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2 3Glossaire

Terme Définition

Aptitudes 
fonctionnelles

Les aptitudes fonctionnelles résultent de 
l’interaction entre les capacités intrin-
sèques d’une personne et son environne-
ment. Elles peuvent être définies comme 
la capacité d’une personne à satisfaire 
ses besoins fondamentaux ; à apprendre, 
grandir et prendre des décisions ; à être 
mobile ; à établir et entretenir des rela-
tions ; et à contribuer à la société (Organi-
sation mondiale de la Santé, 2023).

Autodétermination L’autodétermination désigne le droit et 
la possibilité de chaque personne à être 
actrice de sa vie et à la contrôler par ses 
propres décisions (Ryan, 2000).

Autonomie Désigne la capacité d�un individu à se 
gouverner lui-même, à prendre des 
décisions indépendantes et à agir selon 
ses propres principes et valeurs sans 
contrainte extérieure (Charazac, 2020).
Sentiment de liberté perçue dans la pro-
duction de son comportement.

Capacité 
intrinsèque

Ensemble des capacités physiques et 
mentales pouvant être mises à contri-
bution par une personne : locomotrices 
(musculosquelettiques), cognitives, sen-
sorielles, psychologiques et dynamiques.
(Organisation mondiale de la Santé, 2023).

Terme Définition

Environnement Facteurs externes façonnant le contexte 
de l’existence d’un individu, incluant son 
domicile, sa communauté et la société 
plus largement ; le cadre bâti (notamment 
les bâtiments, les installations, les routes, 
etc.) ; les autres personnes et leurs rela-
tions, leurs attitudes et leurs valeurs ; ainsi 
que les politiques, les systèmes, les lois et 
les services sanitaires et sociaux (Organi-
sation mondiale de la Santé, 2023).�
L’environnement intègre également la fa-
mille et l’entourage (Birot et al., 2005).

Empowerment Il est défini comme un accroissement du 
pouvoir d’agir, la capacité à piloter sa 
propre vie, c’est le développement du sen-
timent d’une plus grande capacité, d’une 
maitrise et contrôle interne, permettant 
agir sur sa vie, sa santé et de dépasser les 
obstacles externes (Cyril et al., 2016). Sen-
timent d’avoir un pouvoir d’influence.

Indépendance 
fonctionnelle

Se réfère à la capacité d’une personne à 
réaliser seul les activités de la vie quoti-
dienne. Capacité à faire.
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Terme Définition

Itinéraire pour un 
vieillissement en 
santé

Peut se définir comme un ensemble de 
méthodes et d’instruments pour mettre les 
membres d’une équipe pluridisciplinaire et 
interprofessionnelle (incluant la personne, 
l’usager, le proche) en santé-social d’ac-
cord sur les tâches à accomplir pour un 
vieillissement en santé. C’est la concré-
tisation d’un programme ayant pour but 
d’optimiser le vieillissement (en garantis-
sant une prestation de prévention de qua-
lité et efficiente) adapté de Vanhaecht et 
collègues (Vanhaecht et al., 2011).

Prévention en santé Consiste à prendre des mesures pour 
« éviter ou réduire le nombre et la gravité 
des maladies, des accidents et des han-
dicaps » (World Health Organization, 1948, 
p. 100).

Promotion de la 
santé

« Représente un processus social et poli-
tique global, qui comprend non seulement 
des actions visant à renforcer les aptitu-
des et les capacités des individus mais 
également des mesures visant à changer 
la situation sociale, environnementale et 
économique, de façon à réduire ses effets 
négatifs sur la santé publique et sur la san-
té des personnes. La promotion de la santé 
est le processus qui consiste à permettre 
aux individus de mieux maîtriser les déter-
minants de la santé et d’améliorer ainsi leur 
santé. La participation de la population est 
essentielle dans toute action de promotion 
de la santé. » (Organisation mondiale de la 
santé, 1999, p.12).

Terme Définition

Ressources Ensemble d’éléments protecteurs, de 
forces, de compétences, de capacités 
(Bellier-Teichmann et al., 2017).

Santé Se définit comme un état de complet bien 
-être physique, mental et social », dont la 
possession devrait faire partie de l’héri-
tage légitime de « tout être humain, quelles 
que soient sa race, sa religion, ses opi-
nions politiques, sa condition économique 
ou sociale » (Organisation Mondiale de la 
Santé, 1948).

Savoir expérientiel Peut se définir comme un ensemble de 
savoirs issus de l’expérience dans la vie 
quotidienne, mis en relation ou non avec 
la connaissance (Flora, 2013; Jouet et al., 
2010).

Vieillissement en 
santé

Se définit comme « le processus de déve-
loppement et maintien des aptitudes fonc-
tionnelles qui permet aux personnes âgées 
de jouir d’un état de bien-être » (Organisa-
tion mondiale de la santé, 2020a, p.33).
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des informations liées aux activités et aux organismes dédiés aux 
seniors genevois sont proposées comme moyen d’orientation dans 
le canton de Genève.

La version courte du guide (Ashikali, et al., 2024) synthétise le 
contenu du guide détaillé, proposant de manière concise les in-
formations scientifiques et les étapes clés de l’élaboration d’un 
parcours de vieillissement en santé. Elle a été créée à la suite des 
retours des parties prenantes et conçue pour que les personnes 
intéressées par le développement de ce parcours puissent le faire 
individuellement, sans l’accompagnement d’un professionnel, si 
cela n’est pas souhaité. Elle est donc principalement destinée aux 
personnes de plus de 50 ans et aux proches-aidants.  

Toutes les informations et les publications relatives au projet VIe-
SA sont accessibles sur le site https://www.imad-ge.ch/vieillisse-
ment-en-sante/

Le présent document « accompagnement dans un itinéraire de vieil-
lissement en santé. Guide à l’attention des professionnels de la san-
té et du social » a été conçu en complément des 2 versions courte et 
détaillée du « Guide pour un vieillissement en santé. Un parcours en 
6 étapes » et s’adresse aux professionnels de la santé et du social. 
Il a pour objectif de leur apporter les bases relatives aux approches 
conceptuelles et aux outils à mobiliser dans le cadre d’un accom-
pagnement personnalisé dans un itinéraire de vieillissement en san-
té de proximité pour un usager/sénior qui en ferait la demande. Il 
ne s’agit donc pas d’une version abrégée du guide détaillé, mais 
plutôt d’une mise en évidence des éléments clés mobilisés dans 
le projet VIeSa, avec un prisme professionnel. Spécifiquement, la 
vocation de ce document est de fournir des éléments et des outils 
synthétiques aux professionnels pour qu’ils puissent accompagner 
et soutenir les usagers/séniors souhaitant un vieillissement en santé 
par la définition d’objectifs et la mise en place d’actions.

Avant-Propos

Le présent document « Accompagnement dans un itinéraire de 
vieillissement en santé. Guide à l’attention des professionnels 
de la santé et du social » est issu du projet Vieillissement en 
santé (VIeSA). Le projet VIeSA avait pour objectif d’évaluer la 
faisabilité de la mise en place d’un itinéraire pour un vieillisse-
ment en santé intégré et coordonné dans le canton de Genève. 

La retombée principale du projet était de mettre à la disposition du 
plus grand nombre de personnes un guide informatif et contextua-
lisé dans le canton de Genève, reliant les interventions reconnues 
scientifiquement comme favorisant le vieillissement en santé chez 
les personnes de plus de 50 ans, aux activités et organismes du 
canton. L’expertise des acteurs de proximité (seniors, profession-
nels de la santé et du social, associations, communes genevoises) 
a été sollicitée tout au long du projet VIeSA afin d’aboutir à une ver-
sion coconstruite et consensuelle du «Guide pour un vieillissement 
en santé (VIeSA) : un parcours en 6 étapes » pour une utilisation par 
le plus grand nombre.

Le guide a été créé dans une version détaillée et une version courte. 

La version détaillée (Busnel et al., 2024) est destinée à toute per-
sonne intéressée par le vieillissement en santé. Il a pour objectif 
d’accompagner et aider les personnes intéressées à définir des ob-
jectifs et mettre en place des actions. Il propose six étapes clés dans 
l’élaboration d’un parcours personnalisé de vieillissement en santé 
en questionnant ce qui définit la santé, en apportant des connais-
sances sur les différents domaines, en permettant une évaluation 
des capacités individuelles, en identifiant un objectif de santé et 
en planifiant des actions de proximité pour y répondre. Le guide 
dans sa version détaillée est structuré sous forme de fiches infor-
matives contenant des activités scientifiquement jugées comme ef-
ficaces ou prometteuses pour le renforcement de chaque domaine 
de santé. Les fiches incluent des recommandations basées sur les 
connaissances scientifiques et des astuces pour le quotidien. Enfin, 
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Organisation de l’ouvrage
Ce document est structuré en trois parties, abordant successive-
ment des illustrations de cas, les concepts et principes sur lesquels  
repose VIeSA, et une boite à outils.

Première partie : Illustrations
-	� Chapitre 1. Des besoins individuels à l’accompagnement en 

vieillissement en santé : illustrations 

Deuxième partie : Concepts et les principes de mise en œuvre 
théorique pour un accompagnement en vieillissement en santé 
(chapitres 2 à 5) 

-	� Chapitre 2. Approches conceptuelles et cadre théorique autour 
du vieillissement en santé

-	� Chapitre 3. De l’approche centrée sur la personne au partena-
riat en santé

-	� Chapitre 4. Les principes et modalités d’un itinéraire de santé
-	� Chapitre 5. Les modalités d’accompagnement

Troisième partie : Boite à outils
-	� Les étapes à questionner auprès des personnes /séniors au-

tour des capacités SIPA
-	� Questionnaire basé sur ICOPE/SIPA
-	� Les étapes du plan d’intervention et exemples de questions 

par étapes
-	� Les 7 rôles à adopter lors d’un accompagnement en promotion 

de la santé
-	� Le baromètre des étapes du changement

La lecture de ces 3 parties peut débuter par le chapitre 1 illustrant 
la démarche mobilisée dans le cadre du projet VIeSA ou par le cha-
pitre 2 qui aborde les concepts et les principes de mise en œuvre 
pour un accompagnement en vieillissement en santé.

Le terme d’usager est utilisé comme « personne concernée », 
« senior » et comprend également le terme de « patient ».

Public cible
Les professionnelles et professionnels des métiers de la santé  
et du social
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Infographies
S’intéresser au vieillissement en santé en tant que professionnel 
de la santé et du social nécessite d’intégrer des concepts, des 
principes, des méthodes et des outils, en particulier ceux illustrés 
ci-dessous. 

Fragilité

Ressources

Environnement

Promotion
et prévention

Outils

Modalités

Démarche
raisonnée

Décisions
partagées

Participation

Partenariat et
interprofessionalité

Approche
centrée sur
la personne

Itinéraires
de santée

Capacités
intrinsèques

Vieillir 
en santé

Illustration 1. Cartographie des concepts, des principes, des mé-
thodes et des outils mobilisés pour vieillir en santé Illustration 2. Itinéraire VIeSA : méthodes et instruments pour les 

usagers et les professionnels

Je définis
ce qu’est
la santé

Étapes clés pour un parcours personnel 
de Vieillissement en Santé

J’approfondis
mes

connaissances

J’évalue
mes

capacités
Je fixe

mon objectif

Je m’oriente
dans la

proximité

Je planifie
mes actions

1 2 3 4 5 6

Capacités
physiologiques

VIEILLISSEMENT
EN SANTÉ

RESSOURCES:
PHYSIQUES,
MENTALES,

ET EXTERNES

Capacités
locomotrices

Vitalité

Capacités
cognitives

Capacités
psychologiques

Capacités
sensorielles

Environnement

Soutien aux
proches-aidants

Liens sociaux

Où est/se situe 
la personne/l’usager 

maintenant ?

Évaluation

Réévaluation

Comment 
la personne/l’usager 

va y arriver ?

Planification des
interventions

Que vise
la personne/l’usager ?

Pour quels résultats ?

Fixation d’objectifs

Itinéraire en santé: ensemble de mélhodes et d'instruments permettanl de mettre d’accord les membres d'une 
équipe interprofessionnelle (yc usager et ses proches) sur les tâches à aocomplir pour mener à bien un projet santé1. 

