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UCL-RESO Dossier technique 99-02

Besoins de santé, de promotion santé et d’éducation pour la
santé des personnes agées.

Dominique Doumont et Alain Deccache'
Unité RESO, Education pour la santé, Faculté de Médecine, Université Catholique de
Louvain

1. Introduction

La proportion des personnes agées ne cesse de croitre ...

En 1950, 9 % de la population européenne correspondait aux + de 65 ans.

En 2020, la proportion de cette population aura doublé, et la proportion

des + de 80 ans aura quadruplé... (15).

En Belgique, I'Institut national de statistiques publie sa derniére pyramide : les
+ de 65 ans correspondent a 17 % de la population.

Dans une perspective de promotion de la santé, ajoutons de la vie aux
années, ajoutons de la santé aux années et enfin ajoutons les années a la
vie , tout en préservant la dignité, 'autonomie, le bien-étre, en favorisant la
participation, lI'intégration et en poursuivant des efforts de prévention,
d’éducation et de promotion.

Préalablement a la mise en évidence des besoins de santé, de promotion
santé et d’éducation pour la santé des personnes agées, il était nécessaire
d’effectuer un relevé ( certes, non exhaustif) des besoins rencontrés par les
personnes agées. Pour ce faire, une revue de littérature a été réalisée et une
quarantaine d’articles ont été explorés. Ce besoin de “répertorier” ce qui a été
étudié et recueilli dans le domaine de la santé des personnes du troisieme
age se justifie par le souhait de réaliser une banque de données sur les
besoins psycho-sociaux de promotion de la santé des personnes agées en
Communauté Francaise de Belgique ( Projet Ainés Santé - Unité RESO
UCL).

Ce travail se propose de répondre a trois questions :

- Quels sont les objets d’étude et d’analyse des besoins existants ?

- Comment ces objets ont-ils été étudiés ?

- Quelles suggestions, propositions, recommandations d’études et/ou
de centres d’intéréts sont faites ?

" I’analyse des publications a été réalisée par D. Doumont, A. Deccache, C. Van Cangh, F. Libion, P.
Meremans, M-A. Bertrand ( unité Reso-UCL)

Dossiers techniques du RESO : série de dossiers réalisés a la demande d’institutions de promotion de la
santé, sur des questions d’actualité, de pratiques, et visant a faire le point sur les publications sur le
sujet.



2. Quels sont les objets d’étude et d’analyse des besoins existants ?

a) ldentification des facteurs santé et/ou de comportements et catégorisation
selon le Precede Framework de Lawrence GREEN.

Ce modele distingue 6 phases : le diagnostic épidémiologique et social

( phase 1 et 2 ), le diagnostic comportemental ( phase 3 ), le diagnostic
éducationnel ( phase 4 et 5) et enfin le diagnostic administratif ( phase 6).
Nous ne nous intéresserons qu’aux cing premieres phases.

Pour rappel, le diagnostic épidémiologique fait référence a I'évaluation des
étiologies (probléme de santé, incidence, prévalence, répartition du probléme
auprés de la population, ....), le diagnostic social évalue la qualité de vie
(relation étroite entre qualité de vie et probléme de santé, facteurs non relatifs
a la santé : bien-étre , statut marital, ressources financiéres,...).

Le diagnostic comportemental distingue les causes comportementales et les
non comportementales ( existence d’indicateurs de comportement : modéle
de consommation, identification de comportements liés a la prévention du
probléeme de santé, self-care,...), ( prédispositions génétiques, handicaps
physiques ou mentaux, mais aussi I'age, le sexe , ...). Ce diagnostic devrait
permettre de “cibler” les comportements a problemes et d’en planifier la
modification.

Le diagnostic éducationnel fait référence aux facteurs déterminant les
comportements de santé. lls sont classés en trois catégories .

- Les facteurs prédisposants (FP) qui agissent comme moteur ou frein au
comportement de santé. lls concernent les connaissances, les valeurs, les
attitudes et ils peuvent favoriser ou inhiber toute action de prévention, de
promotion.

- Les facteurs facilitants (FF) qui concernent les ressources ( capacités et
savoir-faire ) nécessaires au comportement de santé, la disponibilité et
I'accessibilité des ressources de santé.

- Les facteurs renforcants (FR) qui englobent les attitudes et les
comportements de I'entourage, de la famille, des pairs, des professionnels de
santé.

Chaque catégorie de facteurs influence, a sa fagon, le comportement de
santé mais on ne peut toutefois omettre I'influence “collective” de ces 3
grandes catégories. Un facteur peut en effet se retrouver dans plusieurs
catégories.

Vouloir classer « les facteurs qui déterminent les comportements de santé »
trouve son utilité dans le fait que cela permet de faire émerger ceux qui sont
susceptibles d’étre modifiés par une action préventive (éducative) de santé.



Application.

Diagnostic épidémiologique et social :

La santé physique et mentale est étudiée dans plusieurs articles :
description des différentes étapes du vieillissement physique et psychique
(25), état de santé des personnes agées ( espérance de vie sans invalidité,
mortalité, morbidité, invalidité, capacités fonctionnelles) (5), syndrome
gériatrique (perte de mémoire, déficience du systéme urinaire), état
fonctionnel, vision, ouie, signes et symptdmes ) (3), déficiences cognitives et
intellectuelles ( perte de mémoire, isolement, dépression) (12), déclin de la
santé physique et retentissements sur la vie de tous les jours (perte de
I'agilité et de la mobilité, diminution des capacités de base ( mouvement,...),
perte de contréle sur le corps, changement physique, dépendance.

Le contexte socio-démographique est également investigué et considéré par
différents auteurs comme un élément important dans le devenir des
personnes agées (tendance démographique et implications socio-
économiques en matiére de santé ) (5), ( diminution des ressources
financiéres, seuil de pauvreté, lieu de retraite, statut marital, age, sexe),
(5),(8),(15),(17),(25), (idem plus taille de la famille, pays d’origine) (10), lieu
de vie (déménagement) (7), ( situation de la maison - quartier sécurisant —
accessibilité aisée — maison étagée, avec escaliers ...) (12), niveau
d’occupation , de loisirs de la personne agée (3).

Diagnostic comportemental :

La sédentarité physique et mentale est fréequemment pointée dans les articles
répertoriés (17),(29), notamment en termes de pratiques et comportements
d’exercices physiques (10).

Un autre théme abordé est celui des comportements alimentaires
défavorables de la personne agée (carence alimentaire, alimentation
désequilibrée, non respect du rythme des repas,...) (17),(23),(29).

Le domaine des assuétudes n’est pas laissé pour compte : on identifie
plusieurs facteurs de risque : le tabagisme, la consommation d’alcool, la
(sur)médication (17),(29).

Le champ des comportements est également étudié :

'adoption de comportements dits “préventifs” (assuétude, alimentation,
exercice physique, déficience cognitive, intellectuelle) (18), 'abandon et
I'adoption de certains comportements en fonction des effets positifs ou
négatifs sur la santé (augmentation de I'activité physique, diminution de la
consommation de produits tabagiques ) (2), la prévention des blessures

( véhicules motorisés sécurisés, équilibre et chutes) (3).

Les causes comportementales ont été facilement classifiées.

Les causes non comportementales méritaient une plus large réflexion !

Nous aurions pu y classer des items comme 'age, le sexe, le lieu d’habitation,
la situation conjugale, que I'on retrouve déja présents dans la catégorie des
facteurs socio-démographiques. Cependant, I'analyse documentaire réalisée



ne donnait que peu de sens a de tels items au regard des causes non
comportementales.

Diagnostic éducationnel :

Facteurs prédisposants : le rapport de dépendance de la personne agée, la
fragilité de la personne agée (11), les perceptions ( peur, fragilité, satisfaction
de vie, 'auto-efficacité ),(12), (18), souhait d’obtenir de I'information.

