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Glossaire

Activité physiq ue : Toutmouvementcorporel produit parles muscles squelettiques
etnécessitantune dépense d’énergie,y compris les activités entreprises dansle cadre du

travail, dujeu, destaches ménageres, desvoyages ou des activitésrécréatives.

Activités de base de lavie quotidienne (ABVQ) :Lesactivités de base
nécessairesalavie quotidienne : prendre unbain ouune douche, s’habiller, manger, se lever
dulitoud’une chaise, se coucherous’asseoir, utiliserles toilettes et se déplaceral’intérieur

dulogement.

Activités instrumentales de la vie quotidienne (AIVQ) : Activités qui
facilitent 'autonomie : capacité a utiliseruntéléphone, afaire les courses, apréparerles
repas, afairele ménage, alaverlelinge, autiliserlesmoyens de transport, a prendre des

médicaments, a gérerles finances.

Agent de santé communautaire : Lesagents de santé quifournissent des
servicesde santé,y compris|’éducation alasanté, enpartenariataveclesagentsde
santédansles établissements de soins de santé et qui oriententles patientsversunlarge
éventail de services, et quiapportent soutien et assistance aux communautés, familles et
individus. llsfournissent des mesures préventives en matiére de santé et facilitent'accés
auxservices sanitaires et sociauxappropriés encomblant leslacunes entre les prestataires
de services de santé, sociaux et communautaires et les communautés qui peuvent avoirdes
difficultés aaccéderacesservices. Lesagents de santé communautaires sont également
appelésagents de santé devillage, aides ensanté communautaire, promoteurs de lasanté

communautaire, éducateurs en santé, ou pard’autres appellations.

Agents de santé : Toutesles personnes participantadesactionsdontl’'objectif
principal est d’améliorerlasanté (parexemple, les personnels delasantéetdel’aide ala

personne, les professionnels de lasanté, les gestionnaires de programmes de santé).

Aidant : une personne telle qu'unmembre de lafamille, un partenaire,unamiouun

voisin quidispense des soins au seindes ménagesoudelacommunauté, et quipartage
généralement desliens affectifs ousociauxavec les bénéficiaires des soins. Ils peuvent offrir
des soinsréguliers, occasionnels ouderoutine ou participeral’organisationde la fourniture
de soins pard’autres personnes. Les aidants se distinguentdes aides alapersonne, carilsne
sont pasemployéspardesorganisations habilitées acoordonneretaoffrirdes services. Leur

réle estinformeletnonrémunéré.

Aideala personne : Unagentdesanté quidispense des services de soins personnels
directs adomicile, dans des établissements de santé etrésidentiels, en aidant aaccomplirles
tachesroutinieres de lavie quotidienne, avec laformation, larémunération, la supervision et
laréglementationrequises. Il s’agit parexemple des aidants professionnels, des agents des

services sociauxetdesinfirmiéres.

Approche de soins intégrés pour les personnes agées (ICOPE) :
L'approche de|’OMSvisant a offrirun continuum de soinsintégrés afinde réorienterles
services de santé et sociauxvers des soins plus centrés surlapersonne et mieux coordonnés
quipermettentd’optimiserles capacitésintrinseques etles aptitudes fonctionnelles des

personnes dgées. Cette approche estappelée « [ICOPE ».

Aptitude fonctionnelle : Lesattributsliés alasanté qui permettent auxindividus
d’étre et de faire ce qu’ilsontdesraisons d’apprécier ;ils se composent de lacapacité
intrinséque del'individu, des caractéristiques environnementales pertinentes et des

interactions entrel'individu et ces caractéristiques.

Autogestion I Lacapacité d’utiliser des dispositifs, des médicaments et des
connaissances pour entreprendre I'automédication, I'autotraitement, l'autoexamen et I'auto-

injection.

Autosoin : Lacapacité desindividus, des familles et des communautés & promouvoir et
apréserverleurpropre santé, a prévenirles maladies et a faire face alamaladie, avec ousans

I'aide d'unprofessionnel delasanté oudel’aide alapersonne.

Capacité intrinséque : Lensemble des capacités physiques et mentales qu’un

individu peut mobiliser.

Continuum de soins : L'éventail de soins de santé et des services sociaux personnels
etcollectifsnécessaires atousles stades delacapacitéintrinseque, de 'aptitude

fonctionnelle, delamaladie, delablessure oudel’événement tout aulongde lavie,y compris
lapromotiondelasanté, laprévention, le traitement, laréadaptation, les soins palliatifs etles

soinsdelonguedurée.



Glossaire

Coordinateur de soins : un professionnel de santé quiassure une communication et
une coordination efficaces des décisions et desinformations entre les équipes et les services,
facilite 'orientationd’une personne dgée et de ses aidants au sein des différents systémes et
veille aune prise encharge intégrée en matiére de soins. Les gestionnaires de cas endossent
souventlerble de coordinateurs de soins. Le coordinateur des soins est souvent choisiparmi

lesmembres del'équipe pluridisciplinaire.

Couverture sanitaire universelle (CSU) : Touslescitoyensontaccésa
I'ensemble des services de santé de qualité dontils ontbesoin,aumoment et al’endroit
ouilsenontbesoin, sansdifficulté financiére. Elle couvre I'ensemble des services de santé
essentiels, de lapromotiondelasanté alaprévention, enpassantparle traitement, la

réadaptation etles soins palliatifs tout aulong delavie.

Déclin cognitif . Déclind’une ouplusieurs fonctions cognitives telles que I'attention, la

résolutionde problémes, lafaculté d’apprentissage etlamémoire.

Entrainement cognitif . Expressiongénérique désignantun groupe d’interventions

nonpharmacologiques danslesquelles une série de techniques sont appliquées pourstimuler
lapenséeetlacognitionadesdegrésdiversd’ampleuretde spécificité. Il cible des fonctions
cognitivesisolées (parexemple lamémoire) parlapratique individuelle et répétitive de taches

cognitives standardisées.

Environnement favorable aux personnes agées : Environnement, tel que
le domicile oulacommunauté, quifavorise le vieillissement enbonne santé endéveloppant et
enmaintenantlacapacitéintrinséque tout aulong delavie et en permettantune plus grande

aptitude fonctionnelle chezune personne ayantunniveaude capacité donné.

Exercice physique : Sous-catégorie d'activités physiques planifiées, structurées
etrépétitivesvisant aaméliorer ou amaintenirune ou plusieurs composantes des capacités

physiques.

Exercices multimodaux : Exercice congu pourdévelopperl’équilibre, lacapacité
aérobique, laforce musculaire, lasouplesse etlacoordination dansle but de mainteniret de
promouvoirla capacitéintrinséque (parexemple, la capacitélocomotrice, la cognition), de

réduire lerisque de chutes et de prévenirles blessures,y comprisles fractures.

Equipe pIuridiscipIinaire . Ungroupedepersonnelsdelasantéetdel'aideala
personneissus de diverses organisations et professions (par exemple, médecins, infirmiers,
physiothérapeutes, agents des services sociaux) qui collaborent pour prendre des décisions
concernantlessoinsd’une personne dgée et de ses aidants, et offrirdes soins de maniére

collaborative etcoordonnée.

Fonction cognitive : pProcessusintervenant dansI'acquisition et
larétentiondes connaissances(y comprislelangage etles normes sociales), lamanipulation

desinformations, leraisonnement etlarégulation émotionnelle.

Gestionnairedecas: un agentde santé quisoutient, guide et coordonneles

soins auxpersonnes agées, aux familles etauxaidants. llsjouentunrdle centraldansla
communication, endossantleréle d’interlocuteurs entre lesindividus etles membres d’une
équipepluridisciplinaire et les parties prenantes communautaires. Le gestionnaire de cas est

généralement choisiparmiles membresde I’équipe pluridisciplinaire.
Gériatrie : Spécialité médicale pourles personnes dgées, axée surles besoins du patient.

Isolement social : 1I s’agitdunombre objectif derelations et d’interactions sociales
dontunindividu fait I'expérience. Une personne peut étre socialementisolée sielle dispose
d’'unréseaurestreintderelations avec des membres de sa famille et des personnesnon

apparentées, etdoncsielle apeuoupasd’interactions avec d’autres personnes.

Manuel ICOPE : Loutildestiné aaiderles agentsdesantéaintégrerICOPE danslessoins

primaires,y compris au seinde lacommunauté.

Mobilisation communautaire : unprocessus de développement et de maintien
desrelations qui permet aux parties prenantes partageantune situation géographique et/ou
undomaine thématique de collaborerpourtraiterles questionsliées alasanté et promouvoir

le bien-étre afind’obtenirunimpactetdesrésultats positifs et durables enmatiére de santé.

Médicament(s) inapproprié(s) . Leterme «médicament(s) inapproprié(s)»
faitréférence aunouplusieurs médicaments quisont prescrits alors qu'ils ne sont pas ou
plusnécessaires, soit parce que : a)aucune donnée probante nejustifie laprescription du
médicament, laraison pourlaguelle le médicament a été prescritn’est plusvalable oula

dose estinutilementélevée ; b)unou plusieurs médicaments n'atteignent pas leurs objectifs
thérapeutiques; c)unouplusieurs médicaments, oulacombinaisonde plusieurs médicaments,
provoquent ourisquent de provoquerdes effetsindésirables ; et d)le patientn’est pas disposé a

prendre un ou plusieurs médicaments comme prévuoun’est pasenmesure de le faire.
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Partage destaches: Approchevisant aoptimiser|'utilisation du personnel de santé,
notamment en casde pénurie de main-d'ceuvre, danslaquelle destachesoudesréles
spécifiques sontpartagés, le cas échéant, avec des agents de santé moins spécialisés afinde
mobiliser plus efficacement le personnel disponible. Elle doit étre accompagnée de mesures
appropriéesentermesd’éducation, de supervision, d’aide alagestion, d’octroidelicences,

deréglementationetderémunération.

Parties prenantes communautaires : individus, familles, groupes ou
organisationsliés parunintérétouuninvestissementaune communauté et quisont affectés
parles décisions, les politiques etles opérations au sein de cette communauté ou qui
peuventlesinfluencer. Celacomprend, mais sans s’y limiter, des organisations de lasociété
civile (parexemple, organisations non gouvernementales, organisations communautaires,
organisations confessionnelles), des groupes du secteur privé, des associations, groupes
ouclubsdepersonnes dgées, des groupes de soutien parles pairs, desbénévolesetdes
aidants a domicile, opérantdansle cadre d'un programme organisé. Les agents de santé
communautaires sont considérés comme des parties prenantes communautaires, touten

étantinclus dansladéfinitiondes agents de santé.

Polymédication . L'utilisation simultanée de plusieurs médicaments est souvent
définie comme l'utilisation systématique de cingmédicaments ou plus. |l s’agitdes
médicaments enventelibre, des médicaments délivrés surordonnance et/oudes

médicaments traditionnels et complémentaires utilisés parun patient.

Produits d’assistance: Les produits d’assistance maintiennent ouaméliorent
I'aptitude fonctionnelle etI'indépendance, favorisant ainsile bien-étre. Les produits
d’assistance peuvent allerdes produits physiques tels que des fauteuilsroulants, des
lunettes, despiluliers, des chaises de toilette et des aides auditives, aux solutions numériques
tellesque desalarmesencasdechute, deslogicielsde gestiondutemps et le sous-titrage.
L'expression générique « technologie d’assistance » désigne les produits d’assistance et les

systemes et services connexes.

Protectionsociale:La protectionsociale estundroitdel’hnomme et se définitcomme
I'ensemble des politiques et des programmes destinés aréduire et a prévenirla pauvreté et
lavulnérabilité toutaulongdelavie. Laprotection sociale comprend les prestations pour
lesenfants etles familles, lamaternité, le chdmage, les accidents du travail, lamaladie, la

vieillesse, le handicap, ainsique laprotectiondelasanté.

Réadaptation . Laréadaptationdésigne unensemble d’interventions destinées a

optimiserle fonctionnement et aréduirele handicap des personnes atteintes de maladies, en
interaction avec leurenvironnement. Laréadaptationaide les personnes dgées aconserverla
plus grande autonomie possible dansles activités quotidiennes et leur permet de participera

I'éducation, autravail, auxloisirs et adesréles significatifs danslavie.

Santé cérébrale : L'étatde fonctionnement du cerveau dans les domaines cognitif,
sensoriel, social, émotionnel, comportemental et moteur, permettant aune personne de
réaliserpleinement son potentiel toutaulong de savie,indépendamment de laprésence ou

del’absencedetroubles.