Itinéraire d'instruments VleSA: programme dont le but est d’optimiser le vieillissement en santé, à l'appui de 
méthodes (démarche raisonnée) et d’instruments (outils spécifiques) destinés aux usagers et aux professionnels de 
la santé et du social.  �

démarche raisonnée

Pô
le 

usa
ge

rs
Pô

le 
pro

fes
sio

nn
els

instruments

(1)Vanhaechl K., Van Gerven, E., Deneckere, S., Lodewikckx, C., Panella, M., Vleugels, A. &Sermeus, W. (2011). 
Le modèle en 7 phases pour le développement, l’implémentation, l’évaluation et le suivi continu des itinéraires de soins. 
Tijdschr. voor Geneeskunde, 67(10), 473-481. htttps;//doi.org/10.2143/TVD.67.10.2000969 

GUIDE POUR  
UN VIEILLISSEMENT  
EN SANTÉ.
UN PARCOURS EN 6 ÉTAPES
version détaillée - 2024

Auteurs
Catherine Busnel; Eleni-Marina Ashikali; Laura Mastromauro; Samuel Perivier; 
Aude Tholomier; Irina Ionita; Catherine Ludwig; Christophe Graf
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Le vieillissement en santé est au centre des préoccupations de l’Or-
ganisation Mondiale de la Santé (Organisation mondiale de la santé 
[OMS], 2016). Un plan spécifique « Décennie pour le vieillissement en 
bonne santé 2020-2030 » (OMS, 2020a) a été élaboré pour répondre 
aux enjeux liés à l’augmentation du nombre de personnes concernées, 
notamment en raison de l’allongement de la durée de vie, l’arrivée en 
nombre des baby-boomers à la retraite (Blanchet & Le Gallo, 2013) et 
à une très grande hétérogénéité des personnes de 65 ans et plus. 

Jusque-là, les modèles de prises en soin de la population de 65 
ans et plus ont été largement basés sur des approches centrées 
sur la maladie (Cesari, Marzetti, et al., 2016) et sur un modèle hos-
pitalocentré. Mais l’hétérogénéité des conditions de vie et de santé 
de cette population, ainsi que le virage ambulatoire visant à réduire 
les temps de séjour à l’hôpital, imposent un changement de para-
digme, avec un modèle plus ouvert prenant en compte la préser-
vation des ressources en santé /social (OMS, 2016). C’est aussi 
le souhait de tout un chacun de pouvoir le plus longtemps possible, 
garder son autonomie et son indépendance, pour mener à bien qui 
est important pour elle ou pour lui. C’est aussi – et surtout - cela, 
que de pouvoir vieillir en bonne « santé » : pour mobiliser de manière 
optimale ses ressources en santé, tant internes (i.e. capacités intrin-
sèques) qu’externes (i.e. environnement de vie, physique et social).

La préservation, ou l’optimisation, des ressources en santé de 
chacun passe par une mise en place de dispositifs de proximité 
tel qu’un itinéraire de santé qui s’apparente à un programme de 
prévention. Un itinéraire en santé est un ensemble de méthodes 
et d’instruments pour mettre les membres d’une équipe pluridis-
ciplinaire et interprofessionnelle (incluant la personne, l’usager, le 
proche) d’accord sur les tâches à accomplir pour un vieillissement 
en santé. Ainsi, l’itinéraire de santé nécessite d’intégrer les particu-
larités de chaque individu, les ressources internes (capacités intrin-
sèques) et externes (environnement) et les expertises expérientielles 
des personnes, ainsi que les expertises métiers des professionnels.

Partie 1 
Illustrations



14 15Chapitre 1
Des besoins individuels à l’accompagnement 
en vieillissement en santé : illustrations

Il est proposé d’illustrer l’accompagnement d’une personne dans 
son itinéraire de vieillissement en santé à l’appui de 2 situations 
fictives, élaborées à partir de situations rencontrées lors de l’étude 
de faisabilité du projet VIeSA (Périvier et al., 2023). Les concepts, 
les principes et les outils mobilisés dans le cadre de ces 2 illustra-
tions sont détaillés à la suite dans les chapitres 2 et 3. 

Vignette 1 : Madame P
Madame P a pris contact avec l’équipe pour avoir des informa-
tions sur un accompagnement de proximité avec un professionnel. 
Madame P, âgée de 74 ans, habite avec son conjoint et d’autres 
membres de la famille dans une maison individuelle. Son intérêt à 
s’engager dans un itinéraire de vieillissement en santé est motivé 
par le souhait d’être utile et rester indépendante . Elle exprime sur-
tout le besoin d’avoir de l’information générale sur le vieillissement 
en santé.

Pour la première rencontre, Madame P a reçu à son domicile un 
professionnel de la santé. Le professionnel lui a apporté le guide 
VIeSA. Il lui présente plus spécifiquement les 6 étapes qui devraient 
aider Madame P à termes à planifier des actions répondant à son 
objectif en débutant par l’étape 1 « je définis ce qu’est la santé », 
l’étape 2 « j’approfondis mes connaissances » au moyen de fiches 
informatives contenant des activités scientifiquement jugées 
comme efficaces ou prometteuses pour le renforcement de chaque 
domaine de santé, des recommandations basées sur les connais-
sances scientifiques et des astuces pour le quotidien, l’étape 3 
« j’évalue mes capacités », l’étape 4 « je fixe mon objectif », l’étape 5 
« je m’oriente en proximité » avec des informations liées aux activi-
tés et aux organismes dédiés aux seniors genevois et l’étape 6 « je 
planifie mes actions ». 

Le professionnel a pris le temps de parcourir le guide et de répondre 
à ses questions. Le professionnel lui a aussi indiqué les différentes 
modalités de suivi, la durée des rencontres, leur fréquence, la durée 
de l’accompagnement pour mettre en place l’itinéraire de suivi per-
sonnalisé. Lors de ce premier rendez-vous, Madame P et le profes-
sionnel ont fixé de commun accord la date du prochain rendez-vous 
ainsi que le lieu (au domicile de Madame P). Ils conviennent d’une 
durée d’accompagnement de 4 mois.  

Deux semaines plus tard, Madame P reçoit le professionnel pour 
la 2e rencontre. Elle explique au professionnel avoir pris le temps 
de lire le guide et plus particulièrement l’étape 2 du guide « j’ap-
profondie mes connaissances ». Elle trouve les informations très 
complètes et intéressantes et tout particulièrement les 2 domaines 
que sont la mobilité et la capacité physiologique. Le professionnel 
questionne Madame P sur ce qui est le plus important pour elle. 
Madame P évoque qu’elle souhaite garder son indépendance dans 
sa mobilité et de pouvoir augmenter son sentiment de sécurité lors-
qu’elle se déplace dans sa maison et son jardin. Elle exprime le 
fait qui lui est plus difficile de monter et descendre l’escalier pour 
se rendre à l’étage de sa maison. Madame P souhaite pouvoir être 
conseillée sur ce qu’elle pourrait essayer de mettre en place. Le 
professionnel propose que Madame P renseigne l’étape 3 du guide 
« j’évalue mes capacités ». A la suite de l’autoévaluation faite, Ma-
dame P évoque qu’elle a le sentiment d’avoir un peu plus de dif-
ficulté depuis quelques semaines à se déplacer, à se lever de sa 
chaise et indique ne pas toujours se sentir à l’aise dans sa maison 
et son jardin. Le professionnel questionne Madame P sur ce qui la 
motive à augmenter sa mobilité, sur ce qu’elle viserait pour y arri-
ver. Madame P indique au cours de la discussion qu’elle aimerait 
prendre contact avec son médecin pour faire un bilan et avoir des 
séances avec un physiothérapeute. Elle a besoin de se renseigner, 
d’évaluer le coût de ces séances Elle dit vouloir essayer de faire les 
démarches. Madame P et le professionnel conviennent de se revoir 
dans 10 jours toujours au domicile de Madame P. Madame P dans 
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cet intervalle a relu des parties du guide et a demandé à sa famille 
et à son entourage s’ils connaissaient un physiothérapeute près de 
chez elle. Madame P reste assez inquiète sur le coût des séances. 

Lors de la troisième rencontre à son domicile, Madame P explique 
où elle se situe dans ses démarches, elle souhaite prendre un ren-
dez-vous avec son médecin traitant. Dans les échanges que Ma-
dame P a avec le professionnel, la question du logement et de 
quelques aménagements est abordée. Madame P a besoin d’être 
aidée à synthétiser sa réflexion. Le professionnel la questionne sur 
ce qui est le plus important pour elle, sur le premier choix qu’elle 
envisagerait et les raisons motivants ce choix. Madame P indique 
qu’elle va essayer de prendre RDV avec son médecin traitant et ai-
merait que le physiothérapeute puisse se déplacer à domicile pour 
renforcer sa capacité physique dans son environnement qui lui est 
familier. Madame P devant partir quelques jours chez sa fille, elle 
propose avec le professionnel de faire un point de situation par té-
léphone 15 jours plus tard.  

Lors cette quatrième rencontre qui se passe par téléphone, Ma-
dame P indique au professionnel qui la suit dans cet itinéraire de 
vieillissement en santé, qu’elle a eu un rendez-vous avec son mé-
decin traitant. Elle a obtenu une ordonnance de 12 séances de phy-
siothérapeute. Madame P a pu rencontrer dans un premier temps 
le physiothérapeute à son cabinet pour une première séance d’éva-
luation (d’équilibre, de force, de rapidité de marche entre autres). Ils 
ont convenu de pouvoir poursuivre les prochaines à domicile. Lors 
de cet entretien téléphonique, Madame P exprime sa grande satis-
faction à avoir pu mettre en place cette prestation de physiothéra-
pie, mais elle aimerait voir si quelques aménagements d’intérieur 
seraient possibles. Elle demande à être conseillée. Le professionnel 
lui demande ce qu’elle pense d’une évaluation de sa maison par 
un-e ergothérapeute, si elle connait le rôle de cette profession de la 
santé et du social. Madame P se dit très intéressée et souhaite se 
renseigner. 

La cinquième rencontre est planifiée 4 semaines plus tard au domicile 
de Madame P. Le professionnel propose que dans l’intervalle Madame 
P n’hésite pas à le recontacter si elle en avait le besoin. Madame P a 
poursuivi ses séances de physiothérapie et envisage aux beaux jours 
de reprendre quelques activités avec l’association de sa commune qui 
proposent des sorties/promenades à thème. Madame P a un prochain 
rendez-vous avec un ergothérapeute qu’elle va rencontrer avec son 
mari et sa fille. Lors de cette 5ème rencontre, Madame P et le profes-
sionnel reparcourent les différentes étapes de l’itinéraire de suivi mis 
en place et en évaluent ensemble les objectifs globaux, spécifiques, la 
participation de Madame P, les apports l’accompagnement par le pro-
fessionnels ainsi que les actions mises en place. Aux termes de cette 
rencontre Madame P souhaite poursuivre dans cette dynamique afin 
de maintenir ses acquis et continuer à trouver des solutions lui permet-
tant d’augmenter sa mobilité et de se sentir en sécurité dans son envi-
ronnement. Il est convenu d’arrêter l’accompagnement personnalisé. 

Le tableau ci-dessous précise au regard des 5 rencontres, l’objectif 
global et spécifique, les besoins pour atteindre l’objectif, le degré 
de participation de Madame P (baromètre des étapes du change-
ment p 47), le rôle mobilisé par le professionnel à la demande de 
Madame P (les 7 rôles p 43) et les actions mises en place.

Les éléments marquants :
La situation de Madame P met le focus sur une des capacités intrin-
sèques qu’est la mobilité et prend aussi en considération l’aspect 
environnemental de son lieu de vie. 

Il est tout à fait possible d’imaginer que le professionnel de la santé 
qui accompagne Madame P soit de formation plus holistique (ex. 
infirmier) ou plus spécifique dans le mouvement et/ou l’environne-
ment de vie (ex. physiothérapeute, ergothérapeute). L’accompa-
gnement entrepris par le professionnel devrait de toute manière 
s’adapter aux besoins de Madame P à chaque rencontre. L’ap-
proche est adaptée à son rythme et consiste en une démarche rai-
sonnée visant l’atteinte des objectifs qui ont été fixés.



  
Rencontre Objectif général Objectif spécifique Besoins pour 

atteindre l’objectif
Participation 

énoncée 
par l’usager 
(baromètre)

Rôle mobilisé 
par le 

professionnel1

Actions mises en 
œuvre à la suite 
de la rencontre

1re 
À domicile

Mme P indique vouloir
« être utile et rester 
indépendante »

Madame P a pris du 
temps pour lire le guide 
VIeSA (étape 2 du 
guide) « j’approfondis 
mes connaissances »

2e 
À domicile

Mme P veut 
Garder son 
indépendance dans 
sa mobilité et de 
pouvoir augmenter 
son sentiment de 
sécurité lorsqu’elle 
se déplace dans sa 
maison et son jardin.

