurs actuels  
de la promotion de la santé des 
personnes âgées
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L’OMS, pour la Région Europe, met l’accent sur les 
champs d’action suivants [154]: 

•• prévention des chutes;
•• promotion de l’activité physique;
•• vaccination des seniors et prévention des  
maladies infectieuses dans les hôpitaux et  
autres infrastructures;
•• soutien aux proches aidants;
•• mise en place de structures et de compétences  
en gériatrie et gérontologie; 
•• prévention de l’isolement social;
•• assurance de la qualité des soins pour les per-
sonnes âgées, notamment dans le domaine  
de la démence et des soins palliatifs pour les  
patients de longue durée; 
•• prévention de la violence envers les personnes 
âgées.

L’obtention de preuves scientifiques est une tâche 
transversale qui concerne l’ensemble des champs 
d’action nommés [154]. 

7.2	 Union européenne

La Commission européenne s’emploie activement à 
relever les défis liés au changement démographique 
(en matière de politique sanitaire). Elle demande, sur 
la plateforme Internet EuroHealthNet, que la santé 
d’une personne soit prise en compte tout au long de 
sa vie. L’investissement dans la santé des individus 
doit commencer dès la petite enfance et se prolonger 
jusqu’à un âge avancé [155].
L’initiative pilote intitulée «European Innovation 
Partnership on Active Ageing» rassemble des acteurs 
clés tels qu’administrations publiques, représen-
tants de l’industrie, représentants des groupes 
cibles mais aussi d’autres acteurs à l’échelon natio-
nal et régional. L’initiative, lancée par la Commission 
européenne, vise à promouvoir la recherche et l’in-

Le vieillissement démographique est un problème 
qui touche la Suisse et l’Europe (voir chapitre 1), et 
qui est au cœur de la promotion de la santé et de la 
prévention à l’échelle internationale. L’Organisation 
mondiale de la santé a rédigé une stratégie mondiale 
axée sur le vieillissement et la santé, en cours de 
consultation (état: octobre 2015). Comme cela a été 
illustré au chapitre 1, si l’on examine les populations 
du monde entier, c’est dans les sociétés européennes 
que la part des personnes âgées dans la population 
globale est la plus élevée. En partant d’une structure 
d’âge comparable à celle de la Suisse, voici une re-
présentation des approches et des thématiques  
d’action qui sont au cœur de la promotion de la santé 
des personnes âgées dans la Région européenne de 
l’OMS, en Allemagne et en France.

7.1	 Région européenne de l’OMS

Le bureau de l’OMS pour la Région Europe travaille 
en collaboration avec les Etats membres et d’autres 
partenaires pour promouvoir la santé tout au long de 
la vie. Cette collaboration inclut des mesures visant 
à contrer les inégalités croissantes parmi les per-
sonnes âgées et à renforcer les systèmes de santé, 
afin qu’ils puissent mieux répondre aux besoins des 
sociétés vieillissantes [154].
L’objectif de l’OMS pour la Région Europe est de dé-
velopper des bases politiques et des structures per-
mettant à tous de vivre dans un environnement favo-
rable. Par ailleurs, elle souhaite garantir un accès à 
des offres médicales et sociales de grande qualité, 
adaptées et bien coordonnées. Les personnes vivant 
en Europe doivent également être accompagnées 
pour pouvoir bénéficier d’une santé fonctionnelle  
optimale à chaque âge de la vie, mais aussi vivre et 
mourir dignement [154]. Ces mesures doivent garan-
tir un dépistage et un contrôle préventif des maladies 
non transmissibles.

7	 Echelon international
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novation consacrées au vieillissement en bonne san-
té [156]. Ce partenariat pour un vieillissement actif 
met à la disposition des acteurs clés un forum qui 
leur permet de coopérer, créer un réseau et échan-
ger sur des visions communes. Le partenariat doit 
générer un triple bénéfice pour l’Europe. Première-
ment, il doit permettre aux citoyens européens à la 
retraite de vivre une vie active et autonome. Deuxiè-
mement, il doit améliorer la durabilité et l’efficacité 
de l’accompagnement social et médical. Enfin, il se 
propose de favoriser l’innovation.
L’objectif de cette initiative pilote est d’accroître de 
deux ans l’espérance de vie moyenne en bonne santé 
en Europe, d’ici à 2020 [155].

7.3	 Allemagne

En Allemagne, la Bundeszentrale für gesundheitliche 
Aufklärung (BZgA) anime le programme national «Ge-
sund und aktiv älter werden» (vieillir en bonne santé et 
rester actif). Ce programme prévoit des conférences 
fédérales, des conférences régionales dans tous les 
Länder, mais aussi des projets de coopération avec 
des associations, des hautes écoles et des fédéra-
tions actives à l’échelle nationale [157]. 
Dans le cadre de ce programme, la BZgA développe 
le programme de prévention national «Älter werden 
in Balance» (vieillir en harmonie). L’objectif de ce pro-
gramme de prévention est de promouvoir la santé  
et la qualité de vie des personnes âgées de 65 ans et 
plus, par le biais de l’activité physique, mais aussi de 
retarder la survenue de la dépendance. Les mesures 
multimodales du programme visent à garantir simul-
tanément l’entretien et l’amélioration de la santé 
physique et psychique, le bien-être et l’intégration 
sociale. 
IN FORM est une initiative de l’Allemagne pour une ali-
mentation saine et plus d’activité physique. Avec le 
plan d’action national IN FORM, le gouvernement fé-
déral allemand souhaite que les enfants grandissent 
en meilleure santé, que les adultes mènent une vie 
plus saine et que tous bénéficient d’une meilleure 
qualité de vie. Son objectif: réduire sensiblement les 
maladies dues à un mode de vie peu sain, une alimen-
tation peu variée et un comportement sédentaire. Les 
seniors sont également ciblés par ce plan d’action 
[158].

7.4	 France

En France, c’est l’Institut national de prévention et 
d’éducation pour la santé (INPES) qui chapeaute la 
promotion de la santé et la prévention à l’échelle  
nationale. Dans le cadre de son programme «Vieillir 
en bonne santé», l’Institut souhaite contribuer à  
l’autonomie des personnes âgées et renforcer les 
compétences des professionnels travaillant avec  
les seniors et leur famille.
L’INPES cible les personnes de 55 ans et plus et four-
nit à ce groupe cible des informations et des conseils 
leur permettant de préserver leur santé. Les publi-
cations de l’INPES traitent notamment de l’activité 
physique, de l’alimentation, des fonctions cognitives, 
du sommeil, des émotions, des accidents du quoti-
dien et de la prévoyance médicale. 
L’INPES emploie également des spécialistes travail-
lant directement auprès des personnes âgées. Des 
instruments pour la prévention et l’éducation à la 
santé sont proposés ci-après, notamment sur les 
thèmes de la prévention des chutes, de l’alimenta-
tion ou encore des risques climatiques [159].
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Au niveau de l’administration fédérale, l’Office fédé-
ral du sport (OFSPO) est également un acteur clé de 
la promotion de la santé chez les personnes âgées. 
La collaboration, qui est multisectorielle, implique 
également l’Office fédéral des routes (OFROU),  
l’Office fédéral du développement territorial (ARE)  
et l’Office fédéral de l’environnement (OFEV).

La Suisse dispose de bon nombre d’actions de pro-
motion de la santé et de prévention, au niveau natio-
nal, qui ciblent les seniors de manière explicite ou 
implicite. A ce jour, il n’existe cependant en Suisse 
aucun programme national dédié à la promotion de 
la santé des personnes âgées. 
Au niveau de l’administration fédérale, il existe 
quatre programmes nationaux: «Alcool», «Tabac», 
«Alimentation et activité physique» et «Migration et 
santé». Ces programmes ont été commandés par le 
Conseil fédéral et sont mis en œuvre sous la respon-
sabilité de l’Office fédéral de la santé publique 
(OFSP). La stratégie nationale en matière de dé-
mence 2014–2017 et la stratégie pour les soins de 
longue durée ont un lien explicite avec le groupe 
cible des personnes âgées.
A partir de 2017, les quatre programmes nationaux 
seront remplacés par une stratégie MNT nationale 
faisant partie intégrante du concept «Santé2020» du 
Conseil fédéral [160]. Cette stratégie a été souhaitée 
par le Dialogue de la Politique nationale de la santé 
– la plateforme commune de la Confédération et des 
cantons – et est développée depuis octobre 2015 par 
l’Office fédéral de la santé, en collaboration avec les 
cantons et d’autres partenaires. La stratégie vise la 
prévention des maladies non transmissibles et traite 
les questions relatives au tabagisme, la consomma-
tion excessive d’alcool, les comportements séden-
taires et une alimentation déséquilibrée, qui sont les 
principaux facteurs de risque des maladies non 
transmissibles (voir chapitre 14.1). 
L’Office fédéral de la sécurité alimentaire et des  
affaires vétérinaires (OSAV) joue un rôle clé dans le 
domaine de l’alimentation des seniors. Il est respon-
sable de la mise en œuvre de la stratégie alimentaire 
suisse, dont l’objectif est de permettre à tout un  
chacun de se nourrir de manière durable et saine et 
d’adopter un mode de vie sain [161]. 

8	 La Suisse – échelon national
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Ensuite, Promotion Santé Suisse a constitué un 
groupe d’experts qui, lors d’un atelier, ont étudié et 
développé les résultats du sondage. Le sondage écrit 
s’adressait exclusivement à des organes étatiques, 
mais d’autres acteurs ont été associés dans le cadre 
de l’atelier. Les principaux résultats obtenus sont 
présentés ci-après.

9.1	� Ancrage juridique de la promotion de la santé 
des personnes âgées 

L’ancrage juridique dans les cantons peut prendre 
différentes formes: lois, ordonnances et directives 
sur la promotion de la santé des personnes âgées, 
lignes directrices et concepts stratégiques. Un clas-
sement de l’ancrage juridique (très solide, solide, 
moyen, faible et très faible) a été défini lors de l’éva-
luation des résultats du sondage. 

Du fait du système fédéral suisse, les conditions- 
cadres sont très variables parmi les 26 cantons. 
Chaque canton dispose d’une loi sur la santé et d’un 
système de santé propres, avec des fonctionnements 
et des structures organisationnelles variées. 
Les chapitres 9.1 à 9.3 suivants s’appuient sur les  
résultats d’un sondage et d’un atelier regroupant 
différents acteurs, réalisés au printemps et à l’été 
2015 par Promotion Santé Suisse. Pour le sondage 
écrit, un questionnaire a été adressé aux respon-
sables des services de santé et/ou sociaux des  
26 cantons suisses et aux responsables des ques-
tions relatives aux personnes âgées dans les com-
munes de Lausanne, Lugano, Lucerne, Winterthour 
et Zurich. Le sondage était axé sur les besoins et  
les objectifs en matière de promotion de la santé  
des personnes âgées. Le taux de retours a été de 
80,6 %, ce qui correspond à 25 questionnaires com-
plétés. 

9	 Cantons

INFOBOX: Ancrage juridique de la promotion de la santé des personnes âgées dans le canton d’Argovie

Selon la loi sur la santé, entrée en vigueur depuis le 
1er janvier 2010, le canton est compétent en matière 
de promotion de la santé et de prévention, et les 
communes le soutiennent dans sa mise en œuvre. 
La promotion de la santé des personnes âgées  
n’est pas explicitement nommée dans cette loi, 
mais elle est inclue dans les tâches générales rela-
tives à la promotion de la santé et la prévention. 
Le canton dispose en outre de lignes directrices 
cantonales (principes directeurs pour la politique 
de la vieillesse), approuvées en 2013 par le  
Conseil d’Etat. Plusieurs de ces principes direc-
teurs concernent la politique des seniors. Ainsi,  
le principe directeur 4 indique que «Dans le Canton 
d’Argovie, les personnes âgées vivent de manière  
autonome» ou encore le principe directeur 9, qui 
précise que «Dans le Canton d’Argovie, les espaces 
de vie sont aménagés de façon conviviale».
Par ailleurs, le parlement d’Argovie a approuvé  
le 26 octobre 2010 un Plan global de politique de  

la santé («gesundheitspolitische Gesamtplanung, 
GGpl»). Dans sa 4e partie, le Plan global évoque le 
programme prioritaire cantonal «Promotion de  
la santé des personnes âgées», mis en œuvre avec 
succès dans le canton.
Enfin, il existe bon nombre de décisions de mise en 
œuvre concernant la promotion de la santé des 
personnes âgées, et dont la responsabilité revient 
à différents départements cantonaux. En font  
notamment partie le programme prioritaire «Pro-
motion de la santé des personnes âgées» (respon
sabilité relevant du service de la santé), le congrès 
cantonal sur les personnes âgées, le thème princi-
pal «proches aidants» (responsabilité relevant  
du Centre cantonal spécialisé pour la vieillesse),  
la campagne «Potenzial 50plus» (responsabilité 
relevant de l’office de l’économie et du travail),  
la sensibilisation des employeurs («work & care»)  
et le développement des quartiers et des espaces 
de vie, qui inclut l’aide entre voisins. 
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On constate ainsi qu’en matière de promotion de la 
santé des personnes âgées, au moins huit cantons 
(30 %) disposent d’un ancrage légal très solide et au 
moins deux autres cantons (7 %) d’un ancrage légal 
solide. Ces cantons disposent de lois, d’ordonnances 
et de directives en la matière, mais aussi de modèles 
de politiques concernant les seniors et d’autres 
concepts stratégiques.
Au moins neuf cantons suisses (34 %) présentent un 
ancrage légal relativement faible de la promotion de 
la santé des personnes âgées et au moins deux 
autres cantons (7 %) d’un ancrage légal très faible. 
Dans ces cantons, les bases juridiques et concep-
tuelles sont absentes ou lacunaires. 
L’ancrage faible, voire très faible, se reflète égale-
ment sur le financement de la mise en œuvre, autre 
indicateur de l’ancrage des mesures de promotion 
de la santé des personnes âgées. Dans au moins  
13 cantons (50 %), il existe un manque de finance-
ment de la mise en œuvre de la promotion de la san-
té des personnes âgées.

9.2	� Collaborations et répartition des rôles  
dans les cantons

Dans certains cantons, la promotion de la santé des 
personnes âgées fait partie intégrante de la politique 
des seniors. Au moins 22 cantons (84 %) comptent 
des administrations et/ou services cantonaux res-
ponsables de la promotion de la santé des personnes 
âgées. Les cantons jouent un rôle prépondérant dans 
le (co)financement et dans le développement de la 
stratégie. Néanmoins, de nombreux cantons sont 
aussi actifs en matière de coordination des mesures 
de promotion de la santé des personnes âgées.

Parallèlement aux cantons, les communes sont éga-
lement des acteurs clés de la promotion de la santé 
des personnes âgées. A l’échelle nationale, c’est le 
cas dans au moins trois quarts des cantons. Les  
administrations communales sont très impliquées 
dans la mise en œuvre des mesures, qu’elles fi-
nancent également. 
Des organisations non gouvernementales (ONG) 
telles que Pro Senectute, Caritas, la CRS et les  
ligues régionales contre le rhumatisme sont égale-
ment une pièce maîtresse de la promotion de la san-
té des personnes âgées. Dans au moins 22 cantons, 
ce sont d’ailleurs des acteurs clés. Leur principale 
mission consiste à déployer les mesures de promo-
tion de la santé des personnes âgées. Ces ONG sont 
également responsables, dans près de la moitié des 
cantons, de la coordination des mesures. 
Les groupes de seniors et les groupes de professions 
médicales constituent d’autres acteurs clés, particu-
lièrement actifs dans la mise en œuvre des mesures.
Le tableau 4 illustre la répartition des tâches entre 
les différentes institutions et organisations.

Tableau 4

Répartition des tâches au sein des cantons. N = 21

Responsabilité  
dans la mise en œuvre

Responsabilité  
dans la coordination

Responsabilité  
dans le financement

Responsabilité  
dans la stratégie

Canton 5 16 20 19 

Communes 15 9 15 8

ONG 21 12 6 4

Groupes de seniors 18 5 2 3

Groupes de prof. médicales 17 6

Autres groupes 7 2

Illustration 3

Acteurs clés de la promotion de la santé des personnes 
âgées
Questions aux représentants cantonaux: «Quels sont, dans 
votre canton, les principaux acteurs clés impliqués dans la 
promotion de la santé des personnes âgées?» N = 22

Canton 21 (95,5 %)

Communes 20 (90,1 %)

ONG 22 (100 %)

Groupes de seniors 19 (86,4 %)

Gr. prof. médicales 11 (50 %)

Autres 8 (36,4 %)

0 5 10 15 20 25
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INFOBOX: Collaboration et répartition des tâches dans le canton de Berne

Les principaux acteurs de la promotion de la santé 
des personnes âgées dans le canton de Berne sont 
le canton, les communes, différentes ONG, les 
groupes de seniors, les structures/groupes de pro-
fessions médicales et divers autres groupes.

•• Canton: à l’échelon du canton, la direction de la 
santé publique et de la prévoyance sociale est 
responsable, avec la Division Personnes âgées 
de l’Office des personnes âgées et handicapées 
(OPAH), de la promotion de la santé des per-
sonnes âgées. A ce jour, aucune collaboration 
n’est mise en œuvre avec d’autres services  
administratifs cantonaux. Le canton est compé-
tent en matière de financement et de stratégie. 
Le financement s’effectue par le biais d’un 
contrat de prestations avec l’ONG Pro Senectute 
du canton de Berne. La direction stratégique 
comprend la définition d’un cadre pour la poli-
tique des personnes âgées et la rédaction d’un 
rapport pour les responsables politiques.
•• Communes: ces dernières années, le programme 
cantonal de promotion de la santé a proposé  
des offres de promotion de la santé et des ser- 
vices dans près de la moitié des 356 communes 
du canton de Berne. A cet égard, les autorités 
communales ont joué des rôles très différents: 
ancrage politique, soutien financier et en per-
sonnel ou absence de soutien.  
Les communes collaborent à la stratégie, la coor-
dination et la mise en œuvre. Les communes  
ont adapté la politique cantonale des seniors à 
l’aide de modèles de politiques communaux et 
ont également participé à la direction stratégique. 
Les communes, qui peuvent bénéficier gratuite-
ment de l’offre de promotion de la santé des per-
sonnes âgées mise à disposition par Pro Senec-
tute, s’engagent ainsi dans la mise en œuvre et la 
coordination. La collaboration entre Pro Senec-
tute du canton de Berne et les communes ne né-
cessite aucune convention contractuelle. Le bud-
get est mis à disposition par le canton.

•• ONG: dans le canton de Berne, la promotion  
de la santé des personnes âgées, mise en œuvre 
par Pro Senectute, s’effectue dans le cadre du 
programme «Zwäg ins Alter» (ZiA). Dans ce can-
ton, Pro Senectute travaille en réseau et de  
manière coordonnée avec d’autres ONG. C’est 
par exemple le cas de la Croix Rouge Suisse  
du canton de Berne, Caritas Berne, l’Association 
Alzheimer de Berne, la ligue contre le rhuma-
tisme de Berne, la fondation Santé bernoise et la 
ligue bernoise contre le cancer.
•• Groupes de seniors: les groupes de seniors 
jouent un rôle de multiplicateurs et à ce titre, sont 
des partenaires clés dans le canton. Ils peuvent,  
à l’image des communes, bénéficier des offres de 
ZiA et contribuer ainsi à mettre en œuvre les  
objectifs de leur commune en matière de poli-
tique des seniors, mais aussi soutenir la coordi-
nation des prestations.
•• Groupes de professions / structures médicales: 
les groupes de professions et structures médi-
cales du canton de Berne englobent le Spitex, la 
Memory Clinic ainsi que d’autres acteurs spécia-
lisés, mais aussi des physiothérapeutes, ergo-
thérapeutes, pharmacies, conseillers en nutri-
tion et cabinets de médecins. Les groupes de 
professions et les structures médicales sont  
associés à la coordination et la mise en œuvre.  
Les ligues de santé s’engagent dans le cadre 
d’une grande manifestation collective en faveur 
de la prévention secondaire et les groupes de 
professions médicales appliquent activement les 
mesures de prévention.
•• Autres groupes: il s’agit d’acteurs de la société 
civile tels que les paroisses, les associations  
de femmes, les associations de migrants et de 
quartier. Tous les acteurs de la société civile qui 
permettent un échange et des activités com-
munes aux seniors assument leur part de res-
ponsabilité dans la mise en œuvre.

Le canton de Berne est actif depuis des années en 
matière de promotion de la santé des personnes 
âgées et déjà bien avancé dans le domaine. L’infobox 
détaille la répartition du travail, la coordination et la 
coopération dans le canton de Berne. 
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9.3	 Interventions

En 2015, des interventions en faveur de la promotion 
de la santé des personnes âgées ont eu lieu dans au 
moins 80 % des cantons. Le sondage a révélé que les 
interventions relatives à la prévention des chutes, à 
la promotion générale de l’activité physique et à la 
promotion de l’intégration sociale étaient actuelle-
ment les plus fréquentes, celles en faveur d’une ali-
mentation équilibrée et de la prévention de la malnu-
trition étant nettement plus rares (voir illustration 4). 
Les interventions relatives à la promotion de l’activi-
té physique, à la prévention des chutes et à l’intégra-
tion sociale sont réalisées dans plus de 20 cantons/
communes, celles en faveur d’une alimentation équi-
librée dans 16 cantons/communes et celles desti-
nées à la prévention de la malnutrition dans 14 can-
tons/communes. La majorité des cantons/communes 
dans lesquels ces interventions ne sont pas menées 
seraient cependant intéressés ou déclarent avoir un 
besoin non couvert dans ces domaines. 
D’autres interventions réalisées dans les cantons/
communes portent sur la prévention des chutes des 
personnes âgées (12 cantons/communes) et la pré-
vention de la démence (7 cantons). 
Pour les thèmes d’intervention et les thèmes trans-
versaux, les représentants cantonaux et communaux 
interrogés ont défini les priorités présentées dans 
les illustrations 4 et 5.
Les thèmes d’intervention «Promotion de l’intégra-
tion sociale» et «Prévention des chutes» sont des 
thèmes à priorité élevée. En comparaison, une prio-

rité élevée a été accordée moins fréquemment aux 
thèmes d’intervention «Promotion d’une alimenta-
tion équilibrée» et «Promotion générale de l’activité 
physique». 
Le thème transversal «Participation des personnes 
âgées» est un thème à priorité élevée (voir illustra-
tion 5). En comparaison, une priorité élevée a été  
accordée moins fréquemment aux thèmes transver-
saux «Participation du corps médical» et «Egalité 
des chances et diversité». Tous les thèmes cités bé-
néficient cependant d’une priorité moyenne à élevée.
Suite au sondage et à l’atelier d’experts, les thèmes 
d’intervention et les thèmes transversaux suivants 
ont été définis comme prioritaires pour les pro-
grammes d’action cantonaux de promotion de la 
santé des personnes âgées:

•• Promotion de l’intégration sociale
•• Prévention des chutes 
•• Promotion d’une alimentation équilibrée,  
y compris prévention de la malnutrition 
•• Promotion générale de l’activité physique 
•• Promotion des compétences générales  
en matière de santé 
•• Accès des personnes âgées aux soins  
médicaux 
•• Participation des personnes âgées
•• Participation du corps médical
•• Egalité des chances et diversité

Illustration 5

Priorités relatives aux thèmes transversaux
Question: «Parmi les thèmes transversaux ‹égalité des 
chances et diversité›, ‹participation du corps médical›  
ainsi que ‹participation des personnes âgées›, quelles prio
rités percevez-vous pour votre canton?» N = 25

Paticipation des 
personnes âgées 19 (76 %) 4 (16 %) 2

Participation du 
corps médical 10 (40 %) 13 (52 %) 2

Egalité des chances 
et diversité 8 (32 %) 14 (56 %) 2

0 5 10 15 20 25

 priorité élevée   priorité moyenne   faible priorité   a. d.

1

Illustration 4

Promotion de l’inté-
gration sociale 19 (76 %) 4 (16 %) 2

Promotion d’une ali- 
mentation équilibrée 7 (28 %) 12 (48 %) 4 (16 %) 2

Prévention des 
chutes 15 (60 %) 7 (28 %) 3

Promotion générale 
de l’activité physique 12 (48 %) 10 (40 %) 1 2

0 5 10 15 20 25

 priorité élevée   priorité moyenne   faible priorité   a. d.

Priorités relatives aux thèmes d’intervention
Question: «Parmi les thèmes d’intervention ‹promotion géné-
rale de l’activité physique›, ‹prévention des chutes›, ‹promo-
tion d’une alimentation équilibrée› et ‹promotion de l’intégra-
tion sociale›, quelles priorités percevez-vous pour votre 
canton?» N = 25
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Dans plus de la moitié des cantons, les communes 
mettent en œuvre des mesures et participent au  
financement de la promotion de la santé des per-
sonnes âgées. Dans plus d’un tiers des cantons, les 
communes sont en outre actives dans la coordina-
tion et le développement stratégique de mesures de 
promotion de la santé des personnes âgées.
La ville de Zurich est une grande commune urbaine 
qui est engagée depuis des années dans la promo-
tion de la santé des personnes âgées. La façon dont 
est organisée la promotion de la santé des personnes 
âgées à Zurich est décrite ci-après.

Les communes sont des acteurs clés importants 
dans la promotion de la santé des personnes âgées. 
A l’échelle nationale, c’est le cas dans au moins trois 
quarts des cantons.
Au 1er janvier 2014, la Suisse comptait 2352 com-
munes [162]. Les données issues du sondage men-
tionné ci-dessus montrent dans combien de cantons 
les administrations communales sont des acteurs 
clés et quelles sont leurs tâches principales. Il n’est 
toutefois pas possible d’indiquer le nombre de com-
munes effectivement actives dans le domaine de la 
promotion de la santé des personnes âgées.

10	 Communes

INFOBOX: Promotion de la santé des personnes âgées dans la ville de Zurich

Dans la ville de Zurich, il n’y a pas de loi communale 
prévoyant de manière explicite la promotion de  
la santé des personnes âgées, mais il existe une 
stratégie pour les personnes âgées datant de  
2012. Cette stratégie intègre notamment le prin-
cipe de la conception participative d’espaces  
de vie adaptés aux personnes âgées, ainsi que le 
logement sans obstacles. De même, l’intégration 
sociale de la population âgée constitue un principe 
ancré dans cette stratégie.
A Zurich, il existe différents services administratifs 
chargés de la promotion de la santé des personnes 
âgées, par exemple le service «Conseil préventif 
pour les personnes âgées» ainsi que le centre de 
conseil «Logement pour personnes âgées» au  
sein des services de santé municipaux rattachés 
au Département de la santé publique et de l’envi-
ronnement. La promotion de la santé des per-
sonnes âgées figure également en tête des priori-
tés des centres de soins de la ville de Zurich,  
qui relèvent eux aussi du Département de la santé 
publique et de l’environnement.

La ville de Zurich, en tant que commune, est res-
ponsable de l’élaboration de stratégies, du finan
cement, de la coordination ainsi que de la mise en 
œuvre de mesures pour la promotion de la santé 
des personnes âgées. 
A côté des services mentionnés, on trouve égale-
ment, parmi les principaux acteurs clés dans  
le domaine de la promotion de la santé des per-
sonnes âgées, des ONG comme Pro Senectute.  
De même, les groupes de seniors et les structures 
ou groupes de professions médicales sont consi-
dérés comme des acteurs clés importants. Les  
coopérations voient généralement le jour sur la 
base de divers projets ou de programmes.
En ville de Zurich, la promotion de la santé des 
personnes âgées porte sur les thèmes suivants 
(énumération non exhaustive):

•• Promotion générale de l’activité physique
•• Prévention des chutes
•• Promotion d’une alimentation équilibrée  
et prévention de la malnutrition
•• Promotion de l’intégration sociale 
•• Santé dentaire dans les établissements  
médico-sociaux
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qualité de vie des personnes atteintes. Les activi-
tés de base de la Fondation Suisse de Cardio- 
logie sont le soutien de la recherche cardiovascu-
laire, le conseil et le suivi des patients et de leurs 
proches, ainsi que l’information et la prévention 
de la population [168]. La Fondation Suisse de Car-
diologie est un acteur important dans les domaines 
de la promotion de l’activité physique et de l’ali-
mentation.
•• Ligue suisse contre le rhumatisme: la Ligue 
contre le rhumatisme est une organisation faîtière 
indépendante, composée d’un secrétariat (Ligue 
suisse contre le rhumatisme), de 20 ligues canto-
nales et régionales autonomes ainsi que d’organi-
sations de patients. Les activités de base de la 
Ligue contre le rhumatisme sont l’information et 
la prévention, la formation et la formation conti-
nue, l’aide aux experts, la promotion de l’entraide 
ainsi que la représentation des intérêts des  
personnes atteintes d’affections rhumatismales 
vis-à-vis de la politique et du public [167]. La  
Ligue contre le rhumatisme est un acteur impor-
tant dans le domaine de la promotion de l’activité 
physique et tout particulièrement de la préven- 
tion des chutes.
•• physioswiss: l’Association Suisse de Physio
thérapie est composée d’un comité central, d’un 
secrétariat et de 16 associations cantonales.  
En plus du comité central et du secrétariat, des 
commissions et des groupes de projet sont actifs 
dans le domaine de la formation, de la santé  
et de la communication [165]. physioswiss et les 
physiothérapeutes suisses sont des acteurs  
importants dans le domaine de la promotion de 
l’activité physique et en particulier de la préven-
tion des chutes.
•• Pro Senectute: Pro Senectute est composée de 
Pro Senectute Suisse, de 22 organisations canto-
nales et de deux organisations intercantonales. 
Avec ses prestations, elle couvre des besoins im-
portants des personnes âgées et de leurs proches. 
Elle propose des prestations étendues dans les 
domaines du conseil social, de la formation et de 

Il existe de nombreuses organisations non gouver-
nementales qui sont actives dans le domaine de la 
promotion de la santé des personnes âgées. Les 
principales d’entre elles sont énumérées ci-après 
par ordre alphabétique.

•• ase: l’Association suisse des ergothérapeutes en-
courage notamment la diffusion et l’utilisation de 
connaissances fondées sur des preuves. Elle s’est 
fixé pour objectif de participer aux développe-
ments sanitaires et sociaux, en collaboration avec 
d’autres associations professionnelles [164]. L’ase 
et les ergothérapeutes sont des acteurs impor-
tants, en particulier dans la prévention des chutes 
et la promotion générale de l’activité physique. 
•• Association suisse des services d’aide et de soins 
à domicile (Spitex): Spitex est composée de l’As-
sociation suisse des services d’aide et de soins à 
domicile et de 26 associations cantonales. Ses 
prestations de base sont l’évaluation, le conseil et 
la coordination, les soins infirmiers, les soins  
aigus et de transition, le conseil pour les questions 
de santé, la prévention ainsi que l’aide au ménage. 
A ces prestations de base s’ajoutent de nom-
breuses prestations supplémentaires, par exemple 
soins oncologiques, soins palliatifs, service de 
repas à domicile, ergothérapie ambulatoire, etc. 
[169]. Spitex est un acteur important dans les  
domaines de la prévention des chutes, de la pro-
motion de l’activité physique et de l’alimentation.
•• bpa: le Bureau de prévention des accidents est un 
centre suisse de compétences pour la préven- 
tion des accidents. La recherche, la formation, le 
conseil, la communication et la mise en réseau 
font partie de ses activités de base [163]. Le bpa 
est un acteur important dans le domaine de la 
promotion de l’activité physique, et tout particu
lièrement de la prévention des chutes chez les 
personnes âgées.
•• Fondation Suisse de Cardiologie: la Fondation 
Suisse de Cardiologie s’engage pour réduire le 
nombre de personnes touchées par des maladies 
cardiovasculaires ou les décès dus à ces mala-
dies. Elle a également pour but d’améliorer la 

11	 �Organisations non gouverne-
mentales
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la culture, du sport et de l’activité physique,  
de la promotion de la santé et de la prévention, 
des aides à domicile, des activités communau-
taires et des relations entre les générations [166]. 
Pro Senectute est un acteur important notam-
ment dans les domaines de la prévention des 
chutes, de la promotion de l’activité physique,  
de l’alimentation et de l’intégration sociale.
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12.1	 Objectifs et groupes cibles

Le projet «Via» s’articule autour des objectifs géné-
raux suivants, au niveau individuel, social et écono-
mique: 

•• En Suisse, les personnes vivent chez elles jusqu’à 
un âge avancé de façon autonome, intégrées so-
cialement, avec une qualité de vie élevée et béné-
ficient de structures de soutien solides.
•• Le projet contribue à atténuer l’augmentation des 
coûts de la santé.
•• Les acteurs sont soutenus dans leurs activités  
de promotion de la santé des personnes âgées,  
de façon appropriée, efficace et efficiente.

Le groupe cible indirect est constitué des personnes 
âgées des cantons partenaires de Via, qui vivent chez 
elles de façon autonome et/ou en bénéficiant d’un 
soutien ambulatoire. Les personnes nécessitant une 
prise en charge permanente, qui vivent en maison de 
retraite ou en établissement médico-social, ne font 
pas partie du groupe cible du projet.
Le groupe cible direct et principal ainsi que les mul-
tiplicateurs du projet sont notamment les respon-
sables stratégiques et opérationnels des programmes 
d’action cantonaux des cantons partenaires de Via. Il 
regroupe en outre tous les professionnels qui, dans  
le cadre de la promotion de la santé des personnes 
âgées, sont engagés dans l’un des quatre settings  
de Via: ménages privés, commune (quartier) en tant 
qu’espace public, entreprises de services publiques, 
privées ou semi-publiques ainsi que les settings mé-
dicaux et paramédicaux [170]. 

Ce chapitre fournit un aperçu du projet «Via», de son 
organisation, des prestations, et des fondements 
ainsi que des facteurs de succès du projet24. Il est 
suivi des enseignements et recommandations tirés 
de l’évaluation Via 2015.
 «Via» est un projet de Promotion Santé Suisse, mené 
en collaboration avec les cantons et d’autres parte-
naires. Après son lancement en 2009 par le canton 
de Berne et la ville de Zurich, la responsabilité et la 
direction du projet ont été reprises en 2011 par Pro-
motion Santé Suisse, à la demande des cantons. De-
puis 2012, les dix cantons suivants participent au 
projet «Via», tant sur le plan conceptuel que finan-
cier: Appenzell Rhodes-Extérieures, Berne, Grisons, 
Nidwald, Schaffhouse, St-Gall, Thurgovie, Uri, Vaud 
et Zoug. Avec un grand nombre de prestations et de 
produits, le projet «Via» soutient les cantons parte-
naires dans leurs efforts pour concevoir, mettre en 
œuvre et développer la qualité de leurs programmes 
cantonaux.
En commun avec l’organe responsable, les cantons 
partenaires sont représentés au sein du comité de 
pilotage avec des droits de vote à parts égales. Ils 
décident de la stratégie, de l’évaluation et du budget. 
Un comité de suivi, composé de professionnels issus 
des cantons partenaires ainsi que d’institutions par-
tenaires importantes (bpa, FMH, représentants des 
seniors), accompagne par ses conseils la mise en 
œuvre opérationnelle et le développement du projet 
«Via». En étroite collaboration avec la direction glo-
bale du projet assurée par Promotion Santé Suisse, 
Public Health Services est chargé de la mise en 
œuvre opérationnelle et de la direction du centre de 
coordination créé à cet effet. 
A l’heure actuelle, Via dispose d’un budget annuel 
d’environ 730 000 francs, auquel Promotion Santé 
Suisse contribue pour trois quarts et les cantons 
pour un quart. 

12	 �Projet «Via – Bonnes pratiques 
de promotion de la santé des 
personnes âgées»

24 �Pour plus de détails, voir la documentation sur www.promotionsante.ch/via, jusqu’à fin 2013: [331] ainsi que [180].
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12.2	 Bases méthodologiques

Via inscrit son action dans le concept des bonnes 
pratiques de Promotion Santé Suisse [171]. Celui-ci 
offre un cadre de référence conceptuel normatif, qui 
promeut une action selon les trois dimensions sui-
vantes:

•• Valeurs: les valeurs et principes de base que sont 
l’autonomie, l’égalité des chances et la participa-
tion sont ancrées dans la charte «Bien vieillir» de 
Via et servent à guider les actions développées 
dans le cadre du projet. 
•• Savoirs: dans le projet «Via», un poids particulier 
est accordé à la dimension du savoir – dans les 
phases initiales, avec des études scientifiques ap-
profondies de bonnes pratiques pour tous les 
thèmes importants de mise en œuvre ainsi que 
les aides pratiques qui en découlent. Le transfert 
réciproque entre savoirs et expérience est en
couragé et renforcé par le principe de l’apprentis-
sage commun. Les enseignements tirés de la  
mise en œuvre sont évalués à l’occasion de ren-
contres d’échange d’expériences et de transfert 
de savoirs spécialement créées à cet effet et sont 
intégrés dans le processus de développement  
du projet (illustration 6).

•• Contexte: parmi les éléments importants de cette 
dimension de Via figurent des prestations de sou-
tien et des instruments flexibles et adaptés aux 
besoins (p. ex. contrôle contextuel) qui tiennent 
compte du contexte cantonal et communal local, 
du contexte lié aux offres et aux groupes cibles, 
mais aussi du contexte politique et légal d’un pro-
jet pilote.

Dans les projets de promotion de la santé et de pré-
vention, il est indispensable de mener une réflexion 
systématique sur l’état d’avancement du projet afin 
de permettre un pilotage efficace, a fortiori lorsqu’il 
s’agit d’un projet innovant comme «Via», dont les ap-
proches sont encore peu éprouvées. Dans le projet 
«Via», l’état d’avancement du projet et la réalisation 
des objectifs sont contrôlés tous les six mois et des 
conclusions en sont dérivées pour le trimestre sui-
vant / l’année suivante.

