
Promotion de la santé globale
chez les personnes présentant
une déficience intellectuelle

Dans le cadre du projet ISAID, une analyse de la littérature 
sur la promotion de la santé auprès de personnes avec une 
déficience intellectuelle (DI) a été effectuée. L’objectif de cette 
recherche était de déterminer les contextes qui favorisent 
la santé globale1 des personnes avec DI et la place de 
l’autodétermination2 dans ces différents contextes.

MÉTHODOLOGIE

• 21 articles sélectionnés et analysés ;
• Pays d’où est issue la recherche :

Etats-Unis, Australie, Canada, Pays-Bas, 
Nouvelle-Zélande, Hong Kong, Suède.

COMMENT AGIR AVEC L’AUTODÉTERMINATION COMME LEVIER À LA PROMOTION DE LA SANTÉ 
GLOBALE DES PERSONNES AVEC DI : CONSIDÉRER L’INTERACTION ENTRE LES PERSONNES ET LEUR 
ENVIRONNEMENT 

Selon le Modèle de développement humain – Processus de production du handicap (MDH-PPH4), la situation de 
handicap résulte de l’interaction entre une personne et un environnement, qui comportent chacun leurs ressources 
et leurs limitations. Ce modèle permet une classification des objectifs des interventions visant le développement de 
l’autodétermination référencées dans les articles :

I SAID

CONSTAT : Les personnes avec DI sont confrontées à de nombreuses 
inégalités en santé :

1 Santé globale, définition de l’OMS : « Un état de bien-être complet, sur le plan physique, psychique et social et pas seulement une absence de maladie ou 
d’autre trouble physique »
2 Autodétermination : « Les habiletés et attitudes requises pour agir comme un agent causal de sa propre vie, pour faire des choix et prendre des décisions 
en regard de sa qualité de vie, libre de toute influence externe excessive ou d’interférence » (Wehmeyer, 1996)
3 Agentivité : Capacité des individus à être des agents actifs de leur propre vie, c’est-à-dire à exercer un contrôle et une régulation de leurs actes (Bandura).
4 Pour en savoir plus sur le modèle MDH-PPH, voir la fiche : « Vous avez-dit « situation de handicap ? » sur https://www.isaid-project.eu/liens/
5  Approche socio-écologique du développement de l'autodétermination de Walker et al. (2011, p.17)

INTERVENTIONS AU NIVEAU DE LA PERSONNE INTERVENTIONS AU NIVEAU DE L’ENVIRONNEMENT

• Développer la capacité à se fixer des buts, à prendre des 
décisions, à résoudre des problèmes et d’autres capacités 
permettant d’agir comme agent causal ;

• Développer la capacité à s’autoréguler, à défendre ses 
droits, à utiliser des habilités d’adaptation au stress, de 
gestion de soi et d’autres capacités permettant d’être un 
agent actif de sa vie ;

• Développer la capacité à vivre de façon indépendante, à 
répondre à ses besoins, à être socialement responsable, 
à utiliser ses compétences sociales et d’autres capacités 
liées aux comportements adaptatifs ;

• Tenir compte des préférences lors des interventions pour 
accroître la motivation.

• Sensibiliser les familles, les professionnels, les différents 
intervenants et le grand public aux pratiques favorisant 
l’autodétermination ;

• Favoriser le développement d’occasions de faire des choix ;
• Accroître les possibilités de vivre des expériences 

permettant d’identifier ses préférences ;
• Accroître les possibilités de mettre en pratique ses 

habilités personnelles ;
• Favoriser l’accès aux environnements par l’utilisation 

d’aménagements adaptés à tous ;
• Concevoir des systèmes de soutien financier permettant 

de faire des choix et d’exercer un contrôle5 ;

• Accessibilité limitée aux soins et manque 
d’adaptation : difficultés de déplacement et de 
communication avec le personnel soignant ;

• Manque de reconnaissance en termes de politiques ;
• Disparités territoriales d’offres de service ;

• Particularités cognitives des personnes qui peuvent 
limiter l’accès et la jouissance pleine des informations 
de promotion et de prévention en santé ;