Facteurs facilitants : I'existence d’un réseau social ( famille, ami, médecin
traitant ),(10), les facteurs relatifs a I'auto-gestion ( 2), I'existence d’'un réseau
d’aide, de loisirs, le degré de participation sociale (8).

Facteurs renforgants : le degré d’insertion familiale et sociale (25), le support
conjugal, familial (5).

Toutes ces thématiques sont toutefois rarement étudiées seules ...

En effet, de nombreuses fois y est associé le champ des représentations des
personnes agées, des professionnels de santé, eu égard aux facteurs de
risques ou de non-risques (facteurs favorisants et/ou défavorisants) décrits
ci-dessus.

Cependant, le cadre explicatif de GREEN n’intégre pas le champ des
représentations comme déterminant des comportements de santé.

Pour rendre la démarche plus claire et pertinente , il faudrait annexer au
diagnostic éducationnel le champ des représentations de la personne agée.

b) Quelles représentations du vieillissement ?

Plusieurs études rappellent 'importance de s’intéresser aux représentations
que I'on peut se faire du « vieillissement », de la « vieillesse en bonne

santé ». Cela concerne a la fois les représentations que les personnes agees
portent et celles que le reste de la population a vis a vis des personnes
ageées.

Des représentations stéréotypées ... aux représentations sociales du
vieillissement !

On peut bien entendu associer I'image de la personne agée a celle d’'une
vieillesse ingrate ou a celle d’'une vieillesse épanouie... Souvent d’ailleurs, la
santé de la personne agée est pergue de fagon négative (1).

On peut aussi imaginer (28) plusieurs formes du vieillir :

Vieillir sans vielllir : 'age ne prend pas le dessus sur la relation personnelle.
Vieillir par 'age : on vieillit en accumulant les années, on peut alors se définir
comme personne agée par nécessité, quand « le statut ouvre des droits ... ».
Vieillir par la vieillesse : il s’agit alors d’un processus lent, mais que I'on ne
peut empécher, (fatigue, épuisement,...).

Vieillir par la dépendance : on insiste plus sur le handicap, la dépendance, la
maladie que sur I'dge ou la vieillesse, on souhaite une prise en charge la plus
compléte possible.



Représentations de la santé, auto-efficacité

Une étude a été menée au Canada sur les pratiques et les comportements
d’exercices physiques auprés des personnes agées, enquéte réalisée a l'aide
d’'un questionnaire . On y clarifiait la santé en terme de bien-étre percu, de
nombre de symptdmes, de quantité de médicaments prescrits, d’état de santé
percu (échelle auto-évaluée). L’étude s’intéressait aussi au sentiment de
sécurité financiere “... se sentir capable de faire face a des dépenses
imprévues, pouvoir gérer ses ressources financiéres ...”(10).

Robert Anderson associe I'état de santé des personnes agées , non pas
comme une fin en soi, mais comme étant la résultante de comportements
antérieurs de santé (13).

La représentation de la santé est souvent évaluée par rapport a I'état de
santé d’autres personnes du méme age. Elle est comparée également a leur
propre état de santé antérieur. (5).

Le centre de recherche pour I'étude et 'observation des conditions de vie
(CREDOC — France - 1992 ) s’est intéressé aux représentations que les plus
de 60 ans se faisaient de leur état de santé, voire de bonne santé.

Au moyen d’un questionnaire, différents objets étaient explorés afin de
mesurer le degré de “bonne santé”, faire ce que I'on veut, vivre vieux, prendre
du plaisir mais aussi capacité de faire du sport, de se déplacer , de
travailler... Les facteurs d’amélioration de santé étaient appréciés a l'aide
d’objets comme la consommation de produits toxiques, I'alimentation
équilibrée.

Ankri et Henrard concluent suite a cette enquéte que les Frangais interrogés
sont « assez satisfaits » de leur état de santé et qu’ils ont une

« vision positive » de leur santé et que « ... leur conception passe par quatre
logiques , les habitudes de vie, 'amélioration de I'environnement physique, le
fait d’étre actif, la recherche bio-médicale... et que dans 'ensemble les plus
de 60 ans ont un systéme de perceptions assez voisin de celui de 'ensemble
de la population... ». (20).