Mme P aimerait prendre contact avec 
son médecin pour faire un bilan et avoir 
des séances avec un physiothérapeute

Mme P indique avoir 
besoin de se renseigner, 
d’évaluer le coût des 
séances de physiothérapie

J’essaie Conseiller 
(pour évaluer 
ses besoins)

Madame P a relu des parties 
du guide et a demandé 
à sa famille et à son 
entourage s’ils connaissaient 
un physiothérapeute 
près de chez elle

3e à domicile Mme P souhaite prendre un rendez-vous 
avec son médecin traitant et aimerait que 
le physiothérapeute puisse se déplacer à 
domicile pour renforcer sa capacité physique 
dans son environnement qui lui est familier.

Madame P a besoin 
d’être aidée à synthétiser 
sa réflexion

J’essaie Chercheur - �Mme P a eu un RDV 
avec son médecin 
traitant. Elle a obtenu une 
ordonnance de 12 séances 
de physiothérapeute.

- �Madame P a pu rencontrer 
dans un premier temps 
le physiothérapeute 
à son cabinet pour 
une première séance 
d’évaluation (d’équilibre, 
de force, de rapidité de 
marche entre autres).

4e

Par téléphone
Mme P veut mettre en place des actions 
de physiothérapie et souhaite prendre 
contact avec une ergothérapeute

Mme P se dit très 
intéressée et souhaite 
se renseigner sur la 
possibilité d’avoir une 
évaluation par un.e 
ergothérapeute

Je conserve 
mon acquis

J’essaie

Conseiller

5e

À domicile
Madame P souhaite poursuivre dans cette 
dynamique afin de maintenir ses acquis 
et continuer à trouver des solutions lui 
permettant d’augmenter sa mobilité et de se 
sentir en sécurité dans son environnement.

Madame P et le 
professionnel reparcourent 
les différentes étapes de 
l’itinéraire de suivi mis 
en place et en évaluent 
ensemble les objectifs 
globaux, spécifiques, 
la participation de 
Madame P, les apports 
l’accompagnement par le 
professionnels ainsi que 
les actions mises en place.

Je conserve 
mon acquis

Je sais 
comment 
faire

Chercheur
- �Mme P poursuit ses 

séances de physiothérapie
- �Mme P a RDV avec une 

ergothérapeute pour 
évaluer son domicile et 
envisager des adaptations

- �Mme P envisage aux 
beaux jours de reprendre 
quelques activités 
avec l’association 
de sa commune qui 
proposent des sorties/
promenade à thème.  

1 �(Kessler & Rudolf von Rohr, 2020)
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Vignette 2 : Monsieur J
Monsieur J, 80 ans, vit seul depuis 3 ans. Il habite un appartement 
de 4 pièces au 4e étage dans un immeuble ancien. L’ascenseur est 
très souvent en panne. Il dit se sentir de plus en plus isolé et par 
moment en insécurité. Il souhaite déménager dans les prochains 
mois dans un lieu lui permettant de rencontrer du monde, tout en 
gardant son indépendance. Il indique lors du premier contact par 
téléphone qu’il attend du professionnel qui va le suivre de l’aider 
à synthétiser ses idées et à le conseiller. Il est convenu du premier 
rendez-vous chez Monsieur J. 

Lors de la première rencontre, un entretien en face à face est mené. 
Durant celui-ci, le professionnel présente la démarche d’accompa-
gnement et des rencontres à intervalles réguliers ainsi que le guide. 
Le professionnel lui présente les étapes, ils parcourent ensemble 
le guide. Il lui présente plus spécifiquement les 6 étapes qui de-
vrait aider Monsieur J à termes à planifier des actions répondant à 
son objectif en débutant par l’étape 1 « je définis ce qu’est la san-
té », l’étape 2 « j’approfondis mes connaissances » au moyen de 
fiches informatives contenant des activités scientifiquement jugées 
comme efficaces ou prometteuses pour le renforcement de chaque 
domaine de santé, des recommandations basées sur les connais-
sances scientifiques et des astuces pour le quotidien, l’étape 3 
« j’évalue mes capacités », l’étape 4 « je fixe mon objectif », l’étape 5 
« je m’oriente en proximité » avec des informations liées aux acti-
vités et aux organismes dédiés aux seniors genevois et l’étape 6 
« je planifie mes actions ». Lors de cette présentation, Monsieur J. 
confirme sa volonté de déménager dans un appartement avec en 
encadrement de soutien et de proximité. Son idéal serait de trouver 
un appartement dans un quartier moins bruyant et avec des com-
modités de transports et de services. Monsieur J exprime le souhait 
de lire attentivement le guide. Le professionnel lui a demandé de 
quelle manière il peut l’aider et l’accompagner en lui proposant le 
tableau synthétique des 7 rôles. Monsieur J se dit très indépendant 

et exprime le souhait dans un premier temps que le professionnel 
puisse mobiliser le rôle de chercheur. Ils se mettent d’accord pour 
convenir d’un accompagnement d’une durée de 3 mois. Ils plani-
fient la date du prochain rendez-vous au domicile de Monsieur J.

Deux semaines plus tard, lors de la deuxième rencontre avec le 
professionnel, Monsieur J indique qu’il a pris le temps de parcourir 
intégralement le guide. Il le trouve très complet et mentionne que 
certains conseils donnés dans le guide sont des éléments qu’il a 
déjà lus auparavant et que pour la plupart il les applique déjà. Il a 
également pris le temps de remplir l’étape 1 du guide « je définis 
ce qu’est la santé » questions concernant le vieillissement en santé 
et répondre à l’étape 3 « j’évalue mes capacités ». Il souhaite avoir 
plus d’informations sur les structures adaptées aux personnes vieil-
lissantes et voir si cela pourrait correspondre à ses besoins. Sur-
tout depuis la survenue récente de problèmes de santé il souhaite 
vraiment anticiper son futur. Son objectif spécifique dans le cadre 
de cet accompagnement est d’obtenir suffisamment d’informations 
sur les différents immeubles, les modalités d’inscription, afin d’ini-
tier une démarche d’inscription de manière autonome. Il a besoin 
d’informations spécifiques et souhaite être conseillé. Le profession-
nel lui indique des sites sur internet, et lui remets des brochures sur 
les différents types de logements encadrés pour que Monsieur J 
puisse aller aussi chercher des informations de son côtés. Monsieur 
J souhaite planifier le prochain rendez-vous avec le professionnel 
d’ici 10 jours, car il souhaite se renseigner sur les différents types 
de logements disponibles et sur leur coût.

Lors de la troisième rencontre, Monsieur J explique l’état de ses 
démarches. Il s’est renseigné dans sa commune et a lu en com-
plément la brochure « Habitat(s) Seniors – Typologie des logements 
adaptés dans le canton de Genève » (PLATEFORME des associa-
tions d’aînés de Genève, 2021). Il a également consulté le site de 
l’IMAD (Institution genevoise de maintien à domicile [IMAD], 2023) 
pour avoir des informations relatives aux immeubles à encadrement 
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pour personne âgée (IEPA) et a pris rendez-vous pour visiter celui 
de son quartier et d’un quartier limitrophe. Cependant Monsieur J a 
besoin d’être rassuré dans ses démarches et demande l’appui ex-
pert du professionnel pour établir la liste de questions qu’il souhaite 
poser lors de ses 2 visites d’IEPA. Il veut connaitre les démarches 
nécessaires pour l’inscription. Le professionnel propose à Mon-
sieur J de lui expliquer plus précisément les services disponibles 
dans un IEPA en termes de présence, d’accompagnement social 
et administratif, de repas en salle à manger, d’activités organisées, 
et d’aides et de soins. Le professionnel propose que Monsieur J 
puisse lister les avantages et les inconvénients de cette nouvelle 
perspective en prenant en compte ses problèmes récents de santé, 
avant de visiter les 2 IEPA. Il lui indique qu’ils peuvent convenir d’un 
rendez-vous téléphonique pour faire un point de situation avant la 
première visite. La 4e rencontre est planifiée 4 semaines plus tard au 
domicile de Monsieur J. 

Dans l’intervalle Monsieur J a poursuivi ses recherches sur Internet 
et a établi plus précisément les avantages et les inconvénients pour 
un futur déménagement. Il est de plus en plus convaincu de son 
choix de déménager dans un des 2 IEPA qu’il a visité. Mais à ce 
jour, il n’arrive pas à faire son choix car il les trouve très bien tous 
les deux. Il demande conseil au professionnel. Sur la même logique 
que celle entreprise auparavant sur son futur déménagement, le 
professionnel lui propose de faire les avantages et les inconvénients 
de chaque IEPA visité. Il veut vraiment à faire son choix rapidement 
mais sans pour autant se précipiter. Monsieur J souhaite revisiter 
les 2 IEPA avant de pouvoir partir quelques jours en vacances et en 
discuter avec sa nièce. Il souhaite entamer les démarches d’inscrip-
tion à son retour de vacances. Ils conviennent de se revoir dans 15 
jours à son domicile.

Monsieur J appelle le professionnel juste à son retour de sa se-
maine de vacances. Il lui indique avoir fait son choix et d’avoir pris 
rendez-vous pour s’y inscrire la semaine suivante. Monsieur J ex-

prime son soulagement sur sa décision. Il indique que son choix a 
pu se faire grâce aux différents supports et informations reçus et à 
l’accompagnement personnalisé de proximité. 

Monsieur J rappelle le professionnel 1 mois plus tard pour l’infor-
mer de son inscription et qu’il prépare son futur déménagement 
qu’il envisage 3 mois plus tard avec l’aide de sa nièce qui est très 
soutenante

Le tableau ci-dessous précise, au regard des différentes rencontres, 
l’objectif global et spécifique, les besoins pour atteindre l’objectif, 
le degré de participation de Monsieur J (baromètre des étapes du 
changement p 47), le rôle mobilisé (les 7 rôles p 43) par le profes-
sionnel à la demande de Monsieur J, et les actions mises en place.

Les éléments marquants :
L’exemple de la situation de Monsieur J questionne l’environne-
ment de vie, les liens sociaux.

Il est tout à fait possible d’imaginer que le professionnel soit du 
domaine social. L’accompagnement entrepris par le professionnel 
s’adapte au rythme, au besoin de Monsieur J à chaque rencontre. 
Le professionnel peut ainsi être amené à mobiliser différents rôles 
au cours de l’accompagnement  



Rencontre Objectif général Objectif spécifique Besoins pour 
atteindre l’objectif

Participation 
énoncée 

par l’usager 
(baromètre)

Rôle mobilisé 
par le 

professionnel1

Actions mises en 
œuvre à la suite 
de la rencontre

1re 
À domicile

Déménager dans un 
appartement avec en 
encadrement de soutien 
de proximité

Recevoir de l’information sur les différents 
modèles de logement plus « collectifs »

M. J indique avoir besoin 
de lire attentivement le 
guide

Chercheur M. J a pris le temps de par-
courir intégralement le guide

2e 
À domicile

Son objectif spécifique dans le cadre de cet 
accompagnement est d’obtenir suffisamment 
d’informations sur les différents immeubles, 
les modalités d’inscription, afin d’initier une 
démarche d’inscription de manière autonome.

M. J souhaite avoir plus 
d’informations sur les 
structures adaptées aux 
personnes vieillissantes et 
voir si cela pourrait corres-
pondre à ses besoins

M. J souhaite se rensei-
gner sur les différents 
types de logements dispo-
nibles et sur leur coût.

Je veux Conseiller En complément du guide 
M. J :
- �s’est renseigné dans sa 

commune
- �a lu en complément la 

brochure « Habitat(s) 
Seniors – Typologie des 
logements adaptés dans le 
canton de Genève »

3e à domicile Contacter de nouvelles structures pour les 
visiter et avoir un avis éclairé

M. J souhaite avoir plus 
d’informations sur les 
structures adaptées aux 
personnes vieillissantes et 
voir si cela pourrait corres-
pondre à ses besoins

M. J souhaite se rensei-
gner sur les différents 
types de logements dispo-
nibles et sur leur coût.

Je veux Expert et 
conseiller

M. J : 
- �a poursuivi ses recherches 

sur Internet et a consulté 
le site de l’IMAD pour 
avoir des informations 
relatives aux immeubles 
à encadrement pour 
personne âgée (IEPA)

- �a écrit les avantages et des 
inconvénients pour un futur 
déménagement.

- �a pris RDV pour visiter celui 
de son quartier et d’un 
quartier limitrophe

- �a débuté des démarches 
d’inscription

4e

Par téléphone
Faire son choix de structure J’y arrive Conseiller M. J

- �a revisité les 2 IEPA
- �s’est inscrit dans l’IEPA de 

son choix et envisage son 
déménagement dans les 3 
prochains mois

5e

Par téléphone
Monsieur J rappelle le professionnel 1 mois plus tard pour l’informer de son inscription             et que Monsieur J prépare son futur déménagement avec l’aide de sa nièce qui est très soutenante

1 �(Kessler & Rudolf von Rohr, 2020)



26 27

Partie 2 
Concepts et principes 
de mise en œuvre



28 29Chapitre 1. 
Approches conceptuelles et cadre théorique  
autour du vieillissement en santé

Il est proposé dans ce chapitre d’aborder des concepts et des prin-
cipes qui gravitent autour du vieillissement en santé et qui peuvent 
contribuer à un accompagnement personnalisé des usagers par les 
professionnels de la santé et du social.

En 2015, l’OMS définit le vieillissement en santé « comme étant le 
processus de développement et maintien des aptitudes fonction-
nelles qui permet aux personnes âgées de jouir d’un état de bien-
être » (OMS, 2020a, p.33).

Fragilité

Ressources

Environnement

Promotion
et prévention

Outils

Modalités

Démarche
raisonnée

Décisions
partagées

Participation

Partenariat et
interprofessionalité

Approche
centrée sur
la personne

Itinéraires
de santée

Capacités
intrinsèques

Vieillir 
en santé

Illustration 3. Cartographie des concepts, des principes, des méthodes et des outils mobili-
sés pour vieillir en santé

Le vieillissement, ses multiples facettes et 
son hétérogénéité
Le vieillissement correspond à un processus d’adaptation qui 
s’opère toute la vie durant, et qui a pour but de maintenir une ba-
lance satisfaisante entre gains et pertes (Baltes & Baltes, 1990; Kuh 
et al., 2014). Le terme de vieillissement reste lié à l’âge. Le vieillis-
sement est plus généralement appliqué aux personnes de 65 ans 
et plus. Il existe une très grande hétérogénéité entre les individus, 
et aussi dans stratification d’âge telle que : 65-74 ans, 75-84 ans, 
85 et plus (Voyer & Richard, 2021) et voire même une distinction 
pour les centenaires (Teixeira et al., 2017). Le vieillissement peut 
se définir sous différents points de vue, que ce soit du point de vue 
biologique, physiologique (Bengtson et al., 2016), immunologique, 
génétique ou psychosocial (qualité de vie, choix de vie).

Le vieillissement est un processus naturel, évolutif, lent et irréversible 
qui débute dès la fécondation ; il est marqué par des changements au fil 
du temps (OMS, 2016). Le vieillissement est un processus de durée et 
de vitesse variables qui évolue en fonction des ressources personnelles 
de chacun (Renaut, 2011). Il est marqué par des moments de transi-
tion et de transformations (Cavalli, 2007) qui demandent des capacités 
à faire-face variant selon les ressources accumulées ou perdues (Dan-
nefer, 2003), les ressources disponibles, le moment de leur apparition, 
du contexte et des expériences de vies antérieures (Carpentier & White, 
2013). En conséquence, les trajectoires, y compris celles de santé, sont 
très diverses ; elles peuvent être traversées par des moments d’affaiblis-
sement ou d’amélioration, ce qui confère à certaines pertes un caractère 
réversible (Aldwin et al., 2001; Lalive d’Épinay et al., 2008).
On peut distinguer 3 modes évolutifs principaux de vieillissement : 
normal ou habituel, (celui qui se produit graduellement à l’abri des 
maladies ou des incapacités) ; pathologique (qui s’accompagne de 
maladie sévères, évolutives et, ou, d’handicaps, souvent respon-
sables d’une perte progressive de l’autonomie et/ou de l’indépen-
dance) ; optimal (aussi appelé vieillissement réussi) (correspondant 
à l’absence de maladie ou à une atteinte minime des fonctions phy-



30 31

siologiques, à un fort degré d’aptitudes physiques, cognitives et, à 
une vie sociale active) (Rowe & Kahn, 1997; Voyer & Richard, 2021).

	� La population vieillissante est donc loin d’être une popu-
lation homogène 

L’augmentation de la prévalence de maladies chroniques, parfois 
multiples (co-morbidités), accroit d’autant plus le risque de dépen-
dance. Les effets du vieillissement peuvent être très différents d’une 
personne à l’autre par la diversité des déficits et des pertes de toutes 
natures qui s’accumulent. Ces accumulations peuvent engendrer des 
pertes de l’indépendance fonctionnelle (c’est-à-dire la capacité à 
faire) et/ou autonomie (c’est-à-dire capacité à décider) (Santos-Eg-
gimann et al., 2008).L’accumulation de déficits participe notamment 
à la perte d’autonomie et d’indépendance, ainsi qu’à l’isolement 
social (PLATEFORME des associations d’aînés de Genève, 2020). 
Les disparités dans les déficits qui s’accumulent au cours du vieillis-
sement peuvent s’expliquer par les interactions, toute la vie durant, 
entre patrimoine génétique et ressources issues de l’environnement 
(conditions socio-économiques, formation, capital social, accès aux 
soins, etc.) (Dannefer, 2003; Santos-Eggimann et al., 2009), de même 
que de la capacité à s’adapter et à faire face aux différents stresseurs 
rencontrés tout au long de la vie Laura : (OMS, 2020b). 

Le maintien d’une telle balance entre gains et les pertes des res-
sources nécessite des approches individuelles et sociales diversi-
fiées, adaptées concertées et durables (World Health Organisation 
[WHO], 2019; OMS, 2020a). C’est précisément le but du programme 
ICOPE / SIPA (OMS, 2019) qui propose d’intégrer six domaines 
spécifiques (la cognition, la mobilité, la vitalité, l’humeur, la vision et 
l’audition), et ainsi identifier les facteurs de risques modifiables, ain-
si que les déterminants de santé. Il est important de souligner que 
ces facteurs et déterminants sont plus difficiles d’accès pour une 
intervention ponctuelle, puisqu’ils s’inscrivent essentiellement dans 
la durée du parcours de vie (Michel & Sadana, 2017). 

Le concept de fragilité 
La fragilité est définie comme un état de vulnérabilité accrue, se 
traduisant par une capacité diminuée de faire face aux facteurs de 
stress au quotidien (Rodríguez-Mañas et al., 2013). La fragilité est 
le résultat d’un processus évolutif potentiellement réversible pour 
lequel des actions ciblées permettent d’agir sur la variabilité, l’am-
pleur des manifestations et de leurs conséquences (Bickel & Gi-
rardin Keciour, 2004; Moorhouse et al., 2013). Plus la fragilité est 
repérée précocement, plus vite des actions peuvent être mises en 
place et plus grandes seront les chances de freiner ou reporter les 
conséquences indésirables de celle-ci, dont la perte de l’autonomie 
et de l’indépendance sont les plus fréquentes. Selon la sévérité de 
la fragilité, l’altération fonctionnelle qui en résulte peut engendrer 
une dépendance avec un poids important pour la personne elle-
même, pour les proches et pour les professionnels des systèmes 
socio-sanitaires. Dans la mesure où la perte de ressources est liée 
à l’avancée en âge, la prévalence de la fragilité augmentera avec le 
vieillissement de la population (Hoogendijk et al., 2019). L’identifi-
cation des personnes à risque de fragilité est primordiale pour ga-
rantir la mise en œuvre, aussi rapidement que possible, des moyens 
d’aides et de soins adaptés (Cesari, Prince, et al., 2016), mais éga-
lement pour proposer un accompagnement social adéquat, dans 
le but de maintenir l’indépendance. Le principe du repérage des 
personnes fragiles est consensuel (Vogel et al., 2014). Cependant 
il existe de nombreuses déclinaisons d’instruments (Dent et al., 
2016) autour des 3 grands modèles de fragilité : le modèle de fra-
gilité phénotypique (Fried et al., 2001), le modèle par accumulation 
des déficits (Rockwood & Mitnitski, 2007), ou le modèle de fragilité 
multidimensionnelle (Gobbens et al., 2010). Ces 3 approches sont 
à considérer de manière différente selon les leviers que les profes-
sionnels de la santé et du social souhaitent mobiliser en intervenant 
sur les ressources physiques, physiologiques ou biopsychosociales 
(Busnel et al., 2020).
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	 �Les risques de fragilité peuvent être repérés

	� La fragilité peut être réversible avec un repérage  
précoce, et des mesures appropriées 

Vieillissement en santé
La santé est définie, non pas d’une façon négative ou étroite, 
comme consistant en l’absence de maladie ou infirmité, mais d’une 
façon positive et large, comme étant « un état de complet bien-être 
physique, mental et social », dont la possession devrait faire partie 
de l’héritage légitime de « tout être humain, quelles que soient sa 
race, sa religion, ses opinions politiques, sa condition économique 
ou sociale » (OMS, 1948, p.1).

La santé est influencée par l’ensemble des références acquises par 
la personne dans sa communauté d’appartenance (culture), par les 
différentes grilles de lectures et interprétations du monde (repré-
sentations), par les règles, les lois et normes, les habitudes et cou-
tumes présentes dans la même communauté (normes sociales) 
(Saam, 2021), par l’adhésion et l’importance attribuée à des idées, 
des valeurs, des opinions (croyances) (Jongen et al., 2017).   

En 2015, l’OMS apporte un message sur le vieillissement en santé 
centré non plus sur les problématiques de santé (OMS, 2020a, p.33) 
mais sur les a) capacités intrinsèques de l’individu, b) l’environne-
ment (physique et social) et c) sur l’interaction entre les capacités in-
trinsèques et l’environnement qui représente les aptitudes fonction-
nelles de l’individu et les ressources à mobiliser, pour maintenir le 
plus longtemps un vieillissement en santé avec des soins intégrés à la 
personne (Organisation Mondiale de la Santé (OMS, 2016). 

Les 6 domaines principaux de la capacité intrinsèque sont : la co-
gnition, la mobilité, la nutrition, la vision, l’audition et psycholo-
gie. Les 2 autres domaines contribuant à développer et maintenir 
les aptitudes fonctionnelles et favorisant le bien-être sont de l’ordre 
social : soutien aux aidants et soutiens sociaux (OMS, 2017, 2019)

Capacité
intrinsèque

Mobilité

Audition

Psychologie Vision

Cognition Nutrition

Illustration 4. Illustration des capacités intrinsèques de l’OMS (OMS, 2019)

Le programme « Soins intégrés aux personnes âgées » (SIPA) (OMS, 
2019) a pour objectif de prévenir la dépendance des personnes 
âgées en repérant précocement les facteurs de fragilité. Le pro-
gramme SIPA se décline en 5 étapes clés : 

-	 �1) le dépistage des personnes avant une perte excessive de 
leurs ressources, 

-	 �2) l’évaluation axée sur la personne dans les soins primaires, 
-	 �3) l’élaboration d’un plan de soins personnalisés incluant 

une prise en charge multidisciplinaire et visant le vieillissement 
en santé

-	 �4) l’orientation dans une filière pour un suivi 
-	 �5) la mobilisation de la communauté et le soutien des 

proches aidants.
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Ce programme peut s’appliquer pour les 6 domaines des capacités 
intrinsèques ainsi que pour l’environnement, le soutien social et les 
proches aidants (OMS, 2019).

Avec une approche axée sur le vieillissement en santé et les res-
sources à mobiliser dans un environnement de proximité, le champ 
des interventions s’élargit considérablement par une approche 
multidimensionnelle ciblant les ressources physiques (mobilité, 
gestion de la douleur), vitalité, cognitives (stimulations), senso-
rielles (avec des dispositifs tels que les lunettes, appareils auditifs), 
psychologiques (sentiments de dépression / anxiété) (OMS, 2019), 
environnementales (adaptation logement, accessibilité aux in-
frastructures et transports, liens sociaux) et proches aidants (sou-
tien de proximité) (OMS, 2017). 
 
Promotion et prévention
La promotion, la prévention primaire, secondaire et tertiaire sont 
des termes qui renvoient à des objectifs spécifiques et distincts. 
Ainsi, la promotion de la santé « représente un processus social et 
politique global, qui comprend non seulement des actions visant à 
renforcer les aptitudes et les capacités des individus mais également 
des mesures visant à changer la situation sociale, environnementale 
et économique, de façon à réduire ses effets négatifs sur la santé 
publique et sur la santé des personnes. La promotion de la santé 
est le processus qui consiste à permettre aux individus de mieux 
maîtriser les déterminants de la santé et d’améliorer ainsi leur santé. 
La participation de la population est essentielle dans toute action de 
promotion de la santé. » (OMS, 1999, p.12).

La prévention primaire « vise à empêcher l’apparition de certaines 
maladies ou traumatismes en réduisant les facteurs de risques. Elle 
fait appel à des mesures individuelles, liées par exemple à l’alimen-
tation, l’activité physique, les dépendances ou vaccination » (Haefli-
ger et al.,2016, p.14).

La prévention secondaire « consiste à interrompre le 
développement et limiter les conséquences d’une maladie […], elle 
comprend principalement des mesures de dépistage et de prise en 
charge précoce » (Haefliger et al.,2016, p.14)

La prévention tertiaire « agit en aval des maladies et traumatismes 
pour éviter ou limiter les complications et les rechutes […] activités 
cliniques menées après le diagnostic y.c les actions de réadaptation 
éducation thérapeutique du patient » (Haefliger et al.,2016, p.14)

S’il est souvent présenté la promotion de la santé et des 3 niveaux 
de préventions santé de manière dissociée, il pourrait être intéres-
sant de les aborder de manière plus intégrée. Cela pourrait per-
mettre de proposer à la population des actions complémentaires 
répondants aux différents objectifs de la promotion et prévention 
en santé notamment dans le cadre du vieillissement (illustration 5).

Déterminants
de la santé

Facteurs
de risques

Prévention de
la fragilité

Prévention de
la dépendance 

(qualité de vie augmenté 
avec la maladie)

Agir en amont Agir à un stade précoce Agir sur les complications
et les risques de récidives

Promotion d’un
mode de vie sain

Prévention
primaire

Prévention
secondaire

Prévention
tertiaire

illustration 5. Illustration et définitions de la promotion de la santé et de la prévention en 

santé appliquées à la fragilité et à la dépendance
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Les approches du vieillissement en santé sont de plus en plus pro-
mues, à l’instar du « vieillissement actif en bonne santé » qui vise à 
promouvoir des modes de vie sains quel que soit l’âge (Commis-
sion Européenne, 2021). Le concept du vieillissement en santé est 
par conséquent dynamique et applicable tout au long de la vie et 
n’intègre pas seulement une évaluation de l’état de santé à un mo-
ment donné. 

Le vieillissement en santé fait appel à différentes « dimensions ». La 
multidimensionnalité des interventions de prévention et de promo-
tion du vieillissement en santé nécessite, par définition, un recours 
à des modèles définissant des interventions complexes (Bryce et 
al., 2018; Luig et al., 2018).

	� Dans une approche visant les besoins individuels, des 
actions de prévention peuvent être mises en place quel 
que soit le niveau de santé de la personne 

	� La interventions visant à maintenir la santé est un concept 
multidimensionnel qui est plus que l’absence de la mala-
die, elle intègre le maintien des aptitudes fonctionnelles 
à savoir la capacité à faire ce qui est important pour soi 
(OMS, 2020a), les perceptions et ses propres mesures 
rapportées sur sa santé (Weldring & Smith, 2013)

Pour aller plus loin
Organisation mondiale de la santé. (2016). Rapport mondial sur le 
vieillissement et la santé 
https://iris.who.int/bitstream/han-
dle/10665/206556/9789240694842_fre.pdf?sequence=1

Organisation mondiale de la santé. (2019). Soins intégrés pour les 
personnes âgées. ICOPE. Manuel - Conseils sur l’évaluation et les 
filières axées sur la personne dans les soins de santé primaires. 
Organisation mondiale de la Santé. Bureau régional de l’Afrique. 
https://www.afro.who.int/fr/publications/manuel-conseils-sur-leva-
luation-et-les-filieres-axees-sur-la-personne-dans-les-soins

Weber, D. (2022). Promotion de la santé pour et avec les per-
sonnes âgées – Résultats scientifiques et recommandations 
pour la pratique. Rapport 10. Promotion Santé Suisse. https://
promotionsante.ch/sites/default/files/2022-12/Rapport_010_
PSCH_2022-11_-_Promotion_de_la_sante_pour_et_avec_les_per-
sonnes_agees_0.pdf
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De l’approche centrée sur la personne  
au partenariat en santé

Partenariat et interprofessionnalité
Le partenariat est une relation de coopération entre le l’usager3, 
ses proches, les professionnels de la santé et du social. Il s’inscrit 
dans une dynamique d’interaction et d’apprentissage qui reconnait 
l’autodétermination du « patient », la prise de décision libre et éclai-
rée et l’obtention de résultats optimaux en matière de santé (Des-
chênes et al., 2014; Karazivan et al., 2015; Pomey et al., 2015).

Une collaboration interprofessionnelle incluant les usagers, 
proches aidants, entourage, les professionnels est primordiale pour 
des soins de qualité, sécures, prenant en compte leur utilité, leur 
durabilité et leur coût et visant ainsi une optimisation des soins (Aca-
démie Suisse des Sciences Médicales, 2020). Elle s’appuie sur des 
modèles de prise en soin tels que le Chronic Care Model (Boden-
heimer et al., 2002) ou le Montreal Model ou le modèle de Mon-
tréal (Pomey et al., 2015). Le modèle de Montréal est un dispositif 
de participation des patients. Il assemble les connaissances de 
l’expertise des « patients » et des professionnels de la santé et 
du social dans l’organisation des soins, la définition des objec-
tifs thérapeutiques, considérant le « patient » comme un acteur 
et un partenaire à part entière (Pomey et al., 2015). Les éléments 
de la collaboration incluent le respect, la confiance, la prise de déci-
sion partagée et les partenariats (Canadian Interprofessional Health 
Collaborative [CIHC], 20210), et la communication adaptée, précise 
entre l’usager et le professionnel (Sharma et al., 2015).

3 Pour rappel le terme d’usager est utilisé comme « personne concernée », « bénéficiaire » et 
comprend également le terme de « patient ».

Le modèle de Montréal se base sur l’approche centrée sur la per-
sonne (Stewart, 2001), considérant cette dernière comme un tout, 
interagissant avec son environnement et ayant une expertise ex-
périentielle, des préférences, des besoins et des objectifs propres 
(WHO, 2015).

Dans cette optique, les partenaires travaillent ensemble en « inter-
professionnalité » pour atteindre des objectifs communs (Coulter, 
1999). Le savoir expérientiel de l’usager est complémentaire du 
savoir clinique du professionnel de la santé (Pomey et al., 2015).

Informer Consulter Faire participer Construire ensemble
Leadership partagé

Paternalisme Partenariat de soinsApproche centrée

Défense de droit

Illustration 6. Evolution des approches (Pomey et al., 2015)
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Participation
La participation est une implication dans une situation de la vie 
réelle d’un usager. La participation va au-delà de la formation des 
usagers, elle implique de partager une part du pouvoir (Meinster, 
1977). Elle se compose de l’empowerment (sentiment d’avoir un 
pouvoir d’influence) et de l’autonomie (sentiment de liberté per-
çue). L’empowerment est également l’un des principes fondamen-
taux de la promotion de la santé (Ischer & Saas, 2019). Il est défini 
comme un accroissement du pouvoir d’agir, la capacité à piloter sa 
propre vie, c’est le développement du sentiment d’une plus grande 
capacité, d’une maitrise et contrôle interne, permettant d’agir sur 
sa vie, sa santé et de surmonter les obstacles externes (Cyril et 
al., 2016). L’empowerment articule deux dimensions, celle du pou-
voir et celle du processus d’apprentissage pour y accéder (Bac-
qué & Biewener, 2013). Chaque individu est le meilleur expert de sa 
propre vie (Pascale, 2017). Il est important de considérer le savoir 
expérientiel qui peut se définir comme un ensemble de savoirs is-
sus de l’expérience dans la vie quotidienne, mis en relation ou non 
avec la connaissance (Flora, 2013; Jouet et al., 2010).

L’autonomisation de l’usager est le processus par lequel l’usager 
est amené à renforcer sa capacité de décision et d’action en vue 
de soutenir sa capacité à décider pour soi (Ministère de la culture, 
2020). L’autonomisation et l’empowerment des usagers consistent 
à reconnaitre les moyens dont ils disposent pour s’exprimer. Il 
s’agit ainsi de leur permettre de développer leurs compétences et 
ressources communautaires dont ils ont besoin pour qu’ils puissent 
faire des choix, prendre des décisions efficaces concernant leur 
propre santé, accéder et utiliser les services de santé, et ainsi de 
participer et s’engager dans des activités sociales (WHO, 2015).

La participation active des usagers stimule leur indépendance, ren-
force leur autonomisation, et augmente leur adhésion aux projets 
en adéquation avec leurs besoins. Elle renforce la cohésion sociale, 

l’égalités des chances auprès de personnes vulnérables et favorise 
l’implémentation des programmes ou des projets sur le long terme 
(Ischer, 2019). 

Le niveau de participation des usagers peut varier et s’appliquer 
dans les soins comme dans l’enseignement, la recherche ou l’éla-
boration des politiques de santé par exemple. Le continuum de 
l’engagement des usagers (Cf Tableau 1) peut aller de la simple 
information à un réel partenariat.

Soins directs
(clinique/micro)

Organisation
des services et

de la gouvernance
(organisationnel/

méso)

Élaboration de
politiques de santé
(politique/macro)

Enseignement

Recherche

Facteur influençant l’engagement: patient (croyance, niveau de littératie, éducation),
intervenants (croyance, pratiques), organisation (culture, pratiques et politiques),

société (normes sociales, régulations, politiques)

Patient reçoit 
de l’information 

(traitement)

Documents
donnés aux

patients portant
sur leur maladie

Centre
d’information 

pour les patients

Utilisation dans
l’enseignement
d’information

obtenus auprès
de patients

Information
pour les patients
sur la recherche

Patient consulté 
sur sa perception

Groupe de
discussion sur

des thèmes
particuliers

Groupe de
discussion pour

recueillir l’opinion

Implication
individuelle non

encadrée de patient
dans des cours
(ex. témoignage)

Consultation des
patients sur

les thématiques
de recherche

Décision partagée
portant sur les 

préférences 
thérapeutiques

Création de
comités où

sont présents
des patients

Recommandations
faites par des

patients aux sujets
de priorités de santé

Implication de
patients formés et
avec des tâches

précises (simulation)

Implication de
patients dans
la recherche

Patient accompagné
dans le développement

de ses capacités 
d’autogestion de sa santé

Co-construction de
services, de programmes

et de démarches
d’amélioration continue

de la qualité

Co-construction avec
des patients/citoyens

de politique
favorable à la santé

Formation 
et accompagnement
des patients et des

intervenants

Co-construction des
programmes et

co-enseignement 
avec partage

de savoir expérientiel

Implication des patients
de la gouvernance jusqu’à
la diffusion des résultats

de recherche

Niveau de
participation

Cotinuum de l’engagement des patients
Information Consultation Collaboration Partenariat

Tableau 1. issue de (Office Fédéral de la Santé Publique [OFSP], 2019) 
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Les décisions partagées et co-construction 
des programmes de santé
La planification des « soins » (ou d’une manière plus large des pres-
tations de santé) axée sur les objectifs co-construits (Goal Direct 
Care Planning - GDPC) est l’une des nombreuses façons d’appli-
quer une approche interprofessionnelle basée sur le partenariat. 
C’est un parcours itératif, non linéaire, avec une identification des 
besoins, l’évaluation et la planification des interventions dans un 
processus continu et adaptatif tout au long de l’épisode de l’in-
tervention (Pascale, 2017). L’accompagnement consiste à détermi-
ner « où se situe la personne » dans sa réflexion concernant son 
vieillissement en santé, « que vise la personne » et quels sont ses 
objectifs et « comment elle va y arriver » selon son projet et les 
moyens qu’elle envisage. 

Où est/se situe 
la personne/l’usager 

maintenant ?

Évaluation

Réévaluation

Comment 
la personne/l’usager 

va y arriver ?

Planification des
interventions

Que vise
la personne/l’usager ?

Pour quels résultats ?

Fixation d’objectifs

Illustration 7. Les étapes d’évaluation, de fixation des objectifs et de planification des inter-
ventions adapté de (de Pascale, 2015, p.7).

Dans la persécutive d’un par-
tenariat et de co-construction, 
l’accompagnement d’un usager, 
par le professionnel, est guidé 
par les besoins de la personne. 
Il repose sur une réflexion com-
mune visant la mise en place 
d’action(s) nouvelle(s) répondant 
à l’objectif initial de la personne 
(Illustration 8).

Personne

Processus de réflexion et d’actions

Processus d’accompagnement

Objectif poursuivi

Professionnel

Illustration 8. illustration du partenariat  
avec une identification de l’objectif  
commun poursuivi

Pour aller plus loin
Pomey, M.-P., Flora, L., Karazivan, P., Dumez, V., Lebel, P., Vanier, 
M.-C., Débarges, B., Clavel, N., & Jouet, E. (2015). Le « Montreal 
model » : enjeux du partenariat relationnel entre patients et pro-
fessionnels de la santé [The Montreal Model : The Challenges of 
a Partnership Relationship between Patients and Healthcare Pro-
fessionals]. Santé Publique, S1(HS), 41-50. https://doi.org/10.3917/
spub.150.0041
World Health Organization. (2015). WHO Global strategy on inte-
grated people centred health services 2016-2026. WHO. http://
www.who.int/servicedeliverysafety/areas/people-centred-care/en
Office Fédéral de la Santé Publique [OFSP]. (2019). Impliquer les 
personnes concernées, à tous les niveaux. SPECTRA, 125. https://
www.spectra-online.ch/fr/spectra/actualites/impliquer-les-per-
sonnes-concernees-a-tous-les-niveaux-799-29.html
Académie Suisse des Sciences Médicales [ASSM]. (2020). La 
collaboration interprofessionnelle dans le système de santé. 
Charte 2.0. Berne: ASSM. https://www.samw.ch/fr/Projets/Aper-
cu-des-projets/Interprofessionnalite/Publications-Interprof.html
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Les principes et modalités d’un itinéraire de santé

Cadre conceptuel de l’itinéraire de santé
Un itinéraire en santé, c’est un ensemble de méthodes et d’ins-
truments permettant de mettre d’accord les membres d’une équipe 
interprofessionnelle (yc usager et ses proches) sur les tâches à ac-
complir pour mener à bien un projet santé (Vanhaecht et al., 2011).

L’itinéraire VIeSA, est un programme dont le but est d’optimiser le 
vieillissement en santé, à l’appui de méthodes (démarches raison-
nées) et d’instruments (outils spécifiques) destinés aux usagers et 
aux professionnels de la santé et du social. 

Les principes d’un itinéraire en santé
Pour rappel (Cf p 33), les étapes clé d’une intervention se basant 
sur le programme SIPA (OMS, 2019) sont au nombre de 5: 
1.	 le dépistage des personnes avant une perte excessive des res-

sources, 
2.	 l’évaluation axée sur la personne dans les soins primaires, 
3.	 l’élaboration d’un plan de « soins » personnalisé incluant une 

prise en charge multidisciplinaire et visant le vieillissement en 
santé

4.	 l’orientation dans une filière pour un suivi et,
5.	 la mobilisation de la communauté et soutien aux proches 

aidants.

Une des retombées essentielles du projet VIeSA est la mise en lu-
mière de 4 fondements à l’élaboration d’un itinéraire de vieillisse-
ment en santé (Illustrsation 9) par une mise à disposition d’une 
information 1) actualisée et fiable (i.e. basée sur les résultats 
scientifiques), 2) accessible, compréhensible (i.e. favorisant l’aug-
mentation des connaissance en santé des usagers), 3) accompa-
gnée si besoin par un professionnels de la santé et du social, ima-
ginées comme 4) interventions adaptées à chacun. Ces éléments 
sont à considérer dans le cadre de la mise en œuvre d’un chemine-
ment pour une personne dans une perspective d’un vieillissement 
en santé optimisé, renforcé.

Proximité
visible et accessible

Accéder à l’information de proximité
Comprendre l’information

S’approprier l’information
Agir, mettre en place des actions

Informations
ciblées, compréhensibles

Consultations
personnalisées

Interventions
adaptées et coordonnées

Illustration 9. Les fondements de l’élaboration d’un itinéraire selon VIeSA 
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L’ensemble de ces contenus doit pouvoir être mobilisé par les 
professionnels, notamment pour permettre aux usagers de mieux 
comprendre ce qu’est la santé, le vieillissement en santé, sur ce 
qui permet d’optimiser un vieillissement en santé au travers des 
capacités et les ressources mobilisables. Le professionnel devrait 
intégrer l’expertise expérientielle de l’usager, pour coconstruire un 
objectif atteignable et faciliter la mise en œuvre de moyens et d’ac-
compagnement. Ces différentes composants constitue pour le pro-
fessionnel une aide à une démarche raisonnée.

Que signifie vieillir 
en santé?

Pour quel(s)
accompagnement(s)

possible(s)?
Comment co-construire 
des objectifs en santé?

Comment mobiliser 
l’expertise expérientelle 

de la personne/
patient/bénéficiaire ?

Quelles pratiques
fondées sur les

données probantes ?

Quelles sont les capacités,
les ressources mobilisables ?

Capacités
physiologiques

VIEILLISSEMENT
EN SANTÉ

RESSOURCES:
PHYSIQUES,
MENTALES,

ET EXTERNES

Capacités
locomotrices

Vitalité

Capacités
cognitives

Capacités
psychologiques

Capacités
sensorielles

Environnement

Soutien aux
proches-aidants

Liens sociaux

«*source: PresentationGO www.presentationgo.com»
Illustration 10. Les composantes d’accompagnement des usagers dans un itinéraire en 
santé VIeSA incluant les 6 domaines de la capacité intrinsèque et de l’environnement

Les différents rôles
Accompagner une personne dans son itinéraire de santé, soutenir 
sa participation active, pour atteindre les buts qu’elle s’est fixée, 
nécessite de la part du professionnel de la santé et du social de mobi-
liser des compétences spécifiques. Pour contribuer à la co-construc-
tion d’objectif dans le cadre d’une intervention personnalisée et de 
proximité en santé, selon le modèle de Kessler et Von Rohr (Kessler 
& Rudolf von Rohr, 2020) et du Canadian Society for Exercice Phy-
sioloy (The Canadian Society for Exercise Physiology (CSEP) et al., 
2021) , le professionnel dispose d’un panel de 7 rôles mobilisables 
selon les besoin de l’usager. Parmi eux figurent le rôle d’observa-
teur, considéré comme le moins directif jusqu’au rôle de dirigeant 
considéré comme au plus directif. Entre ces 2 polarités on retrouve 
les rôles : de modérateur, de chercheur, de conseiller de formateur et 
d’expert (Mastromauro & Busnel, 2024) (Tableau 2). L’accompagne-
ment repose sur une mobilisation alternative de ces différents rôles, 
en fonction des besoins de l’usager et du déroulement de l’itinéraire. 

Non-directif

Observateur

Stimule 
la réflexion, 

ne fait pas de 
recommandation

1 2 3 4 5 6 7

Modérateur

Laisse 
la personne

trouver 
elle-même

des solutions, 
intervient 

si nécessaire

Chercheur

Rassemble et
synthétise les
informations 
pertinentes

Conseiller

Recherche et
propose des
solutions,
contribue 
à la prise 

de décisions

Formateur

Travaille les
changements de
comportement,
 assure un suivi 

pas à pas

Expert

Propose 
un mode de 
comportement
précis, donne
des consignes

pratiques

Dirigeant

Établit 
les règles, fixe 
les méthodes,

pilote le
processsus

Directif

Illustration 11 Les différents rôles à adopter lors d’un accompagnement en promotion de la 
santé adaptés de Kessler & Rudolf von Rohr, 2020
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Tableau 2. Des 7 rôles et intentions visées

Rôle Intentions visées

01. Observateur Stimule la réflexion sans faire aucune recommandation

02. Modérateur Laisse la personne trouver par elle-même des solutions. 
Intervient si nécessaire pour aider la personne dans sa 
réflexion

03. Chercheur Rassemble les informations importantes pour la personne, 
les analyses et les communique sans donner d’autres infor-
mations ou conseils supplémentaires

04. Conseiller Aide la personne à rechercher des ressources, l’assiste 
dans l’évaluation des alternatives et contribue à la prise de 
décision

05. Formateur Travaille sur les changements de comportements avec la 
personne et assure un suivi pas à pas

06. Expert Propose un mode de comportement spécifique et des 
donnes des consignes pratiques 

07. Dirigeant Etablit les règles et les méthodes suivre de manière directive

Le détail des 7 rôles, accompagnés d’exemple, est accessible dans 
la partie « Boîte à outil » 

Pour aller plus loin
Kessler, C., & Rudolf von Rohr, C. (2020). Consultations pour la pro-
motion de la santé des personnes âgées. Aide à la mise en œuvre 
pour les acteurs de la promotion de la santé des personnes âgées. 
Promotion Santé Suisse. https://gesundheitsfoerderung.ch/sites/
default/files/2023-01/Brochure_PSCH_2020_12_-_Aide_a_la_
mise_en_oeuvre_Consultations_0.pdf

Mastromauro, L., Ashikali, E. M., & Busnel, C. (2023). Vieillissements 
en santé : Les rôles clés des professionnels pour un accompagne-
ment personnalisé. Soins infirmiers, 12, 68-70. http://www.sbk.ch/
fr/intranet.html

Chapitre 4. 
Les modalités d’accompagnement  
dans le cadre de l’itinéraire VIeSA

Pour rappel, l’itinéraire VIeSA, est un programme dont le but est 
d’optimiser le vieillissement en santé, à l’appui de méthodes (dé-
marches raisonnées) et d’instruments (outils spécifiques) destinés 
aux usagers et aux professionnels de la santé et du social. 

Modalités du suivi et démarches raisonnées
Le suivi, tel qu’il a été mené dans VIeSA, est conduit sur une durée 
de 4 mois maximum. Mais hors de l’étude, cette durée peut être 
adaptée. Il est jalonné de rencontres (entretiens à domicile ou à 
distance) qui ont pour buts 1) de faire connaissance et présenter les 
outils (rencontre 1), 2) de préciser les besoins et spécifier les objec-
tifs (rencontre 2), 3) d’ajuster / maintenir / renforcer les actions (ren-
contre 3) et ajuster / maintenir / renforcer (rencontre 4). Le nombre 
de rencontres utilisé dans VIeSA peut être augmenté, en fonction 
des besoins et de la durée de l’accompagnement. A chaque ren-
contre, l’objectif général, les objectifs spécifiques, les besoins, le 
degré de participation de l’usager, le rôle attendu et mobilisé par le 
professionnel sont définis, et les actions à mener/garder/changer 
sont précisées.

L’évaluation de l’atteinte des résultats obtenus quel qu’il soit, est 
essentielle pour maintenir ou renforcer la motivation à poursuivre 
l’objectif et les actions mises place ou à les ajuster en fonction des 
besoins et du rythme de l’usager 

Les modalités d’accompagnement sont détaillées dans le guide 
VIeSA (Busnel et al., 2024). Elles ciblent notamment sur les res-
sources internes (capacités intrinsèques) et les ressources externes 
(environnement) à identifier. 
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L’accompagnement selon l’itinéraire VIeSA repose sur une série de 
rencontres dont le contenu dépend du rythme de l’usager dans son 
itinéraire et suit une démarche raisonnée. Idéalement chaque ren-
contre permet un point de situation pour déterminer « où se situe la 
personne/l’usager », quels sont ses objectifs, et « comment elle/
il va y arriver » selon son projet et les moyens qu’elle envisage. Ce 
processus permet d’ajuster les objectifs fixés, les interventions pla-
nifiées, et éventuellement les résultats attendus.

Où est/se situe 
la personne/l’usager 

maintenant ?

Évaluation

Réévaluation

Comment 
la personne/l’usager 

va y arriver ?

Planification des
interventions

Que vise
la personne/l’usager ?

Pour quels résultats ?

Fixation d’objectifs

Illustration 12. Démarche raisonnée : évaluation, fixation des objectifs, planification des 
interventions et de réévaluation

Pour comprendre l’évolution de la personne dans son itinéraire de 
santé, le professionnel de la santé ou du social peut s’appuyer sur 
les étapes de changement décrites par Kessler et collègues (Kessler 
& Rudolf von Rohr, 2020), en s’inspirant du modèle transthéorique 
du changement de Prochaska et Di Clemente (Prochaska & DiCle-
mente, 1984). Selon la proposition de Kessler et collègues (Kessler 
& Rudolf von Rohr, 2020) le modèle peut être représenté sous forme 
d’un baromètre allant de « je ne veux pas » à « je conserve mon ac-
quis » (Illustration 13).

Je ne 
veux pas

Je veux

Je sais 
comment faire J’essaie

J’y arrive

J’ai réussi

Je conserve
mon acquis

Je ne 
peux pas

«*source: PresentationGO www.presentationgo.com»
Illustration 13. Baromètre des étapes de changement de comportement adapté de Kessler 
& Rudolf von Rohr, 2020

L’interface entre l’accompagnement du professionnel et les objec-
tifs visés se matérialise, se concrétise par un programme de santé 
personnalisé. Le programme de santé proposé VIeSa résulte de son 
étude de faisabilité menée dans le projet.
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Caractéristiques du programme 
de santé VIeSA

Public cible Toutes personnes souhaitant s’inscrire 
dans un processus de santé optimisé

Objectifs globaux

-	� Faciliter la mise en place de 
moyens de prévention favorisant 
le vieillissement en santé

-	� Lutter contre les risques de fragilité 
et de déclins fonctionnels

Objectifs 
spécifiques

Construire en partenariat des 
interventions ciblées personnalisées 
facilitant le vieillissement en santé 

Les objectifs du 
professionnels 
santé/social

-	� Faciliter l’expression et accéder à 
la vision de la santé de la personne 
afin qu’elle puisse évaluer ses 
ressources, ses besoins

-	� Poser des questions ouvertes
-	� Pratiquer une écoute active, 

encourager, synthétiser
-	� Identifier, valoriser et soutenir ses 

ressources intrinsèques/extrinsèques  
-	� Développer les divergences et faire 

avec la résistance, l’ambivalence 
-	� Identifier et favoriser l’implication, le 

degré d’engagement, la motivation
-	� Accompagner à la priorisation des 

besoins/souhaits, à l’identification 
des intentions et/ou objectifs 
poursuivis, à la prise de décisions

-	� Renforcer les étapes du changement
-	� Accompagner, orienter, 

coordonner si besoin
-	� Réévaluer si besoin

Les instruments 
et les supports

-	� Guide VIeSA version détaillée (Busnel et 
al.,2024) et courte (Ashikali et al., 2024)

-	� Auto-évaluation SIPA (Boîte à outils)
-	� Baromètre situationnel (Boite à outils)

Les ressources à 
mobiliser

-	� Les ressources intrinsèques, 
motivationnelles, expérientielles 
de la personne

-	� L’expertise professionnels des 
intervenants de la santé et du social 

Les rencontres 
de suivi basées 
sur le projet 
VIeSA

�Les rencontres proposées ici sont à 
titre indicatives en termes de nombre. 
L’intervalle entre 2 rencontres ainsi que 
la durée totale du suivi vont dépendre 
de l’usagers (rythme et cheminement) 
vers des objectifs poursuivis.
-	� Rencontre1 : Rencontre, prise 

de contact (faire connaissance, 
présentation du dispositif guide, 
supports, état des lieux des 
besoins, niveau motivationnel, 
perspective souhaitée)

	� Le professionnel indique les différentes 
modalités de suivi, la durée des 
rencontres, leur fréquence, la durée 
de l’accompagnement pour mettre 
en place l’itinéraire de suivi. 

-	� Rencontre 2 : Identification et 
priorisation des objectifs, de manière 
spécifique, mesurable, atteignable, 
réaliste, temporellement défini 
(SMART) (Doran, 1981; Steffens & 
Cadiat, 2015), état des lieux des 
besoins, niveau motivationnel

-	� Rencontre 3 : Renforcement/
maintenance, état des lieux des 
besoins, niveau motivationnel, 
ajustement, valorisation, suivi 

-	� Rencontre 4 : Renforcement/
maintenance, état des lieux des 
besoins, niveau motivationnel, 
ajustement, valorisation, bilan et clôture
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Modalités de 
rencontre

�Il est suggéré que les 2 premières 
rencontres se fassent en entretien face à 
face et en présentiel (compter au moins 1h)
�Les suivantes peuvent être réalisées 
selon d’autres modalités (téléphone, 
visioconférence…) et selon les besoins 
et les disponibilités de l’usager

La durée

La durée maximale testée dans le 
cadre du projet VIeSA a été de 4 
mois. Elle est à adapter au besoin 
de l’usager et à son rythme

Conclusion
L’élaboration d’un itinéraire de vieillissement en santé permettant 
un accompagnement personnalisé, adapté et coordonné au besoin 
de chaque sénior sein de la communauté nécessite d’intégrer de 
la part des professionnels de nombreux éléments. Ces éléments 
relèvent des données actualisées issues de la recherche, des parties 
concernées (séniors, proche aidant, professionnels de la santé 
et du social), de l’expertise de chacun (expertise expérientielle, 
professionnelle), et du contexte. Pour ce faire, les notions de 
partenariat, d’approches intégrant les ressources et les capacités 
sont fondamentales pour permettre une prévention de proximité 
pour tous et adaptée à tous.

Partie 3 
Boîte à outils
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Cette partie propose les principaux outils mobilisés par les parti-
cipants et les professionnels du projet VIeSA et qui ont été évalués 
comme utiles lors de l’étude de faisabilité avec des participants sé-
niors.

Les étapes à questionner auprès des personnes / séniors  
autour des capacités SIPA

L’illustration proposée ci-après est un support permettant au pro-
fessionnel d’expliquer à l’usager les principes de l’itinéraire VIeSA 
expliquer pas à pas dans le guide version détaillée et version courte 
« Guide pour un vieillissement en santé (VIeSA): un parcours en 6 
étapes ». Figure est issue du guide (Busnel et al., 2024) et qui com-
plète l’illustration 14 du chapitre 3 du présent document.

Que signifie vieillir 
en santé?

Pour quel(s)
accompagnement(s)

possible(s)?
Comment co-construire 
des objectifs en santé?

Comment mobiliser 
l’expertise expérientelle 

de la personne/
patient/bénéficiaire ?

Quelles pratiques
fondées sur les

données probantes ?

Quelles sont les capacités,
les ressources mobilisables ?

Capacités
physiologiques

VIEILLISSEMENT
EN SANTÉ

RESSOURCES:
PHYSIQUES,
MENTALES,

ET EXTERNES

Capacités
locomotrices

Vitalité

Capacités
cognitives

Capacités
psychologiques

Capacités
sensorielles

Environnement

Soutien aux
proches-aidants

Liens sociaux

Illustration 14. Les composantes d’accompagnement des usagers dans un itinéraire en santé 
VIeSA incluant les domaines de la capacité intrinsèque et de l’environnement et les 6 étapes 

à questionner par le professionnels
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SIPA avec les réponses possible
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Les 6 étapes clés pour un parcours personnel 
de vieillissement en santé
Les 6 étapes proposées guide à la construction d’un parcours in-
dividualisé, visant la définition d’objectifs personnels et d’actions à 
mettre en place pour y parvenir.

La première étape encourage à la réflexion sur vision de la 
santé et du vieillissement en santé
La deuxième étape propose à l’usager une lecture des do-
maines importants pour le vieillissement en santé. Le but 
est d’informer l’usager et de lui apporter des connaissances 
scientifiques pour faire des choix éclairés pour sa santé
La troisième étape permet une évaluation des capacités et 
des ressources de l’usager en vue de renforcer sa santé.
La quatrième étape concerne le choix d’un domaine de san-
té sur lequel l’usager souhaite agir, le choix d’un objectif 
personnel précis, les actions à mettre en place, ainsi que les 
éventuels besoins pour débuter les actions identifiées.
La cinquième étape propose une orientation dans le canton 
de Genève vers les principaux organismes dédiés aux per-
sonnes de plus de 50 ans pour s’informer, se faire conseiller 
La sixième et dernière étape propose d’établir un plan d’action 
précis pour mettre en œuvre le projet de vieillissement en santé

Je définis
ce qu’est
la santé

Étapes clés pour un parcours personnel 
de Vieillissement en Santé

J’approfondis
mes

connaissances

J’évalue
mes

capacités
Je fixe

mon objectif

Je m’oriente
dans la

proximité

Je planifie
mes actions

1 2 3 4 5 6
Illustration 15. Les 6 étapes clés pour un parcours personnel de vieillissement en santé

ICOPE / SIPA
Le questionnaire proposé issus du programme de l’OMS SIPA 
(OMS, 2019) est à faire remplir par l’usager qui souhaite entrer dans 
un itinéraire de vieillissement en santé. Il s’agit d’une évaluation des 
capacités personnelles de l’usager pouvant donner une indication 
sur les domaines qui pourraient bénéficier d’une attention ou d’un 
renforcement supplémentaire. 

Les réponses positives aux questions ci-dessous indiquent un dé-
clin dans le domaine concerné, à l’exception des capacités physio-
logiques, pour lesquelles une réponse négative peut suggérer qu’il 
serait bénéfique de s’informer davantage. 

À noter que les indications d’un déclin des capacités ne sont que 
des signes et que si l’usager est préoccupé par un domaine particu-
lier, il est recommandé d’aborder la question et d’orienter l’usager 
vers son médecin traitant.

Capacités 
locomotrices

Ai-je des difficultés pour me lever 
d’une chaise sans appui ?

 oui
 non

Ai-je des difficultés à marcher ?  oui
 non

Ai-je des troubles de l’équilibre ou 
ai-je chuté au cours des 6 derniers 
mois ?

 oui
 non

Vitalité Ai-je involontairement perdu 3 kg 
au cours des trois derniers mois ?

 oui
 non

Ai-je perdu l’appétit ?  oui
 non

1

2

3

4

5

6
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Capacités 
cognitives

Ai-je des problèmes de mémoire, 
par exemple ne pas savoir quel 
jour on est ? 

 oui
 non

Ai-je des problèmes d’orientation, 
par exemple ne pas savoir où je 
me trouve ?

 oui
 non

Capacités 
psychologiques

Au cours des deux dernières 
semaines, ai-je ressenti un 
sentiment de dépression ou de 
désespoir ?

 oui
 non

Au cours des deux dernières 
semaines, ai-je perdu l’intérêt ou 
le plaisir à faire des choses ?

 oui
 non

Capacités 
sensorielles

Ai-je des difficultés pour voir 
de loin ou pour lire ? (avec mes 
lunettes)

 oui
 non

Ai-je du mal à suivre les 
conversations dans des 
environnements bruyants ? (avec 
mes appareils auditifs)

 oui
 non

Capacités 
physiologiques

Est-ce que je connais les 
vaccinations les plus importantes 
à effectuer avec l’avancée en 
âge ?

 oui
 non

Est-ce que je connais les 
dépistages et contrôles 
médicaux importants à effectuer 
régulièrement ?

 oui
 non

Liens sociaux Est-ce que je me sens seul, est-ce 
que je souffre de solitude ? 

 oui
 non

Environnement Mon domicile présente-t-il des 
obstacles en termes d’éclairage, 
d’accessibilité au niveau de la 
salle de bains, des escaliers… ?

 oui
 non

Ai-je des difficultés à me déplacer 
à l’extérieur de mon domicile 
en raison d’obstacles tels que 
l’absence d’ascenseur ?

 oui
 non

Soutien aux
proches-aidants

Ai-je un rôle d’aidant auprès d’un 
proche ? 

 oui
 non
 �sans 
objet

Est-ce que ce rôle a un impact  
négatif sur ma vie ?

 oui
 non
 �sans 
objet

Ai-je le ressenti de ne pas avoir  
du soutien dans ce rôle de 
proche-aidant ?

 oui
 non
 �sans 
objet

Se référer au guide VIeSA (Busnel et al, 2024)
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Les étapes du plan d’intervention et exemples 
de question par étapes
Le support ci-dessous permet au professionnel d’identifier avec 
l’usager la capacité à renforcer, l’objectif visé et les moyens à mettre 
en place au moyen d’exemple de questions à poser à l’usager per-
mettant d’établir un plan d’intervention coconstruit avec l’usager. 

 

Capacités
physiologiques

VIEILLISSEMENT
EN SANTÉ

RESSOURCES:
PHYSIQUES,
MENTALES,

ET EXTERNES

Capacités
locomotrices

Vitalité

Capacités
cognitives

Capacités
psychologiques

Capacités
sensorielles

Environnement

Soutien aux
proches-aidants

Liens sociaux

Où est/se situe 
la personne/l’usager 

maintenant ?

Évaluation

Réévaluation

Comment 
la personne/l’usager 

va y arriver ?

Planification des
interventions

Que vise
la personne/l’usager ?

Pour quels résultats ?

Fixation d’objectifs

Quelles sont les choses les plus 
importantes dans la vie de la 
personne, de l'usager? Dans sa 
santé? 
Quels sont les objectifs possibles 
en santé que la personne, 
l'usager souhaiterait poursuivre?  

Quelles sont pour vous les choses 
les plus importantes dans votre 
vie? Dans votre santé? Quels sont 
les objectifs possibles en santé 
que vous souhaiteriez poursuivre?

Quels sont les 3 objectifs les 
plus importants pour elle/il? 
Que fait-elle/il actuellement 
pour y arriver? 
Quelle serait la cible idéale et 
atteignable dans la réalisation 
de ses objectifs? 

Quels sont les 3 objectifs les 
plus importants pour vous? 
Que faites-vous actuellement 
pour y arriver? 
Quelle serait la cible idéale et 
atteignable dans la réalisation 
de vos objectifs? 

Quel est l'objectif que la 
personne/l'usager se verrait 
réaliser et atteindre en premier? 
Quels sont les moyens qui lui 
permettraient d'atteindre son 
objectif dans les prochaines 
semaines/mois?
De quel accompagnement 
a-telle/il besoin? 

Quel est l’objectif que vous vous 
verrez réaliser et atteindre en 
premier? 
Quels sont les moyens qui vous 
permettraient d'atteindre votre 
objectif dans les prochaines 
semaines/mois? De quel 
accompagnement avez-vous 
besoin? 

Ob
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lés
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e 
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Illustration 16. Démarche raisonnée (OMS, 2019; Pascale, 2015)

Les 7 rôles 
Il est proposé 7 rôles qui peuvent être mobilisés par le profession-
nel lors de la rencontre avec l’usager selon le besoin de ce dernier. 
La mobilisation des rôles peut se faire de manière alternative, en 
fonction des besoins de la personne et du déroulement de l’itiné-
raire. Le professionnel peut adapter et mobiliser plusieurs rôles au 
cours d’une même rencontre si cela est nécessaire. Il est propo-
sé des comportements possibles à mettre en œuvre ainsi que des 
exemples de questions pour chacun des 7 rôles.

Non-directif

Observateur

Stimule 
la réflexion, 

ne fait pas de 
recommandation

1 2 3 4 5 6 7

Modérateur

Laisse 
la personne

trouver 
elle-même

des solutions, 
intervient 

si nécessaire

Chercheur

Rassemble et
synthétise les
informations 
pertinentes

Conseiller

Recherche et
propose des
solutions,
contribue 
à la prise 

de décisions

Formateur

Travaille les
changements de
comportement,
 assure un suivi 

pas à pas

Expert

Propose 
un mode de 
comportement
précis, donne
des consignes

pratiques

Dirigeant

Établit 
les règles, fixe 
les méthodes,

pilote le
processsus

Directif

Illustration 17. Les différents rôles à adopter lors d’un accompagnement en promotion de la 
santé adaptés de Kessler & Rudolf von Rohr, 2020
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Tableau des différents rôles adapté de Kessler & Rudolf von 
Rohr (2020) et The Canadian Society for Exercice Physiology et 
al. (2021).

1. Rôle d’observateur 
Comportements possibles à mettre  
en œuvre par le professionnel

	� Encourage la personne à identifier par elle-même ses intérêts 
et ses priorités en matière de santé

	� Stimule la réflexion par des questions larges, ouvertes 
	� Encourage une discussion constructive sur les sujets impor-

tants et les aspirations au changement
	� Valide la compréhension sans donner de recommandations di-

rectes
	� Soulève des questions et invitent à réfléchir
	� Stimule la réflexion
	� Ne fait pas de recommandation
	� Se contente de relancer la conversation à partir des déclara-

tions faites et laisse la personne interrogée s’épancher longue-
ment sur un sujet ou un thème indiqué

	� Formule une interrogation de départ large et ouverte.
	� Relance la discussion : en écoutant attentivement, en relan-

çant l’entretien à partir d’éléments soulevés. La parole ne doit 
pas être coupé. Relance la personne par une question ouverte 
quand celle-ci arrive en fin d’explication.

Exemples de questions à poser à l’usager :
-	� Globalement, qu’est qui est important pour vous ? Pour votre 

santé ? Pourquoi c’est important
-	� Qu’aimeriez-vous changer à l’avenir ? Pourquoi ? Comment 

vous projetez-vous dans ce changement ? Comment pour-
riez-vous y arriver ?

-	� De quoi avez-vous besoin ?
-	� Avez-vous déjà envisagé de faire différemment ?
-	� Qu’est-ce qui vous empêche d’y arriver ? 
-	� Quelles sont vos préoccupations par rapport au changement ?

2. Rôle de modérateur
Comportements possibles à mettre  
en œuvre par le professionnel

	� Explore les connaissances, les représentations, les ressources 
et les motivations de la personne en matière de santé Écoute 
attentivement et permet à la personne de s’exprimer librement

	� Intervient discrètement si nécessaire pour offrir de l’aide
	� Soutient en clarifiant les idées, en résumant les points clés, et 

en fournissant un feedback constructif pour favoriser la pro-
gression

	� Intervient – si nécessaire-pour l’aider
	� Donne un feed-back

Exemples de questions à poser à l’usager :
-	� Qu’aimeriez-vous changer à l’avenir ? 
-	� Qu’est-ce qui vous empêche d’y arriver ? 
-	� Quelles sont vos préoccupations par rapport au changement ? 
-	� Quelles sont les ressources que vous pouvez mobiliser ? (Per-

sonnes, matériel) ?
-	� Pourquoi cela est-il important pour vous ?
-	� Evaluer la confiance d’attendre l’objectif identifié, sur une 

échelle de 1 (faible) à 10 (élevée). 
-	� Susciter le discours du changement : Pourquoi votre chiffre 

n’est-il pas plus faible ? 
-	� Avez-vous déjà envisagé de faire différemment ?
-	� Qu’est-ce qui vous empêche d’y arriver ? 
-	� Quelles seraient pour vous les meilleures solutions et pour-

quoi ?
-	� Quelle serait la solution la plus facile à mettre en place ?
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3. Rôle de chercheur/explorateur
Comportements possibles à mettre  
en œuvre par le professionnel

	� Rassemble et synthétise les informations importantes fournies 
par la personne

	� Encourage la réflexion en posant des questions ciblées sur les 
aspirations, les préoccupations, les besoins, les solutions et 
bénéfices attendus, les démarches, et les ressources

	� Aide à identifier les liens entre les informations tout en renfor-
çant la motivation, la détermination et les progrès

Exemples de questions à poser à l’usager :
-	� Qu’est-ce qui est important pour vous ? Pourquoi c’est impor-

tant ? 
-	� Quel est le domaine, l’activité que vous souhaiteriez explorer ? 
-	� Quels sont les bénéfices que pourraient avoir cette activité pour 

votre santé ?
-	� Quelle serait la solution à mettre en place ? Pourquoi cette so-

lution et pas une autre ? 
-	� Qu’allez-vous mettre en place pour y arriver, pour atteindre 

votre objectif ?

4. Rôle de conseiller - coach
Comportements possibles à mettre  
en œuvre par le professionnel

	� Demande à la personne si elle souhaite choisir un comporte-
ment sur lequel se concentrer afin d’augmenter la probabilité 
de changement. 

	� Explore la motivation de la personne et l’accompagne à iden-
tifier des comportements spécifiques pour améliorer sa santé, 
et à envisager des actions concrètes, des alternatives et des 
ressources pertinentes disponibles

	� Contribue à évaluer les besoins, les objectifs et les actions envi-
sagées en suggérant diverses options pour enrichir la réflexion

	� Aide à peser les options, à prendre des décisions éclairées, 
à formuler des objectifs précis, mesurables, réalistes et réali-
sables, alignés avec ses capacités et ressources

	� Encourage une attitude positive face aux défis et aux opportu-
nités d’apprentissage

	� Fournit un soutien continu, stimule l’évaluation et ajuste le plan 
si nécessaire

	� Incite à l’établissement d’un ou plusieurs objectifs SMART, en 
vérifiant que les objectifs soient réalisables, en orientant la per-
sonne vers un ou plusieurs des spécialistes ou vers un pro-
gramme communautaire

	� Recherche des alternatives et des ressources, aide à l’évaluation
	� Propose des alternatives
	� Contribue à ce qu’une décision soit prise en rédigeant avec la 

personne 

Exemples de questions à poser à l’usager :
-	� Qu’est-ce qui vous motive à changer de comportement ? Quelle 

est la chose la plus importante ?
-	� Comment pourriez-vous intégrer ces actions de manière réa-

liste dans votre quotidien ? 
-	� Comment allez-vous vous y prendre pour mettre en place cette 

nouvelle activité ? 
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5. Rôle de formateur
Comportements possibles à mettre  
en œuvre par le professionnel

	� Évalue les connaissances de la personne et l’importance ac-
cordée, les stratégies et les ressources, clarifie les points incer-
tains et fournit des informations

	� Travaille sur les changements de comportement en fournissant 
des informations spécifiques, en favorisant un apprentissage 
actif

	� Rédige avec la personne un ou plusieurs objectifs SMART.
	� Assure un suivi régulier et progressif pour accompagner la 

personne tout au long de son processus de changement

Exemples de questions à poser à l’usager :
-	� Quelles sont vos connaissances actuelles sur [le sujet en ques-

tion] ?
-	� Quel est votre objectif à atteindre ? De quoi avez-vous besoin 

pour y arriver ?
-	� Comment envisagez-vous de mettre en pratique ces connais-

sances dans votre vie quotidienne ?
-	� Quels obstacles pensez-vous rencontrer dans la mise en œuvre 

de ces changements ?
-	� Quelles ressources allez-vous mobiliser pour y arriver ?

6. Rôle d’expert
Comportements possibles à mettre  
en œuvre par le professionnel

	� Évalue les connaissances de la personne et apportes des 
connaissances (comportements, risques, actions, traitements 
bénéfiques) ciblées, précises et basées sur des preuves scien-
tifiques

	� Recommande l’un des 3 comportements dont l’amélioration 
entraînerait le plus de bienfaits.

	� Propose un mode de comportement, un plan d’action précis 
en donnant des consignes pratiques et adaptées

	� Rédige un ou plusieurs objectifs SMART.
	� S’assure que la personne comprend bien les consignes et les 

suit de manière appropriée
	� Propose un mode de comportement précis et donne des 

consignes pratiques

Exemples de questions à poser à l’usager :
-	� Quelles sont vos connaissances actuelles sur le sujet ?
-	� Mentionnez les trois comportements les plus importants ? 
-	� Indiquez-moi les étapes que vous avez suivies ? 
-	� Pouvez-vous me reformuler les consignes que je viens de vous 

transmettre ?

7. Rôle de dirigeant (directif +++) (participatif ---)
Comportements possibles à mettre
en œuvre par le professionnel

	� Etablit des règles claires et détaillées, le déroulement du plan 
d’intervention et ses étapes à suivre

	� Rédige le plan d’intervention, planification, intensité
	� Notifie les attentes
	� Vérifie le suivi régulier

Exemples de questions à poser à l’usager :
-	� Dois-je vous repréciser certains points du plan ?
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Le baromètre situationnel
Le baromètre situationnel est inspiré des étapes de changement dé-
crites par Kessler et collègues (Kessler & Rudolf von Rohr, 2020), en 
s’inspirant du modèle transthéorique du changement de Prochaska 
et Di Clemente (Prochaska & DiClemente, 1984). Il vise à identifier 
les étapes où se situe l’usager et des comportements adoptés par 
celui-ci.

Ce baromètre peut être utilisé lors de chaque rencontre par le pro-
fessionnel auprès de l’usager. Le professionnel cherchera à obtenir 
une réponse de la part de l’usager en le questionnant par exemple 
« où vous situez vous actuellement par rapport à l’objectif de santé 
qui a été posé lors de notre dernière rencontre ? ». Le professionnel 
pourra poursuivre par exemple en identifiant les freins, les leviers, 
et les ressources trouvés par l’usager pour poursuivre son objectif.

Je ne 
veux pas

Je veux

Je sais 
comment faire J’essaie

J’y arrive

J’ai réussi

Je conserve
mon acquis

Je ne 
peux pas

Illustration 18. Le baromètre des étapes du changement

Où vous situez-vous par rapport à l’objectif de santé 
qui a été posé lors de notre dernière rencontre ?
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