• Agentivité3 réduite.

www.isaid-project.eu



RÉPERTOIRE DE PRATIQUES D’INTERVENTIONS POUR LA PROMOTION DE LA SANTÉ 

> INTERVENTIONS CIBLANT LES PERSONNES AVEC DI (11 ÉTUDES RÉFÉRENCÉES)

• Permettre aux personnes de développer leurs compétences à faire des choix ;
Exemples : apprendre à mieux se connaître (valeurs, croyances…) / se fixer des objectifs de santé globale réalisables 
dans un certain laps de temps (suivre un programme d’exercice physique par exemple).

• Recourir à des jeux de rôle pour développer les connaissances en santé et aux vidéos, dont certaines ont été réalisées 
avec des pairs mentors ;
Exemples : vidéo pour montrer le déroulement d’une visite médicale, suivre une recette de cuisine…

• Développer la capacité à vivre en autonomie avec divers outils et recourir à un mentorat par les pairs ;  
Exemples : livre de recettes avec ingrédients à acheter soi-même, réseau social de soutien ...

• Déterminer les préférences des personnes en identifiant les domaines de santé sur lesquels elles souhaitent agir ; 
Exemples : élaboration de menus équilibrés personnalisés.

• Améliorer la littératie en santé6 des personnes ;  
Exemples : développement de connaissances en santé via des jeux de rôle et des vidéos.

• Recourir à la psychoéducation afin d’informer les personnes avec DI sur les comportements sains en matière d’activité 
physique et de nutrition.

> INTERVENTIONS CIBLANT L’ENVIRONNEMENT (1 ÉTUDE RÉFÉRENCÉE)

• Intervenir auprès des professionnels d’un établissement pour personnes avec DI pour leur permettre de développer 
leurs connaissances, leurs attitudes positives à l’égard de l’autodétermination, afin qu’ils puissent ajuster leurs 
pratiques.

> INTERVENTIONS CIBLANT À LA FOIS LES PERSONNES ET L’ENVIRONNEMENT (9 ÉTUDES RÉFÉRENCÉES)

L’objectif ici est d’influencer ces 2 facteurs pour développer de manière conjointe les compétences des personnes 
avec DI mais aussi celles de leur famille et des professionnels. 

• Développer chez les professionnels les attitudes qui favorisent la réalisation de choix par les personnes ;  
Exemples : permettre aux personnes de choisir une activité physique ou de participer à l’élaboration de leur menu.

• Permettre aux professionnels de participer à des tables-rondes pour accroître leurs connaissances en santé et dans 
la création d’un environnement social et physique permettant aux personnes avec DI de mettre en pratique leur 
apprentissage ;

• Améliorer la littératie en santé avec l’intervention de professionnels de santé auprès des familles et des professionnels 
qui accompagnent les personnes avec DI. 
Exemples : mise en place d’un programme de formation sur les activités physiques et la psychoéducation (taille des 
portions de nourriture, habitudes de sommeil, éléments qui déclenchent la faim, etc.).

La majorité des recherches analysées dans cette étude se focalise sur l’amélioration des capacités à s’autoréguler 
et à défendre ses droits en matière de santé :

• Améliorer la communication entre les personnes avec DI et le secteur médical en sensibilisant les professionnels à 
l’autodétermination ; 
Exemples : utilisation d’un cahier de communication à compléter par la personne et le médecin lors d’une visite 
médicale / conseils prodigués aux personnes avec DI sur la manière de communiquer avec le secteur médical.

• Promouvoir la santé en général ;
Exemples :  formation pour que la personne trouve des endroits pour faire de l’exercice physique autour de chez elle, 
ou pour faire ses courses (choix des magasins, étiquetage…).

• Développer l’autonomie de la personne et sa capacité à être socialement responsable.
Exemples : réalisation par la personne de son propre dossier médical, avec un résumé des antécédents (opérations, 
vaccins, allergies), leur permettant ainsi de communiquer avec les professionnels de santé de manière autonome.

6 La littératie en santé représente la capacité d’accéder à l’information, de la comprendre, de l’évaluer et de la communiquer ; ceci afin de promouvoir, 
maintenir et améliorer sa santé dans divers milieux et tout au long de sa vie (CNS, 2017, p. 3).



L’étude a permis d’identifier 21 articles traitant de la 
promotion de la santé chez les personnes présentant 
une DI, notamment grâce au développement ou au 
renforcement de comportements autodéterminés. 

Les interventions proposées ont des résultats significatifs 
tant du point de vue quantitatif que qualitatif lorsqu’elles 
tiennent compte de différents facteurs influençant le 
changement de comportements en matière de santé  : 
prise en compte de l’interaction entre la personne et 
l’environnement, développement de l’autodétermination 
et amélioration de la littératie en santé. L’efficacité 
de ces interventions est notamment renforcée par 
différents facteurs : l’implication des personnes tout 
au long, notamment en leur offrant des opportunités 
d’exprimer leurs besoins et attentes, le recours à la pair-

aidance et à des pairs mentors et l’implication de la 
famille et des professionnels dans le développement 
de l’autodétermination des personnes  ; les sensibiliser 
et les former à ce concept, leur permet par la suite 
d’aider les personnes à améliorer leurs compétences en 
autodétermination.

L’étude a mis en évidence le manque de recherches 
évaluant la santé mentale et sociale, bien que ces 
dernières soient souvent intégrées au sein même de 
la méthodologie de l’intervention. Les futures actions 
devraient donc davantage évaluer l’amélioration de la 
santé mentale et sociale, via le développement ou le 
renforcement de l’autodétermination tant au niveau de 
la personne que de son environnement.

CONCLUSION 

BONNES PRATIQUES SOULEVÉES PAR LES INTERVENTIONS POUR LA PROMOTION DE LA SANTÉ

• Prendre en compte l’autodétermination : elle 
agit comme levier principal pour les actions visant 
à promouvoir la santé des personnes avec DI 
(développement de compétences, de l’autonomie …) ;

• Impliquer la personne dans toutes les étapes du 
processus d’intervention permet d’observer des 
changements positifs ;

• Offrir aux personnes avec DI des opportunités pour 
exprimer leurs besoins et leurs attentes ;

• Prodiguer des formations et des entrainements 
aux professionnels afin de les aider à accompagner 
les personnes avec DI, en prenant en compte 
l’autodétermination : en effet, quand les professionnels 
sont formés pour soutenir le développement des 
compétences des personnes qu’ils accompagnent 
(notamment des compétences en autodétermination), 
l’efficacité de l’intervention est renforcée ;

• Recourir à la pair-aidance7 et au mentorat par les pairs ;

• Inclure les accompagnants familiaux : l’interaction avec la famille est un élément déterminant pour le développement 
et l’expression de l’autodétermination ;

• Améliorer la littératie en santé : résultats positifs pour accroitre les connaissances des personnes avec DI et pour 
accompagner des changements de comportements en santé.

• Prendre en compte l’importance de l’interaction entre les personnes avec DI et l’environnement (modèle PPH) :
• Humain : inclure les professionnels et la famille.
• Environnement : adapter les informations et le matériel.

7 La pair-aidance englobe le soutien mutuel (partage, aide, relation d’aide) entre des personnes qui composent ou ont composé avec des expériences 
de vie similaires et communes entre elles (St-Onge, 2017).

8 Santé sociale (Russel, 1973) : 
1. Société : accès aux biens et services nécessaires pour un fonctionnement optimal en tant que citoyen
2. Individu : manière dont la personne se comporte avec les autres, réaction des autres face à ce comportement et comment la personne réagit 
face aux normes sociales.

APPORTS POTENTIELS DES FUTURES RECHERCHES

• La réalisation d’études ciblant les personnes présentant une DI sévère, peu représentées pour le moment ;

• L’inclusion systématique de l’environnement de la personne dans la mise en place de l’intervention ;

• La réalisation d’études sur la santé mentale et sociale8 des personnes, plus difficile à évaluer que la santé physique. 
Sur les 21 articles analysés, 2 portaient sur le bien-être mental ou social.
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