Services de réadaptation : Lesinterventions de réadaptation (voirla définition ci-
dessus)sont effectuées dansle cadred’un processus structuré d’identification des besoins,
de définition des objectifs, de planification, de prestation et de suivides soins, généralement

aucoursd’une série de séances.

Soins centréssurla personne : Uneapprochedessoinsquiadopte
consciemmentles perspectives desindividus, des familles et des communautés, etles
considérecomme des participants et des bénéficiaires des systemes de soinsde santé etde
SLD quirépondentaleursbesoins etaleurs préférences de maniére humaine et holistique.
Lessoins centrés surlapersonne sont organisés autourdes besoins, desvaleurs, des

préférences etdes attentesdesindividus plutét que des maladies.

Soinsde Iongue durée (SLD) . Lesactivitésentreprises pard’autres pours’assurer
queles personnes souffrant d’'une perte continue etimportante de capacitéintrinséque
puissent maintenirunniveau d’aptitude fonctionnelle compatible avec leurs droits

fondamentaux, leurslibertés fondamentales et leur dignité humaine.

Soins de santé communautaires : Servicesdispensés pardivers agents de
santé auseindelacommunauté, enfonctiondeleurformation et deleurscompétences (non
professionnels et professionnels, formels etinformels, rémunérés et nonrémunérés) ainsi
que parle personnel de I'établissement quiles soutient, les supervise et assure des services

etdescampagnes de proximité.



Glossaire

Soins de santé primaires (SSP) . Uneapproche pansociétalevisant a organiser
etarenforcerefficacementles systémes de santé nationaux afinderapprocherlesservices
desantéetdebien-étre descommunautés. Elle comporte troisvolets : des servicesde
santéintégrés pourrépondre auxbesoins de santé des personnestoutaulongdeleurvie;
laprise encompte des déterminants générauxde lasanté parune politique etune action
multisectorielles; et 'autonomisation desindividus, des familles et des communautés pour

qu’ils prennent encharge leur propre santé.

Soins intég rés : Desservices gérés et fournis de maniere a garantirque les personnes
bénéficientd’'uncontinuum de soins dans les domaines de soinsde santé et des services
sociaux, grace aune approche centrée surlapersonne. Celacomprendlapromotiondela
santé, laprévention, le diagnostic, le traitement, laréadaptation etles soins palliatifs, ainsique
les services sociaux,y comprisles soins delongue durée. L'offre de services estintégrée entre

lessecteurs,lescadresetlessitestoutaulongdelavie.

Soins palliatifs : Une approche quiaméliore laqualité de vie des patients et de leurs
familles confrontés adesproblémesliés aune maladie mortelle. Elle prévient et soulage la
souffrance parl’identification précoce, '’évaluation correcte et le traitement de ladouleur et

d’autres problémes, qu’ils soient physiques, psychosociaux ou spirituels.

Soins primaires . lls’agitd’un processus clé dusystéeme de santé quifavorise le premier
contactde soins, souvent fournisdansles établissements de soins primaires, les centres de

santé communautaires, les postes de santé, les cliniques mobiles et parle biais de services de
proximité. Les soins primaires permettent de poursuivre lafourniture de soinsintégrés centrés

surlapersonne, aproximité dulieu de vie quotidienne desindividus.

Soins sociaux : Assistance et soutien aux personnes et aleurs famillesdansles activités
de base etinstrumentales de lavie quotidienne (soins personnels) afinde promouvoirla qualité

devieetlebien-étre.

Solitude : Expérience subjective résultant d’'un décalage entre la qualité et la quantité

attenduesetréellesdesrelations.

Soutien social : soutien psychologique, physique et financieraccessible aunindividu
parle biaisdeliens sociauxavec d’autresindividus, des groupes etlacommunauté ausens
large, quipeut servirde protection contre les événements défavorables de lavie, favoriserla

résilience et constitueruneressource positive pourlasanté.

Thérapie cognitivo-comportementale (TCC) : Traitement psychologique
combinant des composantes cognitives, visant a penser différemment (parexemple en

identifiantetenremettanten questionles penséesnégativesirréalistes) et descomposantes
comportementales, visant a agirdifféremment (par exemple enaidantlapersonne a effectuer

desactivités plus gratifiantes).

Thérapie de stimulation cognitive : intervention non pharmacologique qui
englobeunevariété d’approchesincluant|’'orientationverslaréalité, lavalidation, et/oula

réminiscence parle biais d’activités de groupe et d’interactions sociales.

Validisme: Préjugé social quidéfinitles personnes handicapées parleurhandicap etles

caractérise comme étantinférieures a celles quine sont pas atteintes de handicap.

Vieillirchezsoi: La capacitédevivre ensécurité,de maniereindépendante et

confortable dans sonpropre domicile et sacommunauté, quel que soitl’age, lerevenuoules
capacités. Vieillirchezsoi(aubon endroit) étend ce concept alacapacité devivre danslelieu
quicorrespondle mieuxauxbesoins etaux préférences d’une personne, quipeut ounon étre

sonpropre domicile.

Vieillissementenbonne santé: Le processusde développement etde maintiende

I'aptitude fonctionnelle quipermet aux personnes dgéesde jouird’un état de bien-étre.






Soinsintegrés pour
les personnes agees

Points clés

@® Loptimisationdelacapacitéintrinséque et des aptitudes fonctionnelles des
individus tout aulong deleurvie estlaclé d’unvieillissement enbonne santé

pourtous.

@® Ladépendanceauxsoins peutétreréduite, retardée ou évitée sile déclin
delacapacitéintrinséque estrapidementidentifié, évalué, diagnostiqué
et géré, notamment parlacréationd’un environnement physique et social
favorable.

® Lesdéclinsdanslesdomainesdelacapacitéintrinséque sont
interdépendants et nécessitentdoncune approcheintégrée et centrée sur
lapersonne pourl’évaluationetlaprise encharge.

@® Lespersonnesagéessontdesacteursclésdeleurpropre santé etdevraient
étre habilitées acomprendre leur état de santé, a prendre leurs propres
décisions et afixerleurs propres objectifs. Leurengagement significatif,
ainsique celuides personnes quis’occupentd’elles, est crucial.

@® Lesagentsdesantéensoinsprimaires,y compris danslacommunauté,
peuventidentifierles personnes dagées souffrant d’'une perte de capacité
intrinséque et offrirdesinterventions fondées surdes données probantes en
utilisant ce guide etenl’adaptant aleur contexte.

@® Lespartiesprenantescommunautairesjouentunréleimportantdansle
soutien alaprestationde soinsintégrés pourles personnes dgées et pour
leurdonnerles moyens de s'engagerdansl'autosoins etl'autogestion.

Le Rapport mondial surle vieillissement et la santé 2015 définit I'objectif du
vieillissement enbonne santé comme «aiderlesindividus a développeret a
maintenirles aptitudes fonctionnelles quipermettent le bien-étre aun age
avancé ». L'aptitude fonctionnelle se définit comme «les attributsliés ala

santé quipermettent auxindividus d’étre et de faire ce qu’ils ont desraisons
d’apprécier». L'aptitude fonctionnelle se compose de la capacité intrinséque
del'individu, de sonenvironnement et desinteractions entre lesdeux. Les
environnements comprennenttousles facteurs extrinséques (le domicile etles
environs, lacommunauté etlasociété ausenslarge), quiforment le contexte
delavied’'unindividu. Les facteurs de ces environnements comprennent
I’environnement bati (physique), les personnes etleursrelations, les attitudes et
lesvaleurs, les politiques sanitaires et sociales, les systéemes et les services. La
capacitéintrinseque est «I'ensemble des capacités physiques et mentales qu’un
individu peut mobiliser»(1).

Ce conceptdevieillissementenbonne santéinspire une nouvelle approche des
soins de santé pourles personnes dgées -une approche visanta optimiserla
capacitéintrinseéque etl’aptitude fonctionnelle des personnes a mesure qu’elles
vieillissent. Les besoins etles préférences des personnes dgées enmatiére de
servicesde santé, de soins et de soutien sociaux évoluentenméme temps que
leur capacitéintrinséque. Lafourniture d’un continuum de soinsintégrés, suivant
latrajectoire delacapacitéintrinseque et de I'aptitude fonctionnelle, est cruciale
pourrépondre aces divers besoins et soutenirune aptitude fonctionnelle
optimale. Un continuum de soinscomprend ’'ensemble des soins, dela
préventionetdelapromotion, en passant parle traitement, laréadaptationetles
soins palliatifs, etrépond al’évolution des besoins et de la capacitéintrinseque
d’une personne, ainsiqu’al’évolution de lamaladie.

Lespersonnes dgées souffrantd’une perteimportante de leurcapacité
intrinséque ont besoinnon seulement de soins de santé, mais ausside soins et
de soutiensociauxpourcompenserleurperte. Ce soutien peut étre apporté
parles aidants et facilité parl'utilisation de produits d’assistance pourcréer
unenvironnement favorable. Les soins delongue durée (SLD) comprennent

les activités entreprises par d’autres pouraiderles personnes souffrant d’une
perteimportante de capacitéintrinséque a maintenirun niveau d’aptitude
fonctionnelle eta meneruneviedigne, danslerespectdeleursdroits etlibertés
fondamentaux. Les soins delongue durée peuvent étre dispensés dans différents
cadrestels que le domicile,lacommunauté et les établissementsrésidentiels.
Une grande partie des soins quotidiens dontles personnes dgées ontbesoin est
assurée pardes aidants, souventdes membres de lafamille, quiont également

besoind’aide.



Soinsintégrés pourles personnes dgées

Un continuum de soins nécessite lamise
enoceuvre de servicesintégrés pour
lespersonnes dgées et leurs aidants
dans tousles environnements de soins
desantéetdeservicessociaux, du
domicile des personnes dgées aux
établissements de SLD, en passant par
lescliniques de soins primaires etles
hépitaux. Les communautésjouentun
role particulierementimportantdansle
processus permettantauxpersonnesde

«vieillirchezelles ».

1.1

Pourquoi avons-nous besoin de soins
intégrés pour les personnes agées ?

Lespersonnes dgéesreprésententune part plusimportante que jamaisdela
populationmondiale. En 2024, on estime a1,18 milliard le nombre de personnes
agéesde 60 ansouplusdansle monde (14,5 % dela population mondiale). Ce
pourcentage augmenterarapidement au cours des prochaines décennies,
enparticulierdansles pays arevenufaible etintermédiaire. Onestime que le
nombre de personnes dgées de 60 ans et plus atteindra 2,1 milliards en 2050,
soit22 % delapopulation mondiale (2), et que le nombre de personnes dgées
de 65ansetplus dépasseraceluides personnes dgées de moins de 18 ans (3).
Celarefléetel'impact combiné de labaisserapide des tauxde fécondité et de
'augmentationdel'espérance de vie dans une grande partie dumonde, quiva

souventde pairavec le développement socio-économique.

Le maintiende lasanté des personnes dgées estuninvestissement dansle
capitalhumain et social et soutientles Objectifs de développement durable
(ODD) del’Organisationdes Nations unies (ONU) etle droit de tous les étres
humains, ol qu’ils se trouvent, ajouir du meilleur état de santé physique et
mentale possible. Enparalléle, la prise encharge de lapopulationvieillissante
croissante engendre des défis pourles systéemes de soins de santé et des
services sociaux. Unchangement fondamental des approches de santé
publique en matiére de vieillissement de lapopulation est nécessaire.

Les approches conventionnelles des soins de santé pourles personnes agées
se sontconcentrées surles maladiesindividuelles, souventde maniéreisolée,

enmettantl’accentsurlediagnostic etlaprise encharge de ces maladies. Lutter

contre ces maladies demeure important, maisune trop grande attention aleur
égard peut entrainerdes difficultés lorsque de capacité intrinseque courantes,
comme l'audition, lavision, lamémoire, lamobilité et d’autres pertesliées au

vieillissement, sontnégligées.

Ilestindispensable d’adopterun continuumde soinsintégré, holistique et axé

surlacapacitéintrinséque et l'aptitude fonctionnelle en plus des maladies, surla

base d’'une approche de soins de santé primaires (SSP). lls partagent une relation

bidirectionnelle, les maladies mal contrdlées pouvant précipiter’apparition
oul'accélérationdudéclindelacapacitéintrinséque, et les déficiencesdela

capacitéintrinseque pouvant modifier les trajectoires de lamaladie. L'attention
portée alacapacitéintrinséque et al’aptitude fonctionnelle des personnes
agéesdansl’ensemble duoudes systéme(s) de soins de santé et des services
sociaux contribueralargement au bien-étre de cette partieimportante et
croissante delapopulation.