Une étude anglaise ( Edinburgh et le Sud de 'Ecosse - 1987 et 1989) révele
cependant que les comportements et les visions de santé varient en fonction
de I'age. Les priorités se différencient suivant I'age.

L’étude ne remet pas en cause tel ou tel comportement jugé inadéquat, voire
dangereux mais plutot parce qu’il intervient dans un contexte inapproprié.
(24).

Perception subjective de la santé des personnes dgées et corrélation avec la
morbidité

En 1986, a Toulouse, un échantillon de 470 personnes agées de plus de 65
ans a été investigué (16), sur les affections ( dont elles souffrent), le degré de



handicap qu’elles impliquent, les privations occasionnées, I'auto-évaluation de
leur état de santé ( dans I'absolu et par rapport aux personnes de leur age).
En 1996, COTE, au Québec, s’intéresse aux représentations de la santé d’'un
groupe de femmes agées et leur influence sur les comportements de santé et
sur tout ce qui pourrait étre entrepris pour améliorer leur santé.

Des experts de I'O.M.S. réagissent par rapport a la « nature subjective de
I'autoperception de la santé et ses implications pour les actions de santé :
« ... Si un mauvais état de santé s’avérait n’étre qu’'une impression
subjective, alors leur état de santé ne serait pas amélioré par des mesures
sanitaires supplémentaires. Il se pourrait cependant qu'il soit possible
d’améliorer la perception de leur santé a I'aide par exemple, de mesures
sociales supplémentaires... » (5).

Protin remarque que dans la perception personnelle de son propre état de
santé subjective, deux approches sont possibles :

soit une évaluation la plus objective, la plus médicalisée

soit on s’attache a cerner le ressenti subjectif mais profond de I'état de santé,
approche plus psycho-sociologique.

Quant au degré d’autonomie ( ou de dépendance ), il ne le percoit pas
comme une appréciation d’'un état de santé, il imagine une nuance plus
“‘extérieure” a la personne agée, plus objective, a savoir le besoin

d’aide (25).

Aux Pays-Bas, une équipe de chercheurs s’est intéressée aux
représentations de la santé des personnes agées et au vécu ( santé versus
maladie ). Pour cela, les chercheurs se sont inspirés de BIOPRO ( biographic
problemlist).

17 « préoccupations de vie « ont été listées, 6 ont été plus fréquemment
mentionnées, elles concernent la santé mais aussi I'avenir, la société, la
solitude, la vieillesse et les enfants. On pénetre donc dans un champ
beaucoup plus large que celui de la santé (9).

Perception et représentation des troubles du vieillissement

Un récent sondage réalisé auprés de la population Belge a étudié les
significations et perceptions du « bien vieillir », ou 62, 5 % des belges
interrogés associent ce « bien vieillir » & « étre en bonne santé ».

Ce sondage fait également état de leur perception actuelle de certains
troubles qu’ils associent déja au vieillissement et, a moindre échelle, au stress
( difficultés de concentration, déficiences cognitives pergues, ...) mais aussi
de leur crainte et espoir a I'égard de la vieillesse proche (6).

Le vieillissement est aussi souvent associé a la perte ( décés du conjoint,
ami,...), ala dépendance avec perte d’autonomie, a l'isolement avec perte du
contact social (21).



3. Comment ces objets ont été étudiés ?

Les enquétes par entretiens (oraux individuels ou de groupes) ou par recours
a des questionnaires, I'observation et I'étude de documents sont les
techniques de recueil d’'informations le plus fréquemment utilisées dans ces
études. Certains chercheurs cumulent ces méthodes.

Classement selon la typologie de De Ketele et al.

Analyse de documents :

-Revue de littérature (13)
-Recherche documentaire par sélection d’articles dans des revues et journaux
pertinents par rapport a la thématique exploitée (2).

Enquéte par questionnaire :

-Etude auprés d’une population agée de 55 a 79 ans ( comparaison,

3 groupes )

Utilisation d’échelles pré-existantes : de « trés bon » a « trés mauvais ».
Ceux qui n'ont pas répondu ( non participation au programme ) ont été
réinterrogés afin de connaitre les raisons de non participation.
Evaluation quantitative et analyse multivariée . (8).

-Enquéte par questionnaire distribué auprés de 20 seniors .

Deux questions de recherche concernent la capacité de mesurer les activités
quotidiennes de base (a) et celle de mesurer les activités sociales (b),
sentiment de sa propre capacité.

Chaque activité (a) et (b) est « croisée » avec le fait de pouvoir la réaliser

« seul » ou « avec de l'aide ». (12)

-Enquéte en milieu rural en France .

Echantillon de 470 personnes de plus de 65 ans.

Questionnaire fermé.

Indicateurs étudiés : age, sexe, catégorie socio-professionnelle influengant
les représentations et les pratiques.

Approche qualitative et quantitative. (16).

-Enquéte auprés d’intervenants d’institutions psychogériatriques (21).

Enquétes par entretien :

-Enquéte par sondage, a domicile, d’'un échantillon de population ( a l'aide
d’'un questionnaire ou les questions posées sont claires, précises et
n’excedent pas plus de 20 ).

Pas de regroupement des personnes agées en classe unique ( tranche d’age
de 5 ans). Analyse quantitative et qualitative (25).
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-Analyse descriptive et multivariée ( régression multiple standard et analyse
en composantes principales auprés d’'une population canadienne agée de 70
et 98 ans).

Typologie du soutien social selon 4 dimensions : vécu antérieur,
encouragement actuel au moins par une personne, approbation du médecin
traitant, intérét pour le groupe social de référence ( les pairs ) (10).

-Entretien auprés de 7 hommes et de 7 femmes ( 66 et 83 ans).
Etude qualitative (11).

-Enquéte réalisée en France en 1992, par téléphone.(CREDOC)
Echantillon représentatif de la population francgaise ( a partir de 60 ans ).
Comparaison selon tranche d’age et avec les résultats de 'enquéte de 1981
(20).

-Etudes comparatives en Angleterre ( entre 1987 et 1989) par interview.
Analyse qualitative. (24).

-Research Consult en Belgique questionne 600 personnes de 50 a 65 ans et
100 médecins. Reéalisation d’'une recherche comparative entre les deux
échantillons. (6).

-Enquéte de santé réalisée par interview en Belgique en 1997.

Analyse de la perception de la santé de la population belge .

Indicateurs : age, sexe, niveau d’instructions, revenus, consommation de
tabac,...(18)

-Enquéte par questionnaire et ensuite par entretien.

Echantillon de 192 personnes de plus de 55 ans.

Enquéte qualitative d’abord ( 60 personnes), a partir d’'une question.
Ensuite, enquéte quantitative ( questions fermées selon d’Houtard) et
enquéte par entretien ouvert ( 90 minutes par entretien ).

Utilisation d’échelle de santé percgue.

Analyse des entretiens par post-catégorisation et par analyse
factorielle (9).

-Systéme informatisé : questionnaire et software destinés aux personnes
ageées et aux médecins traitants.

Echantillon issu de volontaires d’associations américaines de personnes
retraitées. Les volontaires qui ont rempli et renvoyé leur questionnaire , ont
recu un rapport personnel d’évaluation.

Interrogation des participants 4 mois aprés réception du rapport sur leur
changement d’attitude durant la période intermédiaire.

A noter une liste des critéres de sélection des facteurs de risques étudiés

(3)-

Cumul des méthodes :

-Collection d’informations via observations (il s’agit de I'observation de
comportements alimentaires ) et entretiens. Analyse des données collectées.
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Comparaison entre données de I'échantillon, statistiques régionales et
nationales (23).

Méthode non précisée :

-Description de personnes agées en bonne santé a I'aide de mesures
d’attitudes. Analyse statistique multidimensionnelle (1).

-Etude qui se base sur les données provenant d’'un grand programme de
promotion santé en Californie. Les informations exploitées concernent les
examens physiques pratiqués, la chronicité des situations, I'auto-évaluation
de la sante, les actions de promotion santé.

But de I'étude : évaluer les différences entre les personnes agées “jeunes” et
“‘moins jeunes” qui participent a un programme de prévention en santé (29).

4 Quelles suqgestions, propositions, recommandations d’études et/ou
de centres d’intérét sont faites ?

Facteurs déterminants du “vieillissement en santé “

La dépression, la solitude, les maladies chroniques et surtout leur
retentissement sur le vieillissement et le vécu de la vieillesse sont des
priorités déterminantes pour le “devenir ” de la personne agée ( 6)

Les facteurs environnementaux ( lieu de vie, ressources financiéres, inégalité
sociale,...) et les comportements a risques ( mauvaise hygiéne alimentaire,
consommation de produits toxiques, manque d’activités physiques ) sont tout
aussi déterminants dans le maintien, voire 'amélioration de la qualité de vie
des personnes agées (12).

Certains auteurs privilégient les déterminants sociaux de la santé ( condition
de vie liée a I'environnement individuel, histoire de vie, capital socio-culturel ,
intégration au milieu environnant, 'age, 'appartenance a une génération, le
genre, la catégorie socio-professionnelle sont autant d’éléments importants a
prendre en considération dans la fagon de faire face ....) (27).

Les représentations influencent également les comportements

- image sociale de la personne &gée (images négatives qui renforcent
I'exclusion, cloisonnement de la personne agée) (21).

- complexité de la relation entre les représentations et les pratiques de
santé (16).

- les représentations des professionnels de santé (13).

- le soutien de I'entourage proche, 'accompagnement de professionnels de
soins

- I'expression de leurs peurs, de leurs angoisses, les sentiments de honte,
d’inutilité des personnes agées et, I'estime de soi.

Au niveau cognitif, les connaissances de base au niveau sanitaire et
'importance de bien cerner les comportements de santé sont soulignés (17).
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Conseils et recommandations d’objets d’étude

Conscientisation de I'importance du probléme et surtout de la fagon de le
prévenir ( auto-évaluation du risque). Augmenter la connaissance des
facteurs de risque. Meilleures adaptations des programmes de
prévention. (4)

Eviter de travailler sur les stéréotypes ou les fausses croyances et plutot
creuser le champ des représentations sociales et des attentes que le public
formule par rapport aux comportements des personnes agées (1).

Connell et al, (1988) proposent d’effectuer un choix par 6 comportements

préventifs, a savoir établir un facteur de “préférence” de comportement
préventif .(10).

5 Conclusions

La littérature scientifique regorge de documents concernant les personnes
ageées mais encore trop souvent, celle-ci “appréhende” la vieillesse en terme
d’absence de maladie. Cette vision nous éloigne trés fort de concepts tels
que “Prévenir pour vieillir sainement” ou “Promouvoir la santé au cours du
vieillissement”...

Les professionnels de santé ont aussi tendance a considérer les plaintes de
santé des personnes agées comme étant la résultante inéluctable du
processus de vieillissement ...

Or, la promotion de la santé implique de sortir du strict registre de la santé et
de ne pas s’emprisonner dans un modéle purement bio-médical.

La période du troisieme et du quatrieme ages doit y étre envisagée au travers
d’'une démarche pluridisciplinaire.

Difféerentes études ont aussi permis de relever I'écart important entre les
perceptions des professionnels de santé et des personnes agées relatives a
la santé de celles-ci. De grandes questions restent encore peu fouillées !
Quelles sont les images que la personne agée se fait de la représentation des
adultes ? Quelles sont les images que la personne agée se fait du poids de
son environnement social ?

Cette revue de littérature n’a pas la prétention de répondre a toutes ces
interrogations mais elle permet de confronter différentes thématiques et de
déterminer ce qui a déja été exploré dans le domaine.

Les contenus des besoins de santé, de promotion de santé et d’éducation
pour la santé mis en évidence feront I'objet d’'une étude ultérieure.
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