12.3	 Mesures et prestations

La première phase de mise en œuvre 2011–2013 a 
servi en priorité au transfert, dans la pratique, [173] 
des enseignements issus des études scientifiques 

Illustration 6

Le cycle des savoirs Via. Source: [172]
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menées au cours de la phase d’avant-projet et de la 
phase conceptuelle entre 2009 et 2010 [123]. La se-
conde phase de mise en œuvre 2014–2016, en cours 
actuellement, est axée sur l’approfondissement des 
six thèmes clés existants, qui seront complétés par 
les thèmes «Alimentation» et «Participation des 
personnes âgées» (illustration 7). 
Les principales mesures et prestations mises en 
œuvre en collaboration avec les partenaires canto-
naux et communaux, ainsi que d’autres partenaires, 
sont présentées ci-après (état: août 2015).
Bases scientifiques et aides à la mise en œuvre: sur 
la base de six études de bonnes pratiques ainsi que 
des recommandations et check-lists qui en dé-
coulent, divers outils de base et aides pratiques ont 
été développés pour la mise en œuvre des thèmes 
clés. Citons notamment un argumentaire politique 
[174], un guide d’orientation pour la création de pro-
grammes communaux [172], des concepts de mise 
en œuvre et des aides pratiques pour la promotion 
de l’activité physique, la prévention des chutes et 
l’intégration sociale [175] ainsi que des outils pour 
l’accessibilité des personnes défavorisées et pour 
les conseils, les manifestations et les cours [176–
178]. Pour le domaine thématique de l’alimentation/
la dénutrition, un concept a été élaboré avec des par-
tenaires nationaux. Celui-ci doit être mis en œuvre 
en 2016.

Sous-projets ou domaines thématiques priori-
taires25: 

•• Promotion de l’activité physique (voir chapitre 
17): pour l’optimisation de l’offre et l’amélioration 
de l’information et de la communication entre  
les acteurs et avec le groupe cible, cinq réseaux 
communaux pilotes «Bouger et se rencontrer»  
ont été créés.
•• Prévention des chutes (voir chapitre 18): pour  
l’optimisation de l’identification du risque de  
chute, des offres et de l’information à la popula-
tion, quatre projets pilotes régionaux ont été  
lancés.
•• Intégration sociale (voir chapitre 19): pour tester 
de nouvelles approches pour la prévention de 
l’isolement, deux projets pilotes ont été lancés. 
Une formation des multiplicateurs est égale- 
ment en cours d’élaboration.
•• Participation des médecins de famille (voir cha-
pitre 22): pour sensibiliser les médecins de famille, 
une série d’articles spécialisés a été publiée sur 
des sujets pertinents et présentée lors de congrès 
médicaux (http://medicalforum.ch/archiv). En coo-
pération avec le programme «EviPrev», Via contri-
bue à l’amélioration de la coopération entre les 
médecins et les acteurs de la société civile pour la 
prévention systématique et la promotion de la 
santé des personnes âgées au cabinet médical.

Illustration 7

Les modules d’intervention Via 2014–2016. Source: Factsheet Via 2014–2016

Modules d’intervention
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Promotion de l’activité  
physique

Prévention des chutes Alimentation Intégration sociale

Diversité et égalité des chances

Participation des médecins de famille

Participation des personnes âgées

Conseils, manifestations, cours

25 Pour plus de détails, voir le rapport de fin de projet «Via» 2017.
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•• Participation des personnes âgées: des repré-
sentants des associations de seniors participent 
depuis 2012 au projet «Via». En 2014, le «Pool  
seniors Via» a commencé son travail avec neuf 
femmes et hommes âgés, afin de permettre une 
mise en œuvre adaptée aux besoins du groupe 
cible.

Conseil et accompagnement des cantons parte-
naires: les cantons participants et leurs ONG parte-
naires bénéficient de conseils stratégiques pour la 
conception, la réalisation, le développement de la 
qualité et l’évaluation de programmes et de projets. 
De nouveaux projets sont élaborés avec et pour les 
cantons et les communes et sont, de préférence,  
pilotés et cofinancés dans les cantons partenaires. 
Communication et mise en réseau: à l’heure ac-
tuelle, le réseau Via compte plus de 200 institutions 
spécialisées et plus de 700 professionnels. Ces  
derniers reçoivent plusieurs fois par an le «Via- 
Mail» contenant des informations actuelles sur le  
projet. Le transfert approfondi de connaissances et 
l’échange d’expériences sont assurés dans le cadre 
de journées nationales de mise en réseau et de ren-
contres en groupe spécifiques aux projets. Via parti-
cipe à des congrès de partenaires scientifiques en 
présentant des exposés et en organisant des ateliers.
Evaluation et monitoring: le projet «Via» fait l’objet 
d’une évaluation continue, afin de pouvoir en perma-
nence intégrer des enseignements dans ses déve-
loppements [173, 179–181]. Les résultats de la der-
nière évaluation externe sont résumés à la fin de ce 
chapitre. 

12.4	� Facteurs de succès de Via et enseignements 
tirés de l’évaluation

Au cours de ses presque six ans d’existence, Via a 
généré un vaste savoir d’ordre stratégique et concep-
tuel, qui s’avère déterminant pour la mise en œuvre 
d’un programme de promotion de la santé des per-
sonnes âgées. Les facteurs de succès étudiés dans 
cette partie sont basés sur des valeurs issues de 
l’expérience et des réflexions systématiques de la  
direction de projet [182]. Ils complètent les résultats 
d’évaluation présentés à la fin du document.

12.4.1 �Facteurs de succès généraux et  
stratégiques

•• Un exemple de bonnes pratiques pour un déve-
loppement organique idéal du projet: à partir 
d’analyses approfondies, des bases scientifiques 
et des aides à la mise en œuvre sont élaborées 
puis intégrées dans les mises en œuvre sur place. 
De nouvelles approches sont testées dans le 
cadre de projets pilotes, afin de pouvoir les multi-
plier si elles font leurs preuves. Ce travail  
s’effectue sur la base d’un développement systé-
matique de la qualité.
•• Elaboration et mise en œuvre commune de pro-
jets, en partenariat: l’élaboration et le développe-
ment en commun de la stratégie, ainsi que la  
mise en œuvre avec l’ensemble des partenaires 
du projet sont indispensables pour son accepta-
tion.

INFOBOX: L’histoire du succès de Via en bref 

A ce jour, le projet «Via», dont la mise en œuvre a 
commencé en 2011,

•• a atteint, dans neuf des dix cantons partenaires, 
dans près de 200 communes, des milliers de 
personnes âgées en bonne santé et des personnes 
(pré)fragiles, mobiles ou moins mobiles, facile-
ment et difficilement accessibles, grâce à des ma-
nifestations, des cours et des conseils sur la  
promotion de l’activité physique, la prévention 
des chutes et l’intégration sociale;
•• a, pour ces thèmes clés, lancé dans 12 com-
munes et régions pilotes de plus de 20 000 habi-
tants âgés de 65 ans et plus, des projets pilotes 

prometteurs et des formations destinées aux 
multiplicateurs, avec la participation d’organisa-
tions, de spécialistes et de personnes âgées;
•• a créé, avec ses canaux de communication et 
d’échange, un réseau national interactif compre-
nant près de 200 institutions spécialisées et  
700 spécialistes issus de tous les principaux 
groupes professionnels du secteur de la santé.

En Suisse, le projet est devenu une référence pour 
la promotion de la santé des personnes âgées  
fondée sur des preuves et offre un potentiel pour 
un nouveau programme d’action cantonal.
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•• Un cadre de référence reposant sur des preuves 
comme plus grand dénominateur commun:  
pour une mise en œuvre prometteuse, il faut un 
cadre de référence réaliste, accepté par tous  
les acteurs. Il s’agit par exemple de se limiter ré-
solument à quelques thèmes clés, sur la base  
de preuves. Avec la publication des preuves d’effi-
cacité [174], le cadre de référence sert aux parties 
prenantes du projet et aux décideurs, à la fois  
vers l’intérieur et vers l’extérieur, d’instrument 
pour l’acceptation professionnelle et l’argumen
tation politique, la légitimation et l’intégration dans 
l’agenda.
•• Engagement des partenaires du projet grâce à 
une valeur ajoutée perceptible: la valeur ajoutée 
générée pour les cantons partenaires découle  
des facteurs de succès et des points forts de Via. 
Elle est confirmée notamment par le fait que  
les dix cantons qui participent depuis des années 
au projet apportent jusqu’à aujourd’hui une  
contribution financière au développement inter-
cantonal. Dans le même temps, cet engage- 
ment financier est un important facteur de moti-
vation pour une mise en œuvre dans le propre 
canton. Au début du projet, trois des dix cantons 
partenaires se trouvaient en phase de mise en 
œuvre. Aujourd’hui, ils sont au nombre de neuf.

12.4.2 Facteurs de succès opérationnels
•• Orientation d’après les quatre niveaux d’action 
policy, intervention, mise en réseau et informa-
tion du public: cette orientation, basée sur le  
programme d’action cantonal «Alimentation et 
activité physique», s’est révélée efficace sur le 
plan de la stratégie et de l’action en vue d’une ré-
flexion régulière, d’un positionnement conscient  
et d’une définition claire des priorités. 
•• Création de réseaux interdisciplinaires intégrés: 
grâce à une procédure sur mesure et une ap-
proche contextuelle, les projets pilotes Via pour  
la promotion de l’activité physique, la prévention 
des chutes et l’intégration sociale semblent  
prometteurs pour la mise en place de réseaux 
intégrés. Les facteurs essentiels du succès de Via 
sont les suivants: une culture du service, des 
compétences sociales, une capacité à s’adapter 
aux besoins en constante évolution des clients, 
aux structures et processus, ainsi qu’une grande 
persévérance. 

•• Mesures combinées et interventions: l’effet ren-
forcé des mesures combinées est bien connu dans 
le domaine de la promotion de la santé. Dans le 
cadre du projet «Via», la combinaison d’interven-
tions sur le thème «Bouger et se rencontrer» s’est 
révélée être l’essence même d’une promotion  
de la santé des personnes âgées particulièrement 
efficace.
•• Accessibilité des groupes cibles: 

–– Diversité et égalité des chances: les expériences 
faites dans le domaine de l’accès aux personnes 
âgées défavorisées et difficilement accessibles 
doivent être synthétisées et étendues.

–– Collaboration avec les médecins de famille: l’inté-
gration du corps médical constitue toujours un 
grand défi, qui sera difficile à surmonter sans un 
système incitatif.

–– Participation des personnes âgées: la nécessité 
de faire participer les personnes concernées est 
incontestable, bien que l’on manque de preuves 
scientifiques quant à la façon de procéder. Pour 
une participation réussie, il est indispensable de 
comparer clairement les attentes et les possibi-
lités de part et d’autre et de définir des objectifs 
réalistes. 

•• Intégration de la Suisse latine: un poids particu-
lier doit être accordé à l’intégration de la Suisse 
latine dans un futur programme. La création d’une 
plateforme d’échange pour la Suisse latine pour-
rait être une approche envisageable.

12.4.3 �Enseignements et recommandations  
tirés de l’évaluation

Dans la perspective d’un programme d’action canto-
nal de promotion de la santé des personnes âgées, 
l’évaluation intermédiaire de Via, réalisée en 2015, 
aboutit aux enseignements et recommandations ci-
après [181]:
Enseignements

•• Du point de vue des cantons, Via s’est établi dans 
toute la Suisse et est connu pour mettre à dis
position des bases fondées sur des preuves rela-
tives au thème de la promotion de la santé des 
personnes âgées.
•• L’hétérogénéité des situations initiales dans les 
cantons et les communes donne lieu à des exi-
gences très variables vis-à-vis d’un programme 
d’action cantonal de promotion de la santé des 
personnes âgées.
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•• L’élaboration d’un programme d’action cantonal 
de promotion de la santé des personnes âgées  
est saluée par le plus grand nombre. Les cantons 
et les communes expriment des besoins compa-
rables en termes de mesures de soutien.
•• Les prestations et produits de Via sont plus ou 
moins utilisés dans les cantons partenaires et 
sont jugés différemment.
•• Il y a nécessité d’avoir une vue d’ensemble des 
interventions éprouvées de promotion de la santé 
des personnes âgées, allant au-delà des manifes-
tations et des cours. Des projets pilotes Via sont 
en cours d’élaboration dans divers domaines thé-
matiques.
•• Le domaine de la promotion de la santé des per-
sonnes âgées est en plein développement et  
les différents acteurs doivent encore trouver leur 
place.

Recommandations
•• Conserver les éléments éprouvés de Via: échange 
personnel, conseil et accompagnement indivi-
duels ainsi que mise à jour des connaissances.
•• Modulariser et adapter la gamme de produits.
•• Etendre l’approche Via actuelle sur le plan concep-
tuel et vérifier les structures existantes.
•• Mettre à disposition une gamme d’offres claire 
pour des interventions éprouvées et des aides au 
démarrage. 
•• Préparer le terrain au niveau national pour les 
programmes cantonaux de promotion de la santé 
des personnes âgées.
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•• «Via – Bonnes pratiques de promotion de la santé 
des personnes âgées», le plus grand projet  
intercantonal réalisé dans ce domaine en Suisse, 
a généré depuis 2010 un précieux savoir en ma-
tière de planification, de méthodologie et de mise 
en œuvre.
•• Du fait de son approche fondée sur des preuves 
ainsi que des évaluations positives réalisées à  
intervalles réguliers, Via est devenu en Suisse une 
référence en matière de promotion de la santé  
des personnes âgées.
•• C’est la raison pour laquelle le projet servira  
de base pour la mise en place d’un programme 
d’action cantonal de promotion de la santé des 
personnes âgées.

•• A ce jour, il n’existe en Suisse aucun programme 
national explicite de promotion de la santé des 
personnes âgées. 
•• Au niveau national, quatre programmes s’adressent 
également, entre autres, aux personnes âgées.  
Il existe par ailleurs une stratégie nationale en  
matière de démence. Celle-ci est toutefois axée 
sur les soins et non sur la prévention. En 2016,  
la stratégie nationale de prévention des maladies 
non transmissibles sera soumise à l’approbation 
du Conseil fédéral. La promotion du vieillissement 
en bonne santé sera un élément important de 
cette stratégie. 
•• Au printemps 2015, Promotion Santé Suisse a  
réalisé un sondage écrit auprès de l’ensemble  
des 26 cantons et des cinq plus grandes villes  
de Suisse. Les principaux résultats de ce sondage 
sont les suivants: 

–– On observe de grandes disparités intercanto-
nales au niveau de l’ancrage légal de la promo-
tion de la santé des personnes âgées.

–– Dans la moitié au moins des cantons, il existe 
des lacunes financières dans la mise en œuvre 
de la promotion de la santé des personnes 
âgées.

–– Au moins 22 cantons disposent de services  
cantonaux et/ou de services administratifs res-
ponsables de la promotion de la santé des  
personnes âgées. Les cantons jouent un rôle 
prépondérant dans le (co)financement et dans  
le développement de la stratégie. 

–– Les tâches principales des communes, des or-
ganisations non gouvernementales, des groupes 
de seniors et des groupes de professionnels 
médicaux consistent en la mise en œuvre de 
mesures. Les communes assurent aussi fré-
quemment un (co)financement.

–– Les interventions se concentrent actuellement 
le plus souvent sur les thèmes de la promotion 
de l’activité physique et de l’intégration sociale.

13	 �L’essentiel des chapitres  
7 à 12 en bref
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3e partie

Eléments clés des PAC «Promotion  
de la santé des personnes âgées»
Cette partie du rapport fournit un aperçu des pro-
grammes d’action cantonaux (PAC) «Promotion de la 
santé des personnes âgées». Les objectifs et les 
champs d’action des programmes prévus sont pré-

sentés dans la première partie. La seconde partie 
décrit comment la mise en œuvre et l’efficacité des 
programmes doivent être évaluées. 
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•• Création d’un environnement favorable à la  
santé et adapté aux personnes âgées: les per-
sonnes âgées doivent pouvoir vivre dans des 
conditions sociales, urbanistiques et infrastruc-
turelles bénéfiques à leur santé. Cela concerne 
en particulier l’habitat, l’environnement social,  
les prestations spécifiques à l’âge ainsi que les 
activités sociales.
•• Elaboration de mesures centrées sur l’individu: 
l’augmentation des compétences en santé, la pré-
vention des chutes, la promotion de l’activité  
physique, une alimentation saine, la santé cogni-
tive (prévention de la démence) et la santé  
émotionnelle, ainsi que le soutien psychosocial 
revêtent ici une importance particulière. 
•• Intensification des échanges, de la coordination 
et de la collaboration: chez les personnes âgées,  
on observe un chevauchement de plus en plus im-
portant entre la promotion de la santé et les soins 
médicaux. D’où la nécessité d’une collaboration 
coordonnée des professionnels de la santé (méde-
cins, spécialistes de la réhabilitation, thérapeutes, 
personnel soignant et professions sociales),  
mais aussi des personnes âgées elles-mêmes  
et de leurs proches. 

Des données épidémiologiques actuelles en prove-
nance de Suisse confirment l’importance des me-
sures comportementales, définies comme une prio-
rité par Kessler et al. [123]. Au chapitre 3.2, il a été 
montré que les maladies non transmissibles (MNT) 
et les accidents dus à des chutes sont responsables 
de la majeure partie de la charge de morbidité chez 
les personnes âgées. Pour les principales MNT phy-
siques, des facteurs de risque similaires sont identi-
fiables. Ces derniers peuvent être subdivisés en fac-
teurs liés au mode de vie et en facteurs physiologiques 
[183]:

•• Les principaux facteurs de risque liés au mode de 
vie sont l’inactivité physique, la consommation 
excessive de tabac et d’alcool ainsi qu’une alimen-
tation déséquilibrée. 

Dans ce chapitre, les bases scientifiques sont tout 
d’abord examinées sous la forme d’une étude de fond 
et de données épidémiologiques actuelles. A partir 
de ces données probantes, les objectifs poursuivis 
par les PAC et les champs d’action prioritaires sont 
définis. 

14.1	 Bases scientifiques

Kessler et al. [123] ont présenté, spécifiquement 
pour la Suisse, une base scientifique pour la plani
fication de la promotion de la santé des personnes 
âgées. A partir d’une analyse de la littérature et d’in-
terviews avec des experts suisses, ils ont identifié 
les objectifs principaux et les champs d’action priori-
taires. Selon les auteurs, le maintien de la qualité de 
vie des personnes âgées constitue un objectif géné-
ral prédominant. Il s’agit notamment d’augmenter le 
nombre d’années de vie en bonne santé, de maintenir 
et de renforcer l’autonomie, d’empêcher ou de retar-
der la dépendance ainsi que de maintenir et de ren-
forcer l’intégration sociale des personnes âgées. 
Ces objectifs nécessitent d’une part des mesures au 
niveau individuel, par exemple augmentation des 
compétences en santé des personnes âgées et pro-
motion d’un mode de vie sain, et d’autre part, des 
mesures au niveau contextuel, par exemple création 
de conditions de vie favorables à la santé.
En fonction de ces groupes cibles, Kessler et al. [123] 
définissent les champs d’action prioritaires suivants 
de promotion de la santé des personnes âgées, qui 
se renforcent mutuellement:

•• Meilleure sensibilisation de la société à la  
nécessité de la promotion de la santé des per-
sonnes âgées et à ses enjeux: il s’agit en par
ticulier de renforcer l’idée que la qualité de vie  
peut être maintenue et améliorée également  
chez les personnes âgées – et ce, à la fois dans  
le domaine de la politique de santé, auprès des 
professionnels de la santé et de l’action sociale  
et auprès des personnes âgées et de leurs 
proches. 

14	 �Objectifs des programmes  
et champs d’action
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INFOBOX: Prévention des pathologies de la démence

En raison de leur impact majeur sur la qualité de 
vie et de l’ampleur des soins qu’elles requièrent, 
les pathologies de la démence suscitent de vives 
craintes à la fois au niveau social et individuel [36]. 
Les mécanismes à l’origine des pathologies de  
la démence ne peuvent pas être totalement expli-
qués à ce jour [186]. De nouveaux résultats de  
recherche montrent cependant que la prévention 
primaire peut empêcher ou retarder l’apparition 
des principales formes de démence. Tant que la 

démence ne peut pas être guérie, la prévention et 
la promotion de la santé revêtent une importance 
d’autant plus élevée.
Dans le cadre de la recherche, on distingue des 
facteurs de risque influençables et non influen-
çables dans les pathologies de la démence.  
Les facteurs de risque non modifiables tels que 
l’âge, le sexe et les prédispositions génétiques 
jouent un rôle important dans l’apparition de la 
démence [70]. Mais ce sont les facteurs de risque 

•• Parmi les facteurs de risque physiologiques, on 
compte l’hypertension artérielle, l’hypercholesté
rolémie, le surpoids / l’obésité et l’hyperglycémie 
(diabète). Ces facteurs de risque peuvent être  
héréditaires, mais résultent principalement d’un 
mode de vie défavorable et sont influencés par  
les facteurs de risque liés au mode de vie men-
tionnés ci-dessus. 

Les facteurs de risque influençables tels que l’inac-
tivité physique, la malnutrition ou la dénutrition, le 
tabagisme et la consommation excessive d’alcool 
jouent par conséquent un rôle particulièrement im-
portant dans le processus pathologique des per-
sonnes âgées, car ils favorisent l’apparition et le dé-
veloppement des principales maladies (physiques) et 
augmentent le risque de dépendance [voir 184]. 
La pratique d’une activité physique régulière est par-
ticulièrement importante également pour le main-
tien et la promotion de la santé psychique et cogni-
tive (voir chapitre 19). D’une manière générale, la 
santé psychique – à l’instar de la santé physique – 
est influencée par des facteurs liés aussi bien à la 
personne elle-même qu’à son environnement [185]. 
Concernant la santé psychique, on distingue les fac-
teurs de risque suivants: 

•• facteurs de risque agissant de l’intérieur, par 
exemple instabilité émotionnelle ou mauvaise 
image de soi; 
•• facteurs de risque agissant de l’extérieur, par 
exemple événements douloureux de la vie  
(veuvage) et périodes de transition (départ à la 
retraite), isolement social et absence de per-
sonnes de confiance [74, 184, 185].

Les interventions qui agissent sur les facteurs de 
protection internes et externes ont par conséquent 
un effet particulièrement bénéfique sur la santé 
psychique des personnes âgées [185]. La certitude 
de pouvoir organiser sa vie de façon autonome 
(conviction de contrôle interne) et la capacité à 
nouer des relations constituent des exemples de 
facteurs de protection internes importants. Parmi 
les facteurs de protection externes figurent l’inté-
gration sociale et le soutien ainsi que les activités 
valorisantes.
A partir de l’étude de fond de Kessler et al. [123] et 
des connaissances épidémiologiques actuelles, on 
peut tirer les conclusions suivantes: la promotion de 
l’activité physique, d’une alimentation équilibrée et 
de la santé psychique, ainsi que la prévention des 
chutes et de l’abus de substances constituent des 
champs d’action essentiels pour le maintien et l’amé-
lioration de la santé, de l’autonomie et de la qualité 
de vie des personnes âgées. Etant donné qu’il existe 
des facteurs de risque et des facteurs de protection 
à la fois au niveau individuel et au niveau de la socié-
té, des mesures destinées à la promotion de la santé 
sont nécessaires à ces deux niveaux. 
Pour conserver et renforcer l’autonomie des per-
sonnes âgées, l’OMS/Europe ainsi que des pays 
comme l’Allemagne et la France misent également 
en priorité sur les champs d’action mentionnés ci- 
dessus (voir chapitre 7).
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influençables qui constituent le point de départ  
de la prévention primaire et de la promotion de la 
santé. Ces facteurs sont tout aussi importants26  
et peuvent être subdivisés en facteurs prioritaires: 

•• Facteurs de risque cardiovasculaires: les fac-
teurs liés au mode de vie, par exemple tabagisme, 
consommation excessive d’alcool, inactivité  
corporelle et mauvaises habitudes alimentaires, 
tout comme les facteurs physiologiques, par 
exemple hypertension artérielle, surpoids, taux 
élevé de cholestérol et diabète, se sont avérés 
être des facteurs de risque significatifs pour  
les démences dégénératives et vasculaires [51, 
187–190].
•• Facteurs cognitifs: un faible niveau d’éducation 
est considéré comme l’un des plus importants 
facteurs de risque de la démence [51, 188].
•• Facteurs psychologiques: des études montrent 
qu’il existe une relation étroite entre les dé
pressions et les pathologies de la démence,  
mais il n’a pas encore été établi définitivement  
si les dépressions constituaient un facteur  
de risque ou un symptôme préclinique de la 
démence [51]. 

Les recommandations actuelles pour la préven- 
tion de la démence portent sur ces facteurs de 
risque primaires et mettent en particulier l’accent 
sur l’amélioration de la santé cardiovasculaire 
[51, 188–190]. Cela implique d’une part l’identifica-
tion et le traitement des facteurs de risque phy
siologiques tels que le diabète et l’hypertension 
artérielle, et d’autre part, la réduction des facteurs 
de risque liés au mode de vie, par exemple le taba-
gisme, ainsi que la promotion des facteurs de  
protection, par exemple l’activité physique suffi-
sante et une alimentation équilibrée. Une règle 
souvent invoquée dit que «ce qui est bon pour le 
cœur l’est également pour les fonctions céré-
brales» [51].
Parmi les autres facteurs, tout aussi importants 
que la promotion de la santé, figurent la promo- 
tion de la formation et de la stimulation cognitive, 
qui contribuent à la formation d’un capital cognitif 

et à la protection contre les pathologies de la  
démence [51, 188, 189]. A côté d’un niveau d’éduca-
tion élevé, on compte également les activités intel-
lectuelles comme les exercices d’entraînement de 
la mémoire et les exercices d’entraînement à  
la réflexion, la lecture, l’écriture, la pratique de  
la musique, les jeux ainsi que la stimulation intel-
lectuelle, grâce aux rencontres et aux échanges 
avec d’autres personnes. 
Idéalement, la prévention de la démence devrait 
être planifiée et mise en œuvre dans la perspec- 
tive d’une vie entière, car selon une méta-étude de 
Prince et al. [51], un faible niveau de formation 
dans les jeunes années et une hypertension arté-
rielle en milieu de vie par exemple constituent  
des facteurs de risque particulièrement élevés 
pour l’apparition ultérieure de pathologies de la 
démence. Mais la promotion de la santé cardiovas-
culaire et de la formation d’un capital cognitif  
reste efficace même à un âge avancé: une étude 
finlandaise a récemment confirmé qu’une inter-
vention multidomaine (alimentation, activité phy-
sique, entraînement cognitif et surveillance des 
risques cardiovasculaires) permettait d’améliorer 
ou du moins de stabiliser les capacités cognitives 
de personnes âgées présentant déjà un risque  
de démence [191]. Prince et al. [51] estiment qu’en 
retardant de cinq ans l’apparition de la maladie,  
la prévalence de la démence peut être réduite d’en-
viron 50 % dans la société.
La conclusion que l’on peut en tirer est la suivante: 
la réduction générale des risques pour la santé  
et la promotion d’un mode de vie sain semblent of-
frir actuellement la meilleure protection contre  
les pathologies de la démence, même s’il ne s’agit 
pas d’une protection absolue. La promotion de 
l’activité physique, d’une alimentation saine, de la 
formation d’un capital cognitif et de la santé psy-
chique, ainsi que la prévention de la consommation 
excessive de tabac et d’alcool, constituent par 
conséquent des éléments centraux dans la préven-
tion de la démence. Le diagnostic et le traitement 
des facteurs de risque physiologiques jouent égale- 
ment un rôle majeur dans ce domaine. 

26 �Une étude américaine estime que près de la moitié des démences d’Alzheimer peuvent être imputables à la présence  
de facteurs de risque influençables [187]. 
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14.2	Groupe cible, objectifs et champs d’action 

Les personnes du troisième et du quatrième âge, qui 
vivent chez elles de façon autonome ou qui bénéficient 
éventuellement de soins et d’une assistance en ambu-
latoire, se trouvent au cœur des programmes d’action 
cantonaux (PAC) «Promotion de la santé des per-
sonnes âgées». Comme il est difficile, dans la pra-
tique, de faire la distinction entre les personnes 
pré-fragiles (pre-frail) et les personnes fragiles (frail) 
et que cela serait contraire au principe de l’égalité des 
chances, le groupe cible des PAC comprend égale-
ment, à côté des personnes en bonne santé et des 
personnes âgées pré-fragiles, les personnes âgées 
fragiles. En raison de l’accent mis sur les ressources, 
les personnes vivant en maison de retraite ou en éta-
blissement médico-social ne font pas partie actuelle-
ment du groupe cible. Les proches aidants offrent un 
grand soutien émotionnel, social et pratique, qui dans 
de nombreux cas peut avoir des répercussions néga-
tives sur leur propre santé [192]. De ce fait, les proches 
aidants sont considérés comme un groupe à risque 
important, pour lequel des mesures doivent égale-
ment être élaborées.
A partir des preuves mentionnées au chapitre 14.1 et 
compte tenu de la stratégie nationale de prévention 
des maladies non transmissibles (stratégie MNT), 
Promotion Santé Suisse définit, en commun avec les 
cantons suisses (voir chapitre 9), les objectifs géné-
raux suivants27, auxquels doivent contribuer les PAC 
«Promotion de la santé des personnes âgées»: 

•• La santé physique et psychique ainsi que la qualité 
de vie des personnes âgées sont maintenues et  
si possible améliorées.
•• De plus en plus de personnes âgées sont en  
mesure de mener une vie indépendante à leur  
domicile.
•• Moins de personnes âgées sont atteintes de  
maladies non transmissibles évitables.
•• Moins de personnes âgées font des chutes  
entraînant des conséquences graves.
•• La dépendance des personnes âgées est réduite 
ou du moins retardée, et les entrées en EMS sont 
réduites.
•• Les proches aidants des personnes âgées sont 
soutenus.

Avec ces objectifs généraux, les PAC «Promotion de 
la santé des personnes âgées» contribuent en outre 
à freiner la hausse des coûts de la santé. Les objec-
tifs des programmes doivent aussi contribuer indi-
rectement à une image positive de la vieillesse au 
sein de la société.
A côté des changements favorables à la santé sur le 
plan des ressources individuelles et des modèles  
de comportement, les objectifs généraux des pro-
grammes impliquent aussi des changements au  
niveau contextuel. Parmi les mesures prioritaires au 
niveau contextuel, on compte également la promo-
tion d’espaces et d’infrastructures adaptées à l’âge 
et aux besoins, l’optimisation de la prévoyance et des 
soins ainsi que la coordination et la mise en réseau 
des offres de promotion de la santé des personnes 
âgées.
Pour atteindre les objectifs généraux des PAC, la 
priorité est accordée aux champs d’action suivants:

•• promotion générale de l’activité physique des per-
sonnes âgées, y compris la prévention générale 
des chutes;
•• prévention spécifique des chutes chez les per-
sonnes fragiles et pré-fragiles;
•• promotion d’une alimentation équilibrée des per-
sonnes âgées (avec prévention de la dénutrition);
•• promotion de l’intégration sociale des personnes 
âgées, notamment par la mise en place et le  
développement de structures facilitant l’accès  
aux groupes cibles difficilement accessibles;
•• participation et implication active des personnes 
âgées à la planification et à la mise en œuvre de  
la promotion de la santé les concernant; 
•• promotion de l’égalité des chances en matière  
de santé. Cela exige la reconnaissance de l’hété-
rogénéité des personnes âgées et la prise en 
compte de la diversité de leurs contraintes, res-
sources et besoins ainsi que la promotion de 
l’égalité des chances pour l’accès aux offres de 
promotion de la santé et aux soins médicaux;
•• optimisation de la collaboration avec les profes-
sionnels de santé comme le corps médical,  
les pharmaciens, les physiothérapeutes et les 
psychologues ainsi que les professionnels  
des services de soins à domicile.

27 �Les objectifs cités répondent aussi aux souhaits de personnes âgées qui voudraient mener une vie indépendante le plus 
longtemps possible et craignent plus particulièrement les limitations physiques, la dépendance aux soins et les maladies 
comme la démence [332].
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Les PAC «Promotion de la santé des personnes 
âgées» n’ont pas pour but d’empêcher l’apparition 
des maladies. Conformément à l’objectif général de 
la promotion de la santé, leur vocation prioritaire est  
de renforcer des facteurs de protection et des res-
sources importants et de réduire les facteurs de 
risque et les maladies, afin de maintenir et d’amélio-
rer dans une large mesure la santé et l’autonomie. 
L’accent mis sur les thèmes de la promotion de l’ac-
tivité physique, de l’alimentation équilibrée et de la 
santé psychique (notamment l’intégration sociale) 
est conforme à la stratégie de la fondation [193] et 
découle dans le même temps de la stratégie MNT  
et du rapport du Dialogue de la Politique nationale de 
la santé sur la «santé psychique en Suisse» [185]. La 
prévention des chutes constitue un quatrième champ 
d’action, décisif pour le maintien d’un mode de vie 
autonome des personnes âgées. Ces quatre champs 
d’action servent à la protection contre les maladies 
non transmissibles, les maladies psychiques et les 
chutes. Ils sont dès lors particulièrement bien adap-
tés pour améliorer la santé, l’autonomie et la qualité 
de vie, ou du moins la préserver le plus longtemps 
possible. Dans le même temps, ces champs d’action 
contribuent largement à réduire la dépendance des 
personnes âgées en termes de soins et d’assistance, 
et par conséquent à limiter la hausse des dépenses 
de santé. Ces quatre thèmes d’intervention sont trai-
tés de manière approfondie aux chapitres 17 à 20. 
Lors de la mise en œuvre de ces thèmes, il convien-
dra de tenir compte de champs d’action supplémen-
taires, qui sont désignés ci-après «thèmes trans
versaux». Au vu de la grande hétérogénéité des 
personnes âgées (voir chapitre 2), il est indispen-
sable de prendre des mesures permettant de garan-
tir l’égalité des chances en matière de santé. La col-
laboration entre la promotion de la santé et les soins 
médicaux de premier recours, ainsi que la participa-
tion des personnes âgées, sont également des fac-
teurs décisifs pour le succès de la promotion de la 
santé des personnes âgées (voir chapitre 14.1). Les 
thèmes transversaux Egalité des chances en matière 
de santé, Collaboration avec la médecine de premier 
recours et Assurance qualité dans le domaine des 
conseils et des cours sont traités de manière appro-
fondie aux chapitres 21 à 2328.

En plus des changements favorables à la santé sur  
le plan des ressources individuelles et des schémas 
comportementaux, il faut prévoir également des 
changements au niveau contextuel, pour tous les 
champs d’action. Parmi les mesures importantes à 
prendre au niveau contextuel, on peut citer un amé-
nagement du territoire favorable à la santé et adapté 
aux personnes âgées, les soins et la prévoyance, les 
prestations spécifiques à l’âge ainsi que l’environne-
ment social et les possibilités d’activité. Les mesures 
au niveau comportemental et contextuel se ren-
forcent mutuellement et contribuent ainsi à la réali-
sation des objectifs fixés. 
Promotion Santé Suisse définit dans les PAC «Pro-
motion de la santé des personnes âgée» des lignes 
d’action claires, qui s’appuient sur une base scienti-
fique et qui sont définies comme prioritaires par les 
cantons. Dans le même temps, il faut souligner que 
la promotion de la santé des personnes âgées revêt 
un caractère multidimensionnel, qui va au-delà des 
champs d’action prioritaires définis ci-dessus. Dans 
la pratique, la promotion de la santé cognitive, la 
prévoyance médicale, la détection précoce et la  
prévention dans le domaine des perceptions senso-
rielles (ouïe et vue), les thèmes de l’abus de subs-
tances et des addictions (alcool, tabac et médica-
ments) ou la santé buccale des personnes âgées 
[voir 194] revêtent eux aussi une importance ma-
jeure. Ces thèmes ne sont que partiellement cou-
verts par les champs d’action prioritaires. Il est dès 
lors important de les aborder en collaboration avec 
d’autres acteurs et en coordination avec leurs offres 
et lignes d’action.

14.3	� Niveaux d’action des PAC «Promotion  
de la santé des personnes âgées»

Sur la base des expériences acquises dans le cadre du 
programme d’action cantonal actuel «Poids corporel 
sain», il est recommandé, dans les PAC «Promotion de 
la santé des personnes âgées», d’agir également sur 
les quatre niveaux suivants, étant donné que les me-
sures réalisées à ces niveaux se renforcent mutuelle-
ment et que leur combinaison offre un maximum de 
chances pour garantir un effet durable [195]: 

28 �A l’avenir, Promotion Santé Suisse développera aussi des bases scientifiques pour le quatrième thème transversal  
«Participation des personnes âgées». 
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•• Interventions: le niveau Interventions des PAC 
contient des paquets d’intervention complets et 
spécifiques à l’âge, axés sur la promotion de  
la santé et la prévention chez les seniors, leur 
entourage (familles, voisinage, communes) ainsi 
que leur environnement (contexte).
•• Policy: le niveau Policy comprend la conception 
durable de structures sociales qui permettent  
et encouragent un mode de vie sain et actif pour 
les seniors.
•• Mise en réseau: le niveau Mise en réseau implique 
la collaboration au-delà des frontières des  
domaines, disciplines, niveaux hiérarchiques,  
organisations et projets. Et ce, pour garantir  
la cohérence et la coordination, afin de fédérer  
les forces et encourager les alliances.
•• Information du public: le niveau Information du 
public informe et sensibilise le grand public aux 
thèmes de la promotion de la santé des personnes 
âgées. Il s’agit également d’encourager une atti-
tude positive par rapport à la thématique et de faire 
connaître les offres existantes.

Les bases conceptuelles détaillées des PAC «Pro-
motion de la santé des personnes âgées» sont ac-
tuellement en cours de finalisation (état: novembre 
2015) et seront transmises en temps utile aux can-
tons. Le concept fournit des informations sur des as-
pects comme les conditions-cadres, la méthodologie 
de mise en œuvre, le pilotage ainsi que le finance-
ment des PAC et esquisse dans les grandes lignes 
les prestations que Promotion Santé Suisse propo-
sera aux cantons, dans le domaine de la promotion 
de la santé. Pour ce qui est de la méthodologie de 
mise en œuvre, l’approche communale a notamment 
fait ses preuves [172]. 
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traite les questions d’efficacité, au vu de la complexi-
té des interventions sociales. Certains aspects cen-
traux de la gestion des impacts sont expliqués et  
illustrés par des exemples, sur la base des vastes 
expériences collectées au cours des dernières an-
nées, dans le cadre du projet intercantonal «Via – 
Bonnes pratiques de promotion de la santé des per-
sonnes âgées» (voir chapitre 12). 

15.1	 Travail avec les modèles d’impact

Comme base pour la gestion des impacts, Promo- 
tion Santé Suisse élabore pour ses projets et pro-
grammes des modèles d’impact, sur lesquels elle 
fonde ses activités de monitoring et d’évaluation. 
Elle s’appuie à cet effet sur le modèle de catégorisa-
tion des résultats, qui aide à différencier différents 
niveaux d’impact et à mettre en lumière les diffé-
rentes interactions [196, 197]. Les modèles d’impact 
montrent pour l’essentiel les mesures mises en 
œuvre dans le cadre d’un projet, ainsi que les moyens 
et les objectifs intermédiaires par lesquels les effets 
souhaités doivent être atteints au niveau de la santé. 
Les modèles d’impact aident également à structu- 
rer de manière claire les diverses informations. Ils 
rendent explicites les hypothèses et les chaînes 
d’impact d’un programme et servent ainsi de base 
pour évaluer l’efficacité d’un programme. Si diffé-
rents acteurs participent à un projet, l’élaboration 
d’un modèle d’impact aide à développer une compré-
hension commune des problèmes et des effets. Un 

Les projets et programmes ont pour objectif de pro-
duire des effets auprès de groupes de population 
choisis et dans des settings définis. Ces effets 
peuvent se répercuter à divers niveaux. On étudie 
non seulement l’impact sur la santé des personnes 
âgées, mais aussi les impacts en amont. Si, par 
exemple, une manifestation sur le thème de la pro-
motion de l’activité physique attire de nombreux par-
ticipants ou si les responsables dans les communes 
s’engagent en faveur de ce thème sur la base d’infor-
mations et d’opérations de sensibilisation, il s’agit  
là d’étapes intermédiaires importantes dans des 
chaînes d’impact plus longues. La gestion des im-
pacts analyse la manière dont les impacts sont pla-
nifiés, produits et démontrés et la façon dont les  
enseignements peuvent être valorisés (voir illustra-
tion 8).
Objectifs de la gestion des impacts:
a)	�soutenir les processus d’apprentissage;
b)	�légitimer les activités et l’utilisation des res-

sources; 
c)	� soutenir le controlling – par la mise à disposition 

d’informations sur les prestations fournies, la 
réalisation des objectifs et les développements 
intervenus dans l’environnement29.

Alors qu’il est demandé à la pratique de développer 
et de mettre en œuvre des projets et des programmes 
efficaces, l’évaluation est chargée pour sa part d’ap-
précier le mode d’action des projets et des pro-
grammes et d’en démontrer les effets. Le présent 
chapitre montre comment Promotion Santé Suisse 

15	 �Gestion des impacts 

Illustration 8

Niveaux de la gestion des impacts

Analyser  
la situation

Planifier  
les interventions

Générer  
des impacts

Démontrer  
les impacts

Valoriser  
les enseignements

29 �Extrait de la feuille de route non publiée sur la gestion des impacts de Promotion Santé Suisse, version juin 2014.
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tel modèle constitue une base adéquate pour une 
compréhension interdisciplinaire ou intersectorielle. 
Les modèles d’impact aident les acteurs nationaux, 
cantonaux et communaux à analyser la situation en 
matière de promotion de la santé des personnes 
âgées, à planifier et mettre en œuvre des mesures,  
à réfléchir sur les liens de causalité des impacts, à 
mesurer les effets et à valoriser les enseignements 
(voir illustration 9).
En s’appuyant sur les différents rapports de base ré-
digés dans le cadre du projet «Via», les premières 
ébauches pour les modèles d’impact relatifs aux 
thèmes à traiter ont été élaborées en 2010 [198]. Sur 
cette base et à la lumière des expériences acquises 
dans le cadre du projet «Via» ainsi que des travaux 
préliminaires pour un programme «Promotion de la 
santé des personnes âgées», un modèle d’impact  
visuel global a été mis au point. Celui-ci regroupe de 
manière schématique les principaux éléments de la 
logique d’impact du programme.
Le programme national doit déployer ses effets au 
travers des programmes cantonaux, qu’il soutient 
par des prestations. A ce niveau, les effets de Via 
peuvent être évalués concrètement, par exemple: 
Comment les prestations des programmes sont-
elles utilisées? Comment leur utilité est-elle éva-
luée? Comment les prestations sont-elles intégrées 
dans les programmes cantonaux? Les impacts au 
niveau des personnes âgées ainsi que des multipli-
cateurs doivent être considérés comme des impacts 
globaux des programmes cantonaux, y compris les 
prestations fournies au niveau national. La contribu-
tion du programme national à ces impacts globaux 
peut, dans le meilleur des cas, être évaluée sur le 
plan qualitatif, mais jamais avec précision. 
Une bonne connaissance des settings et milieux de 
vie en question aide à déterminer dans quelle me-
sure les changements observés sont effectivement 
le résultat des mesures appliquées ou dans quelle 
mesure une stabilisation de la situation à un certain 
niveau est imputable au succès d’un programme. Sur 
la base des modèles d’impact, les activités de moni-
toring et d’évaluation sont planifiées et reliées entre 
elles. Alors que le monitoring fournit périodique-
ment des données sur les indicateurs définis au pré-
alable pour observer dans la durée des aspects spé-
cifiques d’un projet (étendue des prestations, qualité, 
développements dans le contexte, etc.), l’évaluation 
étudie en profondeur des problématiques spéci-
fiques selon diverses méthodes de collecte et pers-

pectives et procède à une évaluation critique du pro-
jet ou de certains aspects. Le monitoring convient  
de façon optimale pour documenter les prestations 
d’un projet et se prononcer sur son potentiel d’im-
pact quantitatif. L’appréciation de l’efficacité d’un 
programme nécessite quant à lui des évaluations.

15.2	 Monitoring

Dans le cadre d’un monitoring, les données relatives 
à des indicateurs définis sont collectées et évaluées 
de façon récurrente et systématique. Les monito-
rings sont réalisables à différents niveaux. Les don-
nées issues du monitoring peuvent ainsi:

•• fournir un aperçu des ressources mises en œuvre 
(input), par exemple temps de travail consacré à 
chaque thème ou fonds utilisés pour des mesures 
de promotion de la santé des personnes âgées; 
•• fournir des informations sur la qualité des proces-
sus, par exemple temps d’attente pour les conseils 
de santé;
•• documenter la diffusion des mesures (output),  
par exemple nombre de cours d’activité physique 
réalisés par un canton;
•• documenter les développements résultant des 
mesures mises en œuvre (outcome), par exemple 
utilisation des cours et effets directs sur les  
participants (durée d’activité physique supplé-
mentaire);
•• documenter les développements de facteurs 
contextuels (contexte), par exemple développe-
ments politiques dans le canton concerné;
•• ou documenter l’impact visé, mais toutefois sans 
pouvoir démontrer l’existence d’un lien de  
causalité entre les interventions et l’impact, par 
exemple lorsque des données relatives au com-
portement en matière d’activité physique des per-
sonnes âgées sont utilisées au niveau de la popu-
lation dans son ensemble. 

L’observation des développements d’un projet et de 
son environnement permet la détection précoce de 
changements importants, ainsi qu’une réaction ap-
propriée. Promotion Santé Suisse utilise systémati-
quement les monitorings là où elle peut, moyennant 
des coûts raisonnables, obtenir régulièrement des 
connaissances pertinentes pour le pilotage. Par ail-
leurs, des données solidement étayées issues du 
monitoring, légitiment l’efficacité des projets, étant 
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donné que l’on observe simultanément des change-
ments intervenus à différents niveaux d’impact. 
Alors que dans d’autres groupes d’âge, les écoles ou 
les entreprises constituent des settings centraux qui 
sont pris en compte dans un monitoring, le setting 
Commune/quartier revêt un intérêt prioritaire dans 
la promotion de la santé des personnes âgées. 
Dans le cadre du projet «Via», on a élaboré, à côté 
du modèle d’impact pour le projet global, des mo-
dèles d’impact pour les grands sous-projets à  
caractère interventionniste (réseaux communaux 
Bouger et se rencontrer, prévention des chutes et 
intégration sociale), qui servent de base pour les 
évaluations. Par ailleurs, les prestations fournies 
par le centre de coordination (conseils, activités de 
mise en réseau, publications, bases, etc.) sont rele-
vées systématiquement depuis deux ans. Depuis 
2015, des données relatives à la mise en œuvre de  
la promotion de la santé des personnes âgées sont 
en outre collectées dans les cantons partenaires. 
Celles-ci fournissent par exemple un aperçu du 
nombre de communes offrant des prestations de 
promotion de la santé des personnes âgées, du 
nombre de manifestations et de cours proposés ou 
des nouvelles possibilités de rencontre créées. Le 
jeu d’indicateurs pris en compte dans ce monitoring 
est volontairement réduit, d’une part afin de limiter 
le travail de collecte dans les cantons et les com-
munes, et d’autre part, parce que les programmes 
d’action cantonaux se différencient parfois forte-
ment et qu’il n’est possible de définir que peu d’in
dicateurs clés pertinents pour l’ensemble des pro-
grammes. Le tableau 5 présente la majeure partie 
des indicateurs du monitoring des programmes 
d’action cantonaux; il s’agit principalement d’indica-
teurs d’output, les autres niveaux n’étant pas en-
core pris en compte pour l’instant.

Tableau 5

Extrait du jeu d’indicateurs Monitoring promotion de la santé des personnes âgées (Via)

Domaines Indicateurs

Manifestations Type et nombre de manifestations, langue(s), lieu de déroulement de la manifestation, date, 
nombre de participants

Cours Type de nombre de cours, langue(s), lieu de déroulement du cours, nombre de participants, 
nombre total d’heures de cours, période de réalisation, thèmes traités

Conseils santé Nombre de conseils, nombre de personnes ayant bénéficié de conseils

Offres de rencontres Type de rencontre / d’offre, lieu de réalisation, nombre de réalisations par an, nombre moyen de 
participants, nature du service organisant/réalisant les rencontres

15.3	 Evaluation

Promotion Santé Suisse fait accompagner d’une éva-
luation les grands projets et programmes afin de 
pouvoir analyser de manière approfondie les pro
blématiques importantes et obtenir des indications 
pour leur pilotage et leur développement. L’objectif 
de l’évaluation, les priorités et les problématiques 
peuvent évoluer à mesure des développements d’un 
projet/programme. Le modèle d’impact représenté 
ci-avant (illustration 9) fournit des indications impor-
tantes pour la planification de mesures d’évaluation. 
Par exemple, l’évaluation peut être axée sur la four-
niture de prestations de soutien au niveau national et 
cantonal (colonnes A1 et A2) ou analyser les réper-
cussions sur certains domaines cibles, par exemple 
la collaboration des acteurs dans un canton (B) ou 
l’intégration sociale des personnes âgées (C). L’éva-
luation a pour rôle de remettre en question les inter-
dépendances présumées en matière d’impacts, de 
les analyser et d’apprécier la contribution des inter-
ventions aux changements observés dans divers  
domaines cibles. A cet égard, il convient de noter que 
les interventions de la promotion de la santé des 
personnes âgées ne représentent qu’une faible par-
tie des influences globales sur la santé des per-
sonnes âgées. L’évaluation recherche des facteurs 
qui favorisent l’obtention des effets souhaités et em-
pêchent les effets non souhaités. Elle doit en outre 
soumettre à un examen critique les objectifs fixés  
et garder à l’œil d’éventuels effets secondaires non 
recherchés, par exemple la discrimination de per-
sonnes âgées suite à des campagnes de sensibili
sation. 
Alors que dans le cadre du monitoring, des données 
relatives aux différents niveaux sont collectées et 
traitées afin de pouvoir identifier les développements 
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dans le temps, l’évaluation s’intéresse davantage 
aux interactions entre ces niveaux. Elle recherche 
par exemple dans quelle mesure les prestations na-
tionales modifient la collaboration entre les acteurs 
cantonaux ainsi que les offres pour la promotion de 
la santé des personnes âgées ou dans quelle mesure 
les offres de rencontres sont utilisées et contribuent 
à une meilleure intégration sociale des personnes 
âgées. L’évaluation globale d’un programme de pro-
motion de la santé des personnes âgées nécessite  
le regroupement des résultats de différents monito-
rings et évaluations selon les catégories du modèle 
d’impact considéré30. Dans un concept global d’éva-
luation de programmes, plusieurs évaluations avec 
différentes priorités sont combinées si nécessaire 
(évaluations formatives et sommatives, autoévalua-
tions et évaluations par des tiers, évaluations des 
concepts, des structures, des processus et des im-
pacts). Dans les programmes en cours de dévelop-
pement, les évaluations doivent en outre intégrer  
des connaissances scientifiques et des expériences 
issues d’autres interventions.
La dernière évaluation réalisée pour le projet «Via» 
était axée sur les expériences et enseignements 
utiles pour la mise en place d’un programme «Pro-
motion de la santé des personnes âgées» [181]. Le 
chapitre 12.4 du présent rapport de base contient un 
récapitulatif des principaux résultats de cette éva-
luation.

15.4	 Les perspectives en bref

Un programme national «Promotion de la santé des 
personnes âgées» implique de nouveaux défis et 
tâches pour la gestion des impacts:

•• Mesure des impacts: jusqu’ici, l’évaluation était 
centrée sur les aspects liés à la mise en œuvre et 
à la qualité ainsi qu’à l’utilité et à la satisfaction  
par rapport aux prestations fournies, du point de 
vue des cantons participants. Les autres effets  
au niveau des multiplicateurs ainsi que des per-
sonnes âgées n’ont pas été abordés. Avec la trans-
formation du projet en programme, la mesure  
des impacts revêtira une importance croissante, 
afin de pouvoir justifier l’augmentation des inves-
tissements. 

•• Evaluation de projets pilotes: l’un des principaux 
objectifs de la prochaine phase sera d’assurer  
la diffusion de projets éprouvés et efficaces. L’éva- 
luation a un rôle important à jouer à cet égard, car 
il ne s’agit pas seulement d’évaluer les impacts, 
mais aussi de déterminer comment les projets 
peuvent être implémentés avec succès dans diffé-
rents contextes.
•• Différenciation et extension du monitoring: dans 
le domaine du monitoring, un jeu d’indicateurs 
peu différencié a été utilisé au départ. Si le moni-
toring s’avère utile pour les différents acteurs,  
il pourra être différencié et étendu sur la base des 
expériences réalisées. Par ailleurs, il convient 
d’examiner si et sous quelle forme un monitoring 
des aspects liés à la santé des personnes âgées 
serait utile en Suisse, à l’instar de celui réalisé 
par Promotion Santé Suisse dans le domaine de 
l’activité physique, de l’alimentation et du poids 
ainsi que de la santé psychique. Pour simplifier la 
collecte et l’évaluation des données, l’introduc- 
tion d’un outil monitoring en ligne devrait être exa- 
minée. A cet égard, il existe dans les cantons  
des développements intéressants, sur lesquels  
on pourra s’appuyer.

30 �Voir également les expériences du monitoring et de l’évaluation du programme prioritaire «Poids corporel» de Promotion 
Santé Suisse [333].
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•• La promotion de l’activité physique, d’une alimen-
tation équilibrée et de la santé psychique (en  
particulier l’intégration sociale) ainsi que la pré-
vention des chutes et de l’abus de substances 
constituent des champs d’action prioritaires pour 
améliorer ou préserver la santé, l’autonomie et  
la qualité de vie des personnes âgées.
•• Promotion Santé Suisse concentre son action sur 
les thèmes de la promotion de l’activité physique, 
de la prévention des chutes, de l’alimentation 
équilibrée et de la santé psychique (intégration 
sociale), et s’inscrit ainsi dans la stratégie à  
long terme de la fondation ainsi que dans la stra-
tégie MNT.
•• Les PAC «Promotion de la santé des personnes 
âgées» s’adressent à des personnes du troisième 
et quatrième âge, qui vivent chez elles de façon 
autonome ou qui bénéficient éventuellement de 
soins ou d’une assistance en ambulatoire.
•• Pour le maintien de la santé jusqu’à un âgé avan-
cé, des changements favorables à la santé  
sont nécessaires au niveau comportemental et 
au niveau contextuel. 
•• Le système de prise en charge médicale joue un 
rôle central dans la promotion de la santé des 
personnes âgées, notamment dans l’optique d’une 
prise en charge intégrée, de la détection précoce 
et du traitement des facteurs de risque physio
logiques ainsi que du renforcement d’un mode de 
vie propice à la santé. 
•• Le modèle d’efficacité «Promotion de la santé des 
personnes âgées» aide les acteurs nationaux, 
cantonaux et communaux à analyser la situation 
actuelle, à planifier et déployer les mesures,  
à réfléchir sur les liens de causalité des impacts,  
à évaluer les effets et valoriser les connais- 
sances acquises.

16	 �L’essentiel des chapitres  
14 et 15 en bref

•• A l’avenir, la mesure des impacts doit être intensi-
fiée. De plus, des projets pilotes devront être  
évalués et la surveillance appliquée de façon dif-
férenciée et de manière élargie.
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tion de l’activité physique, de la santé psychique et 
d’une alimentation équilibrée ainsi que de la préven-
tion des chutes des personnes âgées. 

Sur la base du chapitre 14, cette partie du rapport 
regroupe les principes scientifiques relatifs aux 
thèmes d’action prioritaires des PAC «Promotion de 
la santé des personnes âgées». Il s’agit de la promo-

4e partie

Thèmes d’intervention des PAC 
«Promotion de la santé des  
personnes âgées»
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un effet thérapeutique. Elle permet non seulement 
d’éviter ou de retarder l’apparition de nombreuses 
maladies physiques et psychiques, mais exerce éga-
lement une influence positive sur les affections pré-
existantes [199].
L’effet positif d’une activité physique régulière sur la 
santé physique et psychique (niveaux affectif et co-
gnitif) est scientifiquement prouvé. En particulier 
pour les maladies et affections regroupées dans le 
tableau 6, on dispose de preuves de l’effet positif de 
l’activité physique sur la santé.
Un mode de vie physiquement actif contribue dans 
une large mesure à un vieillissement en bonne santé 
[57, 202]. En résumé, on peut retenir que l’activité 
physique régulière et adaptée des personnes âgées 
allonge les années de vie en bonne santé, améliore 
leur vitalité et leur qualité de vie et leur permet de 
continuer à vivre plus longtemps chez elles, de ma-
nière autonome. L’activité physique semble réduire 
l’incapacité fonctionnelle [139, 203] et diminue de 
manière probante la nécessité d’une prise en charge: 
le risque d’apparition ou d’aggravation d’un besoin 
d’assistance quotidien peut être réduit pratiquement 

La promotion de l’activité physique est l’un des 
champs d’action les plus importants de la promotion 
de la santé des personnes âgées (voir chapitre 14). 
Ce chapitre montre les effets positifs escomptés de 
l’activité physique sur la santé, ainsi que la quantité 
recommandée d’activité physique pour les per-
sonnes âgées. L’aperçu du comportement actuel des 
personnes âgées en matière d’activité physique est 
suivi d’une présentation d’interventions ayant fait 
leurs preuves et des facteurs de succès pratiques  
de la promotion de l’activité physique des personnes 
âgées.

17.1	� Pourquoi la promotion de l’activité physique 
des personnes âgées apporte de réels béné-
fices

L’activité physique régulière constitue un facteur de 
protection essentiel de la santé et montre les résul-
tats les plus stables en matière de santé et d’autono-
mie des personnes âgées [135]. L’activité physique 
peut avoir à la fois un effet de maintien de la santé et 

17	 �Promotion de l’activité physique 
des personnes âgées31

Tableau 6

Problèmes de santé influencés positivement par l’activité physique. Sources: [199–201]

Niveau physique •• Maladies cardiovasculaires, par exemple accidents vasculaires cérébraux et hypertension artérielle
•• Maladies métaboliques, par exemple diabète de type II
•• Cancer, par exemple cancer colorectal, cancer du sein, cancer du poumon et de l’utérus
•• Maladies des voies respiratoires, par exemple fonction pulmonaire générale
•• Troubles musculo-squelettiques, par exemple douleurs dorsales et articulaires, perte de masse  
osseuse (ostéoporose) et musculaire (sarcopénie)
•• Fréquence des chutes et risque de fracture osseuse

Niveau affectif •• Dépressions
•• Troubles anxieux
•• Tolérance au stress
•• Qualité du sommeil

Niveau cognitif •• Performances intellectuelles, capacité de concentration et vitesse de réaction
•• Pathologies de la démence, par exemple maladie d’Alzheimer
•• Désorientation

31 �Le chapitre portant sur la promotion de l’activité physique des personnes âgées s’appuie essentiellement sur l’étude  
de Seematter-Bagnoud et al. [200], qui a été rédigée sur mandat de Promotion Santé Suisse.
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de moitié grâce à des interventions portant sur l’ac-
tivité physique [5].
La promotion de l’activité physique des personnes 
âgées est également pertinente d’un point de vue 
économique, étant donné que les coûts de l’inacti- 
vité physique sont élevés et que «l’augmentation de 
l’activité physique a pour effet de réduire les coûts de 
santé» [204]. En Suisse, l’inactivité physique occa-
sionne chaque année et sur l’ensemble des groupes 
d’âge plus de 325 000 cas de maladie, plus de  
1150 décès et des coûts médicaux directs de plus de 
1,165 milliard de francs [205].

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

Alors que dans le passé, le repos physique était re-
commandé aux personnes âgées de santé fragile, on 
sait aujourd’hui que la pratique d’une activité phy-
sique régulière est généralement propice à la santé, 
à tout âge et quel que soit l’état de santé [206, 207].  
Il n’existe aucune contre-indication absolue à une  
activité physique modérée, et même les personnes 
âgées souffrant de problèmes de santé ou de handi-
caps profitent des bénéfices d’une activité physique, 
à condition qu’elle soit adaptée à leur situation per-
sonnelle [135, 199]. 
L’Office fédéral du sport et l’Organisation mondiale 
de la santé recommandent pour les personnes âgées 
la pratique hebdomadaire d’une activité physique 
d’intensité moyenne de deux heures et demie au 
moins, ou d’une heure et quart de sport d’intensité 
soutenue32 [199, 208]. La recommandation générale 
est de «pratiquer une activité physique d’intensité 
moyenne, tous les jours ou presque, pendant une  
demi-heure au moins». Cette demi-heure peut être 
fractionnée, pour autant qu’un épisode dure au moins 
dix minutes. En d’autres termes, des épisodes d’acti-
vité courts, pratiqués régulièrement, ont déjà un ef-
fet bénéfique sur la santé [199]. 
Le «rapport dose-effet» montre que toute activité 
physique régulière, même si elle se situe en dessous 
de la recommandation de base pour les personnes 
âgées, a un effet sur la santé (illustration 10). Par 
conséquent, même les activités physiques moins in-

tensives sont déjà profitables pour la santé. Qui plus 
est, les personnes âgées qui jusqu’ici étaient peu  
actives voire pas du tout peuvent, moyennant une  
activité physique modérée mais durable, s’attendre  
à un bénéfice important pour la santé [199, 209].
Le comportement d’une personne en matière d’acti-
vité physique dépend d’une part de facteurs non mo-
difiables, comme le patrimoine génétique, l’âge et le 
sexe, et d’autre part, de facteurs modifiables comme 
les caractéristiques personnelles ainsi que l’envi-
ronnement social et physique [199, 210]. Parmi les 
caractéristiques personnelles, on peut citer par 
exemple l’attitude individuelle face au thème de l’ac-
tivité physique. Les influences de l’environnement 
physique comprennent notamment les structures 
d’habitat et l’accès aux parcs ou aux offres d’acti- 
vité physique dans l’environnement résidentiel per-
sonnel. 
L’intensité de l’activité physique est fonction de l’âge. 
En règle générale, elle augmente un peu, directe-
ment après le départ à la retraite, et se réduit en-
suite considérablement à partir de l’âge de 75 ans 
[211]. Près d’une personne sur quatre (24 %) entre  
65 et 74 ans et près d’une personne sur deux (45 %)  
à partir de 75 ans a une activité physique insuffi-
sante.

32 �Pour différencier l’activité physique de moyenne intensité et intense, voir le chapitre 17.4.

Illustration 10

Rapport dose-effet. Source: [199]
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17.3	� Interventions pour la promotion de l’activité 
physique des personnes âgées

Sur la base de la pyramide de l’activité physique  
(illustration 11), il est recommandé de promouvoir 
deux formes d’activités différentes et complémen-
taires. Il s’agit, d’une part, d’encourager l’exercice 
physique quotidien, de manière à ce que les per-
sonnes âgées intègrent plus fréquemment l’activité 
physique dans leur vie de tous les jours (interven-
tions «lifestyle», c’est-à-dire interventions visant  
à modifier le mode de vie), et d’autre part, de re
commander des programmes d’exercice spécifiques, 
qui sont mis en œuvre soit avec un encadrement 
dans le cadre de séances de groupe, soit en solo à la 
maison.

17.3.1 �Promotion de l’activité physique par des  
interventions axées sur le mode de vie

L’exercice physique quotidien constitue le fondement 
sur lequel s’appuient les autres activités physiques 
(voir illustration 11). Il s’agit ici d’activités quoti-
diennes comme les déplacements à pied ou en vélo 
(par ex. pour faire les courses), les promenades quo-
tidiennes, les tâches ménagères, l’utilisation des es-
caliers ou le jardinage. Leur point commun est de ne 

pas avoir pour but premier la pratique d’une activité 
physique en tant que telle. L’activité physique repré-
sente dans ce cas plutôt un bénéfice secondaire des 
tâches quotidiennes. 
Les arguments suivants plaident, notamment, en  
faveur de la promotion de l’exercice physique au  
quotidien:

•• Cette forme d’exercice comporte moins de risques 
pour la santé que les activités d’intensité plus éle-
vée [200].
•• Des études réalisées en Suisse et à l’étranger 
montrent que les déplacements à pied constituent 
une forme d’activité physique bien acceptée  
et appréciée par les personnes âgées [213, 214].
•• La promotion d’un mode de vie actif au quotidien 
améliore la santé de manière probante et peut 
même entraîner une augmentation plus durable 
du niveau d’activité physique d’une personne  
que la participation à des programmes d’exercice 
spécifiques [215, 216].

C’est pourquoi les organisations de santé du monde 
entier recommandent d’accorder une large place à 
l’activité physique quotidienne, dans le cadre de la 
promotion de l’activité physique [208]. A ce jour, la 
littérature spécialisée sur la promotion de l’activité 

Illustration 11

Pyramide de l’activité physique. Source: [212], selon Haskell 2007
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physique au quotidien est cependant peu abondante, 
en particulier parce qu’il est plus difficile de quan
tifier ces activités quotidiennes que d’observer et 
d’évaluer des programmes d’exercice structurés. Le 
chapitre 17.5 aborde quelques facteurs de succès 
clés, qui sont aussi déterminants pour la promo- 
tion de l’activité physique au travers d’interventions 
«lifestyle». Parmi les facteurs de succès, on peut  
citer par exemple des recommandations claires et 
faciles à mettre en œuvre, l’intégration des profes-
sionnels de santé ainsi qu’un environnement et des 
infrastructures favorables à la santé. 

17.3.2 �Promotion de l’activité physique au travers 
de programmes d’exercice spécifiques

L’étape fondamentale pour l’amélioration de la santé 
est celle qui mène de la sédentarité à une activité 
physique régulière au quotidien [199]. Pour atteindre 
cet objectif, des programmes d’exercice spécifiques 
sont recommandés, qui servent de manière ciblée  
à l’entraînement de la force musculaire, de la sou-
plesse, de l’équilibre et de l’endurance des per-
sonnes âgées (voir Pyramide de l’activité physique). 
En Suisse, les programmes d’exercice proposés ac-
tuellement se déroulent fréquemment sous la forme 
de cours en groupe, dans des locaux de proximité 
(par ex. salles de sport, piscines publiques et centres 
de fitness). La littérature spécialisée montre que 
deux des éléments décisifs pour l’efficacité de ces 
mesures sont la fréquence et l’intensité. Deux à trois 
séances d’entraînement par semaine constituent un 
rythme optimal pour obtenir l’effet souhaité sur la 
santé [199]. Lors de la planification de futurs pro-
grammes de promotion de l’activité physique des 
personnes âgées, il convient de veiller à proposer 
des cours plusieurs fois par semaine. Concernant 
l’intensité, les exercices d’endurance ou de renfor-
cement musculaire sont les plus efficaces, avec un 
effort modéré [217]. 
Idéalement, les programmes d’exercice devraient 
porter sur plusieurs aspects de la performance phy-
sique, en particulier sur les formes de sollicitation 
motrice suivantes:

•• l’endurance (également appelée entraînement 
cardiorespiratoire ou aérobie), qui peut être tra-
vaillée par exemple par la pratique d’activités 
comme le jogging, la marche nordique, le vélo,  
la danse ou l’aquagym;
•• la force ou la musculature, qui peut être dévelop-
pée avec son propre poids, à l’aide d’appareils ou 
d’haltères;
•• la souplesse, qui peut être améliorée par exemple 
par le yoga, le tai-chi, la gymnastique ou la  
danse;
•• l’équilibre, qui peut également être amélioré par 
la pratique du tai-chi, de la danse ou par des exer-
cices d’équilibre spécifiques.

L’entraînement régulier et combiné de ces quatre 
formes primaires de sollicitation permet de maintenir 
et de développer la capacité à accomplir de façon au-
tonome les activités de la vie quotidienne. Il faut noter 
toutefois que toutes les activités physiques ne se 
valent pas. En d’autres termes, certaines formes 
d’activité physique permettent de prévenir l’appari-
tion de maladies ou d’obtenir un effet bénéfique sur la 
santé. Alors que l’exercice aérobie par exemple joue 
un rôle majeur dans la prévention des maladies car-
diovasculaires, l’entraînement de la force, combiné à 
des exercices d’entraînement de l’équilibre, joue un 
rôle majeur dans la prévention des chutes [200]. 
D’une manière générale, les programmes d’activité 
spécifiques peuvent être réalisés non seulement en 
groupe mais aussi individuellement, sous forme de 
séances d’entraînement à la maison. Pour les pro-
grammes à domicile, la supervision régulière par  
un coach personnel a fait ses preuves, pour entrete-
nir la motivation et garantir l’exécution correcte  
des exercices. L’utilisation de brochures d’exercices, 
illustrées par des photographies33, ainsi que de  
vidéos, de programmes informatiques et d’appli
cations comportant des programmes d’exercices 
commentés jouent également un rôle de motivation 
et de guide.

33 �Un bon exemple sur le thème de la prévention des chutes est disponible sur www.bpa.ch («Bien équilibré au quotidien»); 
une brochure attrayante des Etats-Unis sur la promotion générale de l’activité physique est disponible ici: https://niaprod-
files.s3.amazonaws.com/s3fs-public/workout-to-go.pdf 
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17.4	� Adaptation individuelle des recommandations 
en matière d’activité physique

Comme mentionné en préambule, les personnes 
d’un certain âge souffrant de problèmes de santé ou 
de handicaps peuvent également profiter des bien-
faits d’une activité physique régulière. Toutefois, il 
est judicieux de prendre au préalable un avis médical 
et d’adapter individuellement, d’entente avec les pro-
fessionnels, les recommandations et programmes 
d’activité physique (nature, fréquence et intensité) 
[199, 208].
Pour les personnes pré-fragiles et fragiles, il est in-
dispensable de procéder à un examen médical avant 
d’entamer un nouveau programme d’activité phy-
sique. Un tel examen est aussi recommandé aux  
seniors robustes, notamment lorsque ces derniers 
présentent des symptômes d’alerte (douleurs dans 
la poitrine, vertiges, perte de connaissance, essouf-
flement inhabituel, etc.) ou des maladies chroniques. 
En ce qui concerne l’intensité, il faut savoir que la 
même activité peut être perçue différemment selon 
les personnes. En fonction de l’âge, de l’état de san-
té et d’entraînement, une personne ressentira par 
exemple la marche rapide comme une activité d’in-
tensité modérée (essoufflement léger, conversation 
encore possible), alors que la même activité sera 
perçue comme une activité d’intensité élevée pour 
une autre personne (au minimum légère transpira-
tion et respiration accélérée à rapide). Par consé-
quent, c’est toujours l’intensité dite relative qui est 
déterminante lors de la conception et de la mise en 
œuvre d’un programme d’activité physique.

17.5	 Facteurs de réussite dans la mise en œuvre

La pratique régulière d’une activité physique est in-
dispensable à l’obtention de bienfaits durables sur la 
santé. Elle constitue aussi le principal défi dans la 
mise en œuvre de la promotion de la santé à tout âge. 
Des études montrent que les gains de performance 
résultant d’une activité physique et sportive sont  
réduits à néant après trois mois environ d’inactivité 
[200]. Des solutions qui favorisent un changement 
durable du comportement en matière d’activité phy-
sique et qui ont fait leurs preuves sont esquissées 
ci-après:

•• Urbanisme propice à l’activité physique et adapté 
aux personnes âgées: les conditions liées à  
l’environnement peuvent avoir un effet favorable 
ou défavorable sur l’activité physique (voir les  
déterminants du comportement en matière d’acti-
vité physique, chapitre 17.2). Les espaces  
verts, les sentiers de promenade et les pistes 
cyclables, mais également les infrastructures 
sportives et d’activité facilement accessibles par 
les transports publics, ont un impact favo- 
rable sur le comportement en matière d’activité 
physique. De même, les stratégies et les sys-
tèmes de transport qui encouragent les déplace-
ments à pied et en vélo contribuent à augmen- 
ter le niveau d’activité physique quotidien [218, 
219]. Il existe un grand potentiel d’action dans  
le domaine de la promotion structurelle de l’acti-
vité physique [210, 219]. 
•• Sensibilisation à la promotion de l’activité phy-
sique des personnes âgées: l’importance d’une 
activité physique suffisante pour la santé des  
personnes âgées doit être soulignée, au travers 
de l’information du public et de campagnes  
médiatiques [218].
•• Programmes intégrés dans les communes et 
coordination au plan local: des programmes 
communaux ambitieux sont mis en place là où les 
personnes âgées vivent et passent leur temps 
libre. Ils combinent les stratégies et programmes 
locaux et l’information du public sur la promotion 
de l’activité physique et permettent d’exploiter des 
synergies.
•• Intégration de la promotion de l’activité physique 
dans les soins médicaux de premier recours  
et accompagnement de la mise en œuvre par des 
professionnels de santé: Le conseil et le soutien 
permanent par les médecins de famille et d’autres 
professionnels de santé sont indispensables  
pour augmenter à court et moyen terme le niveau  
d’activité physique des personnes âgées. Les  
professionnels de santé peuvent non seulement 
soutenir la motivation et le respect des pro-
grammes d’activité physique, mais aussi éviter  
les risques de surestimation et de blessure  
(voir chapitre 22). En Suisse, le projet «Paprica» 
(www.paprica.ch) de la Policlinique Médicale  
Universitaire de Lausanne montre comment la 
promotion de l’activité physique peut être inté- 
grée dans les soins médicaux de premier recours. 
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•• Recommandations d’activité physique claires, 
adaptées à la pratique et accessibles: les recom-
mandations en matière d’activité physique doivent 
être concrètes, pouvoir être intégrées facilement 
dans la vie de tous les jours et motiver les per-
sonnes âgées, en leur montrant la relation entre 
l’activité physique et la qualité de vie, ainsi que 
l’autonomie. Les recommandations tiennent 
compte des conditions individuelles et offrent un 
programme d’activités adapté et réaliste. Concer-
nant les personnes sédentaires, il convient de 
souligner que les séquences d’activité de courte 
durée, moins intensives et réparties sur la jour-
née, ont déjà un effet bénéfique sur la santé (voir 
chapitre 17.2). 
•• Programmes et offres d’activité physique diver-
sifiés: compte tenu de la grande hétérogénéité 
des personnes âgées (voir chapitre 2), les offres 
dans le domaine de la promotion de l’activité  
physique doivent être conçues de façon variée  
et diversifiée – non seulement par rapport au  
niveau d’intensité, mais aussi du point de vue des 
contenus ou de la composition des participants  
et des moniteurs. 
•• Combiner activité physique et rencontres –  
renforcer l’intégration sociale et le soutien: la 
combinaison de l’activité physique et des possi
bilités de rencontre encourage la participation  
aux cours d’activité physique. L’activité physique 
réalisée en commun et dans la bonne humeur,  
la dynamique de groupe et la possibilité de discu-
ter avant, pendant et après un entraînement,  
ont un effet aussi positif sur la motivation des par-
ticipants que le soutien par la famille, les amis  
et les professionnels de santé [220]. La fondation 
bâloise Hopp-la (www.hopp-la.ch) démontre,  
au travers de ses projets, que l’activité physique  
et les rencontres peuvent également se faire  
dans un contexte intergénérationnel. 
•• Des pairs comme moniteurs des programmes 
d’activité physique: en plus de professionnels  
dûment formés, la supervision par des pairs est 
très prometteuse, car l’animation des pro-
grammes par des pairs (peer-led) est associée  
à un meilleur taux de participation et à un béné- 
fice supérieur en termes de satisfaction [220]. 
•• Accessibilité physique et financière des cours 
d’activité physique: dans l’idéal, les cours  
d’activité physique ont lieu à proximité du domi-
cile, sont facilement accessibles par les trans- 

ports publics, sont accompagnés d’un service de 
transport ou offrent des possibilités de station
nement. Au vu des grandes disparités socioécono-
miques, les coûts d’utilisation de ces cours 
doivent être le plus bas possible, afin de per-
mettre également aux personnes plus démunies 
d’y accéder. 
•• Interventions portant sur la psychologie du  
comportement et applications destinées à aug-
menter la motivation: dans le programme des 
interventions de promotion de l’activité physique, 
il est recommandé d’intégrer des théories  
psychologiques du comportement (Health Belief  
Model, Theory of Planned Behaviour, Transtheo
retical Model) [221] ainsi que l’utilisation de podo-
mètres ou d’autres dispositifs techniques et  
applications qui fournissent un feed-back direct  
sur la progression et la réalisation des objectifs  
et contribuent à améliorer l’auto-efficacité.  
Des expériences positives ont été réalisées dans 
les Grisons avec l’application «Bisch fit?» et à  
Zurich avec le programme d’entraînement «Active 
Lifestyle», qui utilise des iPads pour entretenir la 
motivation.

17.6	 L’essentiel en bref

•• L’activité physique régulière est un facteur de  
protection essentiel de la santé et montre les ré-
sultats les plus stables en matière de santé et 
d’autonomie des personnes âgées.
•• L’activité physique permet aux personnes âgées 
non seulement d’éviter ou de retarder l’apparition 
de troubles affectifs et cognitifs, mais exerce  
également une influence positive sur les affec-
tions chroniques préexistantes.
•• Les personnes âgées souffrant de problèmes  
de santé ou de handicaps profitent elles aussi  
des bénéfices d’une activité physique, à condition 
qu’elle soit adaptée à leur profil personnel.
•• Les recommandations actuelles en matière d’acti-
vité physique des personnes âgées sont les sui-
vantes: au moins 2,5 heures par semaine d’activité 
physique d’intensité moyenne ou 1,25 heure de 
sport d’intensité élevée.
•• Près d’une personne sur quatre (24 %) entre  
65 et 74 ans et près d’une personne sur deux 
(45 %) à partir de 75 ans a une activité physique 
insuffisante.



76  Santé et qualité de vie des personnes âgées

•• Il est recommandé de promouvoir deux formes 
d’activité physique complémentaires: l’activité 
physique quotidienne – à savoir la promotion de 
l’activité physique dans les tâches quotidiennes 
habituelles – et la participation à des programmes 
d’exercice physique spécifiques. Cela exige à  
la fois des changements au niveau des comporte-
ments individuels et des adaptations des condi-
tions physiques.
•• La promotion de l’activité physique repose princi-
palement sur les éléments suivants: la présence 
d’infrastructures adaptées aux seniors et encou-
rageant l’exercice physique, le recours à des théo-
ries de psychologie du comportement et appli
cations informatiques destinées à renforcer la 
motivation, des recommandations claires et  
accessibles, l’intégration de professionnels de 
santé, la présence d’un soutien social et la  
combinaison de l’activité physique et des ren-
contres.

Exemple de bonne pratique de Suisse: cours de perfectionnement «Promotion de l’activité physique 
des personnes âgées»

Le cours pilote «Promotion de l’activité physique 
des personnes âgées» de Via a vu le jour à la  
demande de professionnels issus de la pratique 
et s’adresse à des moniteurs qualifiés, actifs 
dans le domaine de la promotion de l’activité 
physique des personnes âgées. Il s’agit d’une for-
mation de multiplicateurs servant à garantir et  
à promouvoir la qualité des offres d’activité phy-
sique destinées aux personnes âgées. Le cours  
a été conçu en collaboration avec l’Université de 
Bâle et réalisé pour la première fois en 2013, 
sous la direction du Professeur Lukas Zahner. Le 
cours pilote a été évalué et, au vu de ses résul-
tats positifs, transformé en cours de formation 
continue régulier, organisé à l’Université de Bâle, 
sur mandat du projet «Via». Dans le cadre d’une 
formation continue de quatre jours, des connais-
sances professionnelles sont dispensées au  
travers d’exposés et d’ateliers pratiques sur les 
modules thématiques suivants:

•• promotion de l’activité physique des personnes 
âgées: modèles de bonnes pratiques du projet 
«Via»;

•• changements et particularités médicales des 
personnes âgées et conséquences pour l’en
traînement pratique;
•• endurance et mobilité des personnes âgées;
•• force, équilibre et chutes chez les personnes 
âgées.

Voir [222] et https://advancedstudies.unibas.ch/
studienangebot/kurs/bewegungsfoerderung- 
im-alter-19773 

Autres exemples pratiques: Pas de retraite  
pour ma santé (VD); La commune en mouvement 
(SG); réseau Bouger et se rencontrer (BE, SG, ZG); 
Hopp-la, les générations en mouvement (BS); 
offres d’activités physiques et sportives de Pro  
Senectute (CH); groupes de randonneurs  
seniors du CAS (CH); offres des associations  
de gymnastique pour les vétérans (CH).
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Par ailleurs, les victimes de chutes subissent fré-
quemment de fortes dégradations de leur santé 
fonctionnelle, de leur qualité de vie et de leur autono-
mie. Dans de nombreux cas, les chutes entraînent 
une réduction durable de la mobilité et des difficul-
tés à accomplir les activités de la vie quotidienne 
(voir chapitre 3.7), qui peuvent même nécessiter un 
placement en institution [224, 225]. Par peur de nou-
velles chutes, les personnes âgées limitent souvent 
leurs activités physiques et sont ainsi entraînées  
involontairement dans une spirale vers le bas. La  
sédentarité provoque en effet une perte de la force 
musculaire et des troubles de l’équilibre, ce qui a 
pour effet d’augmenter le risque de chute [225]. Dans 
de nombreux cas, le rayon d’action réduit et la  
sédentarité conduisent en outre à l’isolement social, 
à la solitude ainsi qu’à des affections physiques et 
psychiques. 
Les chutes induisent également des coûts écono-
miques élevés. A l’heure actuelle, les chutes acci-
dentelles de personnes de 65 ans et plus entraînent 
des coûts annuels de plus de 1,4 milliard de francs 
[82]. Par rapport aux coûts des chutes des enfants  
et des adultes, les chutes des seniors génèrent les 
coûts globaux les plus élevés. Ces coûts sont impu-
tables d’une part au nombre important de cas, et 
d’autre part, aux coûts élevés par cas, qui augmen-
tent avec l’âge en raison du risque de blessures [82, 
226]. 
En résumé, on peut retenir que la prévention efficace 
des chutes chez les personnes âgées contribue dans 
une large mesure à éviter les incidences graves sur 
la santé ainsi que les décès, à maintenir la qualité de 
vie et l’autonomie et à limiter la hausse des coûts de 
santé. Chez les personnes âgées, les chutes sont de 
plus en plus fréquemment considérées comme un 
tableau clinique de fragilité et un signal d’alarme 
pour une dégradation de l’état général, une diminu-
tion des réserves fonctionnelles et un début de perte 

Selon les données du projet «Global Burden of Dis
ease», les chutes représentent la cinquième cause 
de la charge de morbidité en Suisse [65]. L’inci- 
dence des chutes est nettement plus élevée chez les 
seniors (voir chapitre 3.6). D’où l’importance de la 
prévention des chutes chez les personnes âgées,  
notamment dans l’optique de la santé fonctionnelle  
et de l’autonomie. Le chapitre suivant dresse un  
tableau des causes et des conséquences des chutes 
des personnes âgées et décrit les interventions per-
mettant de réduire le risque de chute.

18.1	� Pourquoi la prévention des chutes des per-
sonnes âgées apporte de réels bénéfices

L’importance de la prévention des chutes réside à la 
fois dans l’incidence élevée des chutes et dans le 
risque élevé de blessures qu’elles occasionnent. Les 
chutes des personnes âgées entraînent fréquem-
ment des blessures graves, des complications du-
rables pour la santé, voire la mort [83]. 
En Suisse, plus de 1380 personnes meurent chaque 
année des conséquences de chutes. 94 % des chutes 
entraînant la mort concernent des personnes de 
plus de 65 ans [83, 85]. En d’autres termes, près de 
1300 seniors décèdent chaque année en Suisse suite 
à des accidents liés à des chutes. Chez les personnes 
âgées, ces accidents font pratiquement treize fois 
plus de victimes que les accidents de la route [85]. 
20 à 30 % des chutes entraînent des complications 
sévères nécessitant une prise en charge médicale. 
Environ 5 % des chutes provoquent des fractures, et 
les fractures du col du fémur, tant redoutées et  
souvent invalidantes, surviennent dans 1 à 2 % des 
chutes [125, 223, 224]. Les traumatismes crâniens ou 
cérébraux comptent également parmi les blessures 
typiques provoquées par les chutes chez les per-
sonnes âgées [224]. 

18	 �Prévention des chutes  
des personnes âgées34

34 �Le chapitre sur la prévention des chutes chez les personnes âgées s’appuie essentiellement sur l’étude de Gschwind et al. 
[230], qui a été rédigée sur mandat de Promotion Santé Suisse.
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de l’autonomie [227]. La prévention des chutes, par 
l’entraînement de la force physique et un apport suf-
fisant de protéines (voir ci-dessous), permet à la fois 
la prévention de la sarcopénie et de la fragilité [228, 
229].

18.2	Causes de chute chez les personnes âgées

La forte incidence des chutes chez les personnes 
âgées s’explique par le fait que les facteurs de risque 
de chute sont associés à des changements liés à 
l’âge et qu’ils se multiplient généralement avec 
l’âge. Car «le risque de chute augmente avec l’im-
portance d’un facteur de risque ou la survenue  
simultanée de différents facteurs de risque» [83].
D’une manière générale, les facteurs de risque de 
chute peuvent être classés en deux catégories, à sa-
voir intrinsèques (inhérents à la personne) et extrin-
sèques (influencés par l’environnement, le cadre de 
vie) [83, 230]. Le tableau 7 fournit un aperçu des prin-
cipaux facteurs de risque de chute.
En règle générale, les chutes sont des événements 
multifactoriels. Elles sont rarement le résultat d’une 
seule cause, mais la conjonction de plusieurs fac-
teurs de risque qui interagissent [231]. En présence 
de déficits fonctionnels physiques, même les petits 
obstacles comme les tapis, les seuils de porte et les 
trottoirs peuvent faire trébucher et provoquer des 
chutes.

Tableau 7

Facteurs de risque de chute chez les personnes âgées. Sources: [83, 230]

Facteurs de risque intrinsèques Facteurs de risque extrinsèques

•• Perte de la masse et de la force musculaire (sarcopénie) 
•• Troubles de la marche et de l’équilibre
•• Troubles visuels et auditifs
•• Troubles neurologiques et cognitifs (démence et délire)
•• Troubles affectifs (peur des chutes, dépression)
•• Brève perte de conscience, syncopes
•• Faible indice glycémique, orthostase, troubles du rythme 
cardiaque, épilepsie
•• Incontinence et mictions fréquentes
•• Antécédents de chute
•• Prise de certains médicaments et/ou prise simultanée  
de plusieurs médicaments

•• Risques liés à l’environnement et sources de faux pas (par 
exemple mauvaises conditions de lumière, revêtements de 
sol glissants, tapis flottants, seuils de porte, absence de 
dispositifs de sécurité dans la salle de bain et la cage d’esca-
lier, de barrières dans les lieux publics et les transports 
publics)
•• Chaussures et vêtements inappropriés
•• Aides visuelles mal adaptées
•• Accessoires de marche mal adaptés

Les facteurs de risque intrinsèques semblent avoir 
la plus grande incidence sur la survenue des acci-
dents, ces facteurs étant souvent seuls responsables 
d’une chute. En revanche, on dispose de peu de 
preuves quant à l’incidence des facteurs de risque 
extrinsèques sur les accidents. La prévention des 
facteurs extrinsèques de risque de chute est impor-
tante, notamment dans la mesure où ils «ont une  
influence sur la survenue ou non d’une chute dans  
la mesure où ils jouent un rôle d’amplificateur» [82]. 
La forme physique, c’est-à-dire la force musculaire 
et l’équilibre, constitue un facteur de protection par-
ticulièrement efficace contre les chutes des per-
sonnes âgées [83, 231].
La perte musculaire associée à l’âge (sarcopénie) 
est non seulement le principal facteur de risque de 
chute, mais augmente aussi, d’une manière géné-
rale, le risque d’handicap physique, de dégradation 
de la qualité de vie et de décès [232–234]. Selon la 
définition européenne, la sarcopénie désigne la perte 
progressive et généralisée de la masse et de la force 
musculaire squelettique [234]. La sarcopénie est 
étroitement liée à la fragilité (frailty) et influence 
toutes les principales caractéristiques de cette der-
nière, par exemple la baisse de la vitesse de marche, 
la perte de poids et l’atonie/épuisement [234, 235]. 
C’est pourquoi elle doit être systématiquement dé-
pistée et traitée. Au cabinet médical, le test de mobi-
lité «Timed up and go» par exemple est non seule-
ment utilisé pour évaluer le risque de chute [236, 
237], mais aussi le risque de sarcopénie [234] et de 
fragilité [228]. 
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18.3	 Interventions de prévention des chutes

A l’instar des différents facteurs de risque, on dis-
tingue également deux approches dans la préven- 
tion des chutes des personnes âgées. La prévention 
comportementale tente d’influer positivement sur 
les facteurs de risque intrinsèques, ainsi que sur les  
habitudes et façons d’agir individuelles. Elle se donne 
pour objectif de développer la force physique comme 
principal facteur de protection. La prévention contex-
tuelle, quant à elle, vise à réduire les facteurs de 
risque extrinsèques ou liés à l’environnement en  
optimisant l’infrastructure des espaces privés et  
publics [83]. Comme les chutes résultent fréquem-
ment de la conjonction de facteurs intrinsèques et 
extrinsèques, la prévention comportementale et la 
prévention contextuelle doivent être planifiées et 
mises en œuvre de manière combinée.
Il est recommandé d’évaluer individuellement, dans 
le cadre d’un bilan, le risque de chute, les facteurs  
de risque primaires et les capacités physiques d’une 
personne âgée. A partir de là, il sera possible d’éla-
borer un programme adapté pour une personne ex-
posée à un risque de chute, à la fois du point de vue 
de l’activité physique et de la réduction de sources de 
danger liées à l’environnement [83]. 
Les explications suivantes se concentrent sur la pré-
vention spécifique des chutes, c’est-à-dire la préven-
tion des chutes chez les groupes à risque et à haut 
risque, dont font partie les personnes pré-fragiles 
(pre-frail) et fragiles (frail), ainsi que les seniors ayant 
déjà fait une chute. Selon le point de vue actuel de la 
gériatrie, la prévention spécifique des chutes est 
possible également chez les personnes présentant 
des pathologies multiples et chez les personnes fra-
giles [237]. Elle se différencie de la prévention géné-
rale des chutes, qui est identique à la promotion de 
l’activité physique. Pour le groupe cible des seniors 
en bonne santé, ses recommandations et interven-
tions générales en matière d’activité physique ont 
généralement un effet préventif suffisant sur la sur-
venue des chutes (voir chapitre 17.2). 
Nous présentons ci-après deux mesures indivi-
duelles centrales au niveau comportemental et 
contextuel, sans toutefois prétendre dresser une 
liste définitive et exhaustive des mesures possibles 
et importantes. L’accent est plutôt mis sur la  
promotion de la forme physique et sur l’environne-
ment privé des personnes âgées, étant donné que  
la forme physique constitue le principal facteur  

de protection contre les chutes des personnes 
âgées et que la moitié des chutes a lieu dans l’es-
pace privé.

18.3.1 Entraînement physique 
Les facteurs de risque intrinsèques, tels que la perte 
musculaire et les troubles de l’équilibre, peuvent 
être réduits sensiblement par un entraînement ciblé. 
Des études scientifiques montrent de façon probante 
qu’un entraînement physique permet de réduire de 
30 à 50 % le taux de chutes chez les personnes âgées 
[1–4]. En cas de chute, les personnes ayant suivi un 
entraînement physique subissent moins souvent des 
blessures légères à graves que les personnes du 
même âge n’ayant suivi aucun entraînement de la 
musculature et de l’équilibre [124, 125]. L’entraîne-
ment physique, en particulier les exercices d’équi-
libre et de renforcement musculaire, est la seule in-
tervention permettant de réduire à la fois le nombre 
de victimes de chutes et le nombre total de chutes 
[238]. 
Parmi les autres effets positifs démontrés dans dif-
férentes études, on note une amélioration générale 
de la capacité à marcher et de la mobilité autonome, 
une meilleure endurance, et par conséquent une  
fatigue moindre dans l’accomplissement des activi-
tés quotidiennes et, dans certains cas, un plus grand 
sentiment de sécurité et une moins grande peur des 
chutes [230].
Les connaissances scientifiques et pratiques ac-
tuelles et les résultats du bilan individuel (voir 
ci-dessus) permettent d’élaborer les recommanda-
tions suivantes pour la pratique: 

•• Les programmes d’entraînement devraient sur-
tout être axés sur la force et l’équilibre et être 
complétés par des composantes de maintien de  
la mobilité et des fonctions (entraînement de la 
marche et des activités quotidiennes).
•• Il est important de proposer un programme 
d’exercices très variés, afin d’entraîner différents 
aspects de la performance physique et de ré-
pondre aux préférences et aux exigences des par-
ticipants.
•• La combinaison d’offres collectives et d’exercices 
individuels a fait ses preuves.
•• Les offres collectives doivent intégrer des compo-
santes sociales.
•• D’une manière générale, les exercices destinés  
à la prévention des chutes ne doivent pas dépas-
ser une intensité moyenne. 
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•• Les programmes d’intervention doivent exclusive-
ment être dispensés par des moniteurs formés  
à cet effet.
•• La fréquence devrait être de deux à trois inter
ventions hebdomadaires sous supervision, com-
plétées de deux unités d’exercices physiques  
individuels effectués à domicile.
•• Les interventions sous supervision devraient  
durer au minimum 45 minutes et les unités  
individuelles (exercices à domicile) au moins  
15 à 30 minutes.
•• La période d’intervention devrait s’étendre au 
moins sur une année. 
•• Les exercices physiques doivent obligatoirement 
être accompagnés d’une alimentation équilibrée 
et adaptée aux personnes âgées (voir chapitre 20). 
De nouvelles lignes directrices sur le thème  
«Alimentation et activité physique des personnes 
âgées» soulignent notamment l’importance  
d’un apport adéquat de protéines lactosériques  
et de vitamine D qui, en raison de la perte mus
culaire associée, jouent un rôle déterminant dans 
le maintien et le développement des muscles  
[229, 239]. 

18.3.2 Adaptations apportées au logement
Les sources de faux pas, par exemple revêtements 
de sol glissants, tapis flottants ou seuils de porte, 
constituent d’importants facteurs de risque de chute 
liés à l’environnement ou extrinsèques. Contraire-
ment à la perte musculaire et aux troubles de l’équi-
libre, l’incidence spécifique des sources de dangers 
sur les accidents dans le lieu d’habitation est cepen-
dant remise en question [240, 241]. Les facteurs de 
risque liés à l’environnement sont toutefois impli-
qués dans de nombreuses chutes [231], car en pré-
sence de facteurs de risque intrinsèques, il suffit 
d’obstacles et de sources de dangers mineurs pour 
faire trébucher ou glisser, et par conséquent provo-
quer une chute (voir ci-dessus). 
En Suisse, près de 50 % des chutes de personnes 
âgées ont lieu à leur domicile [85]. Diverses études 
confirment également que de nombreux logements 
privés de personnes âgées recèlent des sources de 
danger plus ou moins importantes risquant de pro-
voquer des chutes [242, 243]. Ainsi par exemple, Car-
ter et al. [242] ont constaté au moins une source de 

danger dans 80 % des logements de personnes de  
70 ans et plus examinés, et 39 % des logements com-
portaient même plus de cinq sources de danger. Une 
étude ultérieure de Carter et al. [244] a en outre ré-
vélé que chez les personnes âgées dont le logement 
comportait plus de cinq sources de danger, le risque 
de chute était multiplié par 2,8 par rapport à celles 
dont le logement comportait moins de cinq sources 
de danger.
Dans le cadre de visites à domicile de personnes 
pré-fragiles, il est possible de détecter ces facteurs 
de risque de chute à l’intérieur du logement et de 
proposer des mesures concrètes, en vue de leur 
suppression ou de leur réduction. Les modifications 
domestiques les plus fréquentes sont, par exemple, 
la suppression de paillassons et de tapis non fixés  
au sol, l’installation d’un tapis de bain antidérapant, 
la pose de bandes antidérapantes sur des escaliers, 
l’installation de poignées et de mains-courantes et 
l’amélioration des conditions de lumière35. 
La suppression des sources de danger dans le loge-
ment est particulièrement efficace pour les per-
sonnes dont la fragilité s’accentue et qui présentent 
des facteurs de risque intrinsèques et un risque ac-
cru de chute ou pour les personnes ayant déjà fait 
une ou plusieurs chutes dans le passé [125, 238]. 
La qualification des personnes chargées de l’évalua-
tion des sources de danger domestiques est déter-
minante pour l’efficacité des adaptations apportées 
au logement. Le recours à des ergothérapeutes a 
notamment fait ses preuves dans ce domaine [230].

18.4	Facteurs de réussite dans la mise en œuvre 

Les explications ci-avant se concentrent sur deux 
des principaux facteurs susceptibles d’empêcher les 
chutes des personnes âgées, à savoir la forme phy-
sique et les adaptations apportées au logement. 
Pour la prévention des chutes dans la pratique, 
d’autres facteurs de risque et de protection doivent 
en outre être abordés respectivement renforcés par 
des mesures ciblées:

•• Le choix de chaussures adaptées: il est recom-
mandé aux personnes âgées de porter des chaus-
sures à talons bas, semelle antidérapante, contre-
forts rigides et bonne fixation. Marcher pieds nus 

35 �Voir la brochure «Autonome jusqu’à un âge avancé. Liste de contrôle pour l’habitat, entraînement et mobilité» du bpa.
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ou en chaussettes n’est pas recommandé pour les 
personnes (pré-)fragiles [230].
•• Les accessoires de marche tels que les cannes ou 
les déambulateurs sont des outils largement ré-
pandus, qui améliorent la mobilité des personnes 
présentant une fragilité croissante. Inadaptés  
ou mal utilisés, ils peuvent cependant produire un 
effet contraire et devenir un facteur de risque 
[245, 246]. De ce fait, la prescription d’accessoires 
de marche et leur adaptation aux capacités indi
viduelles des personnes concernées sont du res-
sort d’un professionnel [230].
•• L’adaptation du traitement médical, notamment  
la réduction du nombre de médicaments pris  
par une personne exposée à un risque de chute 
(multimédication) ainsi que l’exclusion de pro- 
duits pharmaceutiques ayant un effet sur le sys-
tème nerveux central ou l’arrêt progressif des 
antihypertenseurs et des médicaments ayant une 
influence sur le psychisme et la conscience [125, 
237, 247]. Il appartient au médecin de famille d’ap-
précier si la réduction du risque de chute justifie 
l’arrêt d’un médicament. 
•• L’adaptation de l’alimentation fait également par-
tie de la prévention des chutes, par exemple en 
remédiant à la malnutrition [237] ou en prescrivant 
des préparations à base de vitamine D [125]. L’ap-

Exemple de bonne pratique de Suisse: Café Bâlance 

Autour du concept «Sociabilité et activité physique 
dans le quartier», le Café Bâlance offre depuis 
2010 aux personnes âgées la possibilité de bouger 
et passer régulièrement des moments conviviaux 
et de réduire ainsi de manière ciblée le risque  
de chute. Le projet du Département de la santé de 
Bâle-Ville propose, dans dix points de rencontre 
dans les quartiers, des leçons hebdomadaires de 
rythmique selon la méthode Jaques-Dalcroze. Ces 
cours de prévention des chutes, qui associent la 
musique à la coordination, améliorent la sécurité 
de la marche et réduisent le risque de chute. Le 
café en commun proposé ensuite met l’accent sur 
la convivialité, et les participants peuvent échan- 
ger, rencontrer des amis et nouer de nouveaux 
contacts. Le projet associe deux des thèmes d’in-
tervention les plus importants relatifs aux per-
sonnes âgées: la promotion de l’activité physique /  
de la force physique et l’intégration sociale. Des 

études démontrent que Café Bâlance peut amé
liorer la sécurité de la marche et réduire sensible-
ment la fréquence et le risque de chute [251]. 

Voir http://www.gesundheit.bs.ch/ueber-uns/ 
programme/alter-gesundheit/cafe-balance.html  
et http://www.seniorenrhythmik.ch/

Autres exemples pratiques: Projet pilote «Préven-
tion des chutes à Sargans» (SG); «La sécurité au 
quotidien: prévention des chutes à domicile» de la 
Ligue suisse contre le rhumatisme (CH); Marcher 
avec assurance à tout âge, cours de prévention de 
physioswiss (CH); formation des experts et maté-
riels d’information sur les chutes des personnes 
âgées du Bureau de prévention des accidents – bpa 
(CH); offres des centres gériatriques et cours de 
prévention des chutes (CH).

port suffisant de protéines joue un rôle important 
dans le cadre des exercices d’entraînement  
de la force destinés à la prévention des chutes 
[229, 239].
•• En cas de troubles de la vue, une correction  
visuelle peut contribuer à réduire le risque de 
chute [247, 248].
•• Enfin, l’information et la sensibilisation aux  
situations potentiellement dangereuses ainsi que 
l’apprentissage de stratégies de gestion de ces 
situations peuvent réduire le risque de chute [125, 
249].
•• Etant donné que la cause de chute n’est pas exclu-
sivement imputable à l’état de santé et au com-
portement d’une personne et que les facteurs de 
risque extrinsèques accroissent un risque de 
chute intrinsèque existant, il faut également des 
mesures comportementales préventives qui  
vont au-delà des sources de faux pas dans le 
logement privé et qui concernent la conception 
d’une infrastructure publique adaptée aux per-
sonnes âgées [83]. 

Il existe par conséquent différentes approches et 
mesures, qui peuvent être combinées avec succès 
dans la prévention des chutes. Dans la pratique, il a 
en effet été démontré que les programmes de pré-

http://www.gesundheit.bs.ch/ueber-uns/programme/alter-gesundheit/cafe-balance.html
http://www.gesundheit.bs.ch/ueber-uns/programme/alter-gesundheit/cafe-balance.html
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vention des chutes les plus efficaces sont ceux qui 
prennent en considération différents facteurs de 
risque et qui combinent des interventions appro-
priées [250]. En particulier lorsque plusieurs fac-
teurs de risque ont été identifiés à l’occasion du bilan 
individuel, il est recommandé de mettre en œuvre un 
programme multifactoriel. 
A côté d’un programme multifactoriel adapté indivi-
duellement et de la qualité des interventions indivi-
duelles, les facteurs de succès à prendre en compte 
dans le cadre de la promotion de l’activité physique 
des personnes âgées (voir chapitre 17.5) contribuent 
également à la prévention efficace des chutes des 
personnes âgées.

18.5	 L’essentiel en bref

•• Une personne sur quatre (25 %) âgée de 65 ans  
et plus et vivant dans un ménage privé suisse  
fait une chute au moins une fois par an. Cette  
proportion atteint même 30 % à partir de 80 ans. 
La fréquence des chutes est nettement plus  
élevée chez les personnes vivant en maison de 
retraite ou en établissement médico-social. 
•• Les chutes des personnes âgées entraînent fré-
quemment des blessures, des complications  
durables, une baisse de l’autonomie et une dépen-
dance aux soins, et sont responsables de près  
de 1300 décès chaque année. 
•• En Suisse, les accidents dus à des chutes de  
personnes de 65 ans et plus induisent des coûts 
annuels de plus de 1,4 milliard de francs.
•• Parmi les principales interventions de prévention 
des chutes figurent l’entraînement physique  
destiné à améliorer la force et l’équilibre ainsi  
que la réduction des sources de danger au  
domicile. L’entraînement physique permet de  
réduire le risque de chute de 30 à 50 %.
•• La collaboration interdisciplinaire avec et entre 
les professionnels de santé joue elle aussi un rôle 
important dans la prévention des chutes.
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les mesures pour la promotion de la santé psychique 
des personnes âgées sont décrites. Dans une se-
conde partie, l’accent est mis sur la solitude, car les 
événements critiques dans la vie des personnes 
âgées conduisent fréquemment à l’isolement social 
et à la perte de ressources sociales. A partir des 
groupes de personnes particulièrement menacées 
et des répercussions de la solitude sur la santé,  
des interventions destinées à renforcer l’intégration  
sociale des personnes âgées sont étudiées.

Grâce à des capacités élevées d’adaptation et d’auto-
régulation (coping adaptatif), le bien-être psychique 
des personnes âgées ne diminue généralement pas, 
malgré une dégradation des capacités physiques et 
cognitives, et se stabilise même à un niveau élevé 
[71]. Cependant, 15 à 25 % des personnes ayant at-
teint l’âge de la retraite en Suisse ont une probabilité 
de présenter au moins une maladie psychique (voir 
chapitre 3.4). Dans une première partie générale, les 
événements critiques de la vie et les ressources  
importantes sont identifiés. Les lignes directrices et 

19	 �Promotion de la santé psychique 
axée sur l’intégration sociale36

INFOBOX: Définition de la santé psychique

Il y a près de soixante-dix ans déjà, l’Organisation 
mondiale de la santé a souligné dans sa Constitu-
tion que la dimension psychique faisait partie inté-
grante de la santé. Selon cette définition, la santé 
est indissociable de la santé psychique [252]. Au vu 
de la dégradation des ressources physiques et  
sociales, la santé psychique des personnes âgées 
revêt une importance toute particulière, car elle  
a un effet modérateur et permet de mieux gérer 
les dégradations et les pertes physiques et sociales. 
Selon le rapport «Santé psychique en Suisse» 
[185], la santé psychique peut être considérée 
comme un concept multidimensionnel, compre-
nant des aspects tels que le bien-être, l’optimisme, 
le sentiment que les choses ont un sens, les  
capacités relationnelles et la capacité à gérer son 
quotidien. En accord avec l’OMS [253], une per-

sonne est réputée en bonne santé psychique lors-
qu’elle peut exploiter son potentiel intellectuel  
et émotionnel, faire face au stress normal de la vie 
et aux changements et apporter une contribution  
à la communauté. Une personne est également en 
bonne santé psychique lorsqu’elle a une estime  
de soi stable, que son identité est assez consolidée 
pour lui permettre d’assumer différents rôles  
au sein de la société et qu’elle a le sentiment d’être 
efficace et de contrôler ses actions (perception de 
l’auto-efficacité). 
Par conséquent, la santé psychique n’est pas seule- 
ment l’absence de troubles mentaux, mais  
plutôt un équilibre réussi entre les ressources  
et les contraintes. Pour promouvoir la santé  
psychique, il convient donc de renforcer les res-
sources et de réduire les contraintes.

36 �Le chapitre consacré à la santé psychique et à l’intégration sociale des personnes âgées s’appuie essentiellement  
sur les études suivantes, qui ont été rédigées pour le compte de Promotion Santé Suisse: Dellenbach & Angst [256]  
et Schäffler et al. [175].



84  Santé et qualité de vie des personnes âgées

19.1	� Pourquoi la promotion de la santé psychique 
des personnes âgées apporte de réels béné-
fices

La santé psychique constitue une ressource centrale 
tout au long de la vie, qui a des répercussions posi-
tives à la fois sur l’individu et sur la société, même à 
un âge avancé [254]. Au niveau de l’individu, elle per-
met notamment: 

•• d’apprécier les privilèges de l’âge et de gérer les 
maladies physiques, les pertes et les autres  
événements critiques de la vie, qui sont typiques 
de l’âge et du vieillissement [71];
•• une plus grande autonomie et indépendance, car 
les maladies psychiques accroissent l’impotence 
et la dépendance, en particulier chez les per-
sonnes âgées [76];
•• de réduire les maladies physiques, car à un âge 
avancé, la santé physique et psychique sont très 
étroitement liées [77, 252];
•• de laisser s’exprimer les questions existentielles 
de l’humanité au regard de la finitude de la vie 
[255].

Au niveau de la société, les dépenses de santé de-
vraient pouvoir être considérablement réduites si 
l’on parvenait à empêcher la survenue des maladies 
psychiques ou à réduire leur ampleur. Tous groupes 
d’âge confondus, les maladies psychiques occa-
sionnent d’importants coûts de santé directs, qui se 
montent actuellement entre 4 et 6,3 milliards de 
francs par an en Suisse [97]. Une personne auto-
nome et en bonne santé psychique est en outre ca-
pable de mener plus longtemps une vie indépen-
dante, ce qui réduit les coûts liés aux soins et au 
placement en établissement médico-social. Les per-
sonnes âgées en bonne santé psychique sont égale-
ment en mesure de s’engager dans la vie sociale et 
d’apporter de nombreuses contributions. 

19.2	� Facteurs de risque et facteurs de protec- 
tion de la santé psychique des personnes 
âgées

La santé psychique est le résultat d’interactions 
complexes et dynamiques entre facteurs biolo-
giques, psychologiques et sociaux [256]. Les événe-
ments critiques de la vie revêtent une importance 
particulière pour la santé psychique.

Chaque étape de la vie comporte des événements 
critiques, c’est-à-dire des changements importants 
dans le cours de la vie, qui exigent des réactions 
d’adaptation exceptionnelles. Ces événements ont 
fréquemment des répercussions négatives sur la 
santé psychique des personnes, parce qu’ils modi-
fient les rôles et les relations ainsi que la perception 
de soi et de son environnement et sont susceptibles 
de provoquer un déséquilibre émotionnel [257]. Pour 
les personnes âgées, les événements critiques de la 
vie sont marqués en particulier par la confrontation 
avec des pertes et comprennent en priorité les élé-
ments suivants: 

•• maladie personnelle grave;
•• limitations et handicaps fonctionnels, perte de 
l’autonomie et de la mobilité;
•• soins prodigués à une personne atteinte d’une 
maladie ou d’un handicap;
•• décès d’un membre de la famille, en particulier  
le conjoint;
•• séparation ou divorce;
•• diminution ou perte des réseaux sociaux et  
solitude non souhaitée;
•• départ à la retraite, et par conséquent perte ou 
changement du rôle social et de l’identité;
•• abandon non souhaité de son logement et admis-
sion en maison de retraite ou en établissement 
médico-social.

Pour pouvoir gérer les événements critiques de la vie 
– ainsi que d’autres facteurs de risque comme le dé-
veloppement de maladies psychiques (voir [256]) – et 
conserver ainsi la santé psychique, les personnes 
âgées ont besoin de ressources ou de facteurs de 
protection. Ces derniers peuvent être subdivisés en 
ressources internes et externes [256].
Les ressources internes se subdivisent en plusieurs 
grandes catégories:

•• les caractéristiques touchant à la personnalité, 
par exemple une conception positive de la vie,  
un grand sentiment de cohérence et une haute 
estime de soi;
•• les stratégies de gestion et les compétences, par 
exemple des attentes élevées vis-à-vis de l’auto- 
efficacité et une bonne capacité à communiquer;
•• les facteurs physiques, par exemple une activité 
physique régulière et une alimentation équilibrée.

Les ressources externes se subdivisent dans les  
catégories suivantes:
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•• relations sociales sous la forme de personnes de 
confiance et d’un soutien social général; 
•• facteurs structurels comme l’accès à des services 
de conseil et des cours, les possibilités de béné-
volat et d’activités valorisantes;
•• facteurs sociaux comme la stabilité politique et 
économique, des assurances sociales suffisantes 
et des images positives de la vieillesse.

19.3	� Interventions pour la promotion de la santé 
psychique des personnes âgées

L’Organisation mondiale de la santé (OMS) et l’Union 
européenne, mais aussi le Canada, l’Angleterre et 
l’Ecosse, ont élaboré des lignes directrices et des 
principes pour la promotion de la santé psychique 
des personnes âgées. Il est renvoyé ici au projet eu-
ropéen «healthPROelderly» [258] et au programme 
canadien «Older adults 55+» [259]. Ces deux pro-
grammes reposent sur des approches actuelles  
fondées sur les preuves. Ces programmes, qui 
concordent dans une large mesure, formulent les 
lignes directrices et recommandations de base sui-
vantes pour la promotion de la santé psychique des 
personnes âgées:

•• Le point de départ des programmes est constitué 
par les facteurs de protection et les facteurs  
de risque de la santé psychique des personnes 
âgées, qui doivent être influencés positivement. 
•• L’accent doit être mis sur l’autonomisation (em-
powerment) et la résilience par le renforcement 
des ressources internes et externes et la mise  
à disposition d’informations relatives à la santé.
•• Il faut rechercher des interventions globales  
qui tiennent compte des interactions (positives) 
entre la dimension psychique, physique et sociale 
de la santé et encouragent ces dernières. Ainsi 
par exemple, l’activité physique pratiquée en com-
mun dans des groupes de randonnée favorise  
à la fois la santé physique, psychique et sociale. 
•• Il est recommandé de mettre en place des sys-
tèmes de soutien étendus et coordonnés –  
à la fois pour les personnes âgées elles-mêmes  
et pour les professionnels, les proches, les amis 
et les bénévoles qui soutiennent les personnes 

âgées et/ou établissent et entretiennent des rela-
tions de confiance avec ces dernières.
•• L’intégration active des personnes âgées dans 
la planification et l’évaluation des interven- 
tions peut non seulement améliorer leur accepta-
tion par le groupe cible, mais contribue égale- 
ment à la promotion de la santé psychique en per-
mettant un engagement valorisant. 

En accord avec ces lignes directrices, de nombreuses 
interventions tentent de renforcer les facteurs de 
protection et de réduire les facteurs de risque. La 
santé psychique étant influencée à la fois par les  
caractéristiques individuelles d’une personne et par 
les conditions extérieures, les stratégies et les pro-
grammes qui donnent les meilleurs résultats sont 
ceux qui, à côté des mentalités et des modes de vie, 
modifient également les conditions de vie des per-
sonnes âgées. Il est recommandé de combiner les 
interventions destinées à renforcer les ressources 
internes et externes des personnes âgées ou à com-
biner l’approche comportementale et contextuelle. 
Quelques interventions qui ont fait leurs preuves 
dans la pratique dans différents pays et qui inter-
viennent au niveau individuel, collectif ainsi que dans 
le cadre de la réduction des barrières structurelles 
sont résumées ci-après37 [259–263]: 

•• Renforcement de l’individu (ressources in-
ternes): renforcement de la résilience émotion-
nelle par des interventions qui développent  
de l’estime de soi, les stratégies de gestion et les 
compétences; promotion de l’auto-efficacité et 
d’un mode de vie sain, en particulier de l’activité 
physique. 
•• Renforcement des structures communales (res-
sources externes): renforcement de l’intégration 
sociale et de la participation communale; créa-
tion de réseaux d’entraide et d’aide entre voisins; 
promotion d’un engagement social valorisant; 
possibilités d’activités physiques et créatives.
•• Réduction des barrières structurelles: réduction 
des inégalités sociales par des initiatives visant  
à réduire la discrimination liée à l’âge ainsi que 
d’autres formes de discrimination, accès à la  
formation, aux prestations de services et de sou-
tien, création d’un environnement et d’une in-

37 �Concernant la promotion de la santé psychique chez les personnes âgées, voir aussi le rapport de base «Santé psychique» 
de Promotion Santé Suisse (paru en 2016).



86  Santé et qualité de vie des personnes âgées

frastructure adaptés aux personnes âgées, per-
mettant de vivre en sécurité et de façon autonome, 
conception et proposition de formes d’habitat favo-
rables à la santé et adaptées à l’âge et aux besoins.

19.4	� Axe prioritaire: intégration sociale  
des personnes âgées

19.4.1 �Evénements critiques de la vie des per-
sonnes âgées et solitude

Ces derniers temps, on s’efforce à juste titre de pro-
mouvoir une image positive et différenciée de la 
vieillesse, tenant compte également des ressources 
et des plaisirs au cours de la troisième et quatrième 
phase de la vie [16]. La représentation de la vieillesse 
axée sur les ressources est dans l’air du temps et 
peut contribuer à lutter contre la discrimination liée 
à l’âge ainsi qu’à la promotion de la santé psychique. 
Les événements critiques de la vie, qui sont typiques 
de l’âge (voir ci-avant), risquent cependant fréquem-
ment de conduire à la solitude et à la perte des res-
sources sociales. Ainsi par exemple, le départ à la 
retraite, la perte du partenaire ou une mobilité ré-
duite conduisent à la perte progressive (voire subite) 
des relations sociales, qui peut finalement se tra-
duire par un repli à l’écart de la société. 
Le réseau social et l’intégration sociale diminuent de 
manière significative avec l’âge, en particulier à par-
tir de 75 ans. En fonction de l’âge, 17 à 25 % des per-
sonnes ayant atteint l’âge de la retraite déclarent  
ne bénéficier que d’un faible soutien social, 21 à 28 % 
n’ont aucune personne de confiance avec qui elles 
peuvent parler de leurs problèmes personnels, et  
30 à 39 % ne participent jamais à des manifestations 
de groupes sociaux comme les associations ou les 
groupes culturels et religieux [55]. Malgré une inté-
gration sociale en baisse, les personnes âgées ne se 
plaignent pas plus souvent d’un sentiment de soli-
tude que les personnes plus jeunes, ce qui pourrait 
s’expliquer par des facultés d’adaptation élevées. 
Des études réalisées en Suisse montrent également 
que le sentiment de solitude des personnes âgées 
suite à un veuvage est moins répandu aujourd’hui 
que dans le passé [264]. Ce changement dans le 
temps est imputable notamment à des offres nou-
velles et améliorées, qui sont proposées pour les 
personnes âgées par les aides sociales et les ONG. 
Près d’une personne sur trois (31,3 %) ayant atteint 
l’âge de la retraite déclare cependant se sentir par-

fois à très souvent seule [55]. Les femmes âgées 
souffrent plus fréquemment de solitude que les 
hommes du même âge, en particulier parce que les 
femmes d’un certain âge vivent plus souvent seules 
que les hommes.

19.4.2 Solitude et intégration sociale
La solitude va au-delà de l’esseulement. Elle ne ré-
sulte pas forcément de conditions objectives, car 
d’une part, on peut se sentir seul même entouré et 
d’autre part, les personnes qui sont et souhaitent 
souvent être seules ne sont pas forcément isolées. 
La recherche gérontologique fait par conséquent la 
distinction entre la solitude subjective, le plus sou-
vent non voulue, et l’esseulement, décelable objec
tivement. Le terme de solitude, qui a le plus souvent 
une connotation négative dans notre société, corres-
pond à une «souffrance subjective due à une altéra-
tion des relations avec ses semblables» [Schwab 
2005, cité dans 175]. Elle se traduit par un «senti-
ment désagréable d’abandon, d’absence ou de perte 
de contact» [265]. La solitude non souhaitée va de 
pair avec l’absence de relations de confiance et s’ap-
parente au concept de l’isolement social. Elle décrit 
une absence objective de relations sociales ainsi que 
des possibilités insuffisantes d’intégration sociale 
[175]. La notion d’intégration sociale est utilisée ici 
par opposition à la solitude et «se réfère à l’intégra-
tion des personnes âgées dans les réseaux sociaux 
de familles et d’amis ainsi qu’à leur intégration au 
sein de la communauté dans laquelle elles vivent et 
dans la société dans son ensemble» [266].

19.4.3 �La solitude et ses répercussions sur la santé
Suite à des événements critiques de la vie, certains 
groupes de personnes sont considérées comme par-
ticulièrement vulnérables et exposées sur le plan de 
leur santé psychique. Lors de la planification d’inter-
ventions de promotion de l’intégration sociale des 
personnes âgées, une attention particulière doit par 
conséquent être accordée aux groupes suivants: 

•• personnes subjectivement esseulées;
•• veufs/veuves et personnes séparées/divorcées;
•• personnes financièrement défavorisées;
•• proches aidants;
•• personnes dépendantes vivant à leur domicile;
•• personnes infirmes, fragiles;
•• déficients visuels et auditifs;
•• jeunes retraités;
•• personnes issues de la migration. 
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La santé psychique de ces groupes à risque est  
souvent menacée en raison de la solitude et d’une  
absence de ressources. Les ressources sociales 
jouent cependant un rôle central pour la gestion des 
contraintes et le maintien de la santé [267]. Car l’iso-
lement des personnes âgées a également des réper-
cussions sociales et sanitaires: les personnes âgées 
souffrant de solitude ont non seulement une espé-
rance de vie moindre, mais souffrent plus fréquem-
ment d’hypertension artérielle et de symptômes  
dépressifs, dorment moins bien, ont peu d’activité 
physique, sont soumises à un stress plus important  
et sont souvent atteintes de démence [175, 268]. Des 
chercheurs américains constatent même, dans le 
cadre d’une méta-analyse, que l’isolement social 
vécu à la fois objectivement et subjectivement est 
aussi néfaste pour la santé que le tabagisme ou le 
surpoids, en termes de morbidité et de mortalité [269]. 
Une approche centrale pour la promotion de la santé 
psychique des personnes âgées consiste dès lors à 
créer diverses incitations et possibilités d’intégration 
sociale pour les personnes vulnérables, afin de ren-
forcer leurs ressources sociales. La solitude des per-
sonnes âgées n’est pas une fatalité. Même les per-
sonnes souffrant déjà d’une absence de relations de 
confiance peuvent lutter contre la solitude, grâce à 
des interventions appropriées et reconstruire leur ré-
seau social en établissant de nouveaux contacts [270].

19.4.4 �Interventions visant à promouvoir  
l’intégration sociale

Selon un dossier des Nations-Unies, la facilitation de 
l’intégration sociale est un élément important d’une 
stratégie globale de pleine intégration des personnes 
âgées. Le dossier des Nations-Unies «Intégration et 
participation des personnes âgées à la société» 
mentionne les éléments clés suivants pour la pro-
motion de l’intégration sociale des personnes âgées 
[266]:

•• reconnaître les contributions des personnes 
âgées; 
•• permettre l’exercice d’une activité bénévole  
au sein de la communauté;
•• permettre les contacts avec la famille et les amis;
•• proposer des activités en groupe;
•• nouer des contacts avec des pairs bénévoles afin 
de faciliter la création de nouveaux contacts  
sociaux;
•• proposer des services aux personnes habitant 
dans des zones reculées.

Les activités de groupe qui sollicitent activement les 
participants se sont avérées particulièrement effi-
caces contre l’isolement social et la solitude [271, 
272]. Des interventions actives en groupe agissent à 
plusieurs niveaux. Elles améliorent de manière pro-
bante le bien-être psychique, la qualité de vie et la 
capacité cognitive, préviennent l’anxiété et la dé-
pression et réduisent le recours aux services de  
santé ainsi que les coûts sanitaires [256, 273]. Des 
études réalisées par la ville de Zurich montrent en 
outre que chez les personnes atteintes de démence, 
les services de visite à domicile permettent de ralen-
tir la perte progressive de l’autonomie [273]. La pro-
motion de la mobilité physique sert également à la 
prévention de la solitude [274].

19.4.5 Accès aux personnes âgées 
Les personnes concernées perçoivent souvent l’iso-
lement comme un défaut et un signe d’incompétence 
et d’échec lors de l’établissement et de l’entretien de 
relations sociales [175]. D’où la difficulté parfois pour 
les personnes âgées isolées d’exprimer leur isole-
ment et de demander de l’aide. Par conséquent, il est 
important de faire preuve de tact lors d’interventions 
et de mettre en avant les aspects positifs de l’inté-
gration sociale, dans le cadre de la prévention contre 
l’isolement. 
L’un des plus grands défis dans la promotion de la 
santé psychique chez les personnes âgées consiste  
à toucher le groupe à risque de personnes isolées  
ou menacées d’isolement [256]. Le tableau 8 décrit 
les groupes professionnels, institutions et particu-
liers pouvant servir de médiateurs pour atteindre 
des personnes âgées isolées et leur faire connaître 
les offres existantes.
Schäffler et al. [175] traitent de l’accès systématique 
aux personnes âgées isolées et recommandent les 
mesures suivantes:

•• différenciation des groupes cibles eu égard  
à leur autonomie et à leur mobilité;
•• optimisation d’offres sur site ou à domicile;
•• mise en réseau et coordination localisées des 
fournisseurs et offres pertinents.

D’une manière générale, l’accès aux personnes âgées 
isolées ou menacées d’isolement doit être le plus aisé 
et le mieux adapté à la situation possible. D’autres  
aspects priment cependant dans la conception des 
canaux de contact, en fonction de la mobilité du  
groupe cible.
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Il est possible d’atteindre les personnes autonomes 
et indépendantes via les offres suivantes:

•• offres de formation et d’information, notamment 
dans les domaines des langues, de la décora- 
tion, de la créativité, des connaissances informa-
tiques ou de la santé; des offres ponctuelles  
ou s’étallant sur plusieurs mois sont à cet égard 
envisageables;
•• offres d’activités physiques telles que de la gym-
nastique, de l’aquagym, du yoga, des cours de  
Pilates, de la natation ainsi que des offres de ran-
données ou de promenades en groupes;
•• offres de mise en réseau, soit des offres qui ne 
communiquent dans un premier temps pas  
un contenu précis, mais qui favorisent l’échange 
et la mise en réseau sociale des participants;  
en font par exemple partie les points de rencontre, 
les associations, les tables de midi ou les groupes 
de discussion;
•• ou encore les voyages organisés et les visites,  
les concours de lecture, etc.

Ces offres doivent permettre une participation active 
des personnes âgées tant dans la planification que 
dans la mise en œuvre de ces dernières. Il est pré
férable de ne pas miser sur des propositions «axées 
sur l’âge», mais de privilégier la diversité thématique 
d’offres correspondant à l’hétérogénéité des per-
sonnes âgées (cf. chapitre 2). Les notions décisives en 

la matière sont la participation, la diversité et l’enga-
gement volontaire. Même si ces offres s’adressent de 
prime abord aux personnes mobiles et autonomes, la 
combinaison avec un service de transport est à re-
commander, afin que les personnes ayant des difficul-
tés à se déplacer puissent aussi y avoir accès. 
Les personnes ayant des difficultés à se déplacer et 
qui ne sont plus autonomes sont souvent plus diffi-
ciles d’accès. En ce qui concerne ce groupe cible, ce 
sont surtout les services à domicile qui atteignent les 
personnes âgées à domicile et peuvent servir de point 
d’entrée. En font partie les offres d’information et de 
conseil à domicile, les soins aux malades, les services 
de repas à domicile, les services d’accompagne- 
ment et de visite, les services d’aide pour les proches 
aidants, les visites préventives à domicile ainsi que les 
services d’administration ou de transport. 
Il convient d’une part de différencier les offres de  
livraison ayant une tâche de coordination et, d’autre 
part, des offres de livraison luttant directement contre 
l’isolement:

•• Les collaborateurs de nombreux services à domi-
cile comme Spitex ou les services de livraison  
de repas n’ont souvent pas le temps d’échanger 
quelques mots, voire de s’entretenir plus longue-
ment avec la personne qu’ils visitent; lorsque des 
collaborateurs de services à domicile constatent 
une tendance à l’isolement ou des processus d’iso-
lement chez des personnes âgées, ils peuvent ce-

Tableau 8

Possibilités d’accès aux personnes âgées. Sources: [259, 262, 275], représentation interne

Professionnels et secteurs  
d’activité en contact avec des 
groupes à risque

Médecins de famille, spécialistes (ORL, ophtalmologues ou neurologues, p. ex.), cliniques, 
opticiens, services de pompes funèbres ou distributeurs d’appareils auditifs

Services de soutien et spécialisés 
à domicile

Spitex, services de visite, de livraison de repas ou de transport, soins de beauté mobiles 

Société civile et proches Voisinage, associations et paroisses, famille, amis et bénévoles

Organismes officiels et institutions 
de prévoyance

Communes ou caisses de pension comme le service du contrôle des habitants, l’office des 
affaires sociales et les services d’intégration, qui proposent régulièrement des informations 
ou des indications sur les offres aux personnes ayant atteint l’âge de départ à la retraite et 
celles à la retraite

Centres d’information et  
représentants d’intérêts

Centres d’information, Case Manager, travail social, conseil de séparation, médiateurs, 
association Alzheimer, Pro Senectute

Employeurs de personnes  
dont le départ à la retraite  
est imminent ou récent

Employeurs des secteurs publics et privés et entreprises, associations professionnelles, 
syndicats 

Médias Journaux régionaux, stations de radio et chaînes de télévision, ainsi que sites Web  
et magazines s’adressant spécifiquement à ce groupe cible
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Exemple de bonne pratique de Suisse: SEBA – Selbstständig bleiben im Alter 

Les cours SEBA, comme leur nom l’indique, visent 
à permettre de «rester autonome au 3e âge». Ils 
offrent une combinaison d’exercices de mémoire et 
physiques. La fondation Alterswohnungen der 
Stadt Zürich (SAW – Fondation du logement pour 
personnes âgées de la ville de Zurich) a lancé  
ces cours en 2003 en coopération avec le départe-
ment de la santé publique et de l’environnement  
de la ville de Zurich. Donnés par des professionnels 
reconnus, les cours visent les objectifs suivants: 

•• entretien des compétences cognitives et  
physiques, notamment de la mémoire et de la 
concentration ainsi que de la coordination et  
de la force;
•• amélioration de l’intégration sociale de per-
sonnes âgées.

Les cours ont lieu une fois par semaine dans les  
locaux communs des différents établissements  
de la SAW et sont ouverts aux locataires de la SAW, 
mais aussi aux habitants du quartier de plus de  
60 ans. La méthode de formation SEBA s’appuie sur 
les connaissances issues de l’étude SIMA d’Oswald 

et al. [276], qui a permis de démontrer qu’une acti
vité physique et des exercices de mémoire réguliers 
contribuent à la prévention de la dépendance chez 
les personnes âgées. L’évaluation des cours SEBA a 
aussi démontré qu’une participation régulière aux 
entraînements maintient l’autonomie et améliore la 
mémoire et le bien-être psychiques des participants, 
de leur propre constat [277, 278]. 

Voir: http://www.wohnenab60.ch/seba 

Autres exemples pratiques: initiatives de seniors 
comme des groupes de théâtre, des jeux, des tables 
de midi et des excursions, proposés notamment  
par le Graue Panther (CH); InnovAge (CH); «va bene 
– besser leben zu Hause» (ZH); des après-midis  
de dialogue ouvert pour les veuves de la Fédération 
des femmes protestantes (ZH); universités pour  
les seniors (CH); Café Santé dans le cadre du pro-
gramme «Zwäg ins Alter» (BE); services de visite  
et d’accompagnement de la CRS, Pro Senectute, 
Caritas, églises, associations d’utilité publique, etc. 
(CH)

pendant faire la promotion des organismes et des 
offres luttant précisément contre l’isolement. Il est 
donc important que les services à domicile per-
çoivent la communication comme une tâche à part 
entière. Ainsi, il est possible de proposer des 
offres adaptées au groupe à risque des seniors 
moins mobiles et dépendants.
•• Il convient donc de promouvoir la mise en place  
et le développement de services luttant contre 
l’isolement. D’une manière générale, cette tâche 
peut revenir aux services de visite et de transport 
de bénévoles.

Outre l’optimisation des offres existantes, il convient 
de recommander la mise en réseau locale de tous 
les fournisseurs spécialisés dans les domaines de 
l’âge et de l’isolement dans une région, une com-
mune ou un quartier donnés. En pratique, on constate 
un potentiel d’optimisation considérable en termes 
de coordination et de coopération de différents pres-
tataires et organisations, notamment lorsqu’il s’agit 
de dépasser d’éventuels rapports de concurrence 

sur le «marché de l’aide» par une collaboration axée 
sur des thèmes, des besoins et des clients. Les in-
terventions doivent être intégrées dans les réseaux 
existants et proposées en collaboration avec les 
prestataires et organisations de renom (Spitex, Pro 
Senectute, médecins de famille et pharmacies). L’in-
tégration des personnes âgées dans les réseaux  
sociaux est à recommander, notamment les églises, 
les associations de migrants ou les points de ren-
contre de seniors (voir chapitre 21).

19.5	 L’essentiel en bref

•• Avec l’âge, les ressources physiques et sociales 
des personnes âgées baissent. Le maintien  
de leur santé psychique est dont très important.
•• La santé psychique des personnes âgées est  
généralement bonne et, à de nombreux égards, 
meilleure que celle observée à l’âge adulte 
moyen: la satisfaction à l’égard de leur vie per-
sonnelle, la vitalité et le bien-être atteignent  
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généralement des niveaux élevés parmi les per-
sonnes âgées. 
•• Cependant, entre 15 et 25 % des personnes ayant 
atteint l’âge de la retraite en Suisse ont une  
(forte) probabilité de présenter au moins une  
maladie psychique.
•• Les maladies psychiques les plus courantes chez 
les personnes âgées sont les dépressions, les 
troubles anxieux, les pathologies de la démence, 
les troubles délirants, les troubles liés à une  
dépendance et les troubles du sommeil. 
•• Les événements critiques de la vie des personnes 
âgées ont des conséquences sur leur santé et  
leur situation sociale et sont souvent à l’origine 
d’un isolement. 
•• L’isolement des personnes âgées a des consé-
quences graves au niveau social et de la santé et 
est aussi nuisible que le tabac ou le surpoids en 
termes de morbidité et de mortalité.
•• La promotion de l’intégration sociale et des res-
sources sociales revête par conséquent une  
importance particulière chez les personnes 
âgées. 
•• Les personnes âgées isolées ont des besoins par-
ticuliers du fait de leur autonomie et de leur  
mobilité; par conséquent, des offres et des inter-
ventions sur mesure doivent être élaborées  
pour ce groupe cible spécifique. 
•• En ce qui concerne l’accès aux personnes âgées 
isolées, un large éventail de personnes et institu-
tions peuvent œuvrer comme des fédérateurs  
et des canaux de contact. Il s’agit notamment des 
médecins de famille ou des secteurs profes
sionnels en contact avec des groupes à risque, 
des prestataires de services à domicile, des  
organismes officiels et des médias. 
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B6, B12, C ou E, le folate ou les acides gras oméga 3 
(acides gras polyinsaturés); il n’existe cependant  
aucune preuve incontestée permettant d’affirmer 
que l’alimentation protège efficacement contre Alz
heimer. Des études prouvent par ailleurs qu’une  
alimentation méditerranéenne (alimentation riche 
en céréales, fruits, poissons et légumes) peut per-
mettre de diminuer le risque de démence. En re-
vanche, rares sont encore les preuves qu’une sup-
plémentation en nutriments précis – qu’il s’agisse de 
micro- ou de macronutriments – puisse modifier 
l’évolution d’une démence (perte de compétences 
cognitives et fonctionnelles) [279].
Dans ce contexte, des interventions axées sur l’ali-
mentation sont de plus en plus reconnues comme 
mesure importante pour permettre aux personnes 
âgées de vivre en bonne santé et de façon autonome 
le plus longtemps possible [280–282].

20.2	�Recommandations et comportement nutri-
tionnels chez les personnes âgées

Une alimentation équilibrée couvre aussi bien le  
besoin en nutriments que les besoins ressentis in
dividuels des personnes d’un certain groupe cible. 
Une alimentation équilibrée adaptée aux personnes 
âgées englobe, d’un point de vue quantitatif et qualita-
tif, des plats et boissons consommés dans une atmos-
phère agréable, parfaitement composés et tenant 
compte des préférences personnelles. Les recom-
mandations nutritionnelles pour les personnes âgées 
en Suisse s’appuient sur les valeurs de référence 
DACH [283]. La Société Suisse de Nutrition [284] les 
résume comme présentées dans le tableau 9.
Selon les données de consommation résumées dans 
le sixième rapport sur la nutrition en Suisse [285], 
les personnes âgées présentent les carences en  
micronutriments suivantes: calcium, iode, magné-
sium, vitamine B6, folate, vitamine E, vitamine D. 

Contrairement aux thèmes d’intervention que sont  
la promotion de l’activité physique, la prévention des 
chutes et la participation sociale, il n’existe encore 
aucune étude de fond sur le thème de l’alimentation 
chez les personnes âgées. C’est pourquoi Promotion 
Santé Suisse a récemment commandé deux rapports 
sur l’alimentation chez les personnes âgées38. Sur  
la base de ces deux rapports, nous détaillerons ci-
après les spécificités d’une alimentation équilibrée 
chez les personnes âgées, les facteurs de risque 
pouvant entraîner une alimentation déséquilibrée ou 
une dénutrition et les mesures permettant d’y re
médier et de promouvoir une alimentation équilibrée 
chez les personnes âgées. 

20.1	� Pourquoi la promotion d’une alimentation 
équilibrée chez les personnes âgées a de 
réels bénéfices

La diminution de l’apport calorique et en nutriments 
peut entraîner des carences en nutriments, isolées ou 
multiples. Les conséquences d’une dénutrition vont 
d’une fonte musculaire et d’une prédisposition accrue 
aux infections aux troubles neurologiques, en passant 
par une faiblesse cardiaque. Une alimentation désé-
quilibrée peut augmenter le risque de développement 
de surpoids, de cancer, de diabète, d’hypertension  
artérielle ou de maladies cardiovasculaires [60].
Les causes aujourd’hui connues et débattues de la 
fonte musculaire liée à l’âge (sarcopénie) relèvent, 
outre des modifications biologiques liées à l’âge, des 
changements au niveau de l’alimentation et des acti-
vités physiques. L’importance d’une alimentation 
équilibrée dans le traitement et la prévention de la 
sarcopénie fait de plus en plus consensus et fait l’ob-
jet d’une recherche poussée [239].
Il semblerait que différents facteurs d’alimentation 
peuvent accroître ou réduire le risque d’un début 
d’Alzheimer. En font notamment partie les vitamines 

20	 �Promotion d’une alimentation 
équilibrée

38 �Il s’agit à cet égard des études de Brombach et al. [334] et de Buri [335].
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Tableau 9

Recommandations nutritionnelles pour personnes âgées. Source: [284]

Quantité Qualité 

Energie globale La valeur indicative est de 30 kcal par kg  
de poids corporel

Une densité énergétique moindre pour une 
même densité nutritive.

Boissons La valeur indicative est de 30 ml par kg  
de poids corporel, ce qui correspond  
à 1–2 litres par jour

Des boissons non sucrées comme l’eau du robi-
net ou minérale ou des thés aux fruits ou aux 
plantes. Des boissons caféinées comme du café 
ou du thé noir peuvent contribuer à l’hydratation. 
Privilégier les eaux minérales riches en calcium.

Fruits et légumes 5 portions par jour de différentes couleurs,  
dont 3 portions de légumes et 2 portions de  
fruits

Il est possible de remplacer chaque jour une 
portion par 2 dl de jus de fruits ou de légumes 
sans adjonction de sucres.

Produits céréaliers, pommes 
de terre ou légumes secs

3 portions par jour Concernant les produits céréaliers, privilégier 
les produits à base de farine complète.

Lait et produits laitiers La valeur de référence est de 0,8–1,2 g  
de protéines par kg de poids corporel  
3–4 portions de produits laitiers par jour

Viande, poissons, œufs ou 
tofu

La valeur de référence est de 0,8–1,2 g  
de protéines par kg de poids corporel
1 portion par jour

Varier les sources de protéines.

Huiles et lipides 2–3 cuillers à soupe par jour Au moins la moitié sous forme d’huile de colza. 

Noix, graines et noyaux Une poignée chaque jour Privilégier les versions non salées.

Boissons sucrées, salées  
et alcoolisées

Avec modération

C’est l’apport en vitamine D qui semble diverger le 
plus de la quantité recommandée [285]: au lieu des 
20 μg nécessaires par jour, le taux ne s’élève qu’à 
2,49 μg (apport en vitamine D exogène). Avec l’âge,  
la production de vitamine D de l’organisme dans la 
peau diminue (vitamine D produite de façon endo-
gène). De plus, les personnes âgées restent moins 
souvent ou moins longtemps en plein air. La Com-
mission fédérale de l’alimentation recommande 
donc aux hommes et aux femmes, à partir de 60 ans, 
une supplémentation en vitamine D à raison de 800 UI 
(20 μg) par jour.
Concernant les macronutriments, il convient de veil-
ler plus particulièrement à un apport suffisant en 
protéines et en graisses de qualité (mot clé: acides 
gras oméga 3).
L’enquête suisse sur la santé publiée en 2012 révèle 
qu’en fonction du groupe d’aliments, 10–65 % des 
65–74 ans respectent les recommandations nutri-
tionnelles (tableau 10). Avec l’âge, les comporte-
ments alimentaires divergent encore plus souvent 
des recommandations nutritionnelles [55].

Tableau 10

Quantité du groupe d’aliments consommé chez  
les 65–74 ans. Source: [55]

Pourcentage  
des 65–74 ans

Quantité du groupe d’aliments 
consommé

49,8 % Chaque jour 1,5–2 litres de boisson 
sans alcool

20,8 % Chaque jour 5 portions et plus de  
fruits et légumes

10,2 % Chaque jour 3 portions et plus de lait  
et produits laitiers

58,6 % De la viande et de la charcuterie  
3–5 jours par semaine

64,8 % Du poisson 1–2 fois par semaine
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INFOBOX: menuCH.ch – enquête nationale  
de consommation

Il n’existe actuellement aucune donnée scienti-
fique sur la qualité des aliments consommés et 
l’état nutritionnel de personnes âgées en bonne 
santé en Suisse. De février 2014 à février  
2015, l’Office fédéral de la santé publique (OFSP) 
et l’Office fédéral de la sécurité alimentaire  
et des affaires vétérinaires (OSAV) ont réalisé  
la première enquête nationale de consomma- 
tion en Suisse, menu.ch. 2000 personnes âgées 
de 18 à 75 ans ont été interrogées dans dix 
centres d’études, dans le cadre d’entretiens per-
sonnels au sujet de leurs habitudes alimentaires 
et de boissons. L’enquête vise à comprendre  
l’état nutritionnel de la population suisse. Les 
premiers résultats de l’enquête sont attendus  
au printemps 2016.

20.3	�Facteurs d’influence sur les comportements 
alimentaires des personnes âgées

Dans l’enquête suisse sur la santé menée en 2012, 
des personnes âgées de 65 à 74 ans ont mentionné 
les obstacles suivants à des comportements alimen-
taires sains: prédilection marquée pour la bonne 
chère (53,7 %), cherté de la nourriture saine (41,1 %), 
coût élevé en temps pour les achats et la prépara- 
tion (25,7 %), habitudes et contraintes du quotidien 
(23,1 %), manque de volonté (15,9 %). 
Les changements physiologiques liés à l’âge, comme 
une diminution de la sensation d’appétit et de soif, 
des douleurs à la mastication, la chute des dents, 
une diminution de la salivation, des douleurs de dé-
glutition et de mastication ainsi que des troubles de 
la digestion sont aussi des défis qui influent considé-
rablement l’état nutritionnel. Un dentier mal adapté 
ou une mauvaise hygiène buccale peuvent avoir des 
conséquences douloureuses dans la cavité buccale 
et causer des problèmes de mastication. Les troubles 
de la mastication entraînent souvent un choix d’ali-
ments restreint. Ces personnes évitent en particu-
lier les aliments riches en nutriments, tels que les 
produits complets, les fruits, les légumes et la 
viande, puisqu’ils nécessitent une mastication im-
portante. Ainsi, certains groupes d’aliments sont 
partiellement voire totalement supprimés, ce qui 

peut entraîner un apport insuffisant en vitamines et 
minéraux [286].
D’autres facteurs de risque d’une alimentation irré-
gulière ou déséquilibrée peuvent être la perte de 
partenaires et d’amis, ainsi que la pauvreté et l’iso-
lement social. Les interventions qui allient inté
gration sociale et alimentation équilibrée chez les 
personnes âgées, comme TAVOLATA ou les tables  
de midi d’associations de femmes et de paroisses, 
revêtent donc une importance particulière dans le 
cadre des interventions auprès de personnes âgées.

20.4	�Interventions visant à la promotion  
d’une alimentation équilibrée

La détection précoce d’une dénutrition dans le cadre 
d’une visite médicale, la promotion de la qualité au-
près des services de livraison de repas, ainsi que la 
sensibilisation du groupe cible lui-même font partie 
des principaux champs d’action dans le domaine de 
l’alimentation chez les personnes âgées.

20.4.1 �Identification et détection précoce  
dans la pratique médicale

Aujourd’hui, l’état nutritionnel d’une personne âgée 
est consigné par défaut dans de nombreux hôpitaux 
via le Nutrition Risk Screening NRS 2002 [287]. En 
moyenne, un cinquième voire un quart des patientes 
et patients admis dans un hôpital souffrent de dénu-
trition ou présentent un risque de dénutrition [285]. 
Une étude approfondie de l’hôpital cantonal de Win-
terthour a permis de démontrer que la prévalence 
d’une dénutrition est directement liée à l’âge [288]: 
alors que celle-ci est de 8 % chez les moins de  
45 ans, elle augmente avec l’âge et passe à 11 %  
chez les 45–64 ans, 22 % chez les 65–84 ans et 28 % 
chez les plus de 85 ans.
Une dénutrition ne devrait pas être diagnostiquée 
une fois admis à l’hôpital, mais à temps, par le mé-
decin de famille. D’une manière générale, trois ques-
tions suffisent au dépistage en cabinet médical [289]:
1.	� Avez-vous perdu du poids involontairement?
2.	�Si vous avez perdu du poids, combien en avez-

vous perdu?
3.	�Avez-vous moins mangé parce que vous aviez 

moins d’appétit? 

Une perte de poids involontaire peut plus particu
lièrement indiquer un risque de dénutrition et la né-
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cessité d’effectuer une anamnèse alimentaire détail-
lée et d’une promotion d’une alimentation équilibrée 
[289]. 

20.4.2 �Promotion de la qualité auprès des services 
de livraison et des fournisseurs de produits 
alimentaires

En font partie l’élaboration de standards de qualité 
et de directives pour les offres de services de livrai-
son de repas au domicile de personnes âgées. De 
plus, les besoins nutritionnels spécifiques des per-
sonnes âgées doivent aussi être pris en compte dans 
les offres des tables de midi et des cantines, mais 
aussi par les grands distributeurs. Des études amé-
ricaines ont démontré que l’état nutritionnel des 
groupes cibles s’améliore au travers de programmes 
prévoyant des réglementations et des directives  
légales [12]. En Suisse, le label «fourchette verte  
senior» distingue par exemple des institutions géria-
triques dont les repas principaux et les collations 
respectent les recommandations nutritionnelles 
pour les personnes âgées.

20.4.3 Sensibilisation du groupe cible 
Les personnes âgées peuvent être informées de 
l’importance d’une alimentation équilibrée par le 
biais de reportages et d’articles dans les médias  
(TV, presse, Internet, etc.), dans le cadre de mani
festations et via des multiplicateurs de la société  
civile comme Spitex, Pro Senectute et la CRS. Dans 
ce domaine, il est recommandé de proposer des 
conseils concrets et facilement réalisables, sous 
forme de brochures et de fiches.

20.5	Facteurs de réussite dans la mise en œuvre 

Les interventions efficaces et durables visant à la 
promotion d’une alimentation équilibrée s’inscrivent 
dans les directives générales de promotion de la 
santé: les avantages, basés sur les évidences, sont 
clairement démontrés pour les milieux intéressés et 
le groupe cible; la participation et l’autonomisation 
des personnes âgées; différentes approches métho-
diques visant à répondre à l’hétérogénéité du groupe 

Tableau 11

Conseils pratiques pour intégrer les recommandations nutritionnelles au quotidien. Source: [289]

Maîtrise du poids 
corporel

•• Maintenir son poids
•• Mettre fin à une surcharge pondérale ou à une insuffisance pondérale trop importantes
•• Evoquer les fluctuations importantes de poids avec le médecin de famille

Apport en énergie 
adapté aux besoins

•• Respecter une structure de repas régulière: trois repas principaux et des collations
•• Composition équilibrée des repas principaux: accompagnements de féculents (céréales, pommes  
de terre), accompagnement à base de protéines et légumes/salade
•• Entretenir les rituels tels que les pauses café de dix heures et du goûter (petits pains, fruit,  
yaourt, etc.)

Hydratation •• Mettre à disposition une ration de boisson quotidienne avec des quantités définies pour toute la journée 
(1 litre de thé dans un thermos + ½ litre d’eau minérale)
•• Toujours avoir une bouteille (Pet) sur soi lors de déplacements 
•• Instaurer des rituels d’hydratation, comme boire un verre d’eau avec un café, ou boire un verre  
d’eau au lever du lit

Absorption de  
protéines

•• Prévoir des protéines en accompagnement de chaque repas principal
– petit-déjeuner: fromage, œuf, yaourt, fromage blanc
– repas de midi et repas du soir: viande, poissons, œuf, fromage, tofu, seitan ou tempeh
•• Lait et produits laitiers comme collations
– p. ex. 2 dl de lait/boissons à base de lait, un yaourt nature/aux fruits, un séré aux fruits
– trois portions de produits laitiers par jour garantissent un apport en calcium adapté aux besoins

Vitamine D •• Prévoir régulièrement des aliments riches en vitamine D
– poissons gras: saumon, thon, hareng, sardines 
– œufs, champignons, produits à base de farine complète
– produits éventuellement enrichis en vitamine D (p. ex. des œufs, des produits laitiers)
•• Consommer des compléments à base de vitamine D
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Exemple de bonne pratique de Suisse:  
TAVOLATA

Le projet «TAVOLATA» est un réseau de tables 
communautaires lancé par le Pour-cent culturel 
Migros en 2010. Il s’agit de tables communau-
taires locales basées sur l’auto-organisation où 
des personnes âgées se réunissent régulière-
ment, dans un cadre privé ou dans un local semi- 
public, pour cuisiner et manger ensemble. Le 
projet «TAVOLATA» permet de promouvoir la 
mise en réseau de personnes âgées, contribuant 
ainsi à renforcer le bien-être psychique et social 
ainsi qu’une alimentation saine. L’une des sept 
règles de base contraignantes de ces tables com-
munautaires est: «Repas équilibrés et savou-
reux». Une nutritionniste diplômée propose des 
formations continues spécifiques sur le thème  
de l’alimentation chez les personnes âgées, afin 
que les repas cuisinés ensemble répondent  
aux recommandations nutritionnelles spécifiques 
à l’âge. En règle générale, une ou deux tables 
communautaires sont organisées chaque mois. 
Les groupes comprennent en général sept per-
sonnes âgées de 74 ans environ. Actuellement, 
120 tables communautaires sont proposées dans 
15 cantons. 

Voir https://www.tavolata.net/ et [290].

Autres exemples pratiques: entourAge (VD); 
Fourchette verte senior (CH); Bien manger à petit 
prix (CH); différentes tables de midi organisées 
par des paroisses et des associations de seniors 
(CH); différents services de livraison de repas de 
Pro Senectute, Home-Instead, Caritas ou l’Armée 
du Salut (CH)

20.6	L’essentiel en bref

•• L’alimentation chez les personnes âgées doit être 
adaptée aux différents besoins énergétiques et 
aux carences liées à l’âge.
•• En Suisse, les personnes âgées souffrent de  
carences en nutriments, et plus particulièrement  
ceux-ci: protéines, vitamine D, calcium, iode,  
magnésium, vitamine B6, folate, vitamine E.
•• Les changements physiologiques liés à l’âge 
peuvent entraîner une diminution de la prise de 
nourriture, une sélection limitée d’aliments et  
une dénutrition. On citera entre autre une diminu-
tion de la sensation d’appétit et de soif, la chute  
de dents, un dentier mal adapté, des douleurs de 
déglutition et de mastication et des troubles de  
la digestion.
•• La prévalence d’une dénutrition augmente avec 
l’âge. En Suisse, 20–25 % des patients admis  
à l’hôpital sont dénutris ou présentent un risque 
de dénutrition.
•• La détection précoce d’une dénutrition dans le 
cadre d’une visite médicale, la promotion de la 
qualité auprès des services de livraison de repas 
ainsi que la sensibilisation du groupe cible lui-
même font partie des principaux champs d’action 
dans le domaine de l’alimentation chez les per-
sonnes âgées. 
•• La participation des personnes âgées est un  
facteur important pour la mise en place d’inter-
ventions nutritionnelles réussies. 

cible et de son quotidien; ainsi que la coopération  
interdisciplinaire avec d’autres acteurs de la santé 
publique et spécifiques aux groupes cibles.
Le tableau 11 reprend quelques conseils de mise en 
œuvre spécifiques, notamment en ce qui concerne 
l’intégration et la mise en œuvre des recommanda-
tions nutritionnelles dans le quotidien des personnes 
âgées. 
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égard des thèmes portant sur la gestion de la diver-
sité sociodémographique chez les personnes âgées 
et la promotion de l’égalité des chances en matière 
de santé, de la collaboration avec des professionnels 
de santé ainsi que de la conception de conseils, de 
manifestations et de cours en fonction de l’âge. 

En lien avec le chapitre 14, cette partie du rapport 
détaille les bases scientifiques nécessaires à la mise 
en œuvre de tous les thèmes d’intervention. Ces 
thèmes transversaux sont souvent déterminants 
pour le choix du bon groupe cible, du bon accès et de 
la bonne approche adaptée au contexte. Il s’agit à cet 

5e partie

Thèmes transversaux des PAC 
«Promotion de la santé des per-
sonnes âgées»
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•• Au cours des dernières décennies, les inégalités 
en matière de santé ont tendance à s’accroître, 
surtout en termes de mortalité, alors que les 
inégalités en matière de morbidité sont restées 
plutôt stables.
•• On retrouve des inégalités graves en matière  
de santé dans presque toutes les maladies et han-
dicaps (exception: allergies et cancer du sein) et 
par conséquent aussi en matière d’espérance de 
vie en bonne santé.
•• En règle générale, il existe une corrélation linéaire 
(«gradient social» selon Marmot et Wilkinson): 
plus le statut social est bas, plus la mortalité pré-
coce et la prévalence de maladie sont élevées.

Les inégalités en matière de santé se traduisent par 
le fait que certains groupes sociaux tombent plus 
souvent malades, souffrent plus souvent de pro-
blèmes de santé et meurent plus tôt que d’autres 
groupes. On constate des inégalités en matière de 
santé dès l’enfance et l’adolescence et jusque chez 
les personnes âgées. Les inégalités dans les pre-
miers stades de la vie se poursuivent et s’aggravent 
généralement tout au long du processus de vieillis-
sement [57, 90, 293]. 
Les inégalités en matière de santé sont non seule-
ment liées aux différences de revenus, de patri-
moines, d’éducation et de situation professionnelle. 
Les dimensions relatives à la diversité, comme le 
genre et le contexte migratoire (cf. chapitre 2) sont 
aussi des catégories sociales essentielles pouvant 
engendrer des désavantages et avoir des incidences 
négatives sur les chances et risques en matière de 
santé [294]. Les combinaisons de plusieurs dimen-
sions relatives aux inégalités et à la diversité se  

Le principe de l’équité sociale et de l’égalité des 
chances est essentiel pour les sociétés démocra-
tiques, telles que la Suisse. Ce principe concerne 
aussi le domaine de la santé. Le chapitre suivant 
aborde les questions d’inégalités en matière de san-
té; il esquisse plus particulièrement leur étendue et 
leur pertinence sociale en décrivant des groupes de 
personnes concernées et tire des conclusions pour 
la promotion de la santé chez les personnes âgées. 
Un aperçu des raisons actuelles des inégalités en 
matière de santé sert de point de départ pour illus-
trer les stratégies d’action pertinentes visant à la 
promotion de l’égalité des chances en matière de 
santé.

21.1	� Inégalités en matière de santé comme  
défi pour la promotion de la santé 

Au cours des dernières décennies, la santé de la 
population des pays développés s’est considéra
blement améliorée. Cela dit, tous les groupes de 
population n’en profitent pas de la même manière. 
La santé et les maladies sont ainsi souvent répar-
ties de façon inégale au sein de la population [291]. 
On parle d’inégalité en matière de santé lorsque 
des groupes de population entiers, définissables 
d’un point de vue sociodémographique, sont tou-
chés par une moins bonne santé [292]. 
L’état des connaissances actuelles sur les inégali-
tés en matière de santé se résume comme suit 
[291]:

•• Les inégalités en matière de santé font l’objet 
d’études dans tous les pays proposant des don-
nées.

21	 �Diversité et égalité des chances 
en matière de santé chez les 
personnes âgées39 

39 �Le chapitre portant sur la diversité et l’égalité des chances en matière de santé chez les personnes âgées s’appuie essen-
tiellement sur l’étude de Soom Ammann et Salis Gross [49], rédigée pour le compte de Promotion Santé Suisse. 
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révèlent particulièrement puissantes: par exemple, 
la combinaison pauvreté, sexe féminin et isolement 
social entraîne une précarité accrue et des réper-
cussions négatives sur la santé [295]. 
La prévention et la promotion de la santé ont au-
jourd’hui tendance à toucher plutôt des groupes 
d’un statut socioéconomique moyen et élevé [296–
298]. Les offres de la promotion de la santé n’at-
teignent donc souvent pas les groupes sociaux à qui 
elles profiteraient le plus [298]. C’est pourquoi nous 
demandons d’orienter davantage les mesures favo-
rables à la santé vers les groupes défavorisés, afin 
que leurs chances de pouvoir vivre et vieillir en 
bonne santé augmentent aussi [293, 299]. 
La promotion de la santé des personnes âgées  
doit intégrer l’égalité des chances et prendre en 
compte la diversité. Pour cela, elle se doit de a)  
reconnaître l’hétérogénéité des personnes âgées, 
b) tenir compte de leurs différentes ressources, 
contraintes et besoins ressentis et c) orienter ses 
actions vers l’objectif d’égalité des chances en ma-
tière de santé.

21.2	 Corrélation entre inégalités sociales et santé

Alors que des études attestent clairement de la cor-
rélation entre statut social et santé d’une personne, 
la nature de cette corrélation ne s’explique toujours 
pas de manière claire [291, 300]. D’une manière gé-
nérale, on distingue trois groupes de facteurs expli-
quant les inégalités en matière de santé [291]:

•• facteurs matériels et structurels, comme la  
situation financière, les revenus, les conditions  
de vie et de travail;
•• facteurs liés au comportement, tel que le taba-
gisme, la consommation d’alcool, l’activité phy-
sique et l’alimentation;
•• facteurs psychosociaux, comme les contraintes 
quotidiennes chroniques, des événements  
douloureux de la vie, mais aussi le soutien social 
ou les stratégies et compétences de gestion.

Suite à un meta-review, Richter et al. [291] arrivent à 
la conclusion que 50–100 % des inégalités en matière 
de santé s’expliquent par des facteurs matériels, 
comportementaux et psychosociaux inégaux. Cepen-
dant, selon eux, ce sont plus particulièrement les 
différences matérielles et structurelles qui ex-
pliquent les inégalités en matière de santé ainsi 

qu’une vulnérabilité accrue. Les facteurs matériels 
et structurels influencent la santé tant directement 
qu’indirectement, étant donné que des facteurs psy-
chosociaux comme des contraintes quotidiennes, 
mais aussi des comportements relatifs à la santé 
sont grandement influencés par les conditions de vie.

21.3	� Stratégies de promotion d’égalité des chances 
en matière de santé

Les enseignements de Richter et al. [291] portant sur 
l’émergeance des inégalités en matière de santé 
sont autant de pistes pour la conception de straté-
gies visant à accroître l’égalité des chances en ma-
tière de santé. Forts de ces enseignements, nous 
proposons actuellement deux stratégies différentes 
et complémentaires [291, 294, 301, 302]:

•• Renforcer l’égalité des chances en matière  
de santé: l’objectif de cette approche consiste  
à autonomiser et renforcer les ressources des 
groupes socialement défavorisés, afin d’accroître 
leurs chances de pouvoir vivre et vieillir en  
bonne santé. Les facteurs psychosociaux et com-
portementaux sont des thèmes centraux à cet 
égard. En font partie la diffusion de compétences 
en santé, la promotion d’un style de vie sain, le 
renforcement de réseaux sociaux et la possibilité 
de trouver un soutien adapté dans le cadre des 
soins médicaux.
•• Réduire les inégalités sociales et la précarité: 
cette approche consiste à lutter contre les  
inégalités sociales et la précarité entraînant des 
inégalités en matière de santé (voir ci-dessus). 
Les facteurs matériels et structurels, soit l’amé-
lioration des conditions de vie, sont des points 
prioritaires. En font partie l’amélioration des op-
portunités de formation pour les couches et  
groupes socialement défavorisés, la réduction des 
inégalités économiques et des autres inégalités 
structurelles au sein de la société et la capacité 
des structures de soins à intégrer la question 
des inégalités. 

L’accent est mis ci-après sur le renforcement de 
l’égalité des chances en matière de santé, étant don-
né que la réduction des inégalités sociales et de la 
précarité va au-delà du champ d’action de la promo-
tion de la santé et relève de la politique de formation, 
des affaires sociales et du marché du travail.
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21.3.1 �Renforcer l’égalité des chances en matière 
de santé

Partant du principe que les risques en matière de 
santé, mais aussi les ressources favorisant la santé 
sont répartis de façon inégale au sein de la popula-
tion, une approche clé dans la promotion de la santé 
consiste à renforcer les groupes défavorisés et à  
accroître leur capacité d’action en matière de santé 
[160, 294, 300]. Les groupes concernés ne sont pas 
fatalement impuissants face aux inégalités sociales, 
puisqu’ils ont aussi à leur disposition des potentiels 
d’action et des ressources qu’ils peuvent activer 
[300]. Les champs d’action les plus importants sont  
à cet égard le renforcement de la compétence en 
matière de santé et l’accès à des relations sociales 
offrant un soutien. Outre le capital financier, l’édu
cation et les connaissances (capital culturel) et les 
relations sociales offrant un soutien (capital social) 
constituent des facteurs de protection importants en 
matière de santé.
La principale difficulté dans le cadre du renforce-
ment de l’égalité des chances en matière de santé 
réside dans le fait que les acteurs ont en général des 
difficultés à atteindre les groupes socialement défa-
vorisés. Une accessibilité limitée peut s’expliquer 
entre autres par des offres encore trop peu étoffées. 
Le terme d’«accessibilité» a à cet égard différentes 
significations [49]:

•• Atteindre des groupes cibles signifie dans un  
premier temps établir un contact.
•• Deuxièmement, la notion d’accessibilité signifie 
que les offres et interventions soient acceptées 
par le public cible, c’est-à-dire utilisées et mises 
en œuvre durablement et que les acquis soient 
aussi respectés (compliance).
•• Troisièmement, l’accessibilité signifie qu’une  
intervention provoque non seulement un change-
ment de perception, mais aussi un changement  
du comportement lié à la santé.

L’identification et l’accessibilité des groupes sociale-
ment défavorisés sont la condition pour une promo-
tion réussie de l’égalité des chances en matière de 
santé. Voici donc ci-après des pistes permettant  
d’entrer en contact avec les groupes à risque diffi
cilement accessibles, au sein de la population âgée. 
L’analyse de projets en Suisse et à l’étranger permet 
de distinguer trois approches éprouvées [49]: les  
visites préventives à domicile, les activités de formation 
en groupes et le travail social communautaire.

21.3.1.1 Visites préventives à domicile
Lors d’une visite préventive à domicile, un conseil 
général de santé ainsi qu’une évaluation multidimen-
sionnelle des facteurs de protection et de risque in-
ternes (concernant l’individu) et externes (concer-
nant le contexte physique et social) jouent un rôle 
prépondérant [303]. L’objectif est l’identification pré-
coce des facteurs de risque et de maladies, ainsi que 
la possibilité d’initier des interventions d’adaptation 
du mode et des conditions de vie, sur mesure et an-
crées dans le cadre de vie [304].
Le concept de la visite préventive à domicile suppose 
la mise en place d’un rapport de confiance entre les 
conseillers et les conseillés, de sorte que ces der-
niers se fient aux conseils et acceptent les recom-
mandations. De plus, le travail d’information et de 
conseil de fond suppose non seulement des compé-
tences spécialisées de la part des conseillers, mais 
aussi la capacité à se transposer dans des univers 
inconnus, à refléter ses propres influences de vie,  
à éviter des stéréotypes et à interagir selon le mo-
dèle centré sur le patient [305, 306]. Ces exigences 
strictes plaident d’une part en faveur du recours à 
des professionnels de santé hautement qualifiés et 
expérimentés et, d’autre part, en faveur de la coopé-
ration avec des professionnels en gériatrie, notam-
ment lors de l’élaboration des contenus des conseils 
et recommandations [307]. 
D’une manière générale, les expériences pratiques 
de Suisse montrent que les visites préventives à  
domicile doivent être présentées comme une offre 
de conseil, d’information et de formation parmi 
d’autres. En complément d’offres de conseil dans les 
institutions et d’offres s’adressant à des groupes,  
les visites préventives à domicile devraient être pro
posées aux personnes ne pouvant être touchées via 
d’autres offres. Un déploiement à grande échelle des 
visites préventives à domicile ne semble pas en re-
vanche judicieux.

21.3.1.2 Activités de formation en groupes
Les activités de formation en groupes servent à diffu-
ser des informations, à l’échange de connaissances 
et d’expériences. Elles favorisent en outre le change-
ment des comportements via une motivation, une 
fixation et un contrôle d’objectifs mutuels. Les 
contacts entre les participants favorisent donc la  
diffusion efficace d’informations crédibles [308, 309], 
mais aussi l’évolution des normes en matière de  
santé [310–312]. 
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Ici, les offres pour des groupes cibles spécifiques 
s’adressent en particulier aux femmes et à une par- 
tie de la population migrante et se présentent sous 
forme d’offres de cours dans le secteur de la santé40. 
Elles ont pour point commun d’être des offres 
s’adressant à des groupes, d’être proposées hors 
murs, de s’orienter vers l’univers concret des partici-
pants, de renforcer les ressources et de diffuser des 
informations via les contacts. Les besoins d’appren-
tissage des personnes âgées nécessitent des activi-
tés de formation à bas seuil, qui communiquent des 
formes d’apprentissage interactives et évoquent des 
thèmes et questions du quotidien [313]. Les thèmes 
fréquemment abordés concernent l’alimentation, 
l’activité physique, les examens préventifs chez les 
personnes âgées, la consommation de médicaments 
et les relations sociales. Pour qu’ils profitent d’un  
bon écho auprès du public cible, il est important que 
les contenus des manifestations soient participatifs 
et adaptés à l’état des connaissances, ainsi qu’aux 
conditions culturelles et locales respectives. 
Cette forme de diffusion des connaissances semble 
non seulement faire ses preuves dans les activités de 
formation avec des groupes cibles défavorisés sur le 
plan socioéconomique, mais aussi auprès d’autres 
groupes cibles [313]. Du point de vue de l’animation 
du groupe, il semble judicieux d’opter pour des pairs 
de confiance, soit des personnes de la même tranche 
d’âge, d’un même groupe d’intérêts ou issues du 
même groupe linguistique ou ayant la même origine. 
Le peer education proposé par des proches des 
groupes cibles permet de transmettre des messages 
et des contenus particulièrement adaptés au groupe 
cible, soit ancrés dans la vie quotidienne [304].
Les activités de formation en groupes sont aussi un 
outil d’intégration sociale. Ainsi, le projet «Age et Mi-
gration – Conseils et offres pour les personnes mi-
grantes de plus de 55 ans» de l’Entraide protestante 
suisse (EPER) allie diffusion d’information et entre-
tien de relations sociales. Ce projet porte en premier 
lieu sur la formation de groupes, à savoir qu’il permet 
aussi de toucher des personnes qui ne sont habituel-
lement pas sensibles à la promotion de la santé. 
Grâce à la promotion de la participation sociale, de 
tels projets contribuent dans le même temps à l’amé-
lioration de la santé (psychique) des personnes âgées 
(voir chapitre 19).

21.3.1.3 Approches communautaires
Les approches communautaires visent au renforce-
ment de l’engagement citoyen et à la promotion de 
l’intégration sociale et de la solidarité. Cette ap-
proche vise à inciter les personnes âgées à s’engager 
dans leur environnement direct et ainsi à le façonner 
et à l’améliorer. Une attention particulière est à cet 
égard portée à la mise en place d’un réseau allant 
au-delà de relations directes et appelant à la solida-
rité d’un groupe plus important, où l’on ne se connaît 
plus personnellement: elle vise plus particulière-
ment l’ensemble de la population dans un secteur 
géographique restreint, comme un lotissement, un 
quartier ou un village. Les activités communautaires 
peuvent par conséquent favoriser l’intégration, quels 
que soient le statut, le niveau de formation, le sexe et 
l’origine. 
Grâce à l’approche communautaire, la promotion de 
la santé évolue à l’interface entre deux stratégies 
d’action fondamentales pour la lutte contre les iné-
galités en matière de santé: étant donné que les acti-
vités communautaires renforcent les ressources des 
personnes âgées et influent sur les conditions de vie, 
elles contribuent parallèlement à augmenter l’égali-
té des chances en matière de santé et à réduire les 
inégalités sociales. 
En Suisse, Pro Senectute Vaud et la fondation Lee-
naards ont par exemple lancé ensemble un projet 
communautaire intitulé «Quartiers solidaires» qui 
encourage l’organisation autonome de personnes 
âgées au sein d’un quartier ou d’un village. Voici les 
principaux objectifs et résultats de projets commu-
nautaires tels que «Quartiers solidaires» [314]:

•• Ils donnent du sens et créent des liens sociaux  
au sein d’un quartier.
•• Ils s’appuient sur le potentiel de connaissances et 
d’expériences inexploité chez la population âgée.
•• Ils soulagent les services sociaux et les proches 
du fait du soutien et de la solidarité mutuels entre 
les personnes âgées.
•• Grâce à la prise en considération des autorités  
et la mise en réseau des offres et des respon-
sables de la politique en matière de santé et  
des personnes âgées, ces projets peuvent agir 
comme des centres de coordination locaux et 
contribuer à des activités orientées vers les per-
sonnes âgées ainsi qu’à la promotion de la santé.

40 �Voir par exemple les cours collectifs sur la promotion de la santé pour migrants âgés proposés par la CRS ainsi que  
le projet «Femmes-Tische» proposé dans de nombreuses régions de Suisse.
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Il faut toutefois relever que les personnes défavori-
sées socioéconomiquement du fait de difficultés ren-
contrées durant les premières phases de leur vie ont 
souvent peu de possibilités de s’engager dans des 
projets communautaires une fois à la retraite [315, 
316]. Les instances de mise en relation jouent un rôle 
déterminant concernant la prise en considération de 
telles personnes (voir ci-dessous).

21.3.2 �Réduire les inégalités sociales et  
la précarité

Les activités communautaires permettent d’aborder 
et d’améliorer des facteurs structurels et matériels, 
soit les conditions et circonstances de vie de per-
sonnes âgées. Une réduction effective des inégalités 
sociales et de la précarité suppose cependant des 
mesures plus vastes qui, comme cela a déjà été évo-
qué, vont au-delà du champ d’action de la promotion 
de la santé. Une démarche multisectorielle est à cet 
égard nécessaire, tout comme la planification de me-
sures qui relèvent plus particulièrement de la poli-
tique de formation, des affaires sociales et du marché 
du travail [291, 294, 302]. 

21.4	 Facteurs de réussite dans la mise en œuvre

La réussite des trois démarches mentionnées ci- 
dessus est en grande partie fonction de l’engage-
ment des acteurs de la promotion de la santé chez 
les personnes âgées et des «fédérateurs» ou per-
sonnes pouvant établir un lien avec des groupes  
socialement défavorisés. Une brève description de 
ces deux facteurs de réussite figure ci-après. Elle 
sera suivie de quelques recommandations et direc-
tives stratégiques pour une promotion de la santé 
chez les personnes âgées juste en matière d’inégali-
tés et de diversité.

21.4.1 Acteurs et instances de mise en relation

21.4.1.1 Actrices et acteurs
Selon un sondage d’experts suisses, Spitex et Pro 
Senectute sont surtout perçues comme des fournis-
seurs d’interventions à grande échelle dans le do-
maine de la promotion de la santé chez les personnes 
âgées [49]. Ces deux organisations se penchent tra-
ditionnellement sur des questions relatives à la vieil-
lesse et ont une expérience et des compétences 
riches dans le domaine de la promotion de la santé 

chez les personnes âgées, notamment dans le sec-
teur des visites à domicile à titre préventif. De plus, 
ces organisations spécialisées dans les offres 
s’adressant à des groupes de population défavorisés 
ont un rôle central. Outre Pro Senectute, l’on compte 
également des organisations telles que la Croix-
Rouge suisse, Caritas et l’EPER. 
En pratique, la mise en réseau et la coordination de 
prestataires et d’offres ainsi que l’échange systéma-
tique d’expériences renferment un potentiel consi-
dérable [49]. La mise en réseau devrait se faire au 
niveau local et intégrer tous les prestataires et orga-
nisations pertinentes engagés dans des activités 
avec des personnes âgées, la promotion de la santé 
et la politique. Le développement commun d’un pro-
jet ou d’une offre par différentes organisations et par 
conséquent le bénéfice mutuel en termes de syner-
gies et de compétences spécifiques qu’elles en re-
tirent permet de créer de la valeur ajoutée pour les 
clients mais aussi les prestataires. Il en va de même 
lorsque des organisations se recommandent mu-
tuellement des clients en fonction des offres les 
mieux adaptées. Le défi consiste alors à ancrer la 
coopération au niveau institutionnel et à l’assurer 
sur le plan financier [49].

21.4.1.2 Instances de mise en relation
En ce qui concerne l’accès aux groupes difficile- 
ment accessibles, il convient plus particulièrement 
de mieux exploiter les «fédérateurs» pour réunir et 
ajuster au mieux groupes cibles et offres [49, 317]. 
Une démarche relationnelle est décisive pour toutes 
les stratégies proposées au chapitre 21.3.1. En pra-
tique, les personnes et institutions de liaison, tant 
professionnelles qu’informelles, ont fait leurs 
preuves [49]: 

•• Les instances de mise en relation profession-
nelles sont des professionnels et des institutions 
spécialisées en contact quotidien avec des 
groupes de population socialement défavorisés. 
En font partie des institutions de l’Etat-provi-
dence, des ONG, des médecins de famille ou des 
prestataires mobiles comme la Spitex et les ser-
vices de livraison de repas et de transport.
•• Les fédérateurs informels ou issus de la société 
civile sont tout aussi importants. Ce sont des  
associations, des institutions religieuses et des 
organisations d’intérêts, mais aussi des per-
sonnes clés comme des multiplicateurs, des 
membres d’une famille, des voisins.
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En pratique, il est crucial que des personnes de liai-
son aient un rapport de confiance avec le groupe 
cible et que les prestations d’instances de mise en 
relation formelles et informelles soient honorées, 
tant sur le plan matériel que symbolique [308].

21.4.2 �Recommandations et directives straté-
giques générales

L’étude de fond de Soom Ammann et Salis Gross [49] 
formule d’autres recommandations et directives de 
promotion d’égalité des chances en matière de santé 
chez les personnes âgées:

•• Initiation de mesures structurelles et maté-
rielles: la réduction durable des inégalités  
sociales suppose des changements de condi- 
tions de vie.
•• Combinaison de stratégies dans le but de renfor-
cer l’égalité des chances en matière de santé:  
les trois stratégies présentées se complètent et 

Exemple de bonne pratique de Suisse: Quartiers solidaires 

Le projet «Quartiers solidaires» est le fruit de l’ini-
tiative de Pro Senectute Canton de Vaud, avec  
le soutien de la fondation Leenaards. Le projet de 
développement basé sur les communes mise sur  
le développement d’une solidarité à petite échelle 
et vise à améliorer la qualité de vie des personnes 
âgées et leur intégration dans le quartier. Dans le 
cadre de «Quartiers solidaires», des personnes 
âgées mettent sur pied des projets en fonction  
de leurs besoins et ressources pour agir sur leur  
environnement. Ces «quartiers solidaires»  
proposent aux personnes âgées des solutions 
concrètes à leurs besoins et attentes, notam- 
ment dans les domaines de l’urbanisme, de l’envi-
ronnement ou d’activités sociales. Le projet vise 
les objectifs suivants: 

•• instauration de relations sociales et expériences 
communes;
•• mise en place d’une communauté s’organisant 
elle-même;
•• développement d’infrastructures pour seniors;
•• meilleur accès aux informations pertinentes 
pour les personnes âgées.

Les efforts fournis en faveur d’un tel projet de quar- 
tier peuvent émaner de différents cercles, tels  
que la politique et les autorités, des institutions 

locales et des associations ou encore des per-
sonnes. La création d’un «quartier solidaire» res-
pecte les cinq étapes clés méthodiques: concer
tation, mise en place, création du projet, mise en 
œuvre et évaluation. Lors de la mise en œuvre  
du projet, il est essentiel que les personnes âgées 
soient acteurs du changement et influent de façon 
autonome sur leur environnement direct. Les  
personnes âgées sont respectivement soutenues 
par des animateurs socioculturels et experts  
en méthodologie intervenant sur place. Le projet 
«Quartiers solidaires» a été primé en 2008 par 
l’Office fédéral du développement territorial comme 
bonne pratique dans le domaine du développe- 
ment durable et l’efficacité du projet a reçu un 
écho favorable en 2013 [318].

Voir http://www.quartiers-solidaires.ch/ 

Autres exemples pratiques: Femmes-Tische pour 
personnes âgées (CH); conseils de santé pour  
migrants CRS (ZH); offres autour de personnes 
âgées et de la migration de Caritas, la CRS et 
l’EPER (CH); Grossmütterrevolution (CH); Feier
abendtreff 60+ du Forum Männergesundheit (BE); 
Altissimo Schweiz (ZH)

peuvent facilement être associées à d’autres ap-
proches visant à renforcer l’égalité des chances 
en matière de santé. D’une manière générale,  
il est recommandé d’étoffer et d’assouplir l’offre 
de mesures favorables à la santé en Suisse.
•• Renforcement de la promotion relationnelle de 
la santé chez les personnes âgées: en pratique, 
l’importance des réseaux sociaux et de l’approche 
relationnelle est remarquable. C’est pourquoi 
Christiakis et Fowler (2008, 2010) recommandent 
systématiquement, et pas uniquement pour les 
groupes difficilement accessibles, d’opter pour 
des interventions relationnelles réalisables à pe-
tite échelle et à orientation globale.
•• Privilégier une approche participative et une 
perspective axée sur les offres et non le groupe 
cible: concevoir des mesures non seulement  
respectueuses de la demande mais aussi des be-
soins suppose de disposer de connaissances  
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approfondies sur les milieux de vie et les attentes 
des groupes cibles visés. Ceci implique la prise  
en considération des membres des groupes cibles 
dans la planification et la mise en œuvre des  
projets. Ceci renforce également la responsabilité 
individuelle concernant le bien-être, but visé  
aussi par les priorités de politique sanitaire du 
Conseil fédéral [160].
•• Approche orientée vers le cadre de vie: les pro-
blématiques spécifiques doivent être contextuali-
sées, c’est-à-dire que des projets doivent être 
ancrés au niveau local, soit se limiter à un quar-
tier précis, ou être spécifiques à un groupe  
cible, comme dans un local d’association, afin  
que les offres puissent être mises en œuvre  
dans des settings familiers et en adéquation  
avec le cadre de vie.
•• Promotion de l’engagement citoyen: compte  
tenu de l’importance considérable des réseaux 
relationnels et des instances de mise en rela- 
tion informels dans la promotion de la santé chez 
les personnes âgées, l’engagement citoyen  
doit être perçu par les professionnels comme  
un complément de plus en plus important aux 
conseils et offres s’adressant à des groupes.

21.5	 L’essentiel en bref

•• Bien que de nos jours, le nombre de personnes 
atteignant un âge avancé n’a jamais été aussi  
important (démocratisation de la vieillesse), la  
santé et les maladies sont toujours réparties  
de manière inégale auprès de la population âgée.
•• Les inégalités en matière de santé s’expliquent 
par des différences au niveau de facteurs maté-
riels et structurels. Les facteurs liés au com
portement et psychosociaux expliquent également  
en grande partie ces inégalités. 
•• En plus du statut socioéconomique, d’autres fac-
teurs, tels que le sexe, l’origine migratoire et le 
niveau d’intégration sociale sont liés à l’apparition 
d’inégalités en matière de santé. 
•• Bien qu’ils soient confrontés à des risques plus 
élevés, les groupes de couches sociales défa
vorisées souffrent d’un manque d’offres de pré-
vention et promotion de la santé. 

•• La promotion de la santé chez les personnes 
âgées doit prendre en compte l’hétérogénéité des 
personnes âgées, les différences de ressources 
de contraintes et de besoins et s’orienter vers la 
priorité à l’égalité des chances en matière de  
santé.
•• On distingue deux stratégies de réduction des  
inégalités en matière de santé: le renforcement  
de l’égalité des chances en matière de santé  
et la réduction des inégalités sociales et de la pré
carité.
•• Les visites préventives à domicile, les activités  
de formation en groupe et les approches commu-
nautaires sont des approches qui ont fait leurs 
preuves pour inclure des populations socialement 
défavorisées et/ou difficiles à atteindre.
•• Les instances de mise en relation profession-
nelles et issues de la société civile adoptant une 
approche relationnelle jouent un rôle décisif  
dans l’accès aux personnes difficiles à atteindre.
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22.1	� Contexte de la coopération avec le corps  
médical

La coopération avec le corps médical peut contribuer 
dans une large mesure au succès de la promotion de 
la santé chez les personnes âgées. Ceux-ci peuvent, 
durant la consultation médicale, reconnaître pré
cocement les facteurs de risque médicaux, qui aug-
mentent avec l’âge et qui revêtent une importance 
cruciale pour la santé (dépistage de la tension arté-
rielle, du taux de lipides sanguins, du diabète, etc.). 
De par leurs vastes connaissances médicales et 
leurs relations de longue date avec leurs patients, 
les médecins jouissent également d’une excellente 
réputation auprès de la population âgée. Ils ont ainsi 
une influence considérable sur leur comportement. 
Il est prouvé scientifiquement que le corps médical 
peut motiver les patients42 à prendre davantage de 
responsabilité individuelle, en termes de change-
ments de comportements sur le plan de la santé  
(notamment en cas d’habitudes alimentaires problé-
matiques, de tabagisme, de comportements séden-
taires) et atteindre des objectifs ciblés [319]. Grâce à 
ce rapport de confiance, ils peuvent motiver les per-
sonnes âgées à avoir recours à des offres de promo-
tion de la santé ne relevant pas du système de soins. 
Les médecins ont aussi accès aux personnes âgées 
dites vulnérables, habituellement difficilement attei-
gnables dans le cadre d’offres de promotion de la 
santé chez les personnes âgées. 
Au niveau opérationnel, il s’avère souvent difficile  
de motiver les médecins à s’engager en faveur de la 

La promotion globale de la santé des personnes 
âgées et la prévention des problèmes de santé sup-
posent une coopération coordonnée de la promotion 
de la santé et du système de soins. Ainsi, médecins 
de famille, infirmiers, pharmaciens, professionnels 
en psycho-, physio- et ergotherapie, secrétaires mé-
dicales et assistants en santé sont des partenaires 
incontournables de la promotion de la santé chez les 
personnes âgées. Deux raisons plaident plus parti-
culièrement en faveur d’une coopération intensive 
entre les deux systèmes: 

•• Les facteurs de risque physiologiques figurent 
parmi les causes principales de maladies et  
nécessitent une détection précoce systématique 
ainsi que des soins prodigués par des profession-
nels de santé.
•• Les acteurs du système de soins ont souvent un 
accès privilégié aux personnes âgées. Ils peuvent 
donc transmettre des compétences en santé  
et inciter à la mise en œuvre de changements de 
comportement favorisant la santé. 

Dans le cadre du projet «Via», Promotion Santé 
Suisse a collecté de nombreux enseignements et  
expériences pratiques, plus particulièrement en ce 
qui concerne la collaboration avec les médecins de 
famille. Voici ci-après un condensé des principaux 
défis et facteurs de réussite dans la collaboration 
avec la promotion de la santé et les médecins de  
famille. Ces enseignements et expériences sont aus-
si révélateurs en ce qui concerne la coopération avec 
d’autres professionnels de santé.

22	 �Collaboration avec des  
professionnels de santé41 

41 �Le chapitre consacré à la collaboration avec des professionnels de santé s’appuie pour l’essentiel sur l’étude de Zoller  
et al. [320], réalisée pour le compte de Promotion Santé Suisse.

42 �Même s’il est souvent question de «clients» dans la promotion de la santé, comme dans l’étude de Zoller et al. [320] 
(l’objectif étant d’évoquer également des personnes en bonne santé), les médecins parlent plutôt de «patients». 
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promotion de la santé. Un rapport de l’Observatoire 
suisse de la santé [104] montre que les médecins  
de premier recours suisses mènent rarement des 
entretiens préventifs sur les thèmes de l’alimenta-
tion, de l’activité physique ou de la santé psychique 
avec leurs patients âgés. En référence à l’étude  
de Zoller et al. [320] voici ci-après les barrières 
concrètes, mais aussi les solutions possibles pour 
une coopération fructueuse avec les médecins, dans 
le cadre de la promotion de la santé chez les per-
sonnes âgées. Des expériences pratiques et des  
enseignements, collectés jusqu’alors par Promotion 
Santé Suisse et d’autres acteurs œuvrant dans le  
domaine de la promotion de la santé chez les per-
sonnes âgées ont été intégrés en complément. Quel- 
ques recommandations issues du projet «Coaching 
santé» du Collège de médecine de premier recours 
[319, 321] et du programme «EviPrev» [322] sont aussi 
prises en compte.

22.2	�Les médecins de famille et la promotion de la 
santé des personnes âgées – leur perspective

Les attentes des acteurs de la promotion de la santé 
quant au possible rôle des médecins de premier re-
cours sont souvent élevées et ne correspondent pas 
toujours aux attentes du corps médical lui-même. 
Les médecins voient leur rôle surtout dans la pré-
vention médicale: dans le diagnostic de facteurs de 
risque physiologiques et le comportement délétère 
sur le plan de la santé, dans la détection précoce  
de maladies, dans l’évaluation ainsi que dans l’in-
formation, le conseil et la motivation. Ils peuvent 
conseiller leurs patients sur les options d’action  
visant à un changement de comportement, attirer 
leur attention sur des offres et prestations exis-
tantes et leur indiquer des offres de promotion de la 
santé chez les personnes âgées. Les médecins sont 
particulièrement attachés au fait que leurs recom-
mandations soient indépendantes et s’appuient sur 
des preuves médicales. Le triage et l’information 
sur les offres existantes sont également des tâches 
que les médecins sont prêts à assumer. La plupart 
des médecins voient leur contribution primaire for-
tement restreinte par un setting de consultations 
chargé. 
En pratique, il s’est révélé utile de définir le rôle du 
corps médical dans les projets de la promotion de  
la santé chez les personnes âgées, en concertation 

avec celui-ci. Outre le conseil au cabinet médical, 
d’autres possibilités éprouvées existent: 

•• les auteurs d’articles spécialisés s’adressant aux 
médecins ainsi qu’à d’autres professionnels;
•• le recours à des intervenants pour des exposés  
et des ateliers s’adressant au corps médical  
ou aux personnes âgées; 
•• l’adhésion à un groupe d’accompagnement spé-
cialisé;
•• la participation active du corps médical à des  
discussions politiques visant à la promotion de  
la santé.

22.3	�Barrières et secteurs problématiques  
dans la collaboration

Zoller et al. [320] montrent qu’il existe parmi les mé-
decins un spectre très hétérogène d’attitudes, de  
valeurs et de réalités pratiques. A l’occasion de focus 
groups organisés par Zoller et al., plusieurs méde-
cins ont fait preuve d’un certain scepticisme à l’égard 
du concept de «promotion de la santé». Certains ont 
jugé (à tort) ce concept abstrait et peu pertinent pour 
la pratique médicale. Bon nombre de médecins ne 
veulent pas dicter la conduite de leurs patients et ne 
pas être perçus comme des «éducateurs de la na-
tion». Ils se voient comme des prestataires de ser-
vices à l’égard de leur donneur d’ordre, le patient. 
Bon nombre de médecins impliqués préfèrent que 
d’autres acteurs se préoccupent des intérêts de la 
promotion de la santé. Le Collège de médecine de 
premier recours décrit quant à lui la prévention,  
l’autonomisation de patients ainsi que la mise en re-
lation entre des programmes de santé publique et 
les individus comme faisant «partie intégrante de la 
médecine de premier recours» [323]. 
Les principaux obstacles à la coopération avec des 
médecins de famille dans la promotion de la santé 
chez les personnes âgées peuvent se résumer 
comme suit: 

•• Manque de sensibilisation du corps médical aux 
aspects de promotion de la santé dû au manque 
de directives, de connaissances sur les recom-
mandations actuelles ou encore une absence de 
communication au niveau de la formation et du 
perfectionnement des médecins.
•• Manque de disponibilité: les problèmes de santé 
et les tâches médicales constituent généralement 
toujours les sujets principaux d’une consultation.
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•• Rémunération restrictive voire absence de rému-
nération des prestations préventives: souvent,  
le corps médical se sent limité par la législation et 
par les assurances et caisses-maladie dans leurs 
efforts de contribution à la promotion de la santé, 
étant donné qu’un investissement de temps consi-
dérable par patient entraîne des reproches de la 
part des assureurs.
•• Un scepticisme général à l’égard des projets de 
promotion de la santé de la part de certains  
médecins: d’un côté, une partie des médecins im-
pliqués dans les focus groups estimaient avoir  
déjà suffisamment fait la promotion de la santé  
et par conséquent ne pas avoir besoin de projets 
supplémentaires à cette fin. De l’autre côté,  
les médecins se voyaient aussi confrontés à des 
réticences de la part de patients. Souvent, les  
patients qui avaient précisément le plus besoin  
de ces offres, refusaient d’y avoir recours. 
•• Information insuffisante sur les projets prévus ou 
en cours: les informations envoyées par courrier 
se perdent souvent dans la montagne de courriers 
adressés aux cabinets médicaux. L’absence de 
canaux d’informations adaptés au corps médical  
a été critiquée.
•• Une autre barrière est l’interface entre les méde-
cins de premier recours et d’autres partenaires. 
L’importante dispersion et la faible flexibilité du 
système de santé entraînent des travaux supplé-
mentaires fastidieux, chronophages ainsi qu’une 
perte d’informations.
•• La promotion de la santé et la médecine de pre-
mier recours ont des approches profession- 
nelles différentes: alors que les acteurs de la  
promotion de la santé regardent à travers le 
prisme de la population, les médecins de famille 
se concentrent sur leur travail sur l’individu.

22.4	�Facteurs favorisant une coopération  
fructueuse

Les conditions suivantes facilitent un engagement des 
médecins en faveur de la promotion de la santé: 

•• intérêt personnel et motivation du médecin de  
famille pour cette thématique;
•• avantage évident aussi bien pour le patient que 
pour le médecin;
•• forte évidence pour l’intérêt que présentent  
ces interventions;

•• gain de temps dans la consultation via délégation 
d’étapes de travail;
•• rémunération adéquate de la prestation médicale;
•• soutien accru et meilleur engagement en faveur 
de la promotion de la santé de la part des organes 
politiques et des assureurs-maladie.

Les médecins sont d’avis que les patients devraient 
être incités à s’engager activement en faveur d’une 
promotion de la santé non seulement par eux, mais 
aussi par des tiers. Les patients devraient de plus en 
plus percevoir leur santé comme un capital dans  
lequel il vaut la peine d’investir. Ils soulignent que la 
perception de la santé par la société en tant que capi-
tal personnel précieux devrait être renforcée par le 
biais d’une campagne de sensibilisation. Ce qui ne  
devrait par ailleurs pas être sous-estimé, serait  
l’impact du leadership sur les patients, notamment 
lorsque des médecins adoptent un style de vie favori-
sant la santé et agissent ainsi comme des modèles  
ou lorsqu’ils initient et dirigent des programmes de 
promotion de la santé. 
En pratique, une rémunération adéquate de la presta-
tion médicale s’est avérée être une condition préa-
lable importante à une bonne collaboration avec les 
médecins indépendants. Cependant, l’avantage perçu 
de l’offre pour les personnes âgées constitue pour les 
médecins la plus forte motivation de participation à 
un programme de promotion de la santé. Il est donc 
important que l’avantage des interventions de la pro-
motion de la santé et la prévention pour les personnes 
âgées soit présenté de façon plausible et étayée.
Le projet «Coaching santé» met aussi en avant l’im-
portance d’un rapport de partenariat entre patient et 
médecin, dans lequel les patients obtiennent des in-
formations adaptées à leurs besoins et sont habilités 
à décider eux-mêmes de ce qu’ils souhaitent changer 
(informed decision making). Le médecin passe ainsi 
d’un rôle classique d’«expert santé» à celui d’un 
coach qui considère son patient comme son égal et le 
soutient dans l’accession progressive des objectifs 
qu’il s’est fixés personnellement [319]. 

22.5	�Thématiques pertinentes pour la promotion 
de la santé des personnes âgées au sein du 
cabinet médical

Comme évoqué précédemment, la collaboration 
avec les médecins de famille est cruciale du fait de 
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l’importance majeure que revêtent la prévention et 
les soins en matière de santé des personnes âgées. 
Selon les médecins interrogés, outre les discours de 
prévention, les thèmes ayant trait à l’alimentation,  
à l’activité physique, à la prévention des chutes et à 
la prévention des addictions (nicotine, alcool et mé
dicaments) sont particulièrement indiqués pour la 
consultation en ce qui concerne la promotion de la 
santé chez les personnes âgées. Cependant, de leur 
avis, des thèmes comme l’entraînement cérébral, la 
santé psychique, la promotion de la détente et de la 
réduction du stress pourraient aussi être abordés. 
Les médecins sont toutefois d’avis que tous ces 
thèmes devraient s’appuyer sur des preuves solides. 
Des résultats d’études et des expériences tirées 
d’essais pilotes dans un environnement propre à la 
Suisse ont à cet égard une forte résonance.
Selon Neuner-Jehle et al. [319] il est essentiel de 
s’éloigner d’une consultation s’appuyant sur une  
approche thématique étroite et unidimensionnelle. 
Les patients doivent au contraire être sollicités en  
fonction de leurs besoins, afin qu’ils puissent être 
motivés efficacement. Idéalement, le patient soumet 
lui-même un thème à aborder. Il est en outre recom-
mandé de proposer une vaste gamme de thèmes 
parmi lesquels les patients peuvent faire leur choix 
personnel. Le projet «Coaching santé» a développé  
à cette fin un instrument incluant les six principaux 
comportements à risque modifiables (alimentation, 
maîtrise du poids corporel, activité physique, taba-
gisme, consommation d’alcool et stress).
Une évaluation interne de six articles spécialisés sur 
les thèmes de la promotion de la santé chez les per-
sonnes âgées43 a révélé que les thèmes «Supplé-
mentation en vitamine D» et «Encouragement des 
activités physiques chez les personnes âgées» sus-
citent un intérêt particulièrement vif au sein du corps 
médical.

22.6	Facteurs de réussite dans la mise en œuvre

Il ressort des enseignements de Zoller, Badertscher 
et Rossi [320] et des expériences pratiques actuelles 
les recommandations d’implication des médecins de 
famille suivantes:

•• Instaurer dès le départ une collaboration systé-
matique: lorsque les médecins se voient attribuer 
un rôle important dans le cadre d’un projet, il est 
judicieux de prévoir dès le début une représen
tation médicale au sein de l’équipe de projet. La 
prise en considération précoce ne devrait cepen-
dant pas induire une implication chronophage  
et être dédommagée de manière appropriée côté 
projet. Idéalement, les représentants des méde-
cins de famille sont approchés par l’intermédiaire 
d’une société de médecins. 
•• Les approches «peer» sont prometteuses: la 
sensibilisation du corps médical à des thèmes de 
promotion de la santé chez les personnes âgées 
ainsi que le transfert de savoir doivent émaner  
de leurs propres rangs. L’accès se fait via des or-
ganisations et des réseaux de médecins régio-
naux, mais aussi via des organes de publication 
professionnels spécifiques (comme le Swiss  
Medical Forum) et des manifestations (telles que 
des congrès et des perfectionnements). 
•• Créer un lien avec les préoccupations majeures 
de la médecine de premier recours: il faut  
des missions claires adaptées au corps médical.  
Il s’est avéré qu’il est plus simple d’aborder des 
médecins de famille sur des thèmes orientés vers 
la pratique et les patients que via des informa- 
tions et des concepts théoriques de promotion de 
la santé. L’avantage concret pour les patients 
(santé, autonomie, qualité de vie, etc.) devrait 
constituer le pilier de l’argumentation. 
•• Exploiter les ressources en temps des médecins 
de premier recours de façon optimale: un projet 
nouvellement initié dans un cabinet entraîne  
une charge de travail supplémentaire. Les tâches 
à accomplir par les médecins devraient pouvoir 
être intégrées le plus possible dans les consulta-
tions quotidiennes et ne générer que peu d’efforts 
administratifs supplémentaires. Idéalement, les 
prestations devraient pouvoir être décomptées du 
système de rémunération normal.
•• Optimiser les coopérations et la répartition des 
tâches: les médecins de premier recours tra-
vaillent avec de nombreux partenaires du système 
de santé non issus du secteur médical. Les entre-
tiens avec le corps médical ont cependant révélé 

43 �Les six articles spécialisés sur les thèmes de la promotion de la santé chez les personnes âgées sont: [135, 237, 273, 289, 
336, 337].
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Exemple de bonne pratique de Suisse: dialog-gesundheit 

L’organisation dialog-gesundheit a vu le jour en 
2008 sous la direction du médecin de famille  
Michael Deppeler et de Susanna Haller et est 
l’émanation du projet «swissdoc/swissdoc.forum» 
de l’actuel Institut bernois de médecine de pre- 
mier recours (BIHAM). dialog-gesundheit entend 
promouvoir des changements adaptés aux be- 
soins, dans le cadre d’un dialogue inter- et trans-
disciplinaire, ainsi qu’une approche du système  
de santé orientée vers les ressources et centrée 
sur le patient. Les objectifs et champs d’action  
primaires de dialog-gesundheit sont les suivants:

•• dialogue régulier entre la population, les méde-
cins de famille et d’autres professionnels de 
santé ainsi que des prestataires de santé et des 
autorités sur des thèmes ayant trait à la santé  
et choisis personnellement; 
•• mise en lien et mise en réseau des questions  
et réponses de ce dialogue avec la politique,  
la science et l’économie;
•• promotion de la compétence en matière de santé 
(health literacy) tant des individus que d’une unité 
plus vaste (famille, quartier, commune).

dialog-gesundheit publie des guides pratiques 
créés sur une base participative et entretient  
des partenariats avec de nombreuses organisa-
tions et personnes dans le domaine de la santé,  
afin de promouvoir la coordination, la mise en ré-
seau et la recherche de nouvelles solutions dans  
le secteur de la santé. L’organisation est basée  
à Zollikofen (BE). 

Voir http://www.dialog-gesundheit.ch/ 

Autres exemples pratiques: EviPrev (BE, VD);  
Girasole (TI); Paprica (VD); Coaching santé du Col-
lège de médecine de premier recours (CH)

que les médecins de famille peuvent et souhaitent 
interagir le moins possible avec des interfaces. 
C’est pourquoi il convient de définir précisément 
les rôles des médecins, MPA, autres prestataires 
et acteurs de la société civile dans le cadre d’un 
projet. Ceci permet de voir les tâches pouvant être 
prises en charge par d’autres acteurs.
•• Elaborer des informations en fonction du groupe 
cible: les informations pour médecins de famille 
doivent être correctes, brèves et succinctes, bien 
compréhensibles et attrayantes (adaptées aux 
consultations). Les supports d’information pour le 
groupe cible à remettre dans le cabinet médical 
devraient être conçus en considération du corps 
médical et disponibles dans la salle d’attente  
ou à la réception (éventuellement aussi au télé-
chargement depuis le site Internet du cabinet  
médical). Les outils électroniques (www.info
senior.ch, p. ex.) s’avèrent utiles pour obtenir un 
aperçu des différentes offres.
•• Viser des solutions politiques: l’objectif premier 
du travail politique en matière de santé reste  
une rémunération adaptée de prestations de pro-

motion de la santé et de prévention dans les 
soins médicaux. Seule une représentation des 
prestations de médecins et de professionnels 
hors domaine médical dans le système tarifaire 
permet d’intégrer durablement et systémati
quement les attentes de la promotion de la santé 
chez les personnes âgées dans le quotidien en 
cabinet. 
•• Les médecins de premier recours ont besoin  
des compétences requises: les médecins de  
famille devraient être familiarisés avec les 
concepts et techniques de la communication de 
partenariat avec les patients et l’autonomisa- 
tion de patients (informed decision making, shared 
decision making, motivational interviewing, coaching, 
etc.) pour promouvoir et renforcer la compé- 
tence en matière de santé et l’autogestion de leurs 
patients. Ceci suppose des formations et perfec-
tionnements pertinents dans le cadre d’offres ré-
gulières. Les connaissances et compétences  
acquises devraient faire l’objet d’une formation  
et d’une mise à jour périodique dans le cadre  
de cercles de qualité [319].

www.infosenior.ch
www.infosenior.ch
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22.7	L’essentiel en bref

•• Dans le cadre des consultations médicales, les 
facteurs de risque médicaux peuvent être iden
tifiés de façon précoce, ce qui permet de mettre 
en œuvre les interventions de promotion de la 
santé correspondantes. 
•• Grâce à leurs connaissances et à la relation  
de longue date qu’ils entretiennent avec leurs  
patients, les médecins de famille ont une  
influence considérable sur leur comportement  
et peuvent les inciter à changer de comporte- 
ment et à avoir recours à des offres promouvant 
la santé.
•• Outre les discours de prévention, les thèmes de 
l’alimentation, de l’activité physique, de la préven-
tion des chutes et de la prévention des addictions 
sont particulièrement adaptés à une promotion de 
la santé en cabinet médical.
•• Au niveau opérationnel, il s’avère souvent difficile 
de convaincre les médecins à s’engager en faveur 
de la promotion de la santé chez les personnes 
âgées. 
•• Parmi les principaux obstacles, on peut citer le 
manque de sensibilisation du corps médical  
aux aspects de promotion de la santé chez les 
personnes âgées, le manque de disponibilité,  
la rémunération insuffisante des prestations de 
prévention et les approches différentes au  
niveau de la pratique professionnelle entre la  
promotion de la santé et la médecine de  
famille.
•• Les facteurs suivants favorisent la participation 
du corps médical: une utilité avérée de la pro
motion de la santé chez les personnes âgées, une 
rémunération adéquate des prestations médi-
cales, un intérêt personnel pour la promotion de 
la santé chez les personnes âgées, une charge  
de travail moins conséquente et des informa- 
tions et des formations continues adaptées aux 
groupes cibles pour le corps médical.
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qualité précises et si elles sont intégrées dans une 
stratégie globale qu’elles peuvent déployer tout leur 
effet.

23.1	� Conditions pour un apprentissage des  
personnes âgées pertinent en matière  
de santé

Les principes généraux de promotion de la santé  
et de prévention ainsi que de la gérontologie s’ap-
pliquent au développement des offres préventives  
favorisant la santé. Les offres doivent contribuer au 
renforcement des ressources sanitaires (principe de 
la salutogenèse) et habiliter les personnes âgées à 
se prendre en charge, pour adopter une action perti-
nente en matière de santé (empowerment ou autono-
misation). La participation active du groupe cible au 
développement, à la mise en œuvre et à l’évaluation 
permet d’ajuster les offres en fonction des cadres de 
vie et des settings des personnes âgées. Il est essen-
tiel que les offres soient orientées vers les besoins 
des différents groupes cibles pour atteindre aussi 
ceux qui sont encore inactifs ou qui ont besoin d’être 
conseillés. 
Le soutien des personnes âgées dans l’apprentis-
sage s’appuie sur le fait que le succès d’un appren-
tissage dépend essentiellement de la faculté d’ap-
prentissage, de la motivation et de la méthodologie. 
Les conseillers, animateurs et responsables de 
cours et de manifestations peuvent plus particuliè-
rement influer sur les deux dernières dimensions, à 
savoir la motivation et la méthodologie. A cet égard, 
il est essentiel de se demander quelle est la forme 
d’apprentissage ou la méthode la plus appropriée 
pour atteindre les objectifs d’apprentissage fixés. 
Voici quelques aspects méthodico-didactiques es-
sentiels pour un processus d’apprentissage réussi: 

Ce chapitre illustre les possibilités d’accompagne-
ment et de promotion d’un bon apprentissage en  
matière de santé chez les personnes âgées. Partant 
des conditions générales préalables pour l’appren-
tissage des personnes âgées, différentes formes de 
communication sur la santé sont présentées, dont 
l’efficacité a été prouvée dans le cadre de la promo-
tion de la santé chez les personnes âgées. La ques-
tion de savoir dans quel cadre promouvoir au mieux 
l’intérêt et la résonance auprès des personnes âgées 
est cruciale. Ce thème transversal vise en particulier 
à améliorer la qualité de mesures de promotion de la 
santé et la prévention. 
La conception systémique de la promotion de la san-
té chez les personnes âgées s’appuie sur la consta-
tation que, jusqu’à un âge avancé, les personnes sont 
capables d’engranger et d’intégrer de nouvelles 
connaissances, pour les appliquer à un changement 
de comportement. Le domaine scientifique parle 
alors de concepts de «plasticité» ou encore du «mo-
dèle de compétence en matière de vieillissement»; 
ceux-ci indiquent que la capacité d’apprentissage est 
maintenue jusqu’à un âge avancé et que des change-
ments de comportement sont possibles. C’est pour-
quoi les questions portant sur les possibilités pour 
les personnes âgées de renforcer et d’élargir leurs 
connaissances et compétences sont essentielles. La 
géragogie, en tant que spécialité de la pédagogie 
pour adultes, se penche sur ces questions. Les par-
ticipants aux offres et les personnes qui demandent 
des conseils sont perçus comme des sujets agis-
sants et animés de forces et faiblesses devant être 
confortés dans leurs aptitudes et ressources et leurs 
capacités à se prendre en charge. Les manifesta-
tions et les cours ainsi que le conseil individuel sont 
des formes d’offres mises en œuvre à ces fins dans 
la promotion de la santé chez les personnes âgées. 
Ce n’est que si ces offres satisfont à des exigences de 

23	 �Conseils, manifestations  
et cours44

44 �Les approches et recommandations différentes s’appuient sur une étude de fond de Dellenbach et Angst [325], qui a été 
élaborée pour le compte de Promotion Santé Suisse. Les aides à la mise en œuvre et les check-lists sur les thèmes  
«Manifestations et cours» et «Conseil» (voir http://gesundheitsfoerderung.ch/public-health/gesundheitsfoerderung-fuer- 
aeltere-menschen/downloads.html) constituent une autre base du chapitre.
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orientation vers les besoins, promotion de l’auto- et 
de la co-détermination, travail en partenariat, orien-
tation vers l’individu, orientation vers le relationnel, 
promotion de la responsabilité, coaching et stimula-
tion par l’exigence [324]. 
Voici les expériences pratiques pouvant faciliter l’ap-
prentissage des personnes âgées [177]:

•• le contenu d’apprentissage est lié à la situation  
de vie actuelle;
•• ne pas traiter trop rapidement le contenu d’appren-
tissage, afin de ne pas susciter de pression tem-
porelle ni de stress (laisser p. ex. les apprenants 
dicter le rythme d’apprentissage, prévoir suffi-
samment de pauses);
•• proposer des astuces mnémotechniques;
•• instaurer une ambiance d’apprentissage agréable 
et réduire les sources de déconcentration telles 
que le bruit;
•• adapter les supports d’apprentissage de sorte  
à pouvoir compenser les déficits sensoriels  
(polices d’écriture plus grandes, bon éclairage, 
etc.);
•• les personnes âgées améliorent leurs acquis par 
l’exercice; prévoir par conséquent un rythme  
de répétition plus intensif.

23.2	�Formes d’offres de la promotion de la santé 
des personnes âgées

Dans le domaine de la promotion de la santé et de  
la prévention chez les personnes âgées, différentes 
stratégies issues de la communication sur la santé 
sont appliquées afin d’atteindre le plus grand nombre 
de cercles de personnes différents possible. Parmi 
les principales offres de formation figurent l’infor-
mation, la formation et le conseil en matière de santé 
(voir tableau 12). La combinaison systématique des 
différentes formes d’offres accroît l’effet de la com-
munication sur la santé. Elle permet, outre une in-
formation et une sensibilisation pures, d’influer aus-
si sur des normes et comportements pertinents en 
matière de santé. Le tableau 12 offre un aperçu des 
objectifs et possibilités de recours aux différentes 
formes d’offres et peut en pratique être utilisé pour 
illustrer les offres existantes dans une région don-
née, vérifier l’absence de failles de prises en charge 
et les mettre en réseau.
L’information et la formation en matière de santé  
se font en général au niveau collectif (population, 
groupes, etc.) et sont souvent proposées par le biais 
de médias, de manifestations, d’ateliers, de cours et 

Tableau 12

Formes d’offres de la promotion de la santé des personnes âgées. Source: [325]

Général Spécifique

C
ol

le
ct

if

Informations sanitaires 
Transmission de savoir général en matière de santé  
à des groupes plus larges (100–300 personnes)

Objectif: information et sensibilisation

Exemples: grandes manifestations ou manifestations  
de lancement, information du public

Formation en matière de santé 
Incitation, accompagnement et formation de processus 
d’apprentissage et de changement en groupes (petits  
à grands groupes)

Objectif: sensibilisation/élaboration de normes, change-
ments de comportement par la motivation et la transmis-
sion de connaissances, élargissement de la compétence  
en matière de santé, empowerment/autonomisation

Exemples: cours ou formations thématiques en groupes, 
offres de suivi pour un changement de comportement  
durable

In
di

vi
du

el

Conseil général en matière de santé 
Conseil général autour de problématiques de santé pour 
individus

Objectif: approches de solutions individuelles, changement 
de comportement et empowerment/autonomisation inclus

Exemples: conseil général en matière de santé dispensé  
par un point de contact ou conseil à domicile

Conseils spécifiques en matière de santé 
Conseil et accompagnement spécifiques en cas de pro-
blèmes précis pour individus

Objectif: approches de solutions individuelles, changement 
de comportement et empowerment/autonomisation inclus

Exemples: conseils spécifiques pour personnes âgées,  
notamment conseil social, psychologique, de démence,  
de logement, etc.
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de formations. L’objectif d’une information en ma-
tière de santé consiste à diffuser des informations 
générales et variées sur des situations sanitaires. 
Elle peut ainsi renforcer l’idée que la santé et la qua-
lité de vie des personnes âgées peuvent être mainte-
nues et améliorées. La formation en matière de san-
té s’adresse quant à elle à des groupes confrontés à 
une problématique spécifique et vise à impulser des 
processus d’apprentissage et de changement et à 
renforcer les compétences en matière de gestion de 
la santé et de la maladie. Ces deux concepts de com-
munication sur la santé permettent aussi de faire la 
distinction entre manifestations (où l’information est 
prépondérante) et cours (dédiés à la formation). A cet 
égard: toutes les offres doivent tenir compte des be-
soins spécifiques aux groupes cibles et être acces-
sibles à toutes les personnes âgées, quelles que 
soient leurs contraintes ou difficultés éventuelles. 
Pour les groupes de personnes vulnérables ou diffi-
cilement accessibles, il convient de développer des 
offres supplémentaires orientées vers leurs besoins 
spécifiques. Des instances de mise en relation per-
sonnelles comme la famille, les personnes de réfé-

rence et les réseaux sociaux peuvent jouer un rôle 
considérable (voir chapitre 21). 
Les conseils de santé sont proposés au niveau indi-
viduel, en complément des offres destinées à de 
grands et petits groupes. Le secteur du conseil pré-
sente des similitudes avec les concepts et méthodes 
de travail psychologiques. L’objectif du conseil en 
matière de santé est de reprendre des thèmes axés 
sur l’individu et d’accompagner la recherche de so-
lutions personnalisées et individuelles. Les conseils 
étant en général très exigeants, il convient de les 
mettre en place de façon sélective et uniquement au 
besoin. 
Concrètement, la gamme d’offres recommandée 
prévoit des modules complémentaires au niveau de 
la mise en œuvre (voir illustration 12).

23.3	Manifestations et cours

Les manifestations et cours visent à susciter des pro-
cessus d’apprentissage, à transmettre des connais-
sances et à instaurer de nouveaux comportements 

Manifestations de grande ampleur et/ou d’impulsion
(demi-journée)

Grand groupe de 100 à 300 personnes 
Objectif: information et sensibilisation

Cours collectif PSPA
(demi-journée)

Petit groupe de 12 à 30 personnes  
Objectif: autonomisation; compétence en matière  

de santé

Manifestations thématiques
(durée variable)

Groupes de toutes tailles; parfois proposées dans  
le cadre de groupes existants  

Objectif: sensibilisation/élaboration de normes;  
changements de comportement par la motivation et  

la transmission des savoirs

Conseils de santé 
individuels

voir Aide Via à la mise en œuvre «Conseils de santé»

Offres de suivi 
autres prestataires

Objectif: changement de 
comportement durable

Offres de suivi 
propres

Objectif: changement de  
comportement durable

Illustration 12

Gamme d’offres de la promotion de la santé des personnes âgées. Source: [177]
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afin d’activer des potentiels en matière de santé. Un 
élément clé du concept de manifestation et de cours 
recommandé consiste à promouvoir systématique-
ment la mise en réseau et la participation sociale 
dans les offres. Un travail de motivation efficace est 
aussi un facteur clé pour un changement de com
portement durable. Les participants peuvent par 
exemple, dans le cadre d’événements, être encoura-
gés à se fixer un ou deux objectifs d’action et de chan-
gement concrets. Ces événements doivent aussi leur 
permettre de bénéficier de suggestions et de contacts 
concernant des offres de suivi, notamment sur les 
conseils en matière de santé des personnes âgées ou 
sur des cours d’activité physique et de prévention des 
chutes.
Chaque concept de manifestation et de cours devrait 
être conçu de façon coopérative et être développé 
comme élément d’une gamme d’offres plus vaste et 
complémentaire. Il est possible d’impliquer diffé-

rentes organisations partenaires (Spitex, Pro Senec-
tute, médecins de famille, organisations de migrants, 
communes, communautés religieuses, réseaux de 
seniors, etc.), de les recommander comme presta-
taires d’offres de suivi et d’avoir recours à leurs ser-
vices. Concernant l’assurance qualité des offres, il 
s’est avéré utile de solliciter systématiquement un 
retour des personnes ayant eu recours aux offres. 
Des modèles adaptés sont disponibles à cette fin  
(voir outil 11 Evaluation de participant dans l’illustra-
tion 13).
13 outils éprouvés pour le développement, la réalisa-
tion et l’évaluation de manifestations et cours sont 
proposés sur le site Internet de Promotion Santé 
Suisse45. Tous les outils sont disponibles gratuite-
ment au téléchargement. L’illustration 13 offre un 
aperçu des outils développés dans le cadre du projet 
«Via».

Illustration 13

Aperçu des outils «Manifestations et cours». Source: [177]

45 �http://gesundheitsfoerderung.ch/public-health/gesundheitsfoerderung-fuer-aeltere-menschen/downloads.html

Outils 
Aide Via à la mise  

en œuvre  
Manifestations et cours 

Préparation

1 �Conception des manifestations  
et cours

2 �Manifestation de grande ampleur  
et/ou d’impulsion

3 �Cours collectif PSPA

4 �Manifestations thématiques

5 �Guide Recrutement et collaboration 
entre intervenants

6 �Guide Communication et publicité
7 �Préparation des supports, règles  

d’utilisation des photos et techniques 
de présentation

8 �Check-list Logistique: infrastructure, 
restauration et matériel

1a �Concept de manifestation GAZ

2a Exemple pratique GAZ
2b Exemple du flyer ZIA
3a Exemple pratique GAZ
4a Exemples pratiques ZIA
4b Exemples pratiques GAZ
4c Thèmes et titres parlants

6a Modèles pour la préparation

Mise en œuvre

	 9 �Modèle de fiche Consignes de sécurité pour les exercices 
de motricité et d’équilibre

10 �Formulaire Déclaration d’intérêt pour des conseils  
personnalisés

11 �Evaluation des participants

Suivi 12 �Documentation Manifestations et cours

«Bonus» 13 Informations complémentaires
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En pratique, les facteurs de réussite d’une manifes-
tation et d’un cours sont les suivants:

•• association de plusieurs thèmes dans un événe-
ment;
•• coopération interdisciplinaire (pérennité accrue 
grâce à la constitution de réseaux autour des mani-
festations);
•• concept méthodico-didactique axé sur les comporte-
ments;
•• prise en considération de «personnes d’autorité» ou 
«ambassadeurs attirant la sympathie» (médecins, 
politiques, personnalités publiques connues, p. ex.).

De plus amples informations et recommandations 
pratiques sur le thème Manifestations et cours fi-
gurent dans la check-list «Manifestations et cours» 
[326] qui s’adresse aux professionnels en stratégie et 
conception ainsi que dans l’«Aide à la mise en œuvre 
– Conseils et outils pour les manifestations et les 
cours» de Kessler et Schmocker [177], qui s’adresse 
davantage aux professionnels opérationnels en 
contact direct avec le groupe cible.

23.4	Conseil en matière de santé

Contrairement aux manifestations et cours, qui 
s’adressent à des groupes plus importants, le conseil 
en matière de santé est proposé à titre individuel. 
Outre l’information et la motivation des personnes 
concernées, lors du conseil, l’accent est mis sur le 
renforcement de la compétence en matière de santé 
et sur l’autonomisation, ainsi que sur la mise en ré-
seau des offres de suivi. Le travail relationnel indivi-
duel permet de considérer davantage les besoins 
spécifiques d’une personne. En outre, les proches 
peuvent également être pris en compte. Les théma-
tiques principales du conseil sont définies en fonc-
tion des besoins des clients et peuvent se référer à 
un ou plusieurs domaines, tels que la santé psy-
chique et physique, les activités et les loisirs, la  
mobilité, le logement ou les relations sociales.
Le conseil est prodigué soit au domicile de la per-
sonne concernée, soit dans un lieu neutre au choix 
de la personne conseillée ou dans un centre de 
conseil. Un conseil peut aussi être donné par télé-
phone ou par voie électronique. Le lieu et la struc-
ture du conseil s’orientent vers les besoins des 
clients. Les conseils devraient, si possible, être gra-

tuits, afin que ces offres puissent aussi être acces-
sibles à des personnes de faible statut socioécono-
mique. Le conseil est particulièrement utile pour les 
groupes cibles vulnérables et difficilement acces-
sibles (voir chapitre 21). 
Un conseil efficace suppose des conseillers compé-
tents, qui disposent non seulement de l’expertise 
professionnelle requise, mais offrent aussi une ex-
périence professionnelle et une grande compétence 
sociale. Les conseillers ne doivent pas travailler 
«isolés», mais se considérer comme des maillons 
d’un réseau de soins interdisciplinaires. Ils coo-
pèrent avec les proches, les médecins traitants et 
d’autres professionnels et organisations. Concer-
nant l’assurance qualité du conseil, le soutien d’ex-
perts (supervision, formation, examen de cas) et de 
pairs (intervision, visites en tandem) est essentiel. 
De plus, un conseil de qualité est minutieusement 
documenté et répond aux directives de la protection 
des données. Dans la pratique du conseil de santé 
aux personnes âgées, il s’est avéré efficace de faire 

Exemples de bonne pratique de Suisse

Conseils
•• Conseils sociaux et concertations des  
organisations cantonales et régionales de  
Pro Senectute et Spitex
•• Fachstelle für präventive Beratung im Alter  
de la ville de Zurich 
•• Conseils pour personnes âgées dans les sec-
teurs ambulatoire et stationnaire de la fon
dation RaJoVita, la fondation pour la santé et 
les personnes âgées à Rapperswil-Jona
•• Solutions sociomédicales individuelles (SiL) du 
centre de conseil gérontologique de la ville de 
Zurich

Manifestations et cours
•• Pro Senectute Suisse et les offres de pro-
grammes telles que «Zwäg ins Alter» (ZIA) et 
«Gesund altern im Kanton Zug» (GAZ) de Pro 
Senectute canton de Berne et de Zoug
•• Offres du Graue Panther, par exemple à Bâle-
ville ou à Berne 
•• Offres spécifiques à l’âge de l’école-club  
Migros et des universités populaires
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appel à des personnes ayant un ancrage profession-
nel dans le secteur de la santé (soins, p. ex.) et idéa-
lement également des compétences en formation 
pour adultes ou en technique de coaching.
L’offre de conseil est directement diffusée par cour-
rier ou par le biais d’une mise en relation avec des 
organisations partenaires (Pro Senectute consulta-
tion sociale), des médecins de famille ou d’autres 
personnes de confiance.
Promotion Santé Suisse publie sur son site46 de nom-
breux outils pratiques, éprouvés et gratuits, pour  
le développement, la réalisation et l’évaluation de 
conseils. La figure 14 offre un aperçu des outils dé-
veloppés dans le cadre du projet «Via».
De plus amples informations et recommandations 
pratiques sur le thème des conseils de santé aux 
personnes âgées figurent dans la check-list 
«Conseil» [327] qui s’adresse aux spécialistes en 
stratégie et conception (gestion de projet), ainsi que 
dans l’«Aide à la mise en œuvre – Recommandations 
et outils pour les conseils de santé aux personnes 
âgées» de Kessler et Schmocker [176], qui s’adresse 
davantage aux professionnels opérationnels en 
contact direct avec le groupe cible.

46 �http://gesundheitsfoerderung.ch/public-health/gesundheitsfoerderung-fuer-aeltere-menschen/downloads.html

23.5	L’essentiel en bref

•• Jusqu’à un âge avancé, les individus sont capables 
d’acquérir et d’intégrer de nouvelles connais-
sances et de modifier leur comportement pour 
une meilleure santé.
•• Concernant la promotion de la santé chez les per-
sonnes âgées, il est recommandé de recourir  
à des formes d’offres différentes et complémen-
taires. Selon les objectifs fixés, les offres doivent 
mettre l’accent sur des contenus généraux ou 
spécifiques de la promotion de la santé et s’adres-
ser à des grands groupes (informations et for
mation en matière de santé) ou à des individus 
(conseil). 
•• La réussite, quels que soient les types d’offres, 
dépend principalement de l’implication et de  
la participation actives des personnes âgées, de 
l’orientation accordée aux milieux de vie et aux 
besoins du groupe cible, de la priorité accordée  
à la salutogenèse et à l’autonomisation, de la  
garantie d’égalité des chances et de la coordina-
tion et de la mise en réseau des différents pres- 
tataires et offres au niveau local.

Illustration 14

Aperçu des outils «Conseils de santé aux personnes âgées». Source: [176]

Outils  
Aide Via à la mise  

en œuvre  
Conseils de santé  

aux personnes âgées

Préparation
1a	 Concept d’envoi d’un questionnaire de santé
1b	 Recrutement: modèles et exemples
2	 Guide pour le déroulement d’un entretien de conseil aux personnes âgées

Mise en œuvre

3 Instrument de screening pour les conseils

9 Fiche d’information sur la protection des données

4a	 Evaluation du risque de chute TUG
4b	 Check-list contexte risque de chute
5	 Evaluation dépression 
6a	� Evaluation démence – introduction au MMS
6b	 Outil MMS 
7a	 Evaluation état nutritionnel 
7b	 Outil MNA 
8	 Evaluation alcoolisme – test CAGE

Outils
d’évaluation

Suivi Documentation et 
monitorage

10	 Fiche de données client
11	 Documentation du cas
12	 Procès-verbal d’intervention

13 Courrier à des tiers / médecins traitants

«Bonus» 14 Informations complémentaires sur les conseils
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  4.	� La promotion de la santé et la prévention des 
personnes âgées se complètent: les deux  
approches ont pour objectif d’améliorer l’espé-
rance de vie en bonne santé, de différer la  
survenue de la dépendance et de préserver  
l’autonomie et la qualité de vie, jusqu’à un âge 
avancé. Pour atteindre ces objectifs, il s’agit  
de développer et de mettre à disposition les me-
sures et les offres correspondantes, adaptées 
aux personnes âgées, aussi bien pour la promo-
tion de la santé que pour la prévention primaire, 
secondaire et la réhabilitation.

  5.	� Les maladies non transmissibles sont le prin-
cipal défi en matière de santé des personnes 
âgées: les maladies cardiovasculaires, les can-
cers, les pathologies de la démence, les mala-
dies des voies respiratoires, le diabète, les 
troubles musculo-squelettiques, mais aussi les 
maladies psychiques, les chutes et les troubles 
des facultés visuelles, auditives, tactiles et de 
mobilité sont responsables de la majeure partie 
de la charge de morbidité chez les personnes 
âgées. 

  6.	� Thèmes d’intervention prioritaires des PAC 
«Promotion de la santé des personnes âgées»: 
parmi les principaux thèmes d’intervention  
chez les personnes âgées, on compte la promo-
tion de l’activité physique et la prévention des 
chutes, la promotion d’une alimentation équili-
brée et la prévention de la dénutrition, la  
promotion de la santé psychique (notamment  
le renforcement des ressources sociales)  
ainsi que la prévention en matière de consom-
mation de tabac, de médicaments et d’alcool. 
Promotion Santé Suisse concentre son action 
sur les thèmes de la promotion de l’activité  
physique, de la prévention des chutes, de l’ali-
mentation saine et de la santé psychique  
(intégration sociale), et s’inscrit ainsi dans la 
stratégie à long terme de la fondation ainsi  
que dans la stratégie MNT. Ces thèmes d’inter-

La promotion de la santé chez les personnes âgées 
est un thème encore relativement nouveau. L’appren-
tissage mutuel et la place accordée au développement 
et à l’innovation restent donc toujours très impor-
tants. A partir de la situation empirique en Suisse et 
des preuves scientifiques, en considération des situa-
tions et besoins constatés dans les cantons et sur la 
base d’enseignements existants émanant de pra-
tiques internationale et nationale, Promotion Santé 
Suisse formule les recommandations suivantes pour 
la mise en place de programmes d’action cantonaux 
«Promotion de la santé des personnes âgées»:
  1.	� Le besoin en matière de promotion de la santé 

des personnes âgées est élevé: l’évolution de la 
structure d’âge en Suisse et les besoins des 
cantons face au nombre de personnes âgées en 
forte croissance plaident en faveur d’une  
plus forte promotion de la santé chez les per-
sonnes âgées.

  2.	� La promotion de la santé des personnes âgées 
a de réels bénéfices: l’impact du vieillissement 
démographique sur les coûts de santé futurs 
dépendra fortement de la manière dont les gens 
vieillissent. L’amélioration de la santé et de  
l’autonomie des personnes âgées est susceptible 
de freiner fortement la croissance attendue  
des coûts dans un contexte de vieillissement 
démographique.

  3.	�En Suisse, le potentiel de coordination dans  
le domaine de la promotion de la santé des 
personnes âgées est important: dans la plupart 
des cantons, il existe des activités d’intensité 
variable en matière de promotion de la santé des 
personnes âgées. En même temps, il subsiste 
encore un grand potentiel d’amélioration dans 
les domaines de la coordination nationale, de la 
systématisation et de l’évaluation de la promo-
tion de la santé des personnes âgées. Cette der-
nière devrait en outre favoriser le soutien spé-
cialisé aux responsables de projets cantonaux et 
augmenter leur empowerment. 

Recommandations pour la mise  
en place des PAC «Promotion  
de la santé des personnes âgées» 
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vention indiqués contribuent considérablement 
à la promotion de la santé ou à la prévention des 
principales maladies non transmissibles.

  7.	� Les PAC «Promotion de la santé des personnes 
âgées» visent en premier lieu à renforcer les 
ressources et facteurs de protection de base et 
à réduire les facteurs de risque: la promotion 
de la santé des personnes âgées doit s’employer 
non pas à éviter certaines maladies spécifiques, 
mais à renforcer les facteurs de protection  
et les ressources de base pertinents, conformé-
ment à l’objectif général de promotion de la  
santé. 

  8.	� Groupes cibles des PAC «Promotion de la santé 
des personnes âgées»: le groupe cible princi- 
pal sont les personnes âgées vivant chez elles et 
bénéficiant éventuellement de soins et d’une 
assistance en ambulatoire. Les proches aidants 
constituent un groupe à risque important pour 
lequel des mesures doivent également être éla-
borées, notamment dans le domaine de la santé 
psychique et de l’intégration sociale. 

  9.	� Les conditions et les comportements doivent 
être favorables à la santé: la promotion de la 
santé des personnes âgées s’emploie à modifier 
de manière positive les comportements et le 
contexte. Elle a donc recours à une vaste gamme 
d’approches, incluant des mesures structurelles 
et la sensibilisation du groupe cible et de la  
société dans son ensemble, ainsi que le conseil 
individuel et des contributions spécifiques ap-
portées aux processus de changement. 

10.	� Niveaux recommandés pour un PAC «Promo-
tion de la santé des personnes âgées»: la pro-
motion de la santé sera d’autant plus efficace  
si elle combine des mesures dans les domaines 
«interventions», «policy», «mise en réseau»  
et «information du public».

11.	� L’égalité des chances en matière de santé est 
un principe directeur de la promotion de la 
santé des personnes âgées: il est nécessaire de 
tendre vers une promotion de la santé chez les 
personnes âgées a) qui tient compte de l’hétéro-
généité caractérisant les personnes âgées,  
b) qui prend en compte leurs différentes res-
sources, contraintes et besoins et c) qui se  
fixe pour objectif de permettre à toutes les per-
sonnes de vieillir en bonne santé, avec une qua-
lité de vie et une autonomie élevées. 

12.	� Les personnes âgées sont intégrées de manière 
active: un des champs d’action centraux consiste 
à prendre en compte les personnes âgées et à 
créer des conditions autorisant une implication 
active de ces dernières dans la promotion de  
leur santé. La participation du groupe cible peut 
même renforcer la crédibilité et l’acceptation  
des mesures et encourage la responsabilité indi-
viduelle concernant son propre bien-être. 

13.	� La coopération et la coordination de la prise en 
charge de base doivent être renforcées: en 
particulier, les médecins de famille, mais aussi 
les professionnels tels que les physiothéra-
peutes, les pharmaciens ou les professionnels 
des services d’aide et de soins à domicile et  
de prestations spécifiques à l’âge sont des par-
tenaires incontournables dans la promotion  
de la santé chez les personnes âgées. Il est né-
cessaire de coordonner la promotion de la  
santé et la prévention, de clarifier les interfaces 
et d’exploiter les synergies. 

14.	� La collaboration multiprofessionnelle doit être 
optimisée à tous les niveaux de l’Etat: les  
différentes fonctions, compétences et responsa-
bilités des acteurs concernés à tous les niveaux 
de l’Etat doivent être vérifiées et optimisées  
(notamment les administrations, les ONG, les 
églises et les groupes de seniors).

15.	� Les PAC «Promotion de la santé des personnes 
âgées» allient une orientation de principe com-
mune et uniforme à une structure flexible: les 
situations et les circonstances diffèrent beau-
coup d’un canton à l’autre. Les PAC «Promotion 
de la santé des personnes âgées» doivent pou-
voir intégrer avec souplesse les besoins et les 
possibilités des cantons, tout en s’articulant sur 
une base uniforme reposant sur des preuves.

16.	 �Au niveau politique, il est nécessaire de ren-
forcer la collaboration intersectorielle: le 
champ politique est appelé à jeter les bases  
favorisant la santé, au niveau de la société. Une 
approche multisectorielle s’impose, car diffé-
rents secteurs de la société peuvent exercer une 
influence positive sur les déterminants struc
turels de la santé. La promotion de la santé ne 
peut réduire à elle seule les inégalités sociales 
et la précarité. Ceci nécessitera la mobilisa- 
tion du champ politique en matière de formation, 
de questions sociales, d’aménagement du terri-
toire et de marché du travail.
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Approche communautaire
L’approche communautaire est un principe de travail 
participatif, qui, via la collaboration de la population 
et la prise en considération ciblée d’institutions, 
d’organisations et d’autres acteurs contribue à → 
améliorer les conditions de vie de personnes ainsi 
que la cohésion sociale et l’assurance de prestations 
sociales. Dans ce contexte, les activités communau-
taires s’orientent vers les besoins et les intérêts de 
cercles de personnes spécifiques et souvent sociale-
ment défavorisés. Elles les soutiennent et les aident 
à résoudre leurs problèmes de façon autonome, via 
la prise en considération d’autres acteurs et ainsi  
à améliorer leur position au sein de la société  
(→ empowerment ou autonomisation). 
Sources: d’après le ministère autrichien de l’Environne-
ment, en ligne sur http://www.partizipation.at/gemein
wesenarbeit.html; Glossaire «Zwäg ins Alter», stratégie 
2014–2018, Pro Senectute; Bischof et al. (2008): Prise de 
position activités communautaires, en ligne sur http://
www.gwa-netz.ch 

Approche fondée sur les preuves
La promotion de la santé basée sur des preuves cor-
respond à une utilisation consciencieuse, raison-
nable et systématique des meilleurs enseignements 
théoriques et empiriques actuels possibles et des 
connaissances pratiques, ainsi que des connais-
sances des groupes cibles pour la planification, l’im-
plémentation, l’évaluation, la diffusion et le dévelop-
pement d’interventions axés sur les settings et les 
individus. La génération de nouvelles connaissances 
pour la promotion de la santé basée sur les preuves 
s’opère au niveau de la recherche et de la pratique.
Source: d’après le groupe d’expertes et experts «Kölner 
Klausurwoche» (2014): Memorandum Evidenzbasierung 
in der Suchtprävention – Möglichkeiten und Grenzen. 
Cologne.

Le glossaire a été établi par les personnes suivantes:
•• Dr des. Günter Ackermann, Promotion Santé Suisse;
•• Prof. Martin Hafen, Haute école de Lucerne;
•• Johann Krempels, Höhere Fachschule Gesundheit 
Zentralschweiz;
•• Jvo Schneider, Promotion Santé Suisse;
•• Quinta Schneiter, Promotion Santé Suisse;
•• Dr Ralph Marc Steinmann, Promotion Santé Suisse;
•• Dominik Weber, Promotion Santé Suisse.

Autonomie
Dans le domaine de la promotion de la santé, l’auto-
nomie désigne l’autodétermination, l’autonomie et  
la liberté de décision concernant l’aménagement des 
→ conditions de vie pertinentes en matière de santé 
et du → style de vie pertinent en matière de santé.

Approche comportementale et relationnelle
L’approche comportementale s’oriente vers l’indivi-
du et doit influencer des compétences et des atti-
tudes pertinentes pour la santé ainsi que le style de 
vie d’individus et de groupe en matière de santé  
(information sur un comportement alimentaire sain). 
L’approche relationnelle, quant à elle, vise à encou-
rager indirectement la santé de personnes et à éviter 
des maladies par le changement de conditions envi-
ronnementales écologiques, sociales, culturelles, 
économiques et infrastructurelles notamment (ré-
glementations légales, mesures infrastructurelles 
ou le changement de structures sociales). En règle 
générale, un projet ne peut pas être exclusivement 
attribué à une approche comportementale ou contex-
tuelle, il exploite bien plus le potentiel des deux ap-
proches et les synergies entre les niveaux d’action 
Individu et Groupes (approche plutôt comportemen-
tale) et les niveaux Organisation, Univers de vie et 
Politique/société (approche plutôt relationnelle).
Source: Promotion Santé Suisse, www.quint-essenz.ch

Glossaire

http://www.partizipation.at/gemeinwesenarbeit.html
http://www.partizipation.at/gemeinwesenarbeit.html
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Baby-boomer
Un baby-boomer est une personne née durant les 
années d’après-guerre, durant lesquelles la natalité 
a connu une très forte hausse. En Suisse, on dis-
tingue deux générations de baby-boomers: une pre-
mière entre 1943 et 1950 (les baby-boomers de la 
guerre et de l’après-guerre) et une seconde entre 
1957 et 1966 (les baby-boomers de la période de 
prospérité économique). 
Source: Perrig-Chiello, Pasqualina et François Höpflin-
ger 2009: Die Babyboomer. Eine Generation revolutio-
niert das Alter. Zurich: Verlag Neue Zürcher Zeitung.

Besoin
Manque en matière de santé généralement démon-
tré scientifiquement, de motivation professionnelle 
et/ou politique dans certains → settings ou groupes 
de population (perspective externe).
Source: d’après Promotion Santé Suisse, www.quint- 
essenz.ch

Besoin ressenti
Contrairement au besoin objectif, le besoin ressenti 
est un manque en matière de santé ressenti subjec-
tivement par des membres de certains → settings ou 
groupes de population (perspective interne).
Source: d’après Promotion Santé Suisse, www.quint- 
essenz.ch

Compétence en matière de santé
La compétence en matière de santé (health literacy) 
désigne la capacité de chacun à prendre des déci-
sions dans le cadre de la vie quotidienne, qui ont un 
impact positif sur la santé – à la maison, sur le lieu 
de travail, dans le système de santé et dans la socié-
té en général. La compétence en matière de santé 
renforce la liberté d’aménagement et de décision 
dans les questions de santé et améliore la capacité  
à trouver et à comprendre des informations perti-
nentes en matière de santé et à les transformer en 
action.
Source: Ilona Kickbusch: Gesundheitskompetenz, dans: 
Public Health Newsletter 3/2006, 10.

Conditions de vie
La notion de conditions de vie désigne l’environne-
ment quotidien des personnes, où elles vivent, 
jouent, passent leur temps libre ou encore tra-
vaillent. Ces conditions de vie englobent les circons-
tances sociales et économiques ainsi que l’environ-
nement physique; globalement, les individus ne 
peuvent influer directement sur celles-ci.
Source: d’après OMS 1998: Glossaire promotion de la 
santé.

Détection précoce / intervention précoce 
La détection précoce est une forme de diagnostic qui 
s’emploie à détecter au plus tôt les symptômes de 
maladies en cours d’apparition. La détection précoce 
peut s’adresser à des groupes cibles ayant un risque 
accru de maladie ou à l’ensemble de la population, 
elle peut être implémentée dans un programme sous 
forme organisée (screening) ou dans le cadre des 
soins de santé normaux (case finding, screening op-
portuniste). Les interventions précoces peuvent être 
appliquées individuellement, mais aussi en → set-
tings. 
Source: OFSP et CDS (éd.) 2015: Glossaire. Stratégie  
nationale Prévention des maladies non transmissibles.

Déterminants de santé (facteurs d’influence)
Sont désignés sous le terme de déterminants de 
santé des facteurs documentés scientifiquement qui 
influencent la santé (d’individus, de groupes et de la 
population). Le terme «déterminants» est flou dans 
ce contexte, étant donné que la santé peut certes 
être influencée, mais pas déterminée par ces fac-
teurs dans le sens de «preuve». Le terme de facteurs 
d’influence est le terme générique pour les → fac-
teurs de risque et → facteurs de protection qui  
influent sur la santé. Ils se subdivisent en facteurs 
physiques, psychiques, sociaux et physico-matériels. 
Ces facteurs sont interdépendants. 
Source: d’après Promotion Santé Suisse, www.quint- 
essenz.ch; OFSP et CDS (éd.) 2015: Glossaire. Stratégie 
nationale Prévention des maladies non transmissibles; 
OMS 1998: Glossaire promotion de la santé.

http://www.quint-essenz.ch
http://www.quint-essenz.ch
http://www.quint-essenz.ch
http://www.quint-essenz.ch
http://www.quint-essenz.ch
http://www.quint-essenz.ch
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Diversité
La diversité désigne l’hétérogénéité sociale, soit les 
différences personnelles entre des personnes, sur-
venant et existant notamment du fait de l’origine, du 
sexe, de la langue, de l’âge, de → modes de vie, de 
l’orientation sexuelle, de systèmes de valeurs et du 
statut socioéconomique. La diversité est par consé-
quent un élément constitutif des sociétés modernes. 
La notion de diversité est la reconnaissance non liée 
à un jugement de valeur et la prise en compte fon
damentale de la diversité sociale. Par conséquent,  
→ l’égalité des chances est un principe directeur de 
gestion de la diversité. 
Sources: d’après Peter Saladin (éd.) 2009: Diversité et 
égalité des chances. Les fondements d’une action effi-
cace dans le microcosme des institutions de santé.  
Office fédéral de la santé publique Berne; Glossaire 
«Zwäg ins Alter», stratégie 2014–2018, Pro Senectute. 

Durabilité d’interventions
Constance des effets d’interventions visés au-delà 
de leur durée d’intervention. 
Source: Promotion Santé Suisse, www.quint-essenz.ch 

Effectivité/Efficacité
Adéquation d’une mesure prise par rapport à l’effet 
visé.
Source: Promotion Santé Suisse, www.quint-essenz.ch

Efficience
Rapport entre un résultat et les moyens utilisés pour 
y parvenir (rendement).
Source: Promotion Santé Suisse, www.quint-essenz.ch

Egalité des chances en matière de santé
L’égalité des chances en matière de santé n’implique 
pas l’égalité sur le plan de la → santé, mais désigne 
la répartition juste et non discriminatoire de possibi-
lités de préservation et d’amélioration de la santé, 
indépendamment du sexe, de l’âge, du contexte  
migratoire, de l’orientation sexuelle ou du statut  
socioéconomique. Différents comportements, exi-
gences et valeurs sont à cet égard reconnus et pris 
en compte à parts égales. 
Source: d’après Promotion Santé Suisse, www.quint-es-
senz.ch; Jahn, Ingeborg 2003: Gender-Glossar. Réalisé 
pour le compte de Promotion Santé Suisse; OMS 1998: 
Glossaire promotion de la santé.

Empowerment
Processus d’habilitation et d’apprentissage soutenu 
par des professionnels permettant à des individus et 
à des groupes d’accéder à de nouvelles marges de 
manœuvre et de renforcer leur autonomie en termes 
de santé; ceci inclut plus particulièrement un meil-
leur contrôle des décisions et actions ainsi que  
des possibilités élargies de détermination de leurs 
→ conditions de vie et des → déterminants de santé. 
L’autonomisation (empowerment) est un élément 
central de la → promotion de la santé.
Source: d’après Promotion Santé Suisse, www.quint- 
essenz.ch

Engagement dans la société civile
Désigne l’action volontaire, auto-organisée et à but 
non lucratif de citoyens et organisations n’émanant 
pas de l’action de l’Etat, économique ou familiale. La 
société civile englobe la totalité de l’engagement  
social de citoyens et organisations et peut prendre  
de nombreuses formes, par exemple des activistes 
individuels, des aides du voisinage, des mouvements 
sociaux, des associations, mais aussi des activités au 
sein et par des institutions d’intérêt général (fonda-
tions, p. ex.), des églises et des organisations non 
gouvernementales (ONG). La société civile inclut  
ainsi le secteur d’une société à l’interface entre 
l’Etat, l’économie et la famille.
Sources: d’après l’Agence fédérale allemande pour 
l’éducation politique (Bundeszentrale für politische  
Bildung), www.bpb.de; ministère fédéral allemand de  
la Coopération économique et du Développement  
(Bundesministerium für wirtschaftliche Zusammenar-
beit und Entwicklung), www.bmz.de

Evaluation
La collecte, l’analyse et l’évaluation systématiques 
d’informations non disponibles dans le travail de 
routine concernant différents aspects d’une mesure, 
d’un projet, d’une intervention ou d’un programme en 
considération de différentes perspectives et l’appli-
cation ciblée de méthodes de recherche et de théo-
ries (socio)scientifiques.
Source: d’après Promotion Santé Suisse, www.quint- 
essenz.ch 
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Facteurs de protection 
Facteurs physiques, psychiques, sociaux ou physico- 
matériels restreignant l’influence de facteurs de 
risque en tant que facteurs d’influence favorisant la 
santé, rendant ainsi peu probable l’apparition d’une 
maladie (alimentation saine, activité physique, repos 
suffisant, réseau social apportant un support). 
Source: d’après la CDS et l’OFSP (éd.) 2015: Glossaire. 
Stratégie nationale Prévention des maladies non trans-
missibles.

Facteurs de risque
Facteurs physiques, psychiques, sociaux ou physico- 
matériels accroissant la probabilité de l’apparition 
d’une maladie, d’une blessure ou d’un mauvais état 
de santé (prédisposition génétique à une maladie, 
tabagisme, isolation sociale ou bruit). 

Fragilité (frailty)
La fragilité est un syndrome clinique caractérisée 
par l’apparition de trois ou plus des symptômes sui-
vants: perte de poids involontaire (env. 5 kg en un an), 
sensation d’épuisement subjective, faiblesse cor
porelle objective (force de préhension), vitesse de 
marche ralentie et activité physique diminuée. 
Source: Linda P. Fried et al., 2001: «Frailty in older 
adults. Evidence for a phenotype». http://biomedgeron-
tology.oxfordjournals.org/content/56/3/M146

Genre
Ce mot dérivé de l’anglais désigne, contrairement au 
mot sexe, non pas le sexe biologique, mais les as-
pects sociaux de l’appartenance à un sexe, soit l’art 
et la manière de définir le sexe dans des systèmes 
sociaux. Ces aspects influencent par exemple le  
positionnement social d’une personne, les relations 
entre les sexes et enfin aussi la santé personnelle.
Source: d’après Promotion Santé Suisse, www.quint- 
essenz.ch

Gestion des impacts
La gestion des impacts symbolise l’utilisation systé-
matique de connaissances disponibles pour la plani-
fication de mesures efficaces, pour le contrôle de 
mécanismes d’efficacité et l’évaluation d’effet (éva-
luation/monitoring) ainsi que pour l’exploitation des 
résultats pour la pratique future (valorisation).
Source: Promotion Santé Suisse, www.quint-essenz.ch

Incidence
Nombre de nouveaux cas d’une maladie précise au-
près d’une population précise sur une période pré-
cise. L’incidence est souvent exprimée en taux par 
100 000 habitants par an. 
Source: Obsan 2015: La santé en Suisse – Le point sur 
les maladies chroniques. Cahier de l’Observatoire 
suisse de santé 2015. Berne: Hogrefe Verlag.

Intervention 
(interventions universelles et sélectives)
Les interventions dans le cadre de la prévention et  
de la promotion de la santé sont des modifications  
objectivement fondées, conçues de façon systéma-
tique et participative, des styles et cadres de vie des 
personnes, en vue de promouvoir la santé et de pré-
venir les maladies. Les interventions universelles 
s’adressent à tous les membres d’un groupe cible, 
les interventions sélectives s’adressent à un groupe 
à risque clairement défini, soit à un groupe pour qui 
les facteurs de risque pertinents pour la santé sont 
plus importants qu’auprès de la population moyenne. 
Sources: d’après Promotion Santé Suisse, www.quint- 
essenz.ch; l’OFSP et la CDS (éd.) 2015: Glossaire. Stra
tégie nationale Prévention des maladies non transmis-
sibles.

Maladie chronique 
Une maladie est réputée chronique lorsqu’elle a une 
durée plus importante, et qu’elle dure, selon la ma-
ladie, de plus de quatre semaines à plus d’un an. Une 
maladie chronique peut évoluer de façon continue, 
mais aussi par paliers. Une partie des maladies 
chroniques est totalement guérissable, il est pos-
sible d’influer sur l’évolution de bon nombre de ces 
maladies. Voir aussi → maladies non transmissibles. 
Source: Obsan 2015: La santé en Suisse – Le point sur 
les maladies chroniques. Cahier de l’Observatoire 
suisse de santé 2015. Berne: Hogrefe Verlag.

Maladies non transmissibles 
Maladies non causées par des infections et souvent 
chroniques (non communicable diseases, NCD). Voir 
aussi → maladie chronique.
Source: Obsan 2015: La santé en Suisse – Le point sur 
les maladies chroniques. Cahier de l’Observatoire 
suisse de santé 2015. Berne: Hogrefe Verlag.
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Mesure
Les mesures sont des activités concrètes découlant 
de stratégies, avec des échéances et des responsa-
bilités précises servant à atteindre des → buts d’in-
terventions.
Source: Promotion Santé Suisse, www.quint-essenz.ch

Migration
Déplacement d’une personne ou d’un groupe de per-
sonnes au-delà de frontières administratives, poli-
tiques et géographiques, dans le but de s’installer 
définitivement ou temporairement en un autre lieu 
que le lieu d’origine. Dans le contexte de la promo-
tion de la santé, implique la prise en compte adé-
quate de l’aspect migratoire, de défis sanitaires par-
ticuliers et de besoins ressentis de migrants et la 
promotion de → l’égalité des chances en matière de 
santé.
Sources: d’après International Organization for Migra-
tion IOM (2003). Facts and Figures on International  
Migration. Migration Policy Issues 2; Promotion Santé 
Suisse, www.quint-essenz.ch 

Mise en réseau
Action au-delà des domaines, des disciplines, des 
échelons hiérarchiques, des organisations et des 
projets aux fins d’échange, de communication, de 
coordination et de collaboration.
Source: Promotion Santé Suisse, www.quint-essenz.ch 

Modèle d’impact
Un modèle d’efficacité est une représentation (gra-
phique) de liens de causalité supposés entre des  
mesures et des objectifs d’un programme ou d’un 
projet.
Source: Promotion Santé Suisse, www.quint-essenz.ch

Monitoring
Récolte systématique de données, continuelle ou pé-
riodique, aux fins d’observation d’évolutions socié-
tales (santé de la population ou conditions perti-
nentes pour la santé, p. ex.) ou de surveillance de 
processus et résultats d’interventions. Souvent, le 
monitoring et → l’évaluation sont associés dans le 
cadre de la gestion des impacts. 
Source: Promotion Santé Suisse, www.quint-essenz.ch

Morbidité
La morbidité désigne la fréquence d’une maladie au 
sein de la population ou de groupes de population  
sur une période définie. Elle est décrite par des indi-
cateurs de morbidité tels que → l’incidence et la  
→ prévalence. 
Sources: Klemperer (2010): Sozialmedizin – Public 
Health. Lehrbuch für Gesundheits- und Sozialberufe; 
Pschyrembel Klinisches Wörterbuch (260e édition).

Niveaux d’action
La Charte d’Ottawa pour la promotion de la santé 
distingue les cinq niveaux d’action suivants: indi- 
vidu, groupe, organisation, environnement/réseaux, 
société/politique. 
Source: OMS 1986: Charte d’Ottawa pour la promotion 
de la santé.

Participation
La participation consiste en l’implication active des 
personnes dans la planification, la mise en œuvre et 
l’évaluation de projets, programmes et → interven-
tions de la → promotion de la santé touchant leurs 
conditions et → styles de vie. Plus le pouvoir déci-
sionnel des personnes et des groupes est important, 
plus le taux de participation est élevé. La participa-
tion signifie donc non seulement informer ou consul-
ter, mais aussi codécider et collaborer, jusqu’à l’au-
todétermination et l’organisation autonome.
Sources: d’après Promotion Santé Suisse, www.quint- 
essenz.ch; Wright, Michael T., de Unger, Hella & Block, 
Martina (2010). Partizipation der Zielgruppe in der Ge-
sundheitsförderung und Prävention. In Michael T. Wright 
(éd.), Partizipative Qualitätsentwicklung in der Gesund-
heitsförderung und Prävention (p. 35–52). Berne: Hans 
Huber Verlag.

Personnes actives, pré-fragiles et fragiles
En matière de santé, les personnes âgées sont ré-
parties en trois groupes principaux: 

•• les personnes pleines de vie, actives, qui se 
sentent en bonne santé et conservent leur autono-
mie, qui souffrent tout au plus d’une maladie 
chronique. Il s’agit à cet égard essentiellement de 
«jeunes vieux», notamment de jeunes retraités 
âgés entre 65 et 75 ans 
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•• les personnes pré-fragiles qui se distinguent par 
leur vitalité moindre et une fragilité accrue face 
aux maladies (→ vulnérabilité). Ce groupe souffre 
généralement de deux ou plusieurs maladies 
chroniques et présente les premiers signes de 
limitations dans le cadre d’activités quotidiennes 
ou de → santé fonctionnelle. En règle générale,  
il s’agit de personnes âgées de 70 à 85 ans, même 
si de plus en plus de personnes de plus de 90 ans 
tombent dans cette catégorie
•• les personnes fragiles (→ fragilité) qui ne peuvent 
plus exécuter d’elles-mêmes des gestes du  
quotidien en raison de limitations fonctionnelles  
physiques ou psychiques. Ce groupe compte  
essentiellement des personnes de plus de 85 ans  
et essentiellement des femmes

Sources: d’après Kessler et al. (2009): Promotion de la 
santé chez les personnes âgées. Synthèse des entre-
tiens avec des experts en Suisse et d’une recherche de 
littérature basée sur ces entretiens. En ligne sur http://
www.gesundheitsfoerderung.ch; Seematter-Bagnoud 
et al. (2011): Promotion de l’activité physique. Projet 
«Bonnes pratiques de promotion de la santé des per-
sonnes âgées». En ligne sur www.gesundheitsfoer-
derung.ch 

Phases de vie des personnes âgées 
La durée de vie s’est allongée et a évolué. Dans les 
débats scientifiques et publics, on fait donc de plus 
en plus la distinction entre un «troisième» et un 
«quatrième âge». On part à cet égard du principe que 
les jeunes personnes âgées (troisième âge) sont en 
grande partie autonomes et ne souffrent d’aucun 
handicap, alors que les personnes très âgées (qua-
trième âge) souffrent de restrictions corporelles 
liées à l’âge les contraignant à adapter leur vie quo-
tidienne et à dépendre de soins (notamment du fait 
de multimorbidité). Les grandes différences inter
individuelles entre les personnes vieillissant com-
pliquent la définition chronologique de ces deux 
phases. Pour des raisons pragmatiques, le troisième 
âge concerne les 65–79 ans et le quatrième âge dé-
bute à 80 ans. 
Sources: d’après le glossaire «Zwäg ins Alter», straté-
gie 2014–2018, Pro Senectute; Schwartz, Friedrich Wil-
helm et al. (éd.) 2003: Das Public Health Buch. Munich: 
Urban und Fischer. 

Policy
Par policy (au pluriel «policies»), on entend la di-
mension du contenu de la politique. La question cen-
trale est de savoir comment et avec quels instru-
ments les problèmes sociétaux sont abordés et quels 
sont les effets ainsi produits. Le terme décrit les 
stratégies et → mesures prises par des décideurs 
d’un secteur politique (santé, éducation). La policy 
poursuit donc un objectif de démarche globale et 
coordonnée dans une thématique sociale.
Source: Promotion Santé Suisse (2015): Papier d’appro-
fondissement Policy et Ancrage. L’exemple des pro-
grammes d’action cantonaux «Poids corporel sain». 

Pratique exemplaire (bonne pratique)
Les décisions et actions de pratique exemplaire 
tiennent systématiquement compte des valeurs et 
principes de la promotion de la santé et de la préven-
tion des maladies, elles s’appuient sur les connais-
sances scientifiques actuelles, sur le savoir et les 
expériences d’experts, tiennent compte des facteurs 
contextuels déterminants et atteignent les effets  
positifs escomptés tout en évitant les effets négatifs.
Source: Concept de pratique exemplaire de Promotion 
Santé Suisse.

Prévalence
Fréquence de tous les cas d’une maladie donnée au 
sein d’une population à un moment donné. 
Source: Obsan 2015: La santé en Suisse – Le point sur 
les maladies chroniques. Cahier de l’Observatoire 
suisse de santé 2015. Berne: Hogrefe Verlag.

Prévention 
La prévention concerne toutes les mesures que 
prend une personne pour empêcher, atténuer la pro-
babilité ou retarder un problème de santé ou une 
évolution indésirable. 
Source: Direction de la santé et de l’assistance sociale 
du Canton de Berne (2011): Rapport sur la politique à 
l’égard des personnes âgées dans le canton de Berne.
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Prise en charge de base
La prise en charge médicale de base ou médecine de 
premier recours désigne les soins ambulatoires de 
la population par des médecins de premier recours 
ainsi que d’autres professionnels de santé, tels que 
des infirmiers, psychologues, pharmaciens, physio- 
et ergothérapeutes, diététiciens et des professions 
d’assistanat, notamment des assistants médicaux en 
cabinet ou des employés spécialisés dans la santé. 
Le terme est en pleine mutation et inclut un nombre 
croissant de médecins de premier recours et leurs 
prestations. 
Source: d’après la CDS et l’OFSP 2012: «Nouveaux mo-
dèles de soins médicaux de premier recours». Rapport 
du groupe de travail «nouveaux modèles de soins médi-
caux de premier recours» de la CDS et de l’OFSP. Berne.

Promotion de la santé 
Aptitude (→ empowerment, autonomisation) d’indi-
vidus et de systèmes sociaux/univers de vie (famille, 
groupes et organisations telles que les autorités, les 
entreprises, les partis) à préserver et améliorer les 
conditions de → santé. La promotion de la santé ren-
force les ressources internes et externes (→ fac-
teurs de protection) et diminue les contraintes (→ 
facteurs de risque). La → compétence en matière de 
santé est un aspect important des ressources in-
ternes et le soutien social représente un aspect im-
portant des ressources externes. La promotion de la 
santé se positionne à différents → niveaux d’action.
Source: d’après Promotion Santé Suisse, www.quint- 
essenz.ch

Public Health
Le Public Health (santé publique) est un concept  
politique visant, via la → promotion de la santé, la  
→ prévention des maladies et d’autres → interven-
tions liées à la santé et organisées par la société,  
à l’amélioration de la → santé, à l’allongement de  
la vie et à l’augmentation de la qualité de vie de popu-
lations entières et de leurs sous-groupes.
Source: OMS 1998: Glossaire promotion de la santé.

Qualité de vie
La notion de qualité de vie désigne le bien-être géné-
ral de personnes au sein d’une société. La qualité de 
vie se mesure à l’aune des conditions de vie objec-
tives ainsi que des perceptions subjectives. Les com-
posants importants de la qualité de vie sont, entre 
autres, les conditions de vie matérielles, la santé, les 
activités de loisirs et les relations sociales, l’emploi 
et la formation, l’environnement naturel ainsi que le 
bien-être subjectif.
Sources: d’après Eurostat (2015): Quality of life. Facts 
and views. Luxembourg: Publications Office of the Euro-
pean Union; Eurofound (2012): Third European Quality of 
Life Survey – Quality of life in Europe: Impacts of the cri-
sis. Luxembourg: Publications Office of the European 
Union; Noll, H.-H. (2013): Lebensqualität – ein Konzept 
der individuellen und gesellschaftlichen Wohlfahrt. En 
ligne sur http://www.leitbegriffe.bzga.de 

Santé 
La santé (et la maladie) découle du lien dynamique 
entre ressources et contraintes internes et externes. 
Les ressources et contraintes internes résident dans 
la personne même, les ressources externes sont 
conditionnées par leur environnement. Les res-
sources et les contraintes peuvent s’exprimer au  
niveau corporel, psychique, social et physico-maté-
riel. La santé s’impose lorsque les ressources et les 
contraintes sont en harmonie et quand les ressources 
l’emportent dans l’ensemble sur les contraintes. 

Santé fonctionnelle
Selon le concept de la santé fonctionnelle, une per-
sonne est considérée saine sur le plan fonctionnel 
lorsqu’elle participe à des domaines de l’existence 
les plus normalisés possible, de la manière la plus 
compétente possible, avec un corps le plus sain pos-
sible. Chez les personnes âgées, cela suppose plus 
particulièrement la gestion du quotidien de façon  
autonome et sans handicap. 
Source: d’après INSOS 2009: le concept de la santé fonc-
tionnelle. En ligne sur www.insos.ch 

Setting
Système social et spatial délimité, où une personne 
vit, apprend ou travaille (commune, voisinage, asso-
ciation, foyer, colocation, entreprise, école, famille).
Source: Promotion Santé Suisse, www.quint-essenz.ch
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Soins intégrés coordonnés 
Les soins intégrés désignent l’approche de soins 
concernant tous les groupes de secteurs et de pro-
fession et axés sur l’individu, où la → mise en ré-
seau, la coordination et la collaboration occupent 
une place importante avec pour objectif d’améliorer 
la qualité des soins préventifs et curatifs. 
Source: d’après la CDS et l’OFSP 2012: «Nouveaux mo-
dèles de soins médicaux de premier recours». Rapport 
du groupe de travail «nouveaux modèles de soins médi-
caux de premier recours» de la CDS et de l’OFSP. Berne.

Style de vie pertinent pour la santé
Le style de vie est le mode de vie basé sur des mo-
dèles de comportements identifiables, déterminés 
par l’interaction de caractéristiques de personnali-
tés de chacun, des relations sociales et socioécono-
miques ainsi que les conditions de vie écologiques.
Source: OMS 1998: Glossaire promotion de la santé.

Vulnérabilité et groupes cibles vulnérables
La vulnérabilité sanitaire désigne une fragilité ac-
crue face à des maladies, des handicaps, des bles-
sures ou un décès prématuré suite à une accumu
lation de → facteurs de risque et un déficit de  
→ facteurs de protection.
Les groupes vulnérables sont des groupes indivi-
duels de la population présentant une probabilité ac-
crue de contracter une maladie, de souffrir d’un han-
dicap ou encore de décéder, que ce soit du fait de 
caractéristiques personnelles (sexe, âge, contexte 
migratoire ou orientation sexuelle) ou du statut  
social (éducation, profession, statut professionnel, 
revenu et fortune). Pour ces groupes, une accumu
lation des → facteurs de risque et un déficit des  
→ facteurs de protection est à noter, de sorte que  
les ressources s’avèrent, selon la situation ou dura-
blement, insuffisantes pour pouvoir surmonter des 
contraintes sanitaires et sociales. 
Sources: d’après le Sachverständigenrat zur Begutach-
tung der Entwicklung im Gesundheitswesen. Expertise 
2007. Kooperation und Verantwortung – Voraussetzun-
gen einer zielorientierten Gesundheitsversorgung. 
Deutscher Bundestag – imprimé 16/6339 du 07.09.2007; 
Glossaire pour groupes de travail, stratégie NCD.
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