Lesagentsdesanté,y comprisles aides alapersonne, ontbesoin de conseils et
de formation pourreconnaitre et prendre efficacement encharge le déclindela
capacitéintrinseque et maintenir'aptitude fonctionnelle, ainsi que pour fournir
dessoins d’'une maniére holistique etintégrée répondant aux divers besoins des
personnes agées enmatiere de santé etd’aide alapersonne. Levieillissement
des populations entraine un besoinurgent de développerdes approches
communautaires globales comprenantdesinterventionsvisant a préveniroua
retarderle déclindelacapacitéintrinseque, a optimiser’aptitude fonctionnelle
enaméliorant ’environnement physique et social, et a soutenirles personnes qui
s’occupentdes personnes agées.

1.2

Qu’est-ce que l'approche des soins
intégrés pour les personnes agées ?

|C PE

L'approche des soinsintégrés pourles personnes dgées, appelée ICOPE,

vise afaciliterlaréorientation des services sociaux et de santé vers des soins
davantage centrés surla personne et mieux coordonnés, quifavorisent
I'optimisationde la capacitéintrinséque et de I'aptitude fonctionnelle des
personnes dgées. ICOPE estI'approche de|’OMS visant a soutenirla prestation
de soinsintégrés pourles personnes dgées dansle contexte d’'unsystéeme de
santé axé surles soins de santé primaires.



Soinsintégrés pourles personnes dgées

Encadré 1.1 L'agisme

L'agisme désigneles stéréotypes (ce que nous pensons), les préjugés (ce que nousressentons) et
ladiscrimination (ce que nousfaisons) al’égard des personnes enraisondeleurage. Lagisme est
présentauseinde nosinstitutions, dansnosrelations (3gismeinterpersonnel) etennous-mémes
(agisme intériorisé). Lagisme aunimpact négatif surlasanté etle bien-étre des personnes agées (4).

L’agisme ausein des systémes et services de santé : Auniveau des systemes, les stratégies de
santénégligent souventles personnes dgées oupeuventinclure des politiques agistes, telles que
lerefus de traitementenraisondel’dge ; les soins aux personnes dgées et les services spécifiques
quitraitentdes problémesles plus courantsrencontrés parles personnes agées sont souvent
négligés;lefinancement n’est pas prioritaire ; et les établissements ne sont pas congus pour étre
accessibles auxpersonnes agées. Unmanque de formation et de soutien et des perceptions
culturellesnon contestées duvieillissement peuvent également conduire les agents de santé a
avoirdes attitudes négatives al’égard des personnes dgées ou du processus de vieillissement,
aadopteruncomportement condescendant, ane pas consulterles personnes dgées sur

leurs préférences en matiére de soins, et aexclure les personnes dgées des essais cliniques.
Ladiminution de lacapacitéintrinséque est souvent négligée parles agents de santé, qui
I'interprétent comme un signe « normal » de vieillissement, ce qui constitue une forme d’agisme.
Les attitudes des agents de santé et I'expérience des personnes dgées dans les établissements
de soins peuvent affecterle comportementdes personnes dgées enmatiere derecherche en
soins. Le degré d’attitude dgiste des agents de santé al’égard des personnes dgées, mémess'il est
pergucomme élevé, n'est pas certain. Une série de facteurs systémiques etindividuels peuvent
influencer les attitudes, notamment les politiques, I'éducation, les pénuries de ressources, le
genre, le choix fait par’agent de santé de travailler spécifiquement avec des personnes dgées,
I'expérience des contactsintergénérationnels etl'origine culturelle.

L’agisme intériorisé : Lagismeintériorisé faitréférence al’dgisme envers soi-méme avec unimpact
négatif surlasanté. Les personnesintériorisentles préjugésliésal’ageissus delaculture quiles
entoure, apres avoir été exposées de maniérerépétée aces préjugés. Elles peuvent penser que le
déclindelacapacitéintrinséque est«normal»avecl’age et qu'ilne peut étre prévenu ou modifié. Elles
peuvent, enoutre, pensergu’elles ne peuventrien faire pouraméliorerleur santé et leur bien-étre.

ICOPE offre lapossibilité de lutter contre 'dgisme en améliorant les compétences des
agentsdesantédansle domaine delasanté despersonnes dgéesetdessoinsintégréseten
responsabilisantles personnes dgées et lesaidants. Les parties prenantes communautaires
peuvent contribuerasensibiliserle public,y comprisles personnes dgéeselles-mémes, al’agisme
etaudroitdes personnes agées alasanté etauxsoins, al’efficacité delapromotiondelasanté
etdelapréventionchezlespersonnes agées, etalapossibilité de gérerles pertes delacapacité
intrinséque et d’optimiserl’aptitude fonctionnelle.

ICOPE doit étre mise en ceuvre conformément aux principes directeurs suivants :

. Les personnes agéesontledroitdejouirdumeilleur état de santé physique
etmentale possible.

. Lespersonnes agées doivent avoirdes chances égalesd’accéderades
services quitiennentcompte des déterminants duvieillissementenbonne
santé et bénéficierd’unsoutien pouradopterdes comportements sains,
indépendamment de leur statut social ou économique, deleurlieude
naissance, deleurlieuderésidence, deleurage, deleurgenre oud’autres
facteurs sociaux.

. Les personnes dgéesdoivent étreincluses entant que décideursclésence
quiconcerneleurs propres soins, danslerespectdeleurautonomie.

. Lessoins doivent étre dispensés de maniére égale atous, sans
discrimination, en particulierla discrimination fondée surle genre, le
validisme oul’dgisme (Encadré 1.1).

Le documentde’OMS intitulé Soins intégrés pourles personnes dgées:
directives applicables auxinterventions communautaires liées au déclin des
capacitésintrinséques énonce 13recommandations fondées surdes données
probantes al’intention des agents de santé pourla prestation de soinsintégrés
centrés surlapersonne pourles personnes dgées ensoins primaires,y compris
auseindelacommunauté. Afinde mettre en pratique lesrecommandations
d’ICOPE,I’'OMS apubliéle Manuelsurles soins intégrés pourles personnes
agées:conseilssurl’évaluation et les filieres axées surlapersonne dansles soins
de santé primaires en2019 (5) pourremédier auxlacunes en matiére d’orientation
etdeformationdelaplupartdesagents de santéence quiconcernela
reconnaissance etlaprise encharge efficace dudéclindelacapacité
intrinseéque etde l'aptitude fonctionnelle etla prestation de soins holistiques et
intégrés. llpropose un parcours de soins, qui consiste endes mesures que les
agents de santé doivent prendre dansle cadre de la prestationde soinsintégrés
aux personnes agées, et des parcours de soins détaillés pour prendre en charge
le déclindelacapacitéintrinseque dans sixdomaines (déclin cognitif, mobilité
limitée, malnutrition, déficience visuelle, perte auditive, symptomes dépressifs)
ainsique poursoutenirles aidants et permettre une prise en charge des soins et
du soutiensociaux.



Soinsintégrés pourles personnes dgées

1.3

ICOPE dans les soins de santé primaires

L'OMS définitles soins de santé primaires comme une approche sociétale
globale delasanté quivise aassurerle niveau de santé et de bien-étrele plus
élevé possible et sarépartition équitable enmettantl’accent surlesbesoinsdes
personnes le plus tét possible tout aulong du continuum allant de lapromotion
delasanté etdelapréventionautraitement, en passant parlaréadaptationet
les soins palliatifs, et aussi prés que possible de 'environnement quotidien des

personnes.

Commele souligne ladéclarationd’Astana, les soins de santé primaires
comprennent trois élémentsindissociables quis’influencent mutuellement:

D placerlessoins primaires etles fonctions essentielles de santé publique au
coeurdesservices de santéintégrés;

D tirerpartide lapolitique et de l’'action multisectorielles ; et

o responsabiliserles personnes etlescommunautés entant que
co-créateurs deleursanté.

Les soins primaires sont au coeurde lacomposante « services » des soins de santé
primaires, quifavorise des soinsrapidement mis enplace, accessibles, continus,
complets etcoordonnés, souventdispensés dans des établissements de soins
primaires (centres de santé pluriprofessionnelles, cabinets médicaux sansrendez-
vous), adomicile, dans des centres de santé communautaires, dans des postesde
santé, dansdescliniques mobiles et parle biais de services de proximité. Elle se
caractérise parlafourniture d’'un éventail completde services de santéintégrés,
aproximité deslieux derésidence, dansle cadre d’'une approche centrée surla
personne. Les soins primaires peuvent également favoriser d’autres composantes
del'approche des soins de santé primaires enimpliquantlacommunauté eten
responsabilisantles personnes dgéesetleursaidants.

Le parcours de soins original du premiermanuel ICOPE (2019) a été congu pour
aiderlesagentsde santéintervenant ensoins primaires afournirdes soinsintégrés
etcentréssurlapersonne aproximité du cadre de vie quotidienne d’une personne
agée. Lesétapesduparcoursde soinsinitial peuvent toutefois étre appliquéesdans
différents contextes etavec des personnes dgées ayant des niveauxvariablesde
capacitéintrinséque,y compris celles atteintes de pertesimportantes (besoinsde
SLD). Le présentmanuel(deuxiéme édition) propose donc un parcours de soins global

comprenantquatre étapes(Fig. 1.1,p. 5), quidoivent étre envisagées dansle cadre
d’'une approche pluslarge des soins de santé primaires au niveau de lapopulation,
soutenantl'identificationdesbesoins des populations dgées, laplanification, la
conception, 'organisation, lagestionetle suivides services. Il peut étre adapté et
étendu grace adesconseils détaillés pourchaque étape, afinde permettre samise
enceuvre dans des situations et des contextes différents (parexemple, pourles
personnes dgéesdansles établissementsrésidentiels de SLD).

Toute adaptation et tout développement du parcours de soins global doit
rester centré surles points suivants :

. une évaluation des besoins, des préférences et des objectifsindividuels;
. I'élaboration d’'un plan de soins personnalisé ;
. laprestationde services basée surune équipe pluridisciplinaire ;

. la continuité longitudinale des soins suivantla trajectoire de la capacité

intrinséque ;

. des services sociaux et de santé coordonnés orientés vers I'objectif
unique du maintien de la capacitéintrinséque et de I'aptitude

fonctionnelle ; et

. laréorientationversune approche des SSP pourrépondre auxbesoins
despersonnes dgées grace ades services fournis parle biais des soins
primaires,y compris au seinde lacommunauté.

Ceparcoursde soins global peutinspirer des politiques etdes actions
multisectorielles, enreconnaissance desrdlesimportants de secteurs autres
queceluidelasanté, tels que lelogement, les transports etla protectionsociale,
conformément alavision Décennie pourle vieillissementenbonne santé de
I’ONU (2021-2030) (Encadré 1.2, p. 6). Le parcours de soins global peut étre
utilisé paralléelement au parcours de soins ICOPE dansles soins primaires
pourinfluencerlaprise de décision politique en ce qui concerne la prestation
de services aux personnes dgées. Celacontribuera arenforcerles systémes

de santé axés surles soins de santé primaires nécessaires pour permettre la
fourniture d’un continuum de soinsintégrés aux personnes agées (Chapitre 14).
Lamise enceuvre d'ICOPE pourrait également permettre d’'obtenir de meilleurs
résultats enmatiere de santé, d’améliorer’équité, de renforcerlasécurité
sanitaire et d’améliorerle rapport colt-efficacité, tous ces éléments étant

étroitement liés aux soins de santé primaires.

Lesparcours de soins détaillés (chapitres 3 a13) mettent explicitement’accent surla

mise en ceuvre des soinsintégrés pourles personnes dagées dansles soins primaires.
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Fig. 1.1
Parcours de soins ICOPE

* |’évaluation de base doit toujours
étreréalisée dans sonintégralité,

pour la perte de la capacité intrinséque

pourles facteurs clés de la santé des personnes agées
(soutien social, soutien aux aidants, incontinence urinaire)

en particulier en cas de pertedela
capacitéintrinséque - voir 3.1.1
pour des instructions complétes

donner des conseils en matiére de santé et de mode de vie
et promouvoir 'autogestion de la santé

Avant |'évaluation:

Comprendre lavie, les valeurs,
les priorités et le contexte
socioéconomique dela
personne agée

Identifier les principaux
membres de la famille, les
proches et les amis

Identifier et
consoliderles
interventions en
tenant compte
detousles
résultats

Selonle plande soins

ELABORER UN
PLAN DE SOINS
PERSONNALISE

Aprés un événement ou une
maladie aigué

METTRE EN CEUVRE
ET SUIVRE

\_/ Mise en ceuvre et suivi
coordonnés parune équipe

pluridisciplinaire

En cas de changementderdle
social ou de situation de vie

Unplande soinsintégré, élaboré
avec lapersonne agée
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Encadré 1.2 ICOPE en contexte

LaDécennie pourle vieillissementenbonne santé 2021-2030 de 'ONUmetI'accent surle
réle des systémes de santé danslapromotion duvieillissementenbonne santé en optimisant
lacapacitéintrinséque et 'aptitude fonctionnelle, décritinitialement dansla Stratégie
mondiale etle pland’actionsurle vieillissement et lasanté (2016-2020) de 'OMS (6). Lavision
delaDécenniedel’ONU estcelle d’'unmonde danslequel touslesindividus vivent longtemps
etenbonnesanté grace aune collaboration multisectorielle mondiale envue d’une action
concertée et catalytique surlevieillissementenbonne santé. Elle est axée surquatre
domainesd’action, dontlaprestation de soinsintégrés centrés surlapersonne et de services
de santé primaires adaptés aux personnes dgées, et 'acces aux SLD pourles personnes
dgéesquienontbesoin. Lesressources techniques d’ICOPE pourles soins primaires ainsi
quele document Soins de longue durée pourles personnes dgées: ensemble de mesures
pourla couverture sanitaire universelle (7) contribuent alaréalisation de ces engagements.

La couverture sanitaire universelle (CSU) est le fondement de laréalisation des objectifs de
santé des ODD et signifie que touslesindividus ontaccés al’ensemble des services de santé
de qualité dontils ontbesoin,aumoment etal’endroitouils enont besoin, sans difficulté
financiére (8). Pourréaliserla CSU, les besoins de santé des personnes dgées doivent étre pris
encharge paruncontinuum de soinsintégrés, dispensés pardes services de santé basés sur
un systéme de santé axé surles soins de santé primaires.

L’OMS amisaupointunensemble deressourcesvisantaoptimiserlaprestationde servicesde
soins primaires, notammentlaplate-forme de planification, de fourniture et de mise en ceuvre des
services(SPDI)dela CSUetle compendiumdelaCSU.LaSPDlestuneressource enligne quiaide
les pays aoptimiseretaintégrerlafourniture de services danstoute lagamme des soinsettoutau
longdelavie.Lespayspeuventmettre enplace unensemble de services de santé enutilisantdes
outilsetdesressources spécifiques,y comprislesressourcestechniquesd’ICOPE.

Lasanté pourtousestl'objectif dela CSU. Poury parvenir, touslesindividus,y compris

les personnes dgées, doivent avoiraccés aux services de santé. Le handicap n’est pasune
composante naturelle duvieillissement, maisla prévalence du handicap augmente avec
'dge, passantde 5,8 % chezlesenfantsetlesadolescentsdagésde Oald4ansa 34,4 % chez
lespersonnesagéesdeplusde 60 ans (9). Laprestation de services de santéintégrantle
handicap nécessite des actionsintersectorielles pourpromouvoirl’accés des personnes
agéesatteintes de handicap etde toutesles personnesvivant avecunhandicap. Le Rapport
mondialde’OMS surl’équité en santé pourles personnes handicapées présente 40 mesures
clés que les pays peuvent prendre pourrenforcerleurs systémes de santé etréduire les
inégalités en matiére de santé pourles personnes atteintes de handicap.

1.4

Soinsintégrés pour les personnes
agées : guide pour I’évaluation
centrée surla personne etles
parcours en soins primaires
(manuel ICOPE), deuxieme édition

Cette deuxiéme édition dumanuel ICOPE pourles soins primaires inteégre

les enseignements tirés de lamise en ceuvre des soinsintégrés pourles
personnes agées dans divers contextes a traversle monde, ainsique les
directives pertinentes nouvelles ou actualisées produites par’lOMS. Le
manuel ICOPE (deuxieme édition) a été élaboré en collaboration avec des
expertsduvieillissement enbonne santé et des soins aux personnes dgées
parl’intermédiaire du Consortium clinique surle vieillissement enbonne santé
(CCHA)de’lOMS et avec des collégues de diverses unités techniques et
régions de’OMS.

Des contributions ont été sollicitées parle biais d’expériences pratiques et
desréunions du CCHA, enparticulierlaréunionde 2023, au coursde laquelle
lamise ajourdes parcours de soins était le principal pointal’ordre dujour. Les
participants a cette réunion et d’autres experts ont examiné les parcours de
soinsrévisés et les directives contenus dans ce manuel tout aulong de son
élaboration. Toutesles personnes ayant participé al’élaborationetalarévision
dumanuelont étéinvitées adéclarertout conflit d’'intéréts surle formulaire

de déclarationd’intéréts des experts de ’OMS. Aucunintérét déclarén’a été
considéré comme significatif.


https://www.who.int/groups/clinical-consortium-on-healthy-ageing
https://www.who.int/groups/clinical-consortium-on-healthy-ageing
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Principaux changements dans la deuxiéme édition
du manuel

1. Parcours de soins en quatre étapes

Le parcours de soins ICOPE comporte quatre étapes aulieude cing: évaluation
de base etinterventions au niveau de lacommunauté ; évaluation approfondie;;
élaborationd’unplande soins personnalisé ; mise en ceuvre et suivi. Leréle
crucialdes parties prenantes communautaires et des aidants a toutesles étapes
duparcoursaétéreconnu. Enréponse,l'engagement communautaire etle
soutienauxaidants ont étéinclus comme éléments clés dansles quatre étapes du
parcours, avec unaccent particulier surI'Etape 1, plutdt que d’étre traités comme
une cinquiéme étape distincte.

2. Etape1élargie

L'Etape1aété élargie afin de garantirlafourniture d'informations, de services
etdesoutienessentiels au premier point de contact avec une personne

agée etde permettrelaprestationde soins aux personnes dgées auseindes
communautés et parles parties prenantes communautaires dans des contextes
oulesressourcessontlimitées. Outre une évaluation de base (anciennement
appelée «dépistage »), des conseils en matiére de santé et de mode de vie
ainsique de soins de santé communautaires peuvent étre fournis pourremédier
auxpertesdelacapacitéintrinséque. L'expression«évaluation de base » est
utilisée alaplace duterme dépistage pourrefiéterle passage d’une focalisation
unique surles pertes potentielles de lacapacitéintrinséque, al'identification
des besoins de soutiensocial, desbesoins de soutiendes aidantsetdela
présence d’incontinence urinaire - des facteurs clés quiontunimpactsurla
santé des personnes dgées. L'élargissement de I'Etape 14 la fourniture de
services et de soutien est particulierementimportant dansles contextesoules
dernieres étapes du parcours ICOPE, y compris’évaluation approfondie, ne
sont pasréalisables, oulorsqu’il existe unlong délai entre I’évaluation de base et
I’évaluation approfondie.

3. Engagement communautaire

Le manuel ICOPE (deuxiéme édition) met davantage I’accent surl’engagement
communautaire.lldonne des exemples d’actions que les parties prenantes
communautaires peuvent entreprendre a chaque étape du parcours, notamment
lorsdelamise enceuvrede I’Etape1 élargie, enfacilitantl’accés auxsoinsde
santé et auxservices sociaux, enapportantun soutien direct danslacommunauté
etenautonomisantles personnes agéesdansleurs décisions de santé. Les
parties prenantes communautaires comprennentlesindividus, les groupes et

les organisations, tels que les organisations non gouvernementales, les clubs de
personnes agées, les organisations communautaires, les groupes de soutien par
les pairs, les groupesintergénérationnels et lesbénévoles, entre autres.

4.Besoins de soutien des aidants

Enreconnaissance duréle des aidants, quisont pourlaplupartdes femmes et
desjeunesfilles, généralement des membres de lafamille ou des amis, etdu
manque de soutien auquelils sont souvent confrontés, une plus grande attention
estaccordée auxbesoins des aidants en matiére de soutien. Celacomprend
alafoislinformation etlaformation, ainsique lanécessité d’un soutien pour
assurerlasanté etle bien-étre des aidants. Cette question figurait danslaversion
précédente dumanuel, mais elle est désormais davantage mise enavant et des
exemples spécifiques sontinclus dans tous les chapitres. Dansle manuel, le
terme «aidant » est utilisé pour désignerune personne, telle qu'unmembre dela
famille, un amiouunvoisin, quifournit des soinsinformels aune personne adgée.

5. Facteursclésdelasanté des personnes dgées

D'autres facteursimportants pourlasanté etl’aptitude fonctionnelle des
personnes dgées sontinclus et/ousoulignés. Il s’agitnotamment d’identifier
rapidement les besoins enmatiére de soutiensocial etles besoins des aidants
(le cas échéant)danslacommunauté, de promouvoirlavaccinationcommel'une
desinterventions de santé publique les plusrentables etd’inclure 'incontinence
urinaire (IU), pourlaquelle un nouveau parcours de soins a été mis au point.
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1.5

Comment utiliser le manuel ICOPE
(deuxieme édition)

Ce manuelfournitun cadre global et des conseils pourlamise en ceuvre d’'ICOPE
quelesagents de santé peuventutiliser pourinformerlaprestation des soins
intégrés pourles personnes dgées ensoins primaires dans leur contexte. llvise
aoffrirune certaine souplesse, afin de garantirla faisabilité de lamise en ceuvre

L'intégration dansles soins primaires
devraitse faire auseindesservices
existants et par ceux-ci,d’une

maniére culturellement appropriée.

dans différents pays, contextes et avec différents niveaux de ressources. A cette
fin, avant de mettre en ceuvre ICOPE en soins primaires, lesresponsables de
programmes et de systémes de santé doivent procéder aune évaluationde leur
état de préparation, afind’adapterl’approche. Cette étape estimportante, car
lesbesoins des populations dgées ainsique les systémes de soins de santé et de
services sociaux, les structures de prestation de services et les capacités sont
différents. Les agents de santé peuvent entreprendre des exercices similaires
pouridentifierlesressources disponibles dansleurs propres contextes de soins
desanté.—>14.2

Le détaildes parcours de soins spécifiques (chapitres 5a13), entermes d’outils
etd’instruments a utiliser et d’interventions fondées surdes données probantes
aproposer, ou et parqui, est flexible et doit étre considéré comme faisant partie

intégrante d’un processus d’adaptation.

Exemples d’adaptation figurant dans le manuel ICOPE (deuxiéme édition) :

. Les questions et les tests de I’évaluation de base d’ICOPE et des facteurs
cléssontfournis atitre d’exemple surlabase des données probantes
disponibles et delaconsultation d’experts et peuvent étre modifiés pour
garantirleur pertinence dansle contexte local. Parexemple, les questions
surle soutiensocial sontdestinées a permettre unelarge compréhension
desbesoins sociauxdes personnes dgées. Lafagondontles questions sont
posées et laformulationutilisée doivent étre adaptées pour garantirleur
pertinence etleuradéquationsurle plan culturel, religieux et sociétal, et
pours’assurerqu’elles serontcomprises parles personnes agées.

. Quieffectue chaque étape, ol et comment ? Bien que ce parcours
actualisé suggére que I'Etape 1soit mise en ceuvre par les parties prenantes
communautaires (— 4.1.3), elle peut également &tre réalisée pardes
agentsde santé dansunétablissement de soins primaires.

. Lesinstruments a utiliser pourl’évaluation approfondie sont également
présentés atitre d’exemple, surlabase d’une validationetde
recommandations globales. Ilestimportant que les outils existants et
validéslocalement soient utilisés lorsqu’ils existent.

. Lesinterventions proposées pourinclusion dansles plans de soins
personnalisés sontdesrecommandations basées surles données
probantes disponibles. Un plan de soins personnalisé doit étre élaboré par
unagentdesantéavec laparticipationdelapersonne dgée etdes aidants,
le cas échéant, et doitrépondre aux objectifs et aux préférencesdela
personne. Toutes lesinterventions prévues dansle plan de soins doivent
étreréalisables.

Dans certains contextes, lacapacité des systemes de soins de santé etde
services sociaux peut affecter’évaluation de la capacitéintrinséque et du
besoinde soins et de soutien sociaux, ainsique la prestation d’interventions. I|
estimportantde noterque le dépistage de maladies telles que I’hypertension,
suggéré dansle cadre d’une évaluationde base, est contraire al’éthique si
des parcoursde soins ne sont pas mis enplace pourpermettrel’accésaune
évaluationetauntraitement plus approfondis. Les directives généralesetle
cadre de travail présentés dans ce manuel peuvent donc étre ambitieux dans
certains contextes et constituerunbut a atteindre.
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Danstousles contextes et toutesles catégoriesderessources, il est possible de
prendre des mesures pour aiderles personnes dgées souffrant d’une perte de
capacitéintrinséque. Grace alapremiére étape élargie du parcours de soins, ce
manuel fournit des recommandations surles actions quipeuvent étre entreprises
danslacommunautéimmédiatement aprés une évaluation ICOPE de base parles
agents de santé communautaires et d’autres parties prenantes communautaires,
siune évaluation approfondie n’est pas possible sous peine deretarderlaprise
encharge. Cesactions comprennent des conseils enmatiére de santé etde
mode de vie pour prévenirle déclinde la capacitéintrinséque et de I'aptitude
fonctionnelle, ainsique des soins de santé communautaires pourremédier au
déclindelacapacitéintrinseque.

Lintentiond’inclure desinterventions communautaires lors d’une évaluation

de basen’estpas deréduirel'importance de I'évaluation approfondie ou de
I’élaboration et delamise en ceuvre d’'unplan de soins personnalisé, ce quidevrait
toujours étre l'objectif pourassurer des soinsintégrés centrés surlapersonne.
II's’agit plutot de démontrer ce quipeut étre fait comme point de départ et dans
descontextesouliln’est peut-é&tre pas encore possible de mettre en ceuvre
I’'ensemble du parcours. Cesinformations figurent au début de tous les chapitres,
aprésle diagramme du parcours de soins, et sont mises en évidence tant surles
diagrammes de parcours que dans le texte parun arriere-plan coloré/ombré.

1.6

A qui s’adresse ce manuel ?

Cemanuels’adresse enpremierlieuauxagents de santé travaillant dansle secteur
dessoins primaires, asavoirles médecins, lesinfirmiers, lesagents de santé
communautaires, les pharmaciens, les nutritionnistes, les agents des services
sociaux, lesaides alapersonne etles physiothérapeutes, entre autres. Lelangage
utilisé est volontairement simplifié pourrendre le manuel accessible au plus grand
nombre possible d’agents de santé, dontle niveau de formationenmatiére de santé
despersonnes dgéesvarie et dontl'anglaisn’est paslalangue maternelle.

Les parties prenantes communautaires quifournissent des services, des conseils
etunsoutienauxpersonnes dgées peuvent utiliserle manuel pourrenforcer
’engagement communautaire. Le manuel doit égalementinformerles agents de
santé dontles connaissances spécialisées seront sollicitées, le cas échéant, pour
évalueret fournirdes soins aux personnes agées.

Enoutre, les autoritésresponsables del'élaborationdes formations etdes
programmes et de l'accréditation dansles domaines de lamédecine, des soins
infirmiers, de l'aide sociale etdelasanté publique peuvent s’inspireralafois des
conceptsetdesapproches pratiques décritsdansle présentdocument. Les autres
destinataires sont les gestionnaires des soins de santé etles décideurs, tels que

les gestionnaires de programmes nationaux, régionaux et de district, chargés de
laplanificationetde'organisationdes services de soins de santé, ainsique les
agences quifinancent et/oumettent en ceuvre des programmes de santé publique,
y compris des programmesde villes etde communautés amies des ainés.
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1.7

Que propose ce manuel ?

Cemanuelapourbutd’aiderles agents de santé ayant une formation
pluridisciplinaire aidentifier et a prendre en charge le déclinde la capacité
intrinséque, surlabase desinterventionsrecommandées dansle document
Soinsintégrés pourles personnes dgées : directives applicables aux
interventions communautaires liées au déclin de la capacité intrinséque de
’OMS ainsique des directives et orientations techniques pertinentesde ’'OMS. I
facilite laprestationde soinsintégrés centrés surlapersonne ensoins primaires
enrépondantauxbesoins des personnes dagées en matiere de soins de santé et
de services sociaux.

Ce guide décritcomment:

o Mettre en ceuvre le parcours de soins ICOPE de maniére progressive
ensoins primaires,y comprislamise enplace d’interventions
communautaires.

. Garantirl’engagement de toutesles parties prenantes et de tousles
secteurs,y compris les services spécialisés (Chapitre 4).

D Evaluer et prendre en charge laperte de capacité intrinséque, entenant
compte des maladies associées et des facteurs environnementaux
(chapitres 5a10).

D Evaluerles besoins enmatiére de soins et de soutien sociaux ety répondre
(Chapitre 11).

D Evaluerles besoins des aidants ety répondre (Chapitre 12).
. Evaluer et prendre en charge I'incontinence urinaire (Chapitre 13).

. Examinerles éléments clés a prendre en considérationlors de lamise en
ceuvre d’'ICOPE (Chapitre 14).

INFORMATIONS COMPLEMENTAIRES

&

Interventions sanitaires du compendiumde la CSU pour
la couverture sanitaire universelle, version1.3. OMS ;
2024 (https://www.who.int/universal-health-coverage/
compendium).

Plateforme de prestation et mise en ceuvre de I’ensemble
des services (SPDI) de CSUde ’lOMS. OMS ;2024 (https://
www.who.int/universal-health-coverage/compendium/
related-tools).

Décennie pourle vieillissement en bonne santé de ’'ONU :
pland’action, 2021-2030. OMS ; 2020 (https://www.who.
int/publications/m/item/decade-of-healthy-ageing-plan-
of-action).

Soinsintégrés pourles personnes agées (SIPA) Directives
applicables aux interventions communautaires liées au
déclin des capacités intrinséques. OMS ; 2017 (https://iris.
who.int/handle/10665/258981).

Implementing the primary health care approach: a primer.
OMS; 2024 (https://iris.who.int/handle/10665/376777).

Cadre opérationnel pourles soins de santé primaires : de
I’ambition a I’action. OMS et UNICEF; 2020 (https://iris.
who.int/handle/10665/337641).
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Optimisation de la capacité
intrinseque et de l'aptitude
fonctionnelle

Cemanuel contribue au maintiende I'aptitude fonctionnelle en traitant du déclin Points clés

delacapacitéintrinséque, en favorisant les environnements sociaux et physiques

(ycomprisles soins etle soutiensociaux), enrépondant auxbesoins des aidants et ® Lacapacitéintrinséque tend adiminueravec ’dge ; cependant, lavariabilité
enévaluantetenprenantenchargel'incontinence urinaire. descapacitésindividuelles meten évidence l'importance d’'un continuum

de soinsintégrés centré surlapersonne.
Domaines clés de la capacité intrinséque o , o
@® Lidentificationproactive des pertes delacapacitéintrinséque dansles
soins primaires offre la possibilité deralentiroud’inverserles déclinsetde
5 Coghnition | Déclin cognitif maintenirla capacitéintrinséque et 'aptitude fonctionnelle.

6 Capacitélocomotrice | Mobilité limitée @® Lescaractéristiquesetlescomportements quiaffectentlacapacité
intrinséque peuvent souvent étre modifiés parl’adoptionde modes de vie et
de comportements sains.

7 Vitalité | Malnutrition .

- @® Lesmodificationsdel’environnement physique et sociald’une personne

agée deviennentd’uneimportance croissante a mesure que la capacité

8 Vision | Déficiencevisuelle
intrinséque diminue, afin d’optimiser’aptitude fonctionnelle.

9 Audition | Perte auditive ® Lesparties prenantes communautaires peuvent plaideren faveurdela
créationd’environnements permettant aux personnes dgées d’adopterdes
comportements sains, tout en fournissant des services etunsoutiendirects.

10 Capacité psychologique | Symptémes dépressifs
Facteurs clés de la santé des personnes agées

1l Soins et soutien sociaux

12 Soutienauxaidants

13 Incontinence urinaire
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Fig. 2.1
Cadre de santé publique pour un vieillissement en bonne santé : possibilités
d’action de santé publique au cours de la vie

Capacité élevée etstable Diminution de lacapacité Perte importante de
: : capacité

Aptitude
fonctionnelle

Services
de santé
Prendre enchargeles
maladies chroniques avancées
Soinsde Garantir une
longue durée fin de vie digne
Environnements Supprimer les obstacles a

la participation, compenser la perte de capacité

Source : Rapport mondial surle vieillissement etlasanté. OMS, 2015.

2.1

Comment la capacité intrinseque
évolue-t-elle aucoursdelavie ?

LaFigure 2.1illustre I'évolution typique de la capacitéintrinseque et de I'aptitude
fonctionnelle au cours de laseconde moitié delavie. La capacitéintrinseque
etl'aptitude fonctionnelle diminuent avec I'dge enraison du processus de
vieillissement et des maladies sous-jacentes. Ce schéma peut étre divisé en
trois périodes communes : une période de capacité relativement élevée et
stable, une période de déclindela capacité et une période de perte significative
delacapacité, caractérisée parune dépendance aux soins. ICOPE vise
principalement arépondre aux besoins des personnes dgées dontles capacités
diminuent ou quifontface aune perte considérable de leurs capacités, entenant
compte desaspects des SLD et des environnements adaptés aux personnes
agées quisontpertinents pourles objectifs etlesbesoins en matiére de soins de
I'individu. Pourles personnes dontles capacités sont élevées et stables, ICOPE
offre la possibilité d’assurerlapromotiondelasantéetlaprévention.

Ilexiste une grande variabilité de la capacitéintrinseque parrapportala
moyenne, tant au sein des pays que d'un pays al'autre. Cela se traduit pardes
différences persistantes dans|'espérance devie, quivade 83 ans et plus, par
exemple, en Australie, enltalie, au Japon, en République de Corée, en Suéde et
en Suisse, amoins de 58 ans en République centrafricaine, au Lesotho, au Nigeria
auSud-SoudanetauTchad(10).

Lavariation de la capacitéintrinséque est beaucoup plusimportante chez
lespersonnes dgées que chezles groupes plusjeunes. Cette diversité est

I'une des caractéristiques duvieillissement et présente alafoisdes défiset

des opportunités, notamment pourles approches centrées surlapersonne.
Une personne peut avoir10 ans de plus qu’une autre, mais avoir une capacité
intrinséque et/ouune aptitude fonctionnelle similaire, alors que deux personnes
duméme &ge peuvent avoirdes capacitésintrinséques trés différentes. C'est
pourquoil’dge chronologique estun mauvaisindicateurde I'état de santé des
personnes dgées.
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Les parties prenantes communautaires
peuventintervenirendemandant
auxgouvernements et aux autorités
localesderendre compte des

efforts déployés pours’attaquer aux
déterminants sociauxdelasanté et
créerdes environnements danslesquels
les personnes dgées sonten mesure
d’adopterdes comportements sains,
toutenfournissantdirectementdes

services etunsoutien.

2.2

Intervenir pour optimiser la capacité
intrinseque et I'aptitude fonctionnelle

Lidentification des pertes de la capacité intrinséque offre la possibilité
d’intervenirpourralentirouinverserles déclins et maintenirla capacité
intrinséque et 'aptitude fonctionnelle (Fig. 2.1, p. 12). Les agents de santé dans
les soins primaires, y compris les parties prenantes communautaires, peuvent
détecterles baisses de capacitéintrinséque.

Bonnombre des caractéristiques et des comportements qui peuvent
déterminerou affecterla capacitéintrinséque peuvent étre modifiés. Par
exemple,ilest possible de donnerdes conseils en matiére de santé et de
mode de vie pour soulignerl'importance d’une alimentation équilibrée etles
bienfaits de l'activité physique, de laréduction de la sédentarité, du maintien
deslienssociauxetdelavaccinationainsique desinformations surle moment
opportun et leslieux appropriés pour bénéficier des services de santé. Ces
comportements ne contribuent pas seulementdirectement au maintiendela
capacitéintrinséque, ilsréduisent égalementlerisque de maladies qui peuvent
contribueralaperte de capacité. LICOPE, en soins primaires, soutient ces
comportements sains et les efforts plus largesvisant a optimiserla capacité
intrinséque et a gérerles facteursderisque au cours de laseconde moitié dela

vie.

Des évaluationsrépétées dansle tempsetunsuivirégulier permettent de suivre
I’évolution dela capacitéintrinséque tout enprenant en charge les maladies
chroniques. Desinterventions spécifiquesvisantaremédieraudéclindela
capacitéintrinseéque etafournirdes soins et de soutien sociaux peuvent étre
proposéesentemps opportun. Lesinterventions a composantes multiples
portant surdifférents déclins semblent étre efficaces enraison de I'interaction
entreles domaines dela capacitéintrinséque.

Les modifications de I'environnement physique et social d’'une personne dgée
deviennentd’'uneimportance croissante a mesure que la capacitéintrinséque
diminue, afin d’optimiser 'aptitude fonctionnelle. Cingdomaines d’aptitude
fonctionnelle (Encadré 2.1, p. 14) peuvent étre soutenus pardes changements
apportésaudomicile d’'une personne dgée, dans lesenvirons et a d’autres
environnements extérieurs. Parexemple, apporter des changements au domicile
pourréduire lerisque de chutes ou fournir des produits d’assistance tels que des
aidesalamobilité peutaiderles personnes dgées arestermobiles, tandis que
fournirdesinformations surles possibilités de participer a des événements et
des groupes communautaireslocaux peutencouragerune contribution sociale
continue, comme le montrent les exemples fournis parle Réseau mondial des
villes et communautés amies des ainés de ’'OMS.

Les aidantsjouent égalementunrdleimportant. lls sont souvent eux-mémes plus
agés et peuvent avoirleurs propres besoins en matiére de soins et d’assistance.
Le parcours de soins ICOPE comprend une évaluation des besoins des aidants et
lamiseenplaced’une formationetd’unsoutien.

Une approcheintégrée est nécessaire pourl’évaluation etlaprise encharge du
déclindelacapacitéintrinseque et de 'aptitude fonctionnelle, ainsique pourla
fourniture d’un continuum de soinsréunissantles acteurs etles servicesde soins

de santé, de services sociaux,y comprisles SLD.
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Encadré 2.1Domaines de I’aptitude fonctionnelle

. Répondre aux besoins fondamentaux tels que la sécurité
financiére, lelogement etlasécurité personnelle, etl'accés aux
services de santé.

. Apprendre, grandir et prendre des décisions, y compris continuer
aapprendre etaappliquer des connaissances, participerala
résolution de problémes, maintenirle développement personnel et
avoirla capacité de faire des choix.

. Etre mobile, continuer & faire des activités au domicile, avoir accés
auxmagasins, aux services et aux équipements de lacommunauté,
et participerades activités sociales, économiques et culturelles.

° Etablir et entretenirunlarge éventail de relations, y compris avec
lesenfantsetles autresmembres delafamille, lesrelations sociales
informelles avecles amis etlesvoisins, ainsique lesrelations
formelles avec les agents de santé communautaires.

. Contribuer, ce quiest étroitementassocié alaparticipationades
activités sociales et culturelles, telles que I'aide aux amis et aux
voisins, le mentorat des pairs et desjeunes, le bénévolat et la prise
encharge des membres de lafamille et delacommunauté.




Parcours d’ICOPE en quatre

étapes en soins primaires

Le parcours en quatre étapes en soins primaires comprend une évaluation de
base et desinterventions danslacommunauté, une évaluation approfondie,
I’élaborationd’un plande soins personnalisé et lamise en ceuvre et le suivi
duplan. Les soins primaires sontun processus essentiel du systéme de

santé quifavorise les soins de premier contact, souvent dispensés dans

des établissements de soins primaires (parexemple, centres de santé
pluriprofessionnelles, cabinets médicauxcliniques sans rendez-vous), a
domicile, dans des centres de santé communautaires, dans des postes de santé,
dansdescliniques mobiles et parle biais de services de proximité. Les soins
primaires permettentde poursuivre lafourniture de soinsintégrés centrés surla
personne, a proximité du lieu de vie quotidienne des individus. Les étapes de ce
parcours de soins ICOPE en soins primaires peuvent étre mises en ceuvre dans
n'importe lequel de ces contextes, et peuvent souvent étre réalisées avec les
parties prenantes communautaires.

Les soins centrés surlapersonne s’appuient surle fait que les personnes dgées
sontdesindividus ayant des besoins et des préférences uniques dansleur
contexte social spécifique. Leurs soinsvont au-dela de laprise encharge de
leurs maladies oude leur état de santé etrépondent aleurs divers besoins,

y comprisleurbesoinde SLD, entenant compte de leurs choix et deleurs
expériences. lls prennent également en comptel'impactdes problémes de
santé etdesbesoins de soins des personnes dgées surles membres de leur
famille etles personnes quis’occupent d’elles.

Points clés

D’éventuelles altérations de la capacitéintrinseque et des besoins en
soutiensocial peuvent étre identifiés au sein de lacommunauté.

Les agents de santé communautaires et d’autres parties prenantes
communautaires formées peuvent donnerdes conseils personnalisés en
matiere de santé et de mode de vie aux personnes dgées tout en procédant
aune évaluationde base. lIs peuventles aider a entreprendre des actions
spécifiques enréponse a d’éventuelles pertes de capacitéintrinséque eta
prévenirles facteurs derisque.

Les personnesidentifiées avec des pertes potentielles de capacité
intrinséque doivent étre orientées versles soins primaires pourune
évaluation approfondie, qui permettrad’élaborerun plan de soins
personnalisé,y compris|'orientation vers des soins spécialisés.

Le plande soins peut comprendre plusieurs interventions, convenues
enconcertationaveclapersonne dgée (et les aidants), afinde gérerles
déficiences, de prévenird’autres diminutions de la capacitéintrinséque et
d’optimiserl’aptitude fonctionnelle.

Lahiérarchisationetl’'enchainementdesinterventions peuvent étre guidés

parl’urgence d’unprobléme, la probabilité de réussite et 'impact pluslarge
delarésolutionduprobléme, ainsique parce que lapersonne dgée estime

étrele plusimportant pourelle.

Les parties prenantes communautaires peuventjouerunrdle a chaque étape

duparcoursde soins et devraient étre impliquées de maniére significative et
soutenues de maniére appropriée.
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Le parcours de soins ICOPE en soins primaires

Quel que soit le résultat:

EVALUATION DE BASE* ° Donnerde§ cfonseils er‘1 matiere de sf'ante et de_mode dgviget
tint ti initial promouvoir 'autogestion de la sant€, y compris la vaccination
etintervention initiale . ) , . .
0 © Identifierle besoin de soutien social et proposer ce soutien

@o Testde perte de

capacité intrinséque .- © Procéderrégulierement a une évaluation de base

@ Soins de santé communautaires pour la perte
de capacitéintrinseque
© Orientation vers les soins primaires

@ L'évaluation de base doit toujours étre réalisée dans

sonintégralité, voir 3.1.1 pour des instructions E VA L U AT I O N

compléetes
APPROFONDIE
(peut étre réalisée dans n’'importe
quel ordre) @e
Avant I'évaluation:

o Comprendrelavie,lesvaleurs,
les priorités et le contexte
socioéconomique dela

- . , . personne agée
Evaluer les environnements  Evaluer les maladies et Evaluerla perte de la
sociaux et physiques les facteurs de risque capacité intrinséque ¢ Identifierles principaux
membres de la famille, les
proches etles amis
Identifier et

Réévaluer

consolider les
interventions en
tenant compte de
tous les résultats

Selon le plan de soins

ELABORER UN
PLAN DE SOINS
PERSONNALISE GO

Aprés un événement ou
une maladie aigué

METTRE EN CEUVRE
ET SUIVRE CO

® Encasdechangement
derble socialoude
situation de vie

Discuter avec la personne dgée etle oules
aidant(s) pour:

Réunir une équipe pluridisciplinaire dans le
domaine de la santé et des services sociaux,

P . ainsi ans d’autre teurs, | Schéant
® Définirl’objectif des soins sique dans d'autres secteurs, le cas eche

. T ° rdonnerla mise en VI
® Concevoirunplande soinsintégre Coordonnerlamis ceuvre

® Assurerun suivirégulier
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Evaluation de base et des interventions
communautaires - 3.1

Pour toutes les personnes agées:

Mener une évaluation de base de la perte de capacité
intrinséque ( )

Donner des conseils en matiére de santé et de mode de
vie et promouvoir I'autosoin, y compris la vaccination et la
gestion des facteurs de risque des maladies cardiovascu-
laires (3.1.3, 3.1.4)

Identifier les besoins en matiére de soutien social
(environnement domestique, sécurité financiére, solitude
et participation sociale) et de soutien aux aidants et
proposer ce soutien ( )

Pour les personnes agées qui échouent au dépistage
de la perte de capacité intrinséque:

En plus de ce quiprécéde, offrirdes soins de santé
communautaires pour remédier aux pertes spécifiques de
capacitéintrinseque (3.1.5)

Orienter vers les soins primaires

Engagement communautaire-> 4.1.3

Les parties prenantes communautaires, y compris les
agents de santé communautaires, facilitent la prestation de
soins aux personnes agées, aleur famille et a leurs aidants.
L’engagement proactif et significatif de lacommunauté est
important pour la mise en ceuvre de toutes les étapes du
parcours ICOPE en soins primaires.

Icone communautaire

CetteicOne est utilisée pour
indiquer les actions qui peuvent
étre entreprises par les agents de
santé communautaires et d’autres
parties prenantes communautaires

Evaluation approfondie - 3.2

Evaluer la perte de capacité intrinséque

Confirmation de I'altération de la capacité intrinseque
pour le ou les domaines qui ont échoué au test de base

Evaluer les maladies et les facteurs de risque

Evaluer les besoins en:

Prise en charge des maladies et des facteurs de risque
Revue des médicaments

Vaccination

Evaluer les environnements sociaux et physiques

Evaluerles besoins en:

Adaptation de I'environnement
Produits d’assistance

Soins et soutien sociaux, y compris le risque de
maltraitance et le besoin en matiére de soins personnels
et d’aide pourlavie quotidienne (11.2,11.4,11.5)

Besoins de soutien des aidants (12.3)

Icone de I'agent de santé

CetteicOne est utilisée pourindiquer les actions
qui devraient étre entreprises parun agent de
santé fournissant principalement des soins dans
un établissement de santé, tel qu’'un médecin, un
infirmier, une infirmiere, un agent des services
sociaux ou un autre professionnel de santé

(O

Elaborer un plan de soins personnalisé - 3.3

® Autosoinsetautogestion

® Servicesetsoutiencommunautaires

@ Interventions a composantes multiples pour gérer et
prévenir le déclin de la capacité intrinséque et
del'aptitude fonctionnelle

® Prise encharge des maladies et des facteurs derisque

® Vaccination

® Revue desmédicaments

@® Fourniture et entretien de produits d’assistance

@ Soinsetsoutiensociaux —> (1

@ Soutienauxaidants > 12

@ Orientationvers des soins spécialisés (par exemple, les

soins gériatriques, les soins palliatifs, les services de
réadaptation)

CO

Mettre en ceuvre et suivre le plan

de soins personnalise - 3.4

® Coordination des soins de santé et des services sociaux
dans tous les contextes, y compris dans lacommunauté
Coordination avec les soins spécialisés
Suivirégulier et soutenu

® Surveiller'observance et discuter des modifications a
apporter au plan de soins, le cas échéant

® Partagerégulierd’informations entre les agents de santé
au sein d’une équipe pluridisciplinaire, y compris les
résultats, les obstacles etles complications liées aux
interventions

17
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Le parcours de soins ICOPE en soins primaires | Evaluation de base

Ily aquatre étapes a prendre en compte pourrépondre aux besoins des
personnes agées en matiere de soins de santé et de services sociaux par

le biais d’'une approche intégrée des soins primaires (voir p. 16). Atoutes les
étapes, il est essentiel d’impliquerles personnes agées etlacommunauté au
senslarge, et d’assurerun soutien aux aidants. Les quatre étapes du parcours
devront généralement étreréalisées au fildutemps, dansle cadre d’'une

série de discussions avec lapersonne dgée, impliquant éventuellement
plusieurs agents de santé différents. Dans laplupart des contextes, I'Etape 1
peut étre mise en ceuvre au seinde lacommunauté parles parties prenantes
communautaires (mais elle peut également étreréalisée parles agents de
santé dansles établissements de soins primaires). L'évaluation approfondie
doit étre effectuée pardes agents de santé dans un établissement de soins
primaires. Dans lamesure ou I’évaluation approfondie et I’élaborationd’un plan
de soins personnalisé peuvent nécessiter dutemps et une coordination entre
les différents agents de santé, ces étapes devront probablement étre réalisées
aucoursderéunions programmeées. Les étapes 3 et 4requierentla participation
desagentsde santé,y compris des aides alapersonne, des parties prenantes
communautaires et des aidants.

Evaluation de base et interventions

communautaires

ICOPE en soins primaires offre la possibilité d'impliquerles personnes
agées,ycompriscelles quiontunacceslimité aux services de santé, dans
lebutd’améliorerlasanté etle bien-étre, enaméliorant les connaissances
enmatiére de santé, en promouvant des modes de vie sains, enfournissant
unsoutiensocial, sinécessaire, etenencourageantles comportements de
recherche de santé. En proposant une évaluation de base, les agents de santé
communautaires et les autres parties prenantes communautaires peuvent
informer et soutenirles personnes dgées et s’assurer qu’elles comprennent
mieuxles difficultés auxquelles elles peuvent étre confrontées.

Dans la deuxiéme édition de ce manuel, I'Etape 1élargie du parcours de soins
ICOPE ensoins primaires met ’laccent surune évaluation de base avecla
possibilité de fournir des interventions communautaires opportunes, le cas

échéant:

. L'évaluation de base vise aidentifier:
- Laoulesperte(s)de capacitéintrinséque.

- Lesfacteursclésayantunimpactsurlasanté despersonnes dgées, tels
quel'incontinence urinaire (IU) (sipossible) et lanécessité d’'un soutien
social et d’un soutien aux aidants.

. L'apportde conseils en matiére de santé et de mode de vie,notamment en
cequiconcernelesfacteursderisque des MCV.

. L'offre de soins de santé communautaires pourremédieralaperte ou aux
pertes de capacitéintrinséque, notamment en favorisant 'adaptation de

I'environnement d’une personne dgée.

. Lorientationvers les soins primaires pour une évaluation approfondie (Etape 2).

L'élargissement de I'Etape 1vise atirer le meilleur parti du premier contact avec
une personne agée pourlapromotion delasanté et laprévention. Outre le fait
detesterla/les perte(s)de capacité intrinséque, I'Etape 1 permet de fournir
desinformations et un soutien spécifiques et de dispenserdes soins de santé
communautaires dans des contextes oulamise en ceuvre de toutes les étapes du
parcours ICOPE peut ne pas étreimmédiatement possible oulorsque lapersonne
agée choisitde ne pasy participer. Ainsi, toutes les personnes agées devraient
sevoirproposerune évaluation de base et des conseils enmatiére de santé etde
mode devie (adaptés, danslamesure du possible, aleurs besoins spécifiques). Les
personnes agéesidentifiées comme présentant une perte potentielle de capacité
intrinséque oudes probléemesliés a d’autres facteurs clés ayantunimpact surleur
santé devraient étre orientées vers les services de soins primaires etles services
sociauxetbénéficier, le cas échéant, de soins de santé communautaires.

Dans|’évaluation de base d’ICOPE, des questions et des tests simples sont
utilisés pouridentifierles déficiences potentielles dans six domaines de capacité
intrinseque ( ,p.19),le besoinde soutiensocial et de soutiendes
aidants, etlaprésenced’lU( ,p.27).
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Tableau 3.1
Evaluation de base de la perte de capacité intrinséque

Question filtre Evaluer pleinement
Si OUI, procéder a une évaluation tout domaine dont
approfondie (Etape 2) Tests un cercle est coché Réussite
Déclin cognitif Avez-vous des problémes 1. Reteneztrois mots (utili§erdes noms, par
(Cognition) de mémoire ou d’orientation exemple) : fleur, porte, riz.
(comme ne pas savoir ol vous 2. Orientation dans le temps et I’espace: Mauvaise réponse al’une des Réponse correcte
étes ou quel jour nous sommes)? Quelle est la date compléte d’aujourd’hui? questions ou ne connait pas aux deux questions
Qu étes-vous actuellement (au domicile, a laréponse
la clinique, etc.)?
3. Pouvez-vous répéter les trois mots? O Ne se rappelle aucun des trois mots
Mobilité réduite Test dulever de chaise
6 (Capacité locomotrice) Selever de la chaise cing fois sans se servir N oui
desbras. La personne a-t-elle effectué on ul
cinglevers de chaise en 14 secondes?
Dénutrition 1. Perte de poids
7 (Vitalité) Avez-vous perdu involontairement plus Oui Non aux deux
de 3 kg au cours des trois derniers mois? questions
2. Perte d’appétit
Avez-vous perdu l'appétit? Oui
8 Déficience visuelle Souf.'fn.az-vouf:. d‘e pr.oblem.es de 1. Examen externe des yeux Echec Réussite
- vue : difficultés a voir de loin ou de e s
(Vision) prés*, douleur ou géne oculaire? 2. Testd’acuité visuelle al'aide du tableau
’ ' de dépistage de lavision de 'OMS*:
Souffrez-vous de diabéte ou « Vision de loin (6/12 pour chaque ceil) Echec Réussite bour
d’hypertension, ou prenez-vous . . I vision dpe loin
*avec des lunettes sila personne actuellement des stéroides ou des + Vision de pres (N6 pour les deuxyeux) Voll : A :
en porte habituellement médicaments pour les yeux? etdepres
Perte auditive Avez-vous un probléme d’audition?  Test du chuchotement ou
‘ (Audition) Pourles personnes utilisant des aide(s)  Audiométrie de dépistage ou O Echec O Réussite
diti , ajoutez “méme| ' s .
aul .I ve(s) aleU ez m‘e.me ogsque vous Test des trois chiffres dans le bruit
utilisez vos aide(s) auditive(s)”.
Symptémes dépressifs Au cours des deux derniéres semaines,
10 c it holoi avez-vous été géné(e) parl’un ou’autre
(Capacité psychologique) des éléments suivants:
« Se sentirabattu(e), déprimé(e) ou Oui
désespéré(e)? Nonaux deux
) o o questions
o Avoir peu d’intérét ou de plaisir a faire Oui

des choses?




Evaluation de base
Déclin cognitif

Question filtre

“Avez-vous des probléemes de mémoire ou d’orientation
(comme ne pas savoir ot vous étes ou quel jour nous sommes) ?”

Silaréponse est OUl, passez directement
4I'Etape 2 - Evaluation approfondie. 9.

Test simple de mémoire et d’orientation

1. Sesouvenir de trois mots:
Demandez ala personne de se souvenir de trois mots
que vous allez dire. Utilisezdes noms simples et

»owaw

concrets tels que “fleur”, “porte”, “riz”.
. Orientation dans le temps et ’espace:
Demandezensuite : “quelle est la date compléte

d’aujourd’hui ?” et “ol étes-vous actuellement ?”
(au domicile, ala clinique, etc.).

. Rappel de trois mots:
Demandez-lui ensuite de répéter les trois mots que
vous avez mentionnés.

Une évaluation approfondie est nécessaire si:
e Lapersonne ne peut pasrépondre al’une des deux
questions surl’orientation; OU

e Lapersonne ne parvient pas a se souvenir

des trois mots. > .
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Evaluation de base Evaluation de base
Mobilité réduite Dénutrition

Test dulever de chaise Posez les deux questions suivantes:

Pour plus de sécurité, placezune chaise solide, de

préférence sans accoudoirs, acété d’'unmuret montrezala

personne comment faire le test. Siune personne utilisant une

canne préfére effectuer le test du lever de chaise avec n’est pas connu, demandez: “Avez-vous remarqué

celle-ci, demandez-lui de le faire. sivos vétements, ceintures ou bracelets de montre
sont devenus amples ?”)

e “Avez-vous perduinvolontairement plus de 3 kg au
cours des 3 derniers mois ?” (Sile poids corporel

Posezla question suivante ala personne: “ Pensez-vous étre
enmesure de vous lever et de vous asseoir surune chaise o “Avez-vous perdu'appétit ?”
cing fois de suite ? Vous devez le faire en toute sécurité, aussi
vite que possible, sans vous servir de vos bras. Vous ne devez

tir ni doul . fort?” Sil'équipement est disponible, pesezla personne et
ressentir ni douleur niinconfort?

notez son poids.

Silaréponse est OUl, demandez-lui de le faire:

« Sasseoiraucentre de lachaise. @ Une évaluation approfondie est nécessaire si:

e Lesbrascroiséssurlapoitrine.

e Serelevercomplétement et s’asseoir a nouveau.

o Répétercette opération cing fois aussivite que possible
sans s’arréter.

Lapersonne répond OUl a I'une des questions. - (7

Chronométrezla personne effectuant le test en secondes.

2
)
A

Une évaluation approfondie est nécessaire si:

o Lapersonnen’estpasenmesure d’effectuerle test
dulever de chaise; OU

o Estincapable de se lever cing fois de suite en
I'espace de14secondes. > ¢




Evaluation de base
Déeficience visuelle

Question filtre

“Souffrez-vous de problemes de vue : difficultés a voir de
loin ou de prés (avec les lunettes sila personne en porte
habituellement), douleur ou géne oculaire ?”

“Souffrez-vous de diabéte ou d’hypertension, ou
prenez-vous actuellement des stéroides ou des
meédicaments pourles yeux ?”

Silaréponse est OUl al'une des questions, passez
directement & I'Etape 2 - Evaluation approfondie. - g

1. Examen externe des yeux

Examinez'aspect de I'ceil externe, des paupiéres et des cils,
et observezcomment les paupiéres s’ouvrent et se ferment.

L’ceil externe

Paupiére supérieure .
Cils

Canallacrymal

Paupiére
Comée Iris inférieure
(couche transparente Conjonctive

recouvrant la partie Pupille
colorée de'ceil)

Une évaluation approfondie est nécessaire si:

L’une des anomalies suivantes de I'ceil externe est
observée : crolte importante ou pus surle bord de la
paupiére, écoulement excessif d’eau ou de liquide
collant des yeux, cils tournés vers l'intérieur, fermeture
anormale des paupiéres, rougeur anormale de la partie
blanche de I'ceil, trouble ou rougeur anormale de la
partie colorée del'ceil. > 8
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2.Test d’'acuité visuelle o>

Lors de 'examen de I'acuité visuelle, les points
suivants doivent étre pris en compte:

« Unespace de test bien éclairé offrant une
distance de test d’au moins 3 m est nécessaire.

¢ Montrezcomment faire le test du E en pointant
les doigts dans la direction ou se trouve le E.

o Testezd’abordlavision de loin, puis la vision de
habituellement).

@

4 L’application WHOeyes est disponible gratuite-
ment sur téléphone portable pour le dépistage des
troubles de lavue dans les six langues de I'Organi-
sation des Nations Unies et dans d’autres langues
(https://www.who.int/teams/noncommunicable-
diseases/sensory-functions-disability-and-
rehabilitation/whoeyes)

Une évaluation approfondie est nécessaire si:
e Lavisiondeloinde lapersonne estinférieure a 6/12
pour 'un des deux yeux; OU

¢ Lapersonnen’estpasenmesure de voir N6 avec les
lunettes de lecture prétes al’emploi. S8

Tester la vision de loin
avec le tableau de dépistage de la vision de 'OMS

o Testezchaque ceil séparément (vision monocu-
laire), en commengant par I'ceil droit, puis Iceil
gauche.

o Utilisezun cache-ceil (ou une main) pour couvrir
I’ceil quin’est pas testé.

o Vérifiezque la personne regarde le tableau en face,
sans bouger nitournerla téte.

o Veillezace quele tableau se trouve a 3 m des yeux
delapersonne.

o Commencezparlesgrands E(6/60). Silapersonne
arrive a voir au moins deux des grands E (6/6),
poursuivez le test avec les petits E (6/12).

e Enregistrezlesrésultats pour'ceil droit et répétez
I'opération pourI'ceil gauche.

Le test de vision de loin est réussilorsque chaque
ceil voit au moins trois des petits E (6/12).

Tester la vision de prés
avec le tableau de dépistage de la vision de ’'OMS

o Testezles deux yeux ensemble (vision binoculaire).
o Tenezletableaua40 cmdesyeuxdelapersonne.

e Letestdevisionde prés estréussilorsque les deux
yeux voient au moins trois des E (N6).

e Silavisionde pres estinférieure a N6, vérifiezsila
personne est capable de voir clairement Né avec
des lunettes de lecture prétes al’'emploi.

INFORMATIONS COMPLEMENTAIRES

& Visionand eye screeningimplementation
handbook. OMS ;2023 (https://iris.who.int/

handle/10665/375590).

Formation surles lunettes de lecture.
OMS ; Formationde 2024 surles produits
d’assistance (gate-tap.org).



https://www.who.int/teams/noncommunicable-diseases/sensory-functions-disability-and-rehabilitation/whoeyes
https://iris.who.int/handle/10665/375590
https://iris.who.int/handle/10665/375590
https://www.gate-tap.org

TABLEAU DE DEPISTAGE DE LA VISION DE LOIN DE L'OMS
(distance de test de 3 métres)

6

_
N

TABLEAU DE DEPISTAGE DE LA VISION DE PRES DE L'OMS
(distance de test de 40 cm)

[Eusunm] N6
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Evaluation de base 1. Test du chuchotement 2. Audiométrie de dépistage
Perte auditive
Il s’agit de I'option la plus simple, mais elle ne doit Détection de sons purs dans les deux oreilles (chaque
étre utilisée que lorsque les autres tests ne sont pas oreille séparément) a un niveau de dB fixe (35 dBHL
disponibles. Les tests 2 et 3 doivent étre utilisés [niveau d’audition en décibels]), a trois fréquences
Question filtre dansla mesure du possible. (1kHz, 2 kHz et 4 kHz). Les résultats sont enregistrés
® Tenez-vous aenvironune longueur de bras comme “réussite” (le test est réussi) ou “échec” (une
“Avez-vous un probleme d’audition?” (pour les personnes derriére et surle coté de la personne. évaluation plus approfondie est nécessaire).
utilisant des aides auditives, ajoutez “méme lorsque vous
utilisez votre ou vos aides auditives”). ® Demandezalapersonne de
couvrir I'oreille qui N'EST PAS . . . . . .
Silaréponse est OUI, passez directement tostée on appujam un doigt Une évaluation approfondie est nécessaire si:
al'Etape 2 - Evaluation approfondie surle tragus (le petit cartilage La’personne ne répond pas & 35 dBHL a une ou plusieurs
(audiométrie diagnostique). 9. pointu & I'avant du conduit ® fréquences dans|'une ou l'autre oreille. 9‘
auditif). Donnez 'exemple. \—/
Test auditif

@ Respirezprofondément et expirez 3. Test des trois chiffres dans le bruit

L’un des trois tests possibles peut étre utilisé pour complétement.

I’évaluation de base de I'audition. Le port d’un ) .
Chuchotez ensuite quatre mots courants sans lien

casque d’écoute est obligatoire, sauf pourle test du entre eux (les mots doivent &tre familiers a la Les deux oreilles sont testées ensemble & I'aide d’un
chuchotement. Il estimportant de veiller a ce que les personne, par exemple riz, poisson, vélo, jardin, test automatisé d’identification des chiffres dansle
niveaux de bruit de fond soient inférieurs 4 40 dBA jaune, ciel, chien). Prononcez les mots un par un, bruit, afin de déterminer dans quelle mesure lapersonne
(décibels ajustés). ll est possible de s’en assurer en en attendant que la personne répéte chague mot. peutidentifier les chiffres malgré le bruit de fond.
effectuantuntestavec unsonométre ou al'aide « Unepersonne écoute des séries de trois chiffres
d’une application validée pour smartphone (par Sila personne répéte trois mots ou plus et que (par exemple 4-7-3) énoncés avec un bruit de fond.
exemple, le sonométre NIOSH). vous étes sr qu'elle vous entend clairement, il o Leschiffres sont prononcés I'un aprés 'autre.

est probable qu'elle ait une audition normale de o Lapersonne doit répéterles chiffres qu’elle entend.

cette oreille. o Lerésultat est enregistré comme « réussi»

(identification correcte d’au moins 50 % des trois
@® Passezdel'autre c6té delapersonne et testez chiffres) ou « échec » (faible score).

I"autre oreille en utilisant des mots différents. 00 hearWHO est disponible gratuitement sous forme

d’application pour téléphone portable, en anglais, chinois,
espagnol, russe, néerlandais et francais

INFORMATIONS COMPLEMENTAIRES

&

Dépi d bl ditifs : &16 (https://www.who.int/teams/noncommunicable-diseases/
P L U T M e S sensory-functions-disability-and-rehabilitation/hearwho)

Une évaluation approfondie est nécessaire si:

aprendre en considération pourlamise en
ceuvre. OMS; 2021

La personne ne parvient pas a répéter au moins trois

des quatre mots. —> .

(https://iris.who.int/handle/10665/344797).

Une évaluation approfondie est nécessaire si:
La personne ne répond pas a 35 dBHL (présenté comme
un score faible ; par exemple le score de I'application
hearWHO est inférieur 2 50). —> .



https://www.who.int/teams/noncommunicable-diseases/sensory-functions-disability-and-rehabilitation/hearwho
https://iris.who.int/handle/10665/344797
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Evaluation de base
Symptomes dépressifs

Posezles deux questions suivantes:

“Au cours des deux derniéres semaines, avez-vous été
géné(e) parl’'un ou l'autre des éléments suivants:

e Sesentirabattu(e), déprimé(e) ou désespéré(e)?
e Avoirpeu d’intérét ou de plaisir a faire des choses?”

Une évaluation approfondie est nécessaire si:

La personne répond OUl 4 I’'une des questions. = 10
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Principaux facteurs influengant la santé des
personnes agées

Apres avoir effectué une évaluation de base de laperte de capacité intrinseque,
undeuxieme élément de I’évaluation de base peut étre utilisé pouridentifier
d’autres facteurs clés affectantlasanté des personnes dgées, notammentles
besoins en matiére de soutien social, de soutien aux aidants et I'incontinence
urinaire. Lincontinence urinaire est traitée séparément des domaines dela
capacitéintrinseque parce qu’il s’agit d’'une maladie (syndrome gériatrique) et
nond’une capacitéintrinseque, mais elle affecte et est affectée parles pertes de
capacitéintrinséque.

Soutien social et soutien aux aidants : Comprendre les besoins en matiére de
soutiensocial des personnes dgées etde leurs aidants pour permettre I'inclusion
d’interventions appropriées dansunplande soins personnalisé, et lamise en
ceuvre de cesinterventions, est crucial pourla prestationde soinsintégrés. En
raisondel'importance de ces enjeuxet de leur possible manque de priorité, ce
manuel attire plus totI'attention surle soutien social etle soutien aux aidants, en
incluant des questions sur ces sujets désla premiéere étape du parcours de soins
ICOPE.

La prise encompte des déterminants sociauxde la santé, tels que le statut socio-
économique, lesrelations sociales etle logement, est essentielle pour améliorer
|’état de santé des personnes agées et optimiserleuraptitude fonctionnelle. Il
estrecommandé d’interroger toutesles personnes agées surleurs besoins en
matiere de soutiensocial,indépendamment de leur capacitéintrinseque. Ces
questions peuvent étre posées parlapersonne quia effectué I'’évaluationde
base, soit directement aprés une évaluation de base ICOPE négative (c’est-
a-dire qu’aucune perte potentielle n’a étéidentifiée), SOITdansles casol des
pertes potentielles ont été identifiées, mais qu’'une évaluation approfondie n’est
pas (immédiatement) possible. Ces questions peuvent également étre posées
lors de I’évaluation approfondie dans un établissement de soins primaires, dans
le cadre del'évaluation générale de I'environnement social et physique.

Compte tenudeladiversité sociale et culturelle, laformulation des questions
relatives al’aide sociale et al’aide aux aidants dansle (p.27)doit
étre adaptée pour garantirsapertinence et sonadéquation au contexte dans
lequel elles sontposées. llestimportant de veillera ce que les ajustements
ou adaptations de ces questions n’entrainent pas |'utilisationd’unlangage
discriminatoire,y compris des mots ou une terminologie agistes.

Fournirdes soins, en particulieraune personne dgée dontles capacités
intrinséques sont fortementdiminuées, peut étre physiquement et
psychologiquement éprouvant et peut affecterlasanté etle bien-étre de
I'aidant. [lestimportant que les besoins des aidants soient identifiés lorsd’une
évaluation de base oud’une évaluation approfondie, selonle cas, et quele
soutien aux aidants soitinclus dans|’élaboration et la mise en ceuvre d’'un plande
soins personnalisé. (p.27)comprend des questions a poser aux
aidants. 9 n 12

Incontinence urinaire : L'incontinence urinaire est une affection courante qui
touche des millions de personnes agées, en particulierles femmes agées (1),
altérant leur qualité de vie et leurbien-étre (12). Etant donné les niveaux élevés
de sous-déclarationdel’'lU, probablement dus ala stigmatisation ressentie
parles personnes concernées, etle manque d’accés aux soins quienrésulte,
ilestrecommandé de poserdes questions surl’lU aux personnes dgéeslors
d’une évaluationde base danslacommunauté ou d’une évaluation approfondie
dansun établissement de soins primaires dans le cadre de I'évaluation des
domaines de capacité intrinséque pertinents (parexemple, le déclin cognitif, la
perte de mobilité, les symptémes dépressifs). Il est reconnu que la conduite de
discussions délicates avec des personnes dgées dansles divers environnements
ol se déroule I’évaluation de base d'ICOPE peut poserdes difficultés. - 13
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Tableau 3.2
Evaluation de base des principaux facteurs influengant la santé des personnes agées

Une évaluation plus appro-

fondie ou des questions

supplémentaires devraient Redemander
Questions/évaluation étre envisagées réguliérement

‘ Soins et soutien sociaux Environnement domestique

Avez-vous des problémes avec votre domicile, par exemple I'état O oui O Non
dulogement, 'emplacement, la sécurité?
Situation financiére
Manquez-vous souvent d’argent pour payer votre nourriture, votre .
logement et vos soins de santé? Oui Non
Isolement social et solitude
Vous sentez-vous souvent seul(e)? Oui Non
Engagement social et participation
Avez-vous des difficultés a poursuivre vos loisirs et autres activités .
) ) N Oui Non
quivous tiennent a coeur?
H H Avez-vous le sentiment de bénéficier du soutien dont vous avez besoin
12 Soutien aux aidants > sentiment ¢ Non oui
N dans votre réle d’aidant?
(Demander ala personne
s’occupant de la personne A f e 5 f ird . q . O Non O oui
agée en privé) vez-vous confiance envotre capacité a fournir des soins et du soutien?
Evaluer sile réle d’aidant a un impact négatif (ohysiquement, mentalement, O Oui O No
financiérement, socialement).
13 Incontinence urinaire Aye;—vous Qes problémes de contrdle de la vessie, tel que fuite O oui O Non
d’urine accidentelle ?

Remarque : La formulation des questions sur le soutien social, présentée a titre d’exemple, peut étre adaptée pour garantir que les questions sont pertinentes et appropriées dans le contexte local.




28

Le parcours de soins ICOPE en soins primaires | Evaluation de base etinterventions communautaires

Interventions communautaires

Les personnes agées dontl’évaluation de base révele une altération potentielle
delacapacitéintrinseque doivent étre orientées vers une évaluation
approfondie dans un établissement de soins primaires (Etape 2)danslamesure
dupossible. agent de santé communautaire ou un autre intervenant qualifié
ayant effectué I'évaluation de base peut faciliter’lacces aux services pour cette
évaluation complémentaire. Les personnes dgées doivent étre encouragées a
prendre part a des évaluations de base régulieres (parexemple, aumoins une
fois paran), sauf pourlavisionetl’audition (parexemple, tousles ans ou tous

les 2 ans), et/ou alasuite d’'unévénementoud’une maladie grave, etsileurréle
social ouleursituationchange (changement derésidence, décés d’un conjoint).
Une évaluation de base périodique permet de détecter précocementles
déclins de capacitéintrinséque et d’intervenir dans les plus brefs délais. Les
personnes agées doivent également étre encouragées a définirleurs propres
objectifs pourresterenbonne santé.

Outre l'orientationversles services de santé et les services sociaux compétents,
d’autresinterventions communautaires peuvent étre proposées aune personne
agéelorsdelaréalisationde son évaluation de base, afin de garantirque les
meilleurs conseils et le meilleur soutien possibles luisoient apportéslorsde ce
premier pointde contact.

Les agents de santé communautaires et d’autres parties prenantes
communautaires formées peuvent proposer différents types de soutien et de
soins surmesure : promotion de la santé parle biais de conseils surlasanté et le
mode devie, dépistage des facteurs derisque de MCV tels que I’hypertension,
et soins de santé communautaires qui traitent des pertes spécifiques de
capacitéintrinséque et d’autres facteurs ayantunimpact surlasanté des
personnes agées.

Promouvoir des modes de vie sains

Toutesles personnes dgées peuvent bénéficier de conseils en matiere de santé
etde mode devie, quel que soitleur niveau de capacitéintrinseque, sielles
sont capablesde comprendre et d’appliquer ces conseils pour modifier leur
comportement. Les conseils doivent étre prodigués avec desinformations
visant a promouvoirl’autosoin et aindiquer ou et quandil convient de consulter
unagentdesanté. Les personnes dgées doivent également étreinterrogées sur
leurs éventuelles maladies ou affections existantes et I'autogestion doit étre
encouragée.

Ilestimportantde noter que les personnes apprennent etréagissent aux
informations de différentes manieres. Lapprentissage tend a se faire parune
combinaison de sixvoies principales: les conversations auseinde lacommunauté,
lesarts, lesdocumentsimprