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1. Préface  
 
Ce manuel est un guide d'utilisation du Pack de formation produit dans  le cadre du projet Ehle 

(responsabilisation et apprentissage de la santé pour personnes âgées), qui a été développé entre 2008 
et 2009 par quatre pays européens:  Italie, Espagne, France et Hollande.  Il a été développé au sein du 
programme  Grundtvig  –  programme  d’apprentissage  tout  au  long  de  la  vie  de  la  Commission 
européenne 

 
Ce manuel  est  destiné  à  toutes  celles  et  ceux  actifs  dans  le  domaine  sanitaire  et  social  qui, 

durant  leur travail, entrent en contact et  interagissent avec des personnes âgées afin de favoriser  leur 
bonne santé et bien‐être social. 

 
  Parmi eux sont donc  incluent  les médecins,  les pharmaciens,  les thérapeutes en rééducation, 

les  diététiciens  et  nutritionnistes,  psychologues,  travailleurs  sociaux,  aides  à  domicile,  personnes 
exerçant  des  soins  de  santé  à  domicile  ou  en  institution  etc.  Nous  ne  voudrions  pas  exclure  les 
bénévoles,  les  travailleurs  des  organisations  sans  but  lucratif,  ou  les  formateurs  impliqués  dans  la 
formation formelle et informelle des adultes et les personnes âgées.  

 
Le présent dossier de formation leur est dédié. La mallette de formation est conçue pour être un 

instrument multimédia flexible dans la communication pour la santé et pour des messages de vie saine 
dans le cadre d’un apprentissage continu, en s’appuyant sur la capacité innée des individus à apprendre 
tout au long de la vie de façons diverses et avec des effets différents. L'éducation est un puissant moyen 
de promotion sociale, un outil  indispensable dans  la promotion de  la santé et dans  la recherche d’une 
qualité de vie, dont la valeur a été confirmée par de nombreuses études. 

 
Nous tenons à remercier tous  les partenaires du projet pour  leur contribution. La région de  la 

Vénétie et l’ULSS (PCT) 6 de Padoue (Italie), l'Union nationale des centres communaux d'action sociale – 
UNCCAS (France), l'université permanente de l'Université d'Alicante (Espagne), et le VU Centre médical 
de l’université d’Amsterdam (Pays‐Bas).  

 
Nous remercions également la Commission européenne, DG Culture, pour le cofinancement du 

projet au sein du programme d’apprentissage tout au long de la vie Grundtvig.  
 
Nous vous invitons à visiter le projet www.ehle‐project.eu où il est possible de télécharger tous 

les documents du projet.  
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2. LE PROJET  

 
LE PROGRAMME GRUNDTIG : Il n’est jamais trop tard pour apprendre … 

 
Les  changements démographiques en Europe, où aujourd'hui  les plus de 65 ans  représentent 

16,9% de la population et représenteront plus de 30% en 2025, représentent un défi pour tous les pays 
européens et exigent  la mise en œuvre de plus en plus urgente de politiques de «vieillissement actif», 
visant à améliorer la vie des citoyens avant et après la retraite.  
 

La Commission européenne a défini comme 
priorité  du  programme  Grundtvig,  la  création  de 
nouvelles  possibilités  d'éducation  pour  les  adultes 
et  les personnes âgées à  risque de marginalisation 
sociale  en  raison  de  leur  sortie  précoce  des 
systèmes  d’éducation  formelle  et  de  la  formation. 
Les  avantages de  l'investissement dans  l'éducation 
des  adultes  incluent des  chances plus  importantes 
pour  des  emplois  professionnels  et  une 
augmentation générale des prestations  sociales en 
termes  d'amélioration  de  la  santé  et  du  bien‐être 
individuel. Les recherches menées sur les personnes 
âgées ont montré que ceux qui sont impliqués dans 
des  activités  d'apprentissage  bénéficient  d'une 
meilleure  santé,  avec  pour  conséquence  une 
réduction de leurs dépenses de santé.  S
  
Il n'est  jamais  trop  tard pour apprendre. En effet, 
la  possibilité  d’apprentissage  est  liée  à  la  possibilité  d
meilleures  informations  et  de  meilleures  opportunités
dépenses en allocations de chômage, une meilleure santé,

 
L'apprentissage de modes de vie sains est un facteur clé 
vie des personnes âgées. Il est essentiel d'aider les person
de nutrition et de mode de vie, et à communiquer des m
garder  en  bonne  santé.  Selon  les  données  de  l'Org
« incapacités »  dans  les  pays  européens  pourraient  être
appropriées.  

  
LE PROJET EHLE : quelles sont les activités mises en œuvre
 

Fig. 1: Proportion des citoyens âgés ≥ 65 ans dans l’UE
ource: European Health For All Database, WHO/Europe, 

années 1997‐2004 
6

’améliorer  la  qualité  de  vie  en  général.  De 
  d'emploi    provoquent  une  réduction  des 
 et ainsi de suite.  

dans la promotion de la santé et la qualité de 
nes âgées à faire de meilleurs choix en termes 
essages clairs et simples pour  les aider et  les 
anisation  mondiale  de  la  Santé,  50%  des 
  évitées  grâce  à  des mesures  de  prévention 

 …. 
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Financé dans le cadre du programme Grundtvig d’apprentissage tout au long de la vie de la commission 
européenne,  le  projet  EHLE  –  Responsabilisation  et  apprentissage  de  la  santé  auprès  des  personnes 
âgées – est  le résultat d’une étroite collaboration entre quatre pays européens (Italie, France, Espagne 
et Hollande).  
 
Le projet vise en particulier à:  
 Améliorer la formation des personnes  qui travaillent avec les personnes âgées, 
 Créer un modèle de formation novateur valable à travers toute l'Europe,  
  Promouvoir  la  diffusion  du  projet  au  travers  de  productions  et  de  la  distribution  du matériel  de 

formation,  
 Promouvoir  l'échange de connaissances et d'expériences afin d'obtenir des résultats valables dans  le 

domaine de l'apprentissage tout au long de la vie pour les personnes âgées.  
 
RESULTATS : ce que nous voulons réaliser  
 
Le  but  du  projet  est  de  développer  un  programme  de  formation  standardisé  pour  les  quatre  pays 
partenaires  et  la  création  éventuelle  d'une  boîte  à  outils  de  formation  disponibles  pour  tous  les 
professionnels de  soins de  santé et de  services  sociaux afin de  les aider à communiquer directement 
avec  les  personnes  âgées.    Il  s'agit  donc  d'une  boîte  à  outils  de  formation  reposant  sur  cinq  grands 
domaines  thématiques:  l'alimentation  et  la  nutrition,  l'utilisation  des  médicaments,  les  activités 
physiques et  les dépendances quotidiennes  (tabagisme,  consommation d'alcool et autres  facteurs de 
risque) et la santé émotionnelle.  
 
Dans le cadre des activités du projet une session de formation a été élaborée. Elle est destinée à : 
 Responsabiliser  les personnes âgées et  les aider à  faire des  choix éclairés dans  les domaines de  la 

santé et d’un mode de vie saine.  
  Développer  et  communiquer  des messages  clairs  et  simples  sur  les  aliments  et  les modes  de  vie 

saines. 
 
LE GROUPE CIBLE : qui voulons – nous toucher ?  
 
Afin de responsabiliser  les personnes âgées,  le projet EHLE a pour objectif de travailler principalement 
avec des professionnels de santé : médecins généralistes, infirmières, pharmaciens, mais aussi avec des 
professionnels de services sociaux et des bénévoles qui travaillent quotidiennement avec les personnes 
âgées. Ils sont donc les destinataires de ce kit de formation professionnelle que le projet vise à créer.  
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LE PARTENARIAT : les partenaires du projet EHLE 
 
Le projet réunit quatre pays partenaires : France, Italie, Espagne et Pays‐Bas.   

 Le gouvernement régional de la Vénétie – ULSS 16  ‐Unité locale sanitaire et social, Padoue (Italie);  
 L’Union nationale des centres communaux d’action sociale ‐ UNCCAS, Paris (France); 
 L’université permanente d’Alicante, Alicante (Espagne);  
 Le centre médical de l’université d’Amsterdam, Amsterdam (Pays ‐ bas). 
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3. ACTIVITES  

 
 
ANALYSE DES PERCEPTIONS  ‐ La première activité du projet,  l'analyse de  la perception, a été 

menée dans  les quatre pays européens  impliqués dans  le projet. Elle révèle  les caractéristiques socio‐ 
démographiques et de santé par le biais d'un questionnaire envoyé à 1200 personnes âgées de 65 ans et 
plus dans le District 1 de l’ULSS (PCT) 16 de la Vénétie, les seniors âgés de 55 ans ou plus à l'Université 
d'Alicante en Espagne,  les plus de 65 ans bénéficiaires de services sociaux et de santé de  l'UNCCAS en 
France  et  en  Hollande,  les  personnes  âgées  qui  participaient  déjà  à  une  étude  longitudinale  de 
l'Université d'Amsterdam.  

 
  PROGRAMME DE FORMATION ‐ Sur la base des résultats obtenus par l'analyse de la perception, 
les  partenaires  espagnols  et  néerlandais  ont  créé  un  programme  de  formation  visant  à  fournir  de 
nouvelles connaissances et de nouvelles compétences, à  la fois théoriques et pratiques, pour ceux qui 
travaillent avec  les personnes âgées. Ces compétences permettront aux professionnels de santé et de 
services sociaux de mieux guider et  interagir avec  les personnes âgées, en  leur donnant  les outils pour 
faire des choix nutritionnels responsables et des choix de style de vie.  

 
  PILOTE DE FORMATION ‐ Le système de formation EHLE a ensuite été testé en Italie et en France 
durant quatre  formations pilotes  (deux par pays). L'objectif général de cette  formation pilote était de 
promouvoir des méthodes efficaces pour communiquer des messages de  santé aux personnes âgées. 
Plus précisément, à  l’issue de  la  journée,  les participants avaient des preuves scientifiques pertinentes 
en matière  de  promotion  de  la  santé  auprès  des  personnes  âgées  et  avaient  des  techniques  pour 
employer la méthode la plus appropriée de communication afin de promouvoir la santé dans le groupe 
cible.  

 
  BOITE A OUTIL DE LA FORMATION – L’ensemble du matériel scientifique, méthodologique et de 
communication acquis durant  le projet et affiné durant  les étapes du projet de  formation pilote  font 
partie des outils finaux de formation. Cette boîte à outils est conçue pour donner un appui concret et 
pratique à ceux qui travaillent ou sont bénévoles auprès des personnes âgées.  
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4. CONTEXTE DE L’ANALYSE DE LA PERCEPTION (enquête)  
 
L'analyse de  la perception de  la  santé et du bien‐être des personnes âgées a été menée  sur 

1200 personnes de plus de 55 ans. Le questionnaire envoyé comportait des questions pour obtenir des 
données  sociales  et  démographiques  ainsi  que  des  données  sur  le  mode  de  vie  y  compris  la 
consommation  d'alcool,  l'usage  des médicaments,  les  habitudes  alimentaires,  le  tabagisme,  l'activité 
physique et la propre perception par les personnes de leur bien‐être émotionnel. 
 
Il y a une grande diversité des caractéristiques 
de personnes interrogées dans les quatre pays. 
La répartition selon l'âge et le niveau 
d'enseignement varie énormément et elle est 
intégrée dans l'ensemble des variables 
examinées. Ces différences sont dues au fait 
que les populations étudiées sont 
structurellement différentes: étudiants de 
l'Université permanente de Alicante en 
Espagne, patients/usagers d'un district en 
particulier pour la Vénétie en Italie, 
participants à une étude longitudinale de 
l'Université d'Amsterdam en Hollande et 
usagers des services sociaux pour UNCASS en 
France. 

 

Au vu de l'âge, il est à noter qu'en Hollande, les 55‐64
de 85 ans 0%. En France, en revanche, les 55‐64 ans re
 
Les  niveaux  d'éducation  sont  beaucoup  plus  élevé
personnes interrogées possèdent un diplôme), les méd
où moins de 10% ont un diplôme.  
 
Un autre  facteur qui  influe sur  le mode de vie est  le
Espagne  et  en  Hollande,  environ  80%  des  personne
importantes (> 50.000 habitants), et seulement 3‐4% 
25% des personnes interrogées proviennent de zones 
 

 55‐64 ans   65‐74 ans  
 75‐85 ans      Plus de 85 ans 
 

 

d
r

Fig. 2: Distribution de l’âge des interviewées pour pais
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ans représentent près de 70% du total, et les plus 
présentent 17% et les plus âgés 21%.  

s  dans  l'échantillon  espagnol  (environ  43%  des 
iums en Hollande et faibles en France et en Italie, 

lieu de  résidence des personnes  interrogées. En 
s  interrogées  proviennent  de  villes  relativement 
e villages et de zones rurales. En France, près de 
urales moins densément peuplées. 
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En général,  les personnes dorment entre 

6 et 8 heures par nuit (même si environ la moitié 
ne  considère  pas  leur  sommeil  satisfaisant).  La 
plupart ne  fument pas ou ont  renoncé à  fumer, 
même si  l'Italie se distingue par un pourcentage 
plus  élevé  de  fumeurs  actifs  (18%,  figure  3). 
L'alcool  est  consommé  avec  des  fréquences 
différentes pour les quatre pays (Fig. 4).  Lorsque 
l'activité  physique  est  mesurée  en  terme  de 
niveau d'activité voici les réponses obtenues (par 
pays) (fig. 5). 

 
 

 

 

 

 

Fig.   Habitude de consommation de tabac par pays3:
. 
 
  
 
 
 
 

 

Fig.  4:  Fréquence  de  consommation  d’alcool 
par pays 

otidiennement    Occasionnellement    jamais  
 

 

 
 
  

 

 

 activité physique demandant un certain effort 
  marche souvent, porte un peu de poids   
  t laDebou  la plupart de   journée, sans trop d’efforts 
Fig.  5:  Fréquence  de  l’activité  physique  par 
pays.  
  Non‐fumeur         Ancien fumeur     Fumeur 
 qu
11
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La  perception  des  personnes  âgées  de 
leur  propre  santé  physique  est 
globalement bonne  (60% positive ou  très 
positive  et  seulement  5%  en  baisse), 
facteur probablement influencé par le fait 
que  les  personnes  interrogées 
proviennent  de  certains  segments  de  la 
population:  étudiants  d'une  université 
pour  les  personnes  âgées  et  personnes 
qui se réfère à un centre de santé. En fait, 
parmi  les  personnes  interrogées 
seulement  5%  ont  des  difficultés  dans 
leurs  activités  quotidiennes  de  base, 

(BDA),  une  proportion  très  faible  par 
rapport  à  la  population  générale  du 
même âge. 

 

 
Les personnes interrogées sont satisfaites de leu
question sur la façon dont ils se considèrent satis
 
La plupart des personnes interrogées : 
   mange trois repas par jour; 
   mange au moins une portion de fruits e
   mange de la viande ou du poisson deux
  
Il existe également des «imprévus» dans ces stat
repas froids quotidiennement  et 23% mangent u
 
La consommation de médicaments est la partie 
dans lequel les situations les plus différentes ém
personnes  interrogées consomment des médica
recommandés  par  des  amis  ou  des  parents). 
médicament  acheté  en  pharmacie  sans  prescri
croient pas que cela soit possible.  

Les différences notables dans la quantité et le ty
quatre  pays  européens  étudiés.  Le  groupe  fra
d'éducation, est le groupe qui consomme le plus
la  tension artérielle et les somnifères). Le group
Fig. 6: Satisfaction avec sa propre santé physique
r ali
fait

t lé
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mentation et fournissent les réponses suivantes à la 
s de leur propre alimentation:  

gumes par jour et  
s ou trois fois par semaine. 

ues, par exemple : 14% des personnes mangent des 
essert tous les jours.  

s laquelle les résultats diffèrent le plus largement et 
nt dans chaque pays. Environ un quart du total des 
nts non prescrits par  le médecin  (auto‐prescrits ou 
ls  50%  des  personnes  interrogées  estiment  qu'un 
n  pourrait  être  dommageable  et  environ  20%  ne 

de médicaments consommés apparaissent dans les 
is,  le  plus  « âgé »    et  avec  le  plus  faible  niveau 
 médicaments (le plus souvent antidouleurs, contre 
éerlandais, le plus « jeune », consomme nettement 



   

 

Empowering Health Learning for Elderly (EHLE) 
“Seniors actifs, adoptez la saine habitude” 

 

  13

moins de médicaments, tandis que les groupes de l'Italie et l'Espagne montrent une consommation très 
similaire en  termes quantitatif. On peut  faire  l'hypothèse que cette différence de consommation peut 
aussi  être  attribuée  à  des  différences  dans  l'accessibilité  et  la  facilité  de  la  prescription  de  ces 
médicaments dans les différents pays et pas seulement aux caractéristiques de la population.  

Fig. 7: Pourcentage de consommation de médicaments par type de médicament et par pays. 
    
 

La perception par  les personnes âgées de  leurs propres capacités mnémoniques et cognitives 
est  très  différente    dans  chaque  pays, mais  très  nette  dans  tous  les  groupes  d'âge  différents. Dans 
l'ensemble,  les personnes ont mentionné qu’elles avaient de  la difficulté à se souvenir des bons mots 
pour  les  choses,  se  souvenir des noms de personnes ou  alors où  ils  avaient mis des  choses, mais  ils 
oublient  rarement  de  transmettre  des  messages  importants  ou  ne  se  sentent  pas  désorientés  à 
l'extérieur. Les personnes les plus âgées mentionnent ces symptômes le plus fréquemment.  

 
Afin  d'évaluer  la  perception  de  son  propre  bien‐être  émotionnel  une  échelle  a  été  créée, 

capable de résumer les réponses à toutes les questions dans ce domaine. Cette échelle mesure le bien‐
être émotionnel de façon cumulative (par exemple, se sentir utile, plein de vie, le désir d'apprendre, et 
les   rencontres fréquentes avec  les amis et  la famille). En moyenne,  le rapport néerlandais et espagnol 
montre un bien‐être plus  important  (une  cote de 3,12 et 3,10 points  respectivement),  tandis que  les 
rapports Italiens et français montrent une moyenne de 2.75 et 2.76.  

 
Ces  différences,  d'où  il  ressort  que  les  néerlandais  et  les  espagnols  jouissent  d’un  bien‐être 

supérieur  par  rapport  aux  italiens  et  aux  français,  peut  être  expliqué  en  partie  par  les  différentes 
caractéristiques d'âge, de statut social et de santé dans les différents groupes, et pas seulement par des 
facteurs géographiques ou culturels. Une analyse plus approfondie, qui efface les effets de ces facteurs 
de confusion potentiels, pourrait démontrer si ces différences existent réellement entre  les différentes 
populations ou si elles sont le résultat de différents groupes exposés.  
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Fig. 8: Corrélation entre les scores moyens de santé émotionnelle et le niveau de satisfaction relatif à 
l’alimentation. 
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En  conclusion,  une  observation  importante:  pour  les  quatre  pays  certains  déterminants 
rtants pour  le bien‐être émotionnel ont été révélées. Les  indicateurs de  l'adhésion à un mode de 
équat  incluent  :  l'intensité de  l'activité physique,  la satisfaction à son alimentation, et  la qualité 
e de la santé physique. La corrélation entre les modes de vie sains et un meilleur niveau de santé 
ionnelle peut être perçue entre les quatre populations, avec un effet important et croissant lorsque 

e non seulement pour réduire le risque d'effets indésirables, mais aussi pour augmenter 
n‐ tre personnel et émotionnel des personnes, qu’elles vivent en Italie, en France, en Espagne ou 
ays‐Bas. 

 

iable tracée augmente (par exemple dans Fig.8) 

nclusion, même dans la diversité des populations interrogées, à partir des données récupérées, un 
age de santé important pour les adultes et les personnes âgées apparaît. Adhérer à un mode de vie 
est  associé  à un bien‐être  émotionnel mesurable  et  constant dans  les quatre pays,  en dépit de 
ux  de  départ  différents    induit  par  les  différences  géographiques  et  culturelles.  Notre  travail, 
ouvoir des initiatives visant à améliorer les modes de vie et les habitudes des personnes âgées, est 
pleinement étayé par les données recueillies auprès de nos citoyens âgés. Adopter un mode de vie 
st efficac
ê
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5. LE PROGRAMME DE FORMATION  

 
 

a. Cadre conceptuel  
 
 
L'objectif  du  projet  EHLE  est  de  donner  aux  personnes  âgées  la  possibilité  (responsabilisation  – 
autonomisation)  de  faire  des  choix  éclairés  dans  les  domaines  de  la  santé,  d’un mode  de  vie  et  à 
développer et veiller à communiquer des messages clairs et simples sur  l'alimentation et  les modes de 
vie sains. Cet objectif est basé sur  l'approche «responsabilisation de  l’usager»: permettre aux usagers 
(ou  dans  ce  projet  les  personnes  âgées)  d’utiliser  leurs  propres  ressources  internes  et  leurs  propres 
capacités afin de prendre en main et gérer leur propre santé. 
 
L’approche  de  la  « responsabilisation  de  l’usager »  s’est  développée  dans  les  années  1990  et  a  été 
définie  comme  une  intervention  destinée  à  «aider  l’usager  à  découvrir  et  à  employer  ses  propres 
capacités, afin de prendre en main sa propre santé». Cette approche vient de  l'idée que, bien que  les 
médecins,  infirmières,  travailleurs de  la santé et  les soignants soient des experts dans  les  traitements 
médicaux et les soins, l'individu est certainement le meilleur expert de sa propre vie et doit donc avoir la 
responsabilité  première  dans  la  prise  de  décision.  En  conséquence,  les  services  sociaux  et  de  santé 
deviennent une collaboration entre  la personne et  le professionnel de  la santé et des services sociaux.  
Ce dernier rôle d’expert‐conseil est moins mis en évidence. 
 
Il  existe  plusieurs  stratégies  pour  accroître  la  responsabilisation  de  l’usager.  Dans  ce  projet,  nous 
pensons que nous pouvons responsabiliser  les personnes âgées en 3 étapes: 1) par  la communication 
des risques  liés à des comportements particuliers, 2) en  les motivant pour  le changement et 3) en  leur 
enseignant  comment  définir  des  objectifs  SMART  (spécifiques, mesurables,  réalisables,  pertinents  et 
planifiés) sur la façon de changer leur mode de vie. Ces outils seront expliqués plus en détail ci‐dessous. 
 
Mais pourquoi pensons – nous pouvoir aider ces personnes à adopter un mode de vie sain par le biais de 
l'application de  ces  trois  étapes?  La  réponse  se  trouve dans notre  cadre  théorique.  L'utilisation d'un 
cadre conceptuel est important dans les projets et études qui souhaitent promouvoir des modes de vie 
sains et  ce, pour plusieurs  raisons. Premièrement, un  cadre permet de  concevoir  la notion de projet 
dans  le  sens  où  il  aide  à  déterminer  quels  éléments  doivent  être  inclus  dans  le  projet  et  pourquoi. 
Deuxièmement,  il  fournit une bonne base pour une  évaluation de  l'efficacité de  l'intervention, de  la 
méthodologie  et  de  la mise  en œuvre  pratique.  Troisièmement,  il  permet  aux  autres  de  réaliser  et 
d'améliorer la même intervention, afin de l'utiliser dans leur contexte spécifique 
 
Notre cadre générique est basé sur trois théories: la théorie du comportement planifié (TPB), la théorie 
de l’autorégulation et la théorie du réseau social.  
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1‐ La théorie du comportement planifié (TPB) nous aide à comprendre comment l'équilibre énergétique 
du comportement est organisé par une construction cognitive. Selon cette théorie, l'action humaine est 
guidée  par  trois  types  de  considérations:  a)  les  croyances  comportementales:  croyances  sur  les 
conséquences probables  du  comportement  et de  l'évaluation  de  ces  conséquences; b)  les  croyances 
normatives:  les croyances sur  les attentes normatives des autres et  la motivation pour se conformer à 
ces attentes; c) contrôler  les croyances:  les croyances sur  la présence de facteurs qui peuvent faciliter, 
ou  entraver  le  comportement,  et  la  perception  de  ces  facteurs.  Ces  croyances  peuvent  conduire, 
respectivement,    à  une  attitude  favorable  ou  défavorable  face  à  un  certain  comportement,  à  une 
perception de  la pression sociale, et à  la perception du contrôle comportemental. En combinaison,  ils 
déterminent l'intention de comportement. Enfin, étant donné un degré suffisant de contrôle effectif sur 
leur  propre  comportement,  les  gens  sont  censés mener  à  bien  leurs  intentions,  quand  l'occasion  se 
présente. 
 
2 ‐ La théorie de l’autorégulation : Elle a été élaborée par Lewenthal et ses collaborateurs   et suggère 
que les personnes vont utiliser des stratégies qui sont basées sur une compréhension de leur maladie et 
de nouvelles expériences. La  théorie décrit cinq dimensions  fondamentales de  la  représentation de  la 
maladie (perceptions des peuples et de croyances au sujet d'une maladie): 
  Identification de la maladie  
  Cause  
  Temps  
  Conséquences  
  Contrôle en termes de prévention et de guérison.  

 
La  théorie  propose  l’hypothèse  que  les  représentations  de  la maladie  jouent  un  rôle  important  de 
médiateur  des  liens  entre  les  menaces  de  santé  et  les  réactions  des  personnes  elles  mêmes.  Ce 
processus  est  une  dynamique  qui  change  la  réponse  quant  à  la  perception  des  patients:  par  les 
processus de l'expérience et des retours, les perceptions peuvent être influencées. Les interventions qui 
sont  en mesure  d'intégrer  avec  succès  des  évaluations  à  court  terme  et  les  transforment  en  plans 
d'actions  sont  plus  efficaces  que  ceux  dont  les  évaluations  sont  soit  fortement  retardées,  voire 
inexistantes. Ce modèle diffère des autres théories en mettant  l'accent sur  le rôle de  l'émotion à faire 
face  à  la maladie.  Le modèle  relie  la  perception  des  gens  d'une maladie  avec  des  comportements 
d’autogestion. 
 
3) La théorie du réseau social voient  les relations sociales en termes de nœuds et de  liens. Les nœuds 
sont les acteurs individuels au sein des réseaux et les liens sont les relations entre les acteurs. Il peut y 
avoir plusieurs  types de  liens entre  les nœuds.  Selon  la  théorie des  réseaux  sociaux  les attributs des 
individus  sont moins  importants  que  leurs  relations  et  leurs  liens  avec  d'autres  acteurs  au  sein  du 
réseau.  Dans  cette  approche  les  comportements  individuels  sont  considérés  comme  dépendants  du 
réseau  de  proximité  duquel  ces  individus  font  partis.  Par  conséquent,  l'objet  de  l'analyse  n'est  pas 
l'acteur  individuel  et  son  ou  ses  attributs mais  la  configuration  du  réseau,  par  exemple  sa  taille,  sa 
structure  et  sa  composition.  En  outre,  les membres  du  réseau  social  contrôlent  et  sanctionnent  le 
comportement des autres. Dans des réseaux denses avec des liens forts, les membres se contrôlent les 
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uns  les autres plus fortement que dans des réseaux ouverts ou partiellement connectés avec des  liens 
faibles,  en  partie  parce  que  dans  les  réseaux  de  liens  plus  solides  plus  de  possibilités  de  sanctions 
existent.  
 
Les deux premières théories décrivent  l'importance d'habiliter  les gens à adopter un mode de vie sain. 
En fournissant des  informations accessibles sur  les risques pour  la santé,  les patients sont susceptibles 
de changer leurs perceptions, selon le modèle d’autorégulation de  Lewenthal. En conséquence, les gens 
vont  changer  leur  attitude  en  changeant  de  comportement,  qui  est  inclus  dans  la  théorie  du 
comportement planifié. Enfin,  les personnes pourraient être plus motivées à changer  leur mode de vie 
par des moyens qui permettent de réduire le risque de développer des maladies graves. Enfin, la théorie 
des  réseaux  sociaux met  en  lumière  l'importance  d'accorder  l'attention  sur  le  réseau  social  dont  la 
personne âgée fait partie du (le réseau d'amitiés, les relations sociales et familiales). 
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b. Méthodologie  
 
La méthodologie  du  projet  EHLE  est  basée  sur  l’approche  du  changement  de  comportement  selon 
laquelle  il  est  possible  d’inciter  une  personne  à  changer  son  comportement  à  risque  ou  allant  à 
l’encontre d’une bonne santé, en intervenant à trois niveaux:  
 
1.  COMMUNICATION  DES  RISQUES  liés  au  mode  de  vie  (augmentation  ou  améliroation  de  la 
compréhension du problème par la personne)  
2. LA MOTIVATION à changer;  
3. DÉFINITION DES OBJECTIFS SMART  (spécifiques, mesurables,  réalisables, adéquats et planifiés). Par 
exemple "marcher trois fois par semaine pendant trente minutes». On commence avec des objectifs à 
court terme et on passe ensuite à des objectifs à plus long terme.  
 

Ce  qui  suit  est  une  description  de  certaines  techniques méthodologiques  qui  peuvent  être 
utilisées pour aider  ces personnes à  changer  leurs  comportements. Toutes  les  techniques décrites  ici 
peuvent être adopées séparément, mais sont encore plus efficaces si elles sont utilisées comme partie 
d'une  intervention  en  trois phases:  la  communication des  risques,  la motivation,  et  la définition des 
objectifs. 

 
 

I. Comunication des risques  
 
Il  a  été  démontré  que  les  gens  sous‐estiment  les  risques  de  développer  des  complications 

graves. En outre,  les explications quant aux  risques  formulées par  les professionnels de santé,  le sont 
bien  souvent  en  terme  de  pourcentage  de  personnes  qui  vont  potentiellement  développer  des 
complications.  En  conséquence  de  cette  faible  communication,  les  patients  ne  sont  pas  enclines  à 
changer  leurs modes  de  vie.  Cette  idée  est  centrale  dans  le modèle  d’auto‐régulation  de  Lowenthal 
(1997) qui est basé sur l'hypothèse que les connaissances d'un patient sur le diabète et son traitement 
par exemple, peut déterminer ses comportements face à la maladie. Comprendre l'évolution, les causes, 
les conséquences et l'identité exacte de la maladie augmente sa capacité à la contrôler. À cette fin, il est 
important d'utiliser des méthodes efficaces de communication des risques, par exemple en utilisant des 
représentations  visuelles  plutôt  que  des  statistiques  et  des  données  scientifiques.  Il  est  également 
important  de  se  concentrer  sur  les  avantages  du  changement  de  comportement  plutôt  que  les 
conséquences négatives si on n’adopte pas de changements (perte de la santé / années de vie). 
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II. L’entretien de motivation  

  
L’entretien  de  motivation  (MI  –  motivationnal  interview)  est  une  brève  séance  d’échange 

centrée  sur  le  patient  et  conçue  pour  accroître  la  motivation,  étudier  et  résoudre  d'éventuelles 
ambiguïtés.  Durant  ces  dernières  années,  ces  entretiens  de  motivation  ont  été  une  technique 
importante utilisée dans  les  interventions  relatives au comportement. Les quatre principes directeurs 
des  entretiens  de  motivation  sont:  l’expression  de  l'empathie,  la  découverte  des  divergences,  les 
résistances  au  changement,  et  l’aide  à  l’autonomie.    Exprimer  de  l’empathie  consiste  à  fournir  aux 
personnes  une  atmosphère  de  respect  et  d’acceptation.  La  technique  utilisée  est  appelée  «l’écoute 
active», généralement considérée comme la base des entretiens de motivation et recommandée pour la 
totalité du processus de consultation.  

 
Le second principe de l’interview de motivation (MI) souligne le fossé entre les convictions et les 

comportements  actuels  de  la  personne  et  de  leurs  ambitions  plus  lointaines.  Lorsque  la  personne 
reconnaît ces discordances, elles ressent souvent un certain mécontentement qui rend plus probable la 
volonté de changement. Les différences sont découvertes à travers l'étude des valeurs de la personne et 
de la façon dont ces valeurs et comportement influencent son mode de vie idéal.  

 
Le  troisième principe, en  travaillant sur  la  résistance, est basé sur  l'idée que proposer un défi 

direct à la personne résistante au changement est contreproductif car cela rend généralement l’individu 
plus défensif et plus résistant au changement. L'idée est donc plutôt d'inviter à l'examen d'un nouveau 
point de vue, mais sans l'imposer.  

 
L'autonomie  de  la  personne  et  sa  confiance  dans  sa  capacité  à  changer  un  comportement 

particulier, même dans des circonstances difficiles,   doivent si possible tous deux être soutenus car ce 
sont parmi les meilleurs prédicteurs des résultats thérapeutiques. L’individu peut être pris en charge en 
insistant sur les réussites passées (renforcement positif), la présentation d’exemples de succès d’autres 
personnes (remodelage) et l’expression d’une conviction que la personne peut changer. 

 
III. Traitement de résolution des problèmes  

 
Le  traitement  de  résolution  de  problèmes  (PST)  est  la  construction  d'une  série  d'activités 

concrètes pour remédier aux problèmes. La technique a été à l'origine décrite par D'Zurilla et Godfried, 
puis développée et perfectionnée par D'Zurilla et Nezu. La PST peut être définie comme  le processus 
comportemental auto‐cognitif par  lequel une personne  cherche des  solutions efficaces adaptées à  sa 
situation  spécifique.  Le PST  s’est montré  efficace  avec  les patients  souffrant de dépression, mais  est 
potentiellement utile dans  le traitement de toute maladie où  le patient a de multiples problèmes dans 
sa vie quotidienne et n'est pas sûr de savoir comment se comporter face à ceux‐ci.  

 
Par exemple,  les patients atteints de diabète peuvent trouver  le PST utile car  ils en ont besoin 

pour  faire  face  à  des  problèmes  nombreux  et  complexes.  Ces  patients  doivent  être  attentifs  à  leur 
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alimentation, à leur mode de vie, à leur activité physique et à la prise d'insuline pour réguler leur taux de 
glycémie  et  réduire  leur  risque  cardiovasulaire.  Le  PST  peut  également  contribuer  à  augmenter  la 
capacité du patient à  résoudre  les problèmes psychologiques d'une  façon  structurée, d'augmenter  la 
conviction qu'ils seront en mesure de traiter des problèmes dans l'avenir et donc d’améliorer leur auto‐
gestion du diabète.  

 
Le PST peut être considérée comme une série d'étapes:  
1. Explication de l'intervention et sa raison d'être  
2. Définition et explication du problème  
3. Définition d’objectifs atteignables pour résoudre des problèmes (SMART)  
4. Création de diverses solutions possibles  
5. Evaluation et le choix de la solution  
6. Mise en place de la solution choisie en action  
7. Evaluation des résultats  
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Un exemple de traitement de résolution des problèmes  
 
Pour  aider  les  patients  diabétiques  à  modifier  leur  mode  de  vie,  des  nutritionnistes  et 

infirmières néerlandais ont utilisé un questionnaire qui décrit les différentes phases : la communication 
des  risques,  la motivation,  la définition des objectifs.  Les patients ont été en mesure d'adopter  cette 
technique pour définir leurs propres objectifs.  

 
3. DEFINITION DU PROBLEME: quel est  le problème? Par exemple tabac, excès de poids, faible niveau 

d'activité physique et ainsi de suite.  
4. DÉFINITION DES OBJECTIFS REALISABLES : Par exemple,  je tiens à faire plus d'activité physique: au 

moins 30 minutes d’activité physique (objectif mesurable) tous les jours (programmé).  
5. RÉFLEXION:  quelles  sont  les  solutions  possibles?  Aller  à  la  gym,  faire  du  vélo  pour  aller    au 

supermarché ou au travail, aller courir avec un ami et ainsi de suite.  
6. ÉVALUATION DE  SOLUTIONS: Quels  sont  les  avantages  et  les  inconvénients  de  chaque  solution? 

Rechercher la meilleure solution: aller à la gym est cher, le vélo pour me rendre au supermarché est 
possible mais  pas  réaliste  parce  que  les  achats  sont  trop  volumineux,  aller  au  travail  en  vélo  est 
envisageable, mais pas quand il pleut,  etc  

7. MISE EN OEUVRE LA SOLUTION:  le patient rentre chez  lui et essaye d'atteindre  l’objectif choisi ou 
"message à retenir».  

8. EVALUATION DU RESULTAT : le résultat a‐til été atteint ? Si on découvre que les objectifs choisis sont 
trop difficile à réaliser, il est possible de les redéfinir. Si, au contraire, ils étaient trop faciles, l'effort 
peut être augmenté, par exemple en ajoutant une activité supplémentaire (par exemple, courir avec 
un ami ). 
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6. FORMER LES PROFESSIONNELS DE SANTE ET DE SERVICES SOCIAUX :  
 
  Groupe  :  il  sera  idéalement  composé  d'environ  30  à  35  participants  issus  de 
différents domaines professionnels (santé, services sociaux etc.) 
 
La  structure  est  formée  par  les  trois  phases  clés  du  traitement  de  la  résolution  de 
problèmes:  
 
1. COMMUNICATION des risques (risques de modes de vie malsains)  
2. MOTIVATION (pour changer de comportement)  
3. OBJECTIFS à fixer (en créant des objectifs SMART)  
 
Equipement:  un  ordinateur,  un  vidéo  projecteur,  des  ressources  multimédia,  la 
documentation et un espace suffisant pour permettre à la fois des interventions pélnières et des travaux 
en groupes pluridisciplinaires (activités pratiques).  
 
Autres documents :  
 Des présentations Power Point  
 Vidéos  
 Brochures (dépliants)  
 Journal de santé ou autre support  
 Bibliographie  
 
Organisation  de  chaque  module:  Chaque  module  dure  1  heure  environ.  Divisé  en  deux  sections 
distinctes: un exposé théorique (30 minutes env.), une activité de groupes (30 minutes env.).  
 
La présentation du contenu et des exercices se fait comme suit:  
 
 Introduction (5 mins)  
 Concepts de base (5 mins)  
 Contenu:  

o Les risques et les avantages de leur réduction (5 mins)  
o Messages de base pour le renforcement (5 mins)  
o Objectifs et techniques pour le changement (5 mins)  
o Vidéo (2 min)  

 Activité pratique avec des jeux de rôle ou exercices (20 mins) 
 Débat, vérification et conclusions en groupes ou en séances plénières (10 mins) 

http://www.google.es/imgres?imgurl=http://thales.cica.es/rd/Recursos/rd99/ed99-0045-01/secciones/imagenes/profesor.gif&imgrefurl=http://www.trabajadorespublicos.es/general/411-la-comunidad-de-madrid-incorporara-325-profesores.html&h=401&w=325&sz=5&tbnid=w7580hAJzzVhUM::&tbnh=124&tbnw=100&prev=/images%3Fq%3Dprofesor%2Bimagenes&hl=es&usg=__NDHCb-ngKqP1OsA8TOdU3KKu6N8=&sa=X&oi=image_result&resnum=1&ct=image&cd=1
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a. Communiquer avec les personnes âgées 
 
Objectifs  ‐ Déterminer  la stratégie de communication qui  facilite  la communication avec  les personnes 
âgées et la rendre plus efficace.  
 
Outil ‐ Présentation Powerpoint "COMMUNICATION AVEC LES PERSONNES AGEES"
 
Contenu théorique :  
 
Pour éduquer une personne âgée sur la santé, il est nécessaire de comprendre les difficultés de ce type 
de  communication: une  capacité d'attention  limitée et de  compréhension d'un  langage  technique,  le 
temps de  consultation  limitée,  la présence de préjugés ou de  connaissances pré‐existantes, qui  sont 
difficiles à changer,  le peu de motivation à changer  ‐ ou  le contraire,  ie. des attentes excessives sur ce 
que les professionnels peuvent faire, etc 
 
La personne âgée face à un profesionnel de la santé ou de services sociaux n'est pas une « table rase », 
mais  a  des  préjugés,  des  convictions,  des  informations,  des  habitudes  et  des  souvenirs  et  donc  elle 
interprète et filtre les messages qui lui sont envoyés. Afin de réussir à communiquer avec une personne 
âgée, il est nécessaire de mettre en place certaines stratégies spécifiques: 
 
Le  langage doit être adapté à celui qui écoute, mais pas nécessairement  simplifié. S'il est nécessaire 
d'utiliser un  langage technique, n'oubliez pas de  l'utiliser dans son contexte et de toujours demander: 
«En avez‐vous déjà entendu parler? Savez‐vous ce que cela signifie?  
 
Lorsque vous communiquez avec une personne âgée, il est nécessaire de prendre en considération que 
tout ce que vous dites aura un effet sur ses proches, mais peut être aussi une aide ou un obstacle dans 
la réalisation des objectifs fixés 
 
L'attitude gagnante est celle de  la communication professionnelle des connaissances plutôt que de  la 
communication spontanée dans  le sens d'automatique. Si vous pouvez  imaginer une caméra vidéo qui 
montre  votre  interaction  avec  la  personne  âgée,  nous  pouvons  voir  que  la  «communication 
spontannée» prend pour acquis que la personne à qui nous parlons a compris. Cela ouvre la voie à des 
malentendus,  des  insinuations,  une mauvaise  interprétation  et  une  baisse  générale  du  niveau  de  la 
communication. 
 
La communication professionnelle est caractérisée par la présence d'objectifs clairs réalisables.  
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Dans  la  transmission  des  informations,  on  doit  tenir  compte  du  «bagage»  d'une  personne  âgée, 
notamment  de  sa  concentration  limitée,  en  donnant  des  informations  qui  sont  acceptables, 
compréhensives, réalisables, concrètes et transformables en actions. Donner trop d'informations sur les 
risques provoque une  sorte de  «surdité» qui, paradoxalement,  renforce  l'idée originelle  négative.  La 
communication professionnelle de  connaissances  est  caractérisée par  la présence d’objectifs  clairs  à 
atteindre.  
 
Pour briser le mur qui sépare souvent les professionnels de santé ou sociaux du patient, il est nécessaire 
de  commencer par  se demander  ce que  la personne  âgée pense  ‐  cela  envoie un  signal  fort que  le 
professionnel s'intéresse à la personne et à aux informations préalables.  
 
Faire un meilleur usage du temps en prenant soin d’avoir une communication ouverte, en facilitant le 
récit de la personne âgée avec des questions structurées qui permettent une meilleure compréhension 
du patient du point de vue et les connaissances préalables, évite ainsi la répétition inutile.  
 
«Mourir heureux »  ‐  Il s’agit d’un support de communication qui peut être utile dans  le module sur  la 
communication qui porte sur la  simulation d'une consultation entre un médecin et une personne âgée 
de 65 ans malade, fumeuse, en surpoids et présentant une dyslipidémie et des antécédents familiaux de 
maladie cardiaque. Elle va chez le médecin généraliste pour un examen médical, et apporte les résultats 
de  son  plus  récent  test  dans  lequel  il  est  clair  que  son  taux  de  cholestérol  est  encore  plus  élevé 
qu'auparavant. 
 
Transcription de la consultation : 
Docteur: Je crains que votre taux de cholestérol soit encore plus élevé que la dernière fois que je vous ai 
vu: ne vous ai‐je pas conseillé de prendre ces médicaments pour réduire votre cholestérol ?  
PATIENT: Mais vous savez qu'ils me font mal.  
Docteur : Et bien, essayez‐vous de suivre le régime alimentaire, alors?  
PATIENT: (énervé) Désolé, mais quel régime?  
DOCTEUR : Nous avons parlé bien des fois. Vous devez réduire votre consommation de graisses animales, 
utiliser de l’huile et non du beurre ...  
PATIENT: Mais ... vous savez je cuisine, je suis un chef cuisinier. Mon restaurant est celui près de l'église. 
Une fois vous êtes même venu ... Je m'en souviens très bien et ... vous avez commandé ... oui, vous avez 
commandé une sole meunière et votre femme a commandé le poisson frit  et puis je crois que vous avez 
tous deux pris du tiramisu   
DOCTEUR  : Et bien,  vous  savez que  votre  restaurant est  célèbre pour  ses poissons  frits  ... une  fois de 
temps  en  temps  ...  Mais  revenons  à  vous.  Vous  ne  faites  pas  d'exercice,  vous  fumez,  vous  avez 
alimentation trop pauvre.   
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PATIENT  :  Docteur,  mon  frère  John,  vous  vous  en  souvenez  bien.  Il  était  maigre,  a  pris  tous  les 
médicaments que lui ont prescrit les médecins lui, n’a pas mangé de frites ou de charcuteries à partir du 
moment où vous les médecins lui ont dit de ne pas le faire et il est mort , trois ans après à 45 ans . Et je ... 
Je ne vais pas finir comme lui. Si je dois mourir, je souhaite mourir heureux.  
 
Instructions pour le travail de groupe :  
Commentaire: le patient vous a mis en échec.  
Question: Comment réagiriez‐vous à ce point?  
Trouver des réponses possibles ... 
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b. Relations personnelles et santé émotionnelle  

 
Objectifs 

• Apprendre à connaître l'impact des émotions sur la santé ainsi que l'importance de la régulation 
émotionnelle.  

• Identifier les phénomènes émotionnels de base (émotions, sentiments et états d'esprit).  
• Percevoir  la  santé  émotionnelle  comme  mode  de  vie  qui  peut  être  développé  à  travers  la 

connaissance et la pratique de stratégies d'adaptation. 
 
Outils ‐ Powerpoint:  « RELATIONS PERSONNELLES ET SANTE EMOTIONNELLE »

 
Contenu:  théorique  

 
Quels sont les risques?  
Il est important de savoir comment aider une personne âgée à s'exprimer. C'est parce qu’elles souffrent 
souvent de dépression masquée ou sous‐jacentes que l’expression ou la verbalsation de leurs problèmes 
est rendue plus difficile; certains estiment même cela honteux. Pour cette raison, les professionnels de 
soins ou de services sociaux ont besoin de rechercher un point de contact qui leur permet de parler, par 
exemple en utilisant des «Questions neutres de cadrage» (au sujet de leur famille, les enfants, etc): ces 
questions  semblent neutres mais  sont en  fait un moyen utile pour arriver à  l'information désirée.  La 
relation entre  la personne âgée, sa famille et  les professionnels de  la santé et des services sociaux est 
une  partie  fondamentale  de  toute  stratégie  de  réussite.  Nous  devons  aussi  nous  souvenir  que  la 
résistance au changement est un aspect physiologique de l'être humain (chacun d'entre nous détermine 
une stratégie efficace pour la gestion de sa vie quotidienne) et que cela, et son cortège d'effets négatifs, 
est plus fort chez une personne âgée.  

Comment motiver le changement de comportement?  
Une approche réussie est axée sur  l'autonomisation, qui visent à donner  le pouvoir   à  l’individu sur sa 
propre  vie.  Les  professionnels  de  santé  ou  de  services  sociaux  doivent  suivre  les  étapes  suivantes 
menant au changement: 1) connaître et de comprendre  le problème et trouver des ressources pour y 
faire face, 2) aider la personne à changer les comportements pertinents et à vivre avec les conséquences 
de ce changement, 3  ) de  renforcer et souligner  la  réussite et  l'expérience acquise et 4) de donner  la 
connaissance à  l’individu. La communication avec  les personnes âgées n'est ni uen confession, ni une 
consolation,  mais  une  communication  professionnelle  qui  utilise  des  objectifs  spécifiques  et  des 
ressources. Le dialogue individu / professionnel doit suivre le modèle de la question (du professionnel), 
de  la  réponse  (du patient), de  la stratégie de  reformulation  (du professionnel) qui  résume  la  réponse 
reçue et vérifie la compréhension. 
 
Il est également important de poser des questions en adoptant une certaine ligne de conduite, afin de 
s'assurer que  le patient  âgé est en mesure de  comprendre  l'information qui  lui est donnée  et de  se 
familiariser avec  le changement à effectuer. Pour cette raison,  il est nécessaire de trouver un point de 
contact et donc encourager  le patient à parler, en utilisant «les questions nautres d'encadrement avec 
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toujours  la possibilité d'une alternative», par exemple: «Mangez‐vous? » Versus "Pensez‐vous manger 
trois  repas par  jour ou avez‐vous parfois  sauté un  repas?  ".  La question  semble neutre mais  c’est un 
moyen  pour  obtenir  les  renseignements  souhaités.  Si  la  personne  âgée  est  toujours  incapable  de 
répondre  clairement,  recommencer,  reposer  la question en  termes plus  simples afin de découvrir  les 
symptômes. 
 

L'étape suivante consiste à trouver des exceptions positives au problème présenté, et celles‐ci doivent 
être trouvées en utilisant les ressources propres de la personne âgée (par exemple : Y at‐il des moments 
où cela ne vous arrive pas?). Le but est de proposer une solution qui copie  les exceptions positives et 
d'inviter la personne âgée à revenir et à raconter ses expériences – en maintenant ainsi la motivation, la 
promotion du dialogue, et ainsi de suite.  

 
Reformuler permet de simplifier  l'entretien, de vérifier que  les deux parties ont bien compris et aide à 
cartographier  le  problème.  Évitez  de  poser  d’autres  questions  après  avoir  écouté  les  premières 
réponses, car  il est  important de synthétiser ce que vous avez entendu en utilisant  les mêmes termes 
qui  vous  ont  été  donnés  par  la  personne  âgée  (en minimisant  ainsi  la  résistance  au  changement,  la 
personne âgée aura  le sentiment que  la solution est en elle). N'oubliez pas d'ajouter  la phrase clé «S'il 
vous plaît, corrigez – moi si je me trompe», pour encourager le dialogue et vous assurer que la personne 
se sent comprise. 
 
La technique réflective est au cœur du processus d’information d’une personne âgée: aider l’individu à 
découvrir  ses  propres  stratégies  et  solutions  en  utilisant  son  propre  language,  en  les  persuadant 
d’utiliser leurs propres arguments. L'intervention doit être adaptée à la personne et à ses ressources, les 
entraînant et les guidant ainsi vers la découverte de leur propre solution. 
 
Quels sont les objectifs fixés ?  
Les questions et  reformulations sont auto‐correctrices:  le professionnel,  l’aidant, ne va pas venir avec 
des idées préconçues et des solutions toutes faites, mais adapter sa propre vision à celle exprimée par la 
personne âgée en examinant le problème dans sa perspective. Telle est l'approche dite «de contrôle de 
locus interne», où le contrôle est focalisé sur le patient et est donc axée sur l'autonomisation ‐ le patient 
est poussé à  comprendre  les problèmes  comme  interne en vue de  résoudre  ces problèmes avec des 
solutions qui sont aussi personnelles. 
 
Activité en groupes pluridisciplinaires:  
 Groupes d’environ  10 personnes,  
 Le temps est d'environ 20 + 10 mins  
 Un  chef  de  file  pour  chaque  groupe  (un médecin,  une  infirmière,  un  pharmacien  ou  un  autre 

professionnel)  
 Supports pédagogiques 
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Divisés en groupes, les participants sont invités à réfléchir à une conversation simulée entre un médecin 
et  son  patient  et  à  discuter  des  stratégies  de  communication  employées.  L'exercice  est  basé  sur  le 
contenu précédemment enseigné:  
 
‐ Dans la première partie de l'activité les participants sont invités à remplir une fiche sur les techniques 
de communication employées et doivent ensuite comparer leurs réponses entre les groupes.  
‐ Dans la deuxième partie, le groupe va construire le dialogue, en ajoutant ce qu’il pense manquer et en 
identifiant les stratégies utilisées.  
‐ A  la fin de  la session de groupe,  la session plénière permettra aux groupes de comparer  les réponses 
avec le formateur. Le formateur se déplace entre les groupes pour clarifier tous les points divergents et 
répondre à toutes questions potentielles. 
 
Sandra est une femme de 76 ans qui vit seule, son mari est mort  il ya deux ans, elle a un fils marié qui 
s’appelle Alex. Elle est habituellement active et énergique mais dans le dernier mois, elle s'est plaint de se 
sentir fatiguée et d’avoir des difficultés à dormir.  
 
Professionnel de la santé: Bonjour Sandra  
Sandra: Bonjour  
Professionnel de la santé: Alors, quel problème vous amène ici?  
Sandra: Dernièrement, j'ai eu le sentiment d’être très fatiguée parce que j'ai du mal à dormir la nuit.  
Professionnel de la santé: Qu'est‐ce que vous voulez dire quand vous dites que vous avez du mal à dormir 
la nuit?  
Sandra: je ne dors pas aussi bien que je le faisais avant.  
Professionnel  de  la  santé:  Est‐ce  que  «je  ne  dors  pas  bien»  signifie  que  vous  dormez  environ  quatre 
heures par nuit?  
Sandra: Maintenant que j'y pense, je vais au lit à 10 heures et je me réveille à 4h du matin.  
Professionnel de la santé: Alors, vous dormez pendant six heures.  
Sandra: Oui.  
Professionnel de la santé: D’accord, donc plus de quatre heures par nuit  
Sandra: Oui  
Professionnel de la santé: Yat‐il des nuits où vous dormez plus longtemps?  
Sandra: Mm. .. peut‐être le samedi où je m'occupe de mes petits‐enfants, je me réveille un peu plus tard.  
Professionnel de la santé: Donc, corrigez‐moi si j'ai tort: vous m'avez dit que vous dormez généralement 
six heures par nuit et que  le  samedi, quand vous prenez  soin de  vos petits‐enfants, vous dormez plus 
longtemps et de vous sentir plus reposé?  
Sandra: Oui, probablement,  je doit être encore plus  fatiguée que d'habitude.  Ils sont gentils mes petits 
enfants, mais très dynamiques.  
Sandra: intelligent et vif comme leur grand‐mère!  
Sandra: ha ha! Oh, j'ai oublié que j'ai arrêté de faire ma sieste l'après‐midi parce que je suis inquiète elle 
m'empêche de dormir la nuit.  
Professionnel de la santé: Et cela a‐t‐il changé quelquechose?  
Sandra: Non  
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Professionnel de la santé (proposez une reformulation ici): ... ... ... ... ... ... ...  
Sandra: Alors, je peux faire ma sieste dans l'après‐midi?  
Professionnel  de  la  santé:  Ne  permet  pas  d'éviter  la  sieste  dans  l'après‐midi  (changer  cela  en  une 
affermation positive) ... ... ... ... ...  
Sandra: Oh, génial, parce que je suis toujours vraiment fatiguée alors!  
Professionnel de la santé: D’accord, donc si nous ajoutons votre sieste à votre sommeil vous avez au total 
sept heures de sommeil, combien d'heures au total passez – vous à dormir ?  
Sandra: 8‐9 heures, mais tout ensemble.  
Professionnel de la santé: Et que signifie ce "j’avis l’habitude de »: il ya quelques mois ou il ya quelques 
années?  
Sandra:  Je ne me souviens pas vraiment quand, peut‐être quand  j'étais plus  jeune, mais vraiment cela 
diminue depuis des années.  
Professionnel de  la  santé: Donc,  corrigez‐moi  si  j'ai mal  compris, mais  vous me dites que, durant  ces 
dernières  années  vous  avez  eu  moins  d'heures  de  sommeil  et  que  vous  avez  dormi  ces  heures 
consécutivement?  
Sandra: Oui, c'est peut‐être simplement parce que je suis âgée.  
Professionnel de la santé: Vous avez raison de dire que les gens ont tendance à avoir besoin de moins de 
sommeil au fur et à mesure qu'ils vieillissent, et parfois ils se réveillent la nuit: c'est pourquoi nous vous 
recommandons  de  faire  la  sieste  l'après‐midi  et  de  faire  beaucoup  d'exercice  comme  par  exemple  le 
samedi avec vos petits‐enfants. Et en dehors de l'activité, ils vous tiennent compagnie.  
Sandra: Vous avez raison, quand je suis avec eux, je n’ai pas autant de pensées négatives.  
Professionnel  de  la  santé:  Bien  Sandra,  durant  les  deux  prochaines  semaines,  je  souhaite  que 
recommenciez  à  faire  la  sieste  dans  l'après‐midi,  et  de  penser  à  faire  au moins  une  forme  d'activité 
physique qui vous fait vous sentir bien ‐ comme lorsque vous prenez soin de vos petits‐enfants. Revenez 
dans deux semaines et dites‐moi comment vous avez avancé. 
 
 
Après  cela  les  stagiaires  feront  un  jeu  de  rôle  (environ  20 minutes)  afin  de  tester  les  stratégies  de 
communication décrites dans l'exposé. Dans chaque groupe, les rôles seront : un professionnel de santé, 
une personne âgée et deux observateurs, avec une feuille d'observation.  
 
 La personne qui joue le professionnel de santé devra répondre à la personne jouant le patient âgé, 

en utilisant les nouvelles techniques acquises et en suivant le guide sur la feuille de jeu de rôle.  
 La personne qui  joue  la personne âgée doit  répondre comme  il ou elle  imagine qu’une personne 

âgée répondrait dans la vie réelle.  
 Les observateurs doivent noter les techniques utilisées.  
 Ensuite, le groupe discutera des résultats du jeu de rôle. 



   

 

Empowering Health Learning for Elderly (EHLE) 
“Seniors actifs, adoptez la saine habitude” 

 

 

 
c. Alimentation et personnes âgées  

 
Objectifs  

 Améliorer  les connaissances sur  la façon d’avoir une alimentation variée et équilibrée an faisant  le 
lien avec une bonne santé.  

 Veiller à ce que  les participants sachent que  la nourriture est une source d'énergie pour  toutes  les 
activités de la vie.  

 Souligner  les  propriétés  antioxydantes  d'une  bonne  alimentation  et  les  effets  positifs  de  ce 
phénomène sur le vieillissement en bonne santé 

 
Outils ‐ Présentation « NUTRITION ET PERSONNES AGEES »

 
Contenu théorique :  

 
Quels sont les risques?  
Voici quelques risques liés à une mauvaise alimentation:  
 
    La malnutrition:  la malnutrition,  aussi  bien  calorique  que  protéinique  est  très  fréquente  chez  les 

personnes  âgées.  Elle  créée  un  cercle  vicieux  qui  peut  conduire  à  la  perte  de  fonction  et  de masse 
corporelle, une perte de l'appétit, ainsi que l'incapacité, voir même le décès.  
 
 Absence de facteur unique nutritionnel: par exemple  la vitamine D. Le manque de vitamine D peut 

avoir  des  conséquences  graves  pour  la  santé  osseuse,  y  compris  l'ostéoporose,  l'ostéomalacie  et  les 
fractures,  la  myopathie  et  le  handicap  physique.  L'apport  en  vitamine  D  peut  être  contrôlé  par 
l'alimentation, par exemple en mangeant plus de poisson. Le manque de vitamine B12 est également 
important, l'apport de celui‐ci peut aussi être contrôlé par l'alimentation.  
 

 

 Obésité: c’est un problème croissant dans de 
nombreux  pays  européens,  liés  à  une  activité 
physique  réduite  et  à  une  mauvaise 
alimentation.  L’obésité  d'une  personne  âgée 
entraîne  une  perte  générale  de  des  fonctions 
(difficulté à se  lever d’une chaise, à monter  les 
escaliers,  à  marcher  et  ainsi  de  suite)  et  un 
risque  accru  de  chutes.  Quatre  des  cinq 
principales  causes  de  décès  (sur  toutes  les 
personnes) sont liées à l'obésité.  
 
Comment  motiver  le  changement  de 
comportement?  
Les régimes draconiens ne sont pas  la solution. 
Fig. 9: 
30
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Il est nécessaire de changer  les habitudes alimentaires au fil du temps, y compris celle de  la personne 
âgée et de sa famille. Les habitudes alimentaires plus saines sont considérées comme celles du régime 
méditerranéen dans les années 1950: une alimentation à base de céréales et de tubercules, avec peu de 
viande, des poissons gras beaucoup de fruits et de légumes et moins de matières graisses et d'aliments 
sucrés (Fig. 9). 
 
Quels sont les objectifs?  
Il  est  essentiel  de  s'assurer  que  l’individu  comprend  l'importance  d'une  alimentation  équilibrée  en 
termes de nutriments et d’ingrédients. Petit déjeuner et déjeuner devraient être  les plus  importantes 
sources d'énergie pour  l'activité quotidienne,  tandis que  le dîner doit être  le  repas avec une moindre 
valeur énergétique. Les aliments conseillés sont: des céréales et des tubercules, des fruits et légumes, de 
la  viande,  du  poisson,  des  oeufs,  des  laitages :  yaourt,  lait  et  fromage.  Les  conseils  comprennent 
notamment:  la  réduction  des  graisses  à  un  minimum,  de  préférence  choisir  des  matières  grasses 
végétales,  éviter  les  aliments  frits,  utiliser  peu  de  sel,  boire  beaucoup  d'eau,  manger  beaucoup 
d'aliments  antioxydants  (cacao,  pain,  céréales  et  légumes,  etc)  et  manger  une  nourriture  variée. 
Renforcer les messages clés: avant tout éviter les sucres « simples », limiter l'apport en sel, manger trois 
repas par  jour  avec un petit  déjeuner  et un déjeuner plus  important, manger beaucoup de  fruits  et 
légumes  et  limiter  la  consommation  d'alcool.  Ne  pas  oublier  les  aspects  oubliés  des  aliments  :  la 
quantité de sucre ajouté aux boissons et les boissons prises au moment des repas, la quantité d'aliments 
consommés, et le temps passé à manger (plus vous mâcher, plus vous vous sentez rasassiés) 

 
Groupe de travail :  
 Des groupes d'environ 10 personnes,  
 Temps divisé en 3 parties de dix minutes  
 1  meneur,  pour  chaque  groupe  avec  une 

certaine  expérience  dans  le  domaine  de  la 
nutrition  (médecin,  nutritionniste,  une 
infirmière ou un autre expert) 

 Supports pédagogiques  
 

Fig. 10: Agenda Santé 

L'objectif du travail de groupe est de se rappeler 
les  aliments  consommés  au  cours  des  dernières 
24 heures et de découvrir les opinions des autres 
concernant  les  habitudes  alimentaires.  Les 
participants  sont  divisés  en  groupes 
multidisciplinaires et invités à remplir le tableau (Fig. 10) avec leur consommation de nourriture pour la 
journée précédente (10 min). Par pair, les participants échangent alors leurs tableaux et chacun exprime 
son opinion  sur  la quantité  et  le  type d'aliments  consommés  (10 min). À  la  fin,  en  session plénière, 
chaque groupe commente un tableau sur l’alimentation de leur groupe, soulignant les bonnes habitudes 
alimentaires et les mauvaises (10 min). 
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d. Utilisation des médicaments chez les personnes âgées  

 
Objectifs  

 Accroître le niveau de connaissances concernant les risques liés à la polythérapie et 
au mauvais usage des médicaments.  

 Le pharmacien est un professionnel qui sert à la santé du patient, disponible pour 
répondre à des  questions ou pour  dissiper tout doute sur les médicaments que le 
patient prend. 

 
Outils – Présentation powerpoints « MEDICAMENTS ET PERSONNES AGEES »

 
Contenu théorique  

 
Quels risques ? 
Le  paradoxe  des médicaments  :  ils  sont  à  la  fois  «remède»  et  «poison».  Polythérapie  et 
utilisation de médicaments inappropriés peuvent provoquer de graves réactions indésirables, 
particulièrement chez  les personnes âgées. Ces  réactions sont  la cinquième cause de décès 
chez les patients admis à l'hôpital et il est calculé que plus des 2 / 3 de ces cas sont prévisibles 
et évitables. 

 
Le  vieillissement entraîne des  changements physiologiques  importants en  ayant un  impact 
sur les effets des médicaments: la réduction de la fonction gastrique, d'importants changements dans le 
fonctionnement du foie (modifications du nombre des hépatocytes et la production d'albumine réduit) 
et  des  reins  (réduction  du  nombre  de  glomérules  et  débit  sanguin  réduit). Malgré  le  fait  que  les 
personnes âgées  sont  les principales utilisatrices de médicaments,  la population des personnes âgées 
est systématiquement exclue des essais cliniques. Cela explique en partie pourquoi la connaissance des 
effets indésirables potentiels des nouveaux médicaments sur les personnes âgées est si rare. 
 
La  polythérapie  chronique  (consommation  de  plusieurs  médicaments  en  même  temps)  est  une 
tendance croissante parmi  les personnes âgées et est essentiellement due à  la présence de plus d'une 
pathologie  et  /  ou  l'utilisation  généralisée  des  cours  des médicaments  et  autres  remèdes.  L  '  «effet 
iceberg» est très commun, dans lequel seule une partie des remèdes consommés sont prescrits par un 
professionnel de la santé, qui n’est pas elle‐même au courant de ces autres médicaments. Ces derniers 
peuvent causer des interactions avec le traitement d'autres médicaments. Il est également important de 
reconnaître  qu’un  effet  secondaire  d'un  médicament  est  souvent  traité  comme  une  maladie 
indépendante et ainsi le traitement et la prescription commencent à faire boule de neige. 
 
Comment motiver au changement ?  

32

 
 Toujours demander au patient s’il prend d’autres médicaments en vente 

libre ou des remèdes à base de plantes, d'informer le patient de certaines 
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denrées  alimentaires  qui  modifient  l'effet  d'un  médicament  (par  exemple,  le  pamplemousse 
changements sur les statines).  

 Si  le patient doit prendre un médicament,  lui conseiller de prendre des médicaments bien connus 
qui ont un risque bien connu / profil bénéfice pour le patient.  

 Selon Beers,  certains médicaments doivent être  totalement évités par  les personnes âgées ou en 
association  avec  certaines  pathologies  dès  qu'une  alternative  plus  sûre  existe.  (ex:  e  flurazépam 
diazépam, ketoralac, piroxicam e naprossene, ticlopidina).  

 
Quels objectfis  fixer ? 
 
 Si un patient présente plus d'une pathologie, il sera nécessaire d'établir des priorités.  
 Etudier, chaque fois que possible, la possibilité d’avoir recours à un traitement non pharmaceutique 

pour la personne âgée (conseils diététiques, cesser de fumer, exercice).  
 Rappelez‐vous  que  l'adhésion  d'une  personne  âgée  à  un  traitement  se  réduit  si  le  nombre  de 

médicaments augmente. Pour faciliter l'observance du traitement, écrire les instructions de dosage, 
suggérer au patient  l’utilisation d’un pilullier, ou d’un  journal quotidien pour noter quels  sont  les 
médicaments  qu’ils  doivent  prendre  et  quand.  Cet  outil  peut  être  utilisé  par  les  docteurs,  les 
infirmières et les pharmaciens ou tout autre aidant.  
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Groupe d’activités  
 Groupes de 10 personnes 
 3 sessions de 10 minutes (10+10+10) 
 1  leader pour  chaque groupe avec quelques  connaisances des médicaments et de  leur utilisation 

(pharmacien, docteur ou infirmière) 
 Supports pédagogiques  
 

é 

En  séance  plénière  une  situation  de  vie 
réelle  est  présentée:  une  femme  de  70 
ans  prend  dix médicaments  à  différents 
moments  de  la  journée.  Cette  patiente 
vient  demander  au  professionnel  de 
santé pour avoir des conseils sur la façon 
de  prendre  les  médicaments  et  sur  la 
façon  de  traiter  sa  douleur  au  genou. 
Pour l'aider à suivre ses prescriptions, les 
participants  se  divisent  en  groupes  ou 
travaillent  individuellement  et  essayent 
de remplir l’agenda (Fig. 11), y compris le 

nom  du  médicament  et  le  meilleur 
moment où  il  convient de prendre  celui‐
ci. Tant  la prescription que  le nom comercial des médicaments 
leurs groupes, les participants réfléchissent alors sur le nombre d
les médicaments, les produits à base de plantes et l’alimentation
 Ils devraient également tenir compte de  la douleur au genou p
Enfin, les groupes se réunissent et tous les participants tentent 
et les mesures adaptées sur le traitement.  

 

Fig. 11: Agenda Sant
34

doivent être utilisés (10 minutes). Dans 
e doses, les interactions possibles entre 
 . 
our formuler des conseils(10 minutes). 
de parvenir à un consensus sur l'agenda 
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e. Consommation de tabac chez la personne âgée  
 
Objectifs  
 Renforcer la sensibilisation sur la consommation de cigatrettes comme comportement destructif et à 

éviter. 
 Habiliter  les  personnes  âgées  à  changer  leur  comportement  et  leurs  habitudes  de  vie:  la 

responsabilité par l'auto‐contrôle 
 
Outil – Présentation Powerpoint «CONSOMMATION DE TABAC CHEZ LES PERSONNES AGEES»

 
Contenu théorique  :  

 
Quels risques ? 
Les problèmes  liés au  tabagisme actif et passif  sont présentés, ainsi que  les effets néfastes du  tabac 
combinés à des modes de vie « non sains ». La maladie pulmonaire obstructive chronique  (MPOC) est 
l'une des maladies les plus fréquentes chez les fumeurs et est encore plus fréquente chez les personnes 
âgées  (90% des cas surviennent après  l'âge de 65 ans). Le  tabagisme est associé à un  risque élevé de 
décès dus aux maladies cardiovasculaires, aux maladies pulmonaires et aux tumeurs. Le tabagisme passif 
est également associé à un risque plus élevé de maladie. 

 
Comment motiver à changer ?  
 
La  personne  âgée  est  souvent  uniquement motivée  pour  arrêter  de  fumer  quand  il  ou  elle  tombe 
gravement malade.  Il est toutefois important de les aider à comprendre qu'arrêter de fumer améliore la 
qualité de vie, a des bienfaits pour la santé et augmente l'espérance de vie. 
• Avant tout,  il est  important d'aider  la personne à se décider d'arrêter de fumer grâce à  l'utilisation 

de messages positifs (comme les économies effectuées, une meilleure santé, une meilleure estime 
de  soi,  et  en donnant  le bon  exemple  aux  autres).  Il  est  également  important que  les  stratégies 
soient déterminées en collaboration avec le patient. Des stratégies utiles sont fournies par l'OMS (la 
stratégie MPOWER). 

• Cela  implique  des  conseils  planifiés  :  planification  de  contrôles  réguliers  pour  surveiller  le 
comportement des patients qui ont  décidé d'arrêter de  fumer;  le  choix de  stratégies  différentes 
selon  les personnes et selon  le niveau où elles se situent s’ils n'ont pas encore arrêté ; en utilisant 
des « échelles de décision»   pour commencer (en considérant  l'idée d'abandon);   en appuyant sur 
l'auto‐capacité chez celles et ceux qui sont sur la bonne voie à renoncer définitivement. 

• Il  est  fondamental  de  créer  et  de maintenir  une  relation  stable  et  un  contact  régulier  avec  la 
personne  afin  d'éviter  les  rechutes.  Le  professionnel    de  santé  doit  connaître  l'histoire  de  la 
personne,  l’aider à comprendre  les besoins et  les motivations qui  la pousse à fumer et donc ainsi, 
concevoir  des  comportements  alternatifs  possibles.  Le  professionnel  de  santé  devrait  également 
fournir du matériel d’information, offrir un soutien psychologique et des médicaments nécessaires 
pour le fumeur qui s'est engagé à cesser de fumer. En cas de rechute du patient (qui se produit dans 
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75‐80% des cas) le professionnel de santé ne devrait pas blâmer le patient, mais plutôt les soutenir 
en utilisant à nouveau l’échelle de decicion. 

• Dans l’aide apportée à une personne pour l’arrêt du tabac, il est important que le professionnel de 
santé dispose d'un cadre ouvert et d'un esprit positif, et qu’il adopte  le «langage du changement» 
(usage  de  questions  ouvertes,  de  réfléxion,  de  synthèse,  de  confirmation,  et  utilisation 
d’affirmations de motivation). Le test dit de Fagerström est particulièrement utile pour découvrir la 
dépendance à  la nicotine et  le questionnaire de motivation est utile pour évaluer  la motivation au 
changement. 

 
Quels ojectifs fixer ? 
 
Quelques suggestions SMART: respiration diaphragme, la exercices de résistance respiratoire (PEP Mask) 
et  les  techniques de distraction pour arrêter de penser à  la  cigarette. D'autres  interventions peuvent 
être  effectuées  par  les  différents  professionnels  de  santé  pour  aider  les  fumeurs  âgés,  selon  que  le 
patient est « facile » (conseil minimal, auto‐médication, cours pour l’arrêt du tabac), «risques multiples» 
(cours pour arrêter de fumer, prescription de médicaments, thérapie comportementale), ou gravement 
malades (polythérapie, thérapie du comportement). 

 
Groupe d’activité : interview de motivation  

 Groupes de 10 personnes  
 3 fois 10 minutes (10+10+10 minutes) 
 1 leader par groupe (pharmacien, docteur, infirmière ou autre expert) 
 Supports pédgaogiques  
 
Dans  chaque  groupe,  deux  personnes  ont  choisi  de  faire  un  dialogue  entre  le  médecin  et  la 
personne (fumeur). À  la fin de  l'interview  le reste du groupe commente  les étapes,  la progression 
et la conclusion qu'ils ont entendu, guidés par le chef de groupe (10 minutes). Ils discutent ensuite 
les  prochaines  étapes  possibles,  par  exemple :  planifier  une  visite  de  suivi,  et  comment  ces 
prochaines étapes peuvent être planifiées avec le patient (10 mins). La brochure «Avec les années, 
j’apprends  à  mieux  respirer  "  est  alors  remise.  Elle  explique  les  différentes  techniques  pour 
soutenir les patients dans l’arrêt du tabac, et les participants discute alors du contenu (10 mins). 
 

 
f. Activités physiques chez les personnes âgées  
 

 
Objectifs  
 Améliorer  la  sensibilisation  sur  l’amélioration  de  la  qulité  de  vie  par  la  pratique  d’une  activité 

physique régulière, qui contribue également à prévenir de futures maladies.  
 Fournir  des  outils  qui  contribuent  à  renforcer  l’activité  et  à  promouvoir  une  activité  physique 

« sécuritaire » pour les personnes âgées et les malades chroniques. 
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Outils –Presentation powerpoint « ACTIVITE PHYSIQUE CHEZ LES PERSONNES AGEES »  
 

Contenu théorique :  
 
Quels sont les risques ? 
Les problèmes liés à une activité physique réduite sont : obésité, perte de tonus musculaire, diabète et 
vieillissement  prématuré.  De  faibles  niveaux  d'activité  physique  sont  caractéristiques  de  l'époque 
moderne en occident, où le travail est beaucoup plus mécanisé et peu de personnes se déplacent à pied 
et en vélo. 

Comment motiver au changement ? 

Le  professionnel  de  santé  devrait  travailler  avec  le  patient  âgé  à  changer  son mode  de  vie.  Il  ya  de 
nombreux  avantages  à  avoir  une  vie  active,  en  particulier  en  termes  de  prévention  de  maladies 
primaires et  secondaires  (diabète,  cancer du  côlon,  cancer du  sein, ostéoporose,  chutes et  fractures, 
caries  et  ainsi  de  suite) mais  aussi  pour  « gérer »  une maladie  chronique  (hypertension  artérielle  , 
maladies cardiaques, AVC et obésité). Il existe des difficultés importantes quant à la sensibilisation sur la 
priorité et l’importance élevée de pratiquer une activité physique parmi les adultes et en particulier les 
personnes âgées. Un problème clé dans ce domaine est un niveau généralement  faible de motivation 
chez les personnes âgées. C'est le travail du professionnel d’informer et de sensibiliser à l'importance de 
l'activité physique et d'aider les personnes à se fixer eux‐mêmes des objectifs stables et stimulants. 

.   
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Quels objectifs ? 

Des  interventions courtes ou  intensives,  individuelles ou en groupes, 
spécifiques ou de grande envergure: tous ces éléments peuvent varier 
en  fonction  des  opportunités  et  de  la  nécessité.  Il  est  également 
important d'expliquer  les risques et  les avantages du changement de 
comportement,  et  d’aider  les  personnes  à  définir  des  Objectifs 
SMART,  tout  en  acceptant  que  la  perfection  n'est  pas  réalisable. 
Essayez plutôt de définir des objectifs atteignables pour les personnes 
âgées,  comme  par  exemple,  de  monter  l'escalier  plutôt  que  de 
prendre  l'ascenseur, de  faire  le ménage  seul et de  se  rendre à pied 
dans les boutiques (voir la pyramide des activités proposées). Le type 
d'exercice (modéré/ fort), la fréquence, la durée et l'intensité doivent 
être  modifiés  en  fonction  du  changement  désiré  (améliorer  la 
résistance  cardiovasculaire,  la  force,  l’équilibre  et  ainsi  de  suite). 
Certains  niveaux  d’exercies  différent  selon  le  niveau  initial  de  la 
personne  :  débutant,  intermédiaire  ou  avancé.  Il  est  toujours 
important de faire participer la famille et les amis de la personne âgée 
dans les stratégies de changement de comportement dans le cadre de 
l’activité physique.  

Q

 
Il existe plusieurs outils à la disposition des professionnels. Pour évaluer la motiva
changer les habitudes sédentaires, il y a par exemple le questionnaire PAR‐Q (Fig. 
est utile pour maintenir un niveau approprié d'activité physique, et surveiller la fré

 
L'échelle  de  Borg  est  utilisée  pour  estimer  le  niveau  correct  de  l’activité  phy
l'expérience subjective du patient sur  la manière dont chaque activité est fatigan
tente une activité physique, il décrit le niveau d'effort requis et la fatigue produite
pourraient  se  sentir  niveau  AA  de  l'effort  à  6  lors  de  la marche,  d'autres  lors
développer la résistance le patient doit travailler pour arriver à un niveau d'effort 
à un niveau raisonnable de l'effort. Pour développer la force les personnes doiven
d'effort proche de 15‐17. 

 

Fig.12 : PAR‐
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tion du patient âgé à 
12) ; l'échelle de Borg 
quence cardiaque.  

sique  en  fonction  de 
te:  lorsque  le patient 
. Certaines personnes 
  de  l'exécution.  Pour 
de 13, se sentant ainsi 
t atteindre un niveau 
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Activités de groupes :  

 Groupes de 10 personnes  
 3 sessions de 10 minutes  
 1  leader  par  groupe  avec  une  expérience  dans  le  domaine  de  l’activité  physique  (docteur 

physiothérapiste, infirmière ou autre expert) 
 Supports pédagogiques 

 
Dans  les groupes,  les participants discutent d'un cas de  la vie réelle. Ils  leur est demandé de décider si 
l'objet de  l'étude de cas est un niveau débutant,  intermédiaire ou avancé. Distinguant  les  facteurs de 
risque,  ils doivent alors établir un programme d'exercices adaptés aux besoins,  les objectifs,  les étapes 
et ainsi de suite.  

 
• Étude de cas A: Une femme de 65 ans. Elle est en bonne santé et ne prend pas de  médicament. Elle a 
joué au volleyball régulièrement  jusqu'à  l'âge de 25 ans, puis a progressivement réduit son activité. Au 
cours des 20 dernières années, elle n'a guère pratiqué. Sa motivation pour commencer à pratiquer de 
nouveau, est qu'elle a remarqué une prise de poids graduelle au cours des cinq dernières années.  

 
•  Étude  de  cas  B: Un  homme  âgé  de  72  ans. Un  peu  de  pression  artérielle  qui  est  traitée  avec  des 
médicaments.  Il a  toujours pratiqué une activité sportive et  il a été entraîneur durant  les 20 dernières 
années. Il a décidé de reprendre un programme régulier d'exercices afin de mieux contrôler sa pression 
sanguine.  
 
• Étude de cas c: Un homme âgé de 66 ans. Il est en bonne santé, prend seulement des hypoglycémiques 
oraux pour une augmentation du  taux de glycémie.  Il a  fait de  l’activité agonistique dans  le passé et 
continue encore  l’activité physique en alternant de  la piscine  (2  fois par semaine) avec de  l’activité au  
gymnase (2 fois par semaine). Le dimanche, promenade  d’une heure à peu près. Il a décidé de reprendre 
un programme d'exercices afin d’optimiser les resultats obtenus. 
 

 
1. Quel est le profil de la personne ?   
2. Situeriez‐vous la personne dans le groupe débutant, intermédiaire ou avancé?  
3. Quelles questions poseriez‐vous afin de découvrir tous les facteurs de risque possibles?  
4. Quelles devraient être les objectifs de la personne ?  
5. Comment augmenter l’activité et à quelle fréquence ?  
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7. APPRENDRE AUX PERSONNES AGEES A VIVRE SAINEMENT  

 
La section suivante comprend six suggestions de leçons qui peuvent être utilisées lorsque l'on travaille 
avec des groupes de personnes âgées.  Les  leçons  comprennent des  informations utiles et des outils 
pour la promotion de modes de vie sains. Le matériel est conçu pour être utilisé par les professionnels ‐ 
médecins,  infirmières,  pharmaciens  et  autres  professionnels  ‐  dans  le  contexte  de  l'éducation  des 
adultes, de séminaires ou de traitement‐ groupes de thérapie.  

 
Les documents pertinents pour chacun des modules (disponible en intégralité sur le CD qui accompagne 
ce manuel) sont présentés  ici en résumé: un simple clic sur chaque titre permet d’accéder au contenu 
complet!  

 
Equipement: PC, projecteur, des  ressources multimédia,  la documentation, et  suffisamment d'espace 
pour les interventions et le travail de groupe.  

 
Supports pédagogiques :  
 Présentations Powerpoint  
 Vidéos pour chaque module  
 Brochures  
 Agenda santé  
 Tableau à compléter  
 Bibliographie 

 
Organisation de chaque module:  
Chaque module dure environ une heure et est divisé en deux sessions: l'introduction théorique (environ 
30 min), et l'activité pratique (environ 30 mn).  
 
• Introduction (5 mns)  
• Concepts de base (5 mns)  
• Contenu:  
  o Risques et avantages (5 mns)  
  o Messages clés et renforcement (5 mns)  
  o Objectifs et outils pour le changement (5 mns)  
• Modules vidéo (2 minutes)  
• Des activités pratiques, exercices et Jeux de rôles (20 mns)  
• Réponse de contrôle, débats et conclusions, soit en groupes ou en séances plénières (10 mns) 
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a. La santé émotionnelle  
 

 
Contenu théorique: outre le contenu théorique dans le chapitre 6a, vous pouvez vous référer à  
• La présentation Powerpoint  
• Le guide du module théorique  
• Le guide du module pratique  
 
Outils pour les activités pratiques:  
• Présentation Powerpoint  
• Vidéo 1 et Vidéo 2 ‐ documentaire sur les émotions qui sert à lancer un débat sur cette question.  
• Brochure 

 
 

b. Alimentation et personnes âgées 
 

Contenu théorique : outre le contenu théorique dans le chapitre 6ter, vous pouvez vous référer à  
• La présentation Powerpoint  
 
Outils pour les activités pratiques:  
• Présentation Powerpoint  
• Guide module pratique  
• Vidéo 1, Vidéo 2 et Vidéo 3 – Deux vidéos d'illustration sur le module.  
• Tableau, à remplir individuellement – un tableau que les participants utilisent pour enregistrer 

leurs habitudes alimentaires et noter celles qui sont «bonnes» et «mauvaises».  
• Agenda santé ‐ un outil que les participants utilisent pour transférer cinq de leurs bonnes habitudes 

de santé dans leur quotidien.  
• Agenda des habitudes quotidiennes – les participants sont divisés en trois groupes, chaque groupe 

discute de leur alimentation. Il est ensuite demandé d'évaluer si leur alimentation est saine ou non.  
• Brochure ‐  donnée aux participants qui contient les messages clés de la session. 
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c. L'usage des médicaments chez les personnes âgées  

 
Contenu théorique: outre les contenus théoriques du chapitre 6c, vous pouvez vous référer à  
• Présentation Powerpoint  
 
Outils pour les activités pratiques :  
• Présentation PowerPoint 
• Guide module pratique  
• Vidéo ‐ une vidéo d'illustration sur le module: une expérience illustrant le message d'une personne 

âgée qui a mis en pratique de bonnes habitudes quant à sa consommation de médicaments après 
certaines expériences qu’elle avait vécues.  

• Agenda  médicaments  –  tableau  où  vous  pouvez  noter  quand  vous  devez  prendre  chaque 
médicament et où vous pourrez mettre une croix au moment où vous le prenez (pour encourager le 
respect de la prescription) pour éviter les oublis ou la mauvaise ingestion.  

• Boîtes  ∙ & emballages  ‐ Ecrivez sur  la boîte ou  l’emballage  la  façon dont  le médecin vous a dit de 
prendre le médicament, et si il doit être pris avec un repas ou non.  

• Pilulier ‐ chaque lundi remplir le pilulier et mettre le bon médicament dans chaque section, selon le 
l’agenda de santé.  

• Brochure donnée aux participants qui contient les messages clés de la session 
 
 
d. Tabagisme et consommation d'alcool chez les personnes âgées  
 
Contenu théorique: Outre le contenu théorique du chapitre 6d, vous pouvez vous référer à  
• Présentation Powerpoint  

 
Outils pour les activités pratiques:  
• Présentation Powerpoint  
• Guide du module pratique  
• Vidéo ‐ Une vidéo d'illustration sur le module.  
• Tableau, à remplir individuellement – tableau que les participants remplissent, en notant les effets 

positifs et négatifs de leur consommation de tabac et d’alcool.  
• Agenda des habitudes quotidiennes ‐ Les participants sont divisés en trois groupes, chaque groupe 

discute  de  leurs  habitudes  liées  au  tabagisme  et  à  l'alcool.  Ils  doivent  ensuite  évaluer  si  ces 
habitudes sont bonnes ou non pour la santé.  

• Brochure donnée aux participants qui contient les messages clés de la session 
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e. Activités physiques chez les personnes âgées  
 
Contenu théorique: outre le contenu théorique du chapitre 6e, vous pouvez vous référer à  
• Présentation Powerpoint  
 
Outils pour les activités pratiques:  
• Présentation Powerpoint  
• Guide du module pratique  
• Vidéo 1 et vidéo 2‐ présentant l'expérience d’autres personnes et le message d'une personne âgée 

qui fait de l'exercice régulièrement.  
• Agenda ‐ un outil que les participants utilisent pour indiquer leur activité physique quotidienne.  
• Des  cartes  flashs  ‐  Cartes  d'endurance  cardiovasculaire,  force  et  équilibre,  et  des  exercices  de 

flexibilité.  
• PAR  –Q  ‐  Questionnaire  conçu  pour  une  première  évaluation  et  analyse  des  contre‐indications 

éventuelles liées à la pratique de toute activité physique  
• Brochure donnée aux participants qui contient les messages clés de la session. 
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8. PLANIFICATION ET ACCREDITATION DE LA FORMATION  

 
 

a. Suggestions pour la planification de la formation  
 

Comme  vous  pouvez  le  constater,  la  formation  EHLE  s'articule  autour  de  six modules:  alimentation 
saine; usage de médicaments; tabagisme;  l'activité physique,  la santé émotionnelle, communication,  le 
tout adressé aux personnes âgées.  

 
Chaque module dure environ une heure et est divisé en deux sections distinctes:  
• Théorique (30 mn env.)  
• Activités en groupes (30 min env.)  
 
La  partie  conférence  vise  à  fournir  aux  participants  des  connaissances  et  des  preuves  scientifiques 
concernant le sujet abordé, alors que la seconde partie est destinée à améliorer les compétences dans la 
communication de ce savoir et à promouvoir un changement de comportement à travers des études de 
cas, simulations, etc. 
 
Vu  la  densité  des modules,  il  est  possible,  voir  préférable,  de  diviser  la  formation  en  deux  journées 
(journées divisées par module et non pas en journées théoriques et pratiques). 
 

QUELQUES REMARQUES GENERALES:  

• Le  travail  de  groupe  est  fondamental  pour  améliorer  à  la  fois  l'attention  et  l'implication  des 
participants ‐ la partie pratique est indispensable pour tous les modules;  

• L’invitation à revenir en session plénière après  le travail de groupe est  importante car cela permet 
de  donner  une  rétroactivité  aux  participants  sur  les  travaux  pratiques  (être  prudent  avec  le 
« temps »);  

• Le programme est très dense ‐ il est important de tenir des conférences dans la limite de temps de 
30 minutes et de respecter l'ordre correct des modules. 
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b. Suggestions pour les formateurs qui travaillent avec des personnes âgées  

 
 
Tous  les  formateurs  doivent  surtout  se  poser  deux  questions  essentielles  avant  de  commencer  un 
processus pédagogique:  
• Que devront faire les participants pour mettre en pratique, de la meilleure façon possible, ce qu'ils 

apprennent au travers des modules EHLE ?  
• Comment les modules de la formation EHLE peuvent – ils utilisés le plus efficacement possible ?  

 
Nous  ne  devons  pas  évaluer  les  caractéristiques  des  personnes  qui  assistent  à  la  présentation  des 
modules de formation EHLE.  

 
Qui  sont‐ils?  Sont‐ils  vieux?  Quel  est  le  vocabulaire  qu'ils  connaissent?  Quelles  sont  leurs 
connaissances antérieures? Quel est leur intérêt pour cette formation? Comment un adulte apprend ?  
 
Afin de placer un adulte dans une situation de formation, nous devons prendre en compte les aspects 
suivants:  
• Les  adultes peuvent ne pas  avoir  suivi de  formation pendant une  longue période, des difficultés 

peuvent découler du manque de ressources,  de compétences et de stratégies d'apprentissage et à 
l'absence de bonnes habitudes d’apprentissage;  

• Ils recherchent  l'utilité et  l'application pratique de  la  formation. S'ils ont  l'impression que ce qu'ils 
apprennent  est  inutile,  ils perdront  leur motivation, porteront  leurs  intérêts  ailleurs  et  cesseront 
d'apprendre;  

• Ils  effectuent  la  formation  dans  des  conditions  difficiles  parfois,  avec  de  la  fatigue,  des 
préoccupations  liées au  travail et/ou à  la  famille etc. La  formation n'est pas une chose essentielle 
dans leur vie;  

• Ils  peuvent  avoir  une  faible  estime  d’eux  mêmes,  se  sous‐estiment  et  ne  se  pensent  pas 
suffisamment qualifiés pour participer au processus de formation 

 
Le mot clé de la réussite d'un formateur est: la souplesse.  
Apprendre  à  apprendre  est  aussi  importante  pour  les  formateurs  que  les  étudiants.  Le  formateur 
efficace peut, par exemple ...  
• Découvrir le style de formation qui s'adapte le mieux à une situation et un moment spécifique;  
• Adopter  le  genre  de  comportement  qui  peut  fournir  une  meilleure  réponse  aux  attentes  des 

participants;  
• Produire le bon comportement, en l'adaptant aux réactions du groupe:  
• Tirer les leçons de l'expérience pédagogique.  
 
Tous les formateurs ont la possibilité de mener des actions de formation selon quatre styles au moins: le 
style de  
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l'instructeur  (centrés  sur  les  contenus  pédagogiques),  le  style  du  négociateur  (la  pédagogie  est 
caractérisée  par  une  répartition  des  pouvoirs  entre  le  formateur  et  les  participants),  le  style  de 
l'animateur (le formateur porte une attention aux besoins des élèves et les aide à apprendre) et, enfin, 
le style de l'expert ‐ conseil (dans ce cas, le formateur a une action passive et est entièrement au service 
des  participants  pour  leur  offrir  des  conseils  sur  toute  question  pédagogique).  A  chaque  style 
correspond une situation existante et  le formateur efficace est capable de changer  le style en fonction 
des exigences spécifiques du moment de la formation. 
 

 
Écoute  
Les participants ne sont pas des spectateurs passifs.  Ils doivent assumer un rôle actif dans  leur propre 
processus d'apprentissage.  Ici nous nous référons à  l'importance d'écouter et comment on peut / doit 
écouter et comment il est possible d'améliorer cette capacité.  
 
Dans  toute  situation,  les  participants  à  des  actions  de  formation  pensent  à  des  problèmes  qu'ils 
souhaiteraient  résoudre et qui, par conséquent,  les amènent à poser des questions. Les questions ne 
représentent pas seulement une demande d'information par un participant, mais sont des  indicateurs 
du processus de formation.  
 
• Toutes  les questions sont  intéressantes et doivent être traitées avec respect et considération. Cela 

implique que chaque question a une réponse (même si ce n'est pas spécifiquement demandé par le 
participant).  

• Les questions  ∙ doivent être pertinentes, relatives à  l'objet de  la formation. Tout autre aspect doit 
être traité en dehors de l’espace de formation.  

• Les questions doivent être précisément  cela: des questions. Elles ne  sont pas des  commentaires, 
elles ne sont pas des évaluations. Nous devons exclure cette possibilité, à moins que cette demande 
ne soit expressément formulée par le formateur.  

• Une question ne peut pas jeter le doute sur la connaissance du formateur. Personne ne sait tout. Il 
est préférable de retarder la réponse plutôt que de donner une réponse hâtive et, éventuellement, 
répondre à tort.  

• En formation, surtout en dehors de  la salle de formation, nous devons répondre aussi rapidement 
que  possible.  Si  nécessaire,  en  disant  que  nous  sommes  à  la  recherche  d'une  réponse, mais  les 
participants doivent avoir un retour rapide à savoir si  la question a été prise en compte et que  le 
formateur travaille sur celle‐ci. Le participant ne peut pas avoir un sentiment de solitude.  

• Ne répondez pas avec une autre question. Bien que cela puisse être une ressource intéressante, cela 
fait réfléchir les participants sur leurs doutes : une question, une demande d'explication 

 
Ceci peut être mis en œuvre de trois façons. Comment? Avec des exemples précis:  
 
L'écoute active ∙: Le participant peut ainsi confirmer que ce que le formateur a entendu est exactement 
ce  qu'il  voulait  dire  (ou  corriger  l'interprétation).  Les  formateurs  peuvent  rapidement  préciser  le 
problème par des questions et proposer des solutions.  
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L’écoute compréhensive: transmettre à l’interlocuteur le sentiment que nous sommes d'accord avec ce 
qu'il dit par des messages tels que "c'est vrai", "vous avez raison", etc. 
L’écoute sélective: pose des questions ouvertes sur les aspects essentiels de l'information qui nous est 
transmise, en orientant le message vers ce que nous voulons savoir.  
 
Afin de définir cette section, nous  indiquons  les attitudes  liées à  la bonne écoute et  les techniques qui 
permettent d'y parvenir.  
 
Les compétences des bons formateurs ne se distinguent pas seulement par leur capacité à manager des 
groupes, à communiquer efficacement ou à aider ces groupes à acquérir certaines capacités. Les autres 
qualités se situent entre la capacité d'improvisation, la créativité, ou les compétences liées à la gestion 
des ressources dans les salles de formation qui sont aussi très importantes et aident  à rendre la session 
plus «exceptionnelle».  
• Audiovisuel: les vidéos  
• Présentations multimédia  
• Tryptiques et affiches  
• Matériel d'enseignement interactif : e‐learning 
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9. CONCLUSIONS 
 
 
Promotion de  la santé comme vecteur de promotion sociale des personnes âgées:  la perspective de 
l’UNCASS  

 
En matière de santé publique, il est connu qu’en général,  plus le statut social d'une personne est élevé,  
meilleure est  sa  santé. En matière de  santé publique,  il est également connu que  la promotion de  la 
santé, de  l'éducation et de  l'information améliore non  seulement  l'état de  santé mais aussi  le  statut 
social de la population cible. De la même manière que la scolarisation et l'éducation formelle favorise le 
bien‐être social et  la réussite d'une personne,  l'éducation sanitaire et sociale pousse vers de meilleurs 
niveaux  de  qualité  de  vie  de  la  personne‐cible  ou  du  groupe  cible  de  l'intervention.  (cf.  étude  de 
Whitehall menée en Angleterre).  
 
 
Participation  à  des  initiatives  en  éducation  pour  la  santé  comme moyen  de  promouvoir  la  santé 
émotionnelle: la contribution de l'Université d'Alicante  

 
La recherche médicale fournit de plus en plus de découvertes sur  la relation existant entre  le corps et 
l'esprit.  Il semble que  l'esprit  joue un rôle puissant dans  la santé et  la qualité de vie.  Il en résulte une 
grande pertinence d’actions destinées à promouvoir la santé et la participation à des activités liées à la 
santé  émotionnelle  au maintien  d'un mode  de  vie  en  bonne  santé,  au  bien‐être  émotionnel,  à  la 
fonction cognitive et au vieillissement sain.  

 
L’apprentissage  réglementé  et  systématique  et  les  initiatives  de  promotion  sanitaire  permettent  la 
localisation  des  expériences  de  vie  pour  les  personnes  âgées  dans  un  cadre  d'orientations,  des 
propositions et des conseils pour vivre sainement. Pour créer une bonne habitude,    il  faut  répéter  les 
comportements et, si ces comportements sont régis par les connaissances acquises dans les formations, 
ce sera plus facile pour créer de bonnes habitudes, et améliorer la qualité de vie globale des personnes 
âgées.  

 
La promotion de la santé émotionnelle peut être développée à travers l'apprentissage et la pratique des 
stratégies  d'adaptation  qui  permettent  de  développer  de  saines  habitudes  émotionnelles.  De  cette 
manière,  les  individus  adultes  peuvent  appliquer  les  connaissances  acquises  pour  parvenir  à  une  vie 
quotidienne  saine dans un contexte à  la  fois personnel et  interpersonnel,  les aidant ainsi à améliorer 
leur condition physique, afin de prévenir  les risques de maladies, de se protéger contre  la dépression, 
pour traiter l'anxiété de façon efficace et pour  renforcer leur système immunitaire.  
 
En outre, dans le cas des personnes âgées, il devient essentiel de ralentir la détérioration des capacités 
cognitives, ce qui est un apprentissage de santé qui a un impact sur le bien‐être émotionnel et favorise 
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la santé et la qualité de vie des personnes âgées, puisque la mémoire et l'attention sont indispensables à 
la vie quotidienne. 
 
 
Les cadres conceptuels comme outil de création de boîtes à outils de haute qualité de la formation: la 
contribution de l'Université libre d'Amsterdam  

 
Dans  le  projet  EHLE  nous  avons  développé  un  ensemble  d'outils  de  formation  avec  deux  objectifs: 
renforcer l'autonomie des personnes âgées à faire des choix éclairés dans les domaines de la santé et de 
leur mode de vie, et élaborer et communiquer des messages clairs et simples sur ces sujets. La boîte 
contient beaucoup de matériel, axé sur ces deux objectifs et basé sur un cadre théorique. L'utilisation 
d'un cadre théorique de base de la boîte à outils est importante car il nous a aidé à concevoir la boîte à 
outils et à choisir les modules et leur contenu. Développer les thèmes dans le cadre conceptuel signifiait 
que  nous  devions  nous  demander:  comment  ce  contenu  ou  ce  type  de matériel  aller  nous  aider  à 
amener les personnes vers le changement?, garantissant ainsi la pertinence et l'accessibilité de tous les 
documents que nous avons inclus.  

 
Le cadre théorique de notre projet est basé sur  la théorie du comportement planifié et sur  le modèle 
d’autorégulation. Celui‐ci soutient que nous devons informer les gens sur les risques liés à la santé afin 
d'aboutir à des changements de comportement. Par conséquent, une  information adéquate et claire a 
été une grande priorité pour tout le matériel de la boîte à outil.  
 
La théorie du comportement planifié suggère que nous devons travailler sur  l'attitude des gens et  leur 
intention  de  changer.  Cela  peut  être  fait  en  les  incitant  à  examiner  pourquoi  le  changement  de 
comportement est  important et en  leur fournissant des outils qui  les aident à changer. Les outils (tels 
que  l'entrevue motivationnelle  et  l'établissement  d'objectifs)  ont  été  utilisés  dans  bon  nombre  des 
documents fournis dans  la mallette de formation. Enfin, tous  les outils sont basés sur  l'approche de  la 
«responsabilisation»: aider  les personnes âgées à utiliser  leur propre capacité de changement. Et c'est 
exactement ce que nous avons l'intention de promouvoir le projet EHLE. 
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Remarques finales par le partenaire coordinateur: Regione Veneto  
 
En conclusion, de nombreux défis attendent les professionnels sanitaires et sociaux  qui travaillent pour 
promouvoir  la santé et  le bien‐être de nos aînés et pour réduire  l'impact du mode de vie non sain sur 
leur risque de développer des maladies lié au handicap physique et cognitif.  
 
La prévention des maladies chroniques, du handicap, d’une perte d’autonomie, implique une approche 
intégrée de promotion de la santé, une approche qui combine la promotion de modes de vie sains avec 
des actions visant à  lutter contre  les  inégalités sociales et économiques. L'éducation est  l'outil  le plus 
puissant connu par en santé publique pour réduire les inégalités de santé et c’est l'un des médicaments 
les moins  chers  si  on  le  compare  à  des médicaments  puissants  utilisés  en médecine  préventive  et 
curative.  
 
Grâce  à  cette boîte  à outil, nous  espérons  avoir mis  à disposition du  lecteur  et du professionnel un 
ensemble d'instruments visant à améliorer l'apprentissage «tout au long de la vie» des capacités de nos 
adultes plus âgés et donc à améliorer leur santé physique et émotionnelle et, finalement, leur qualité de 
vie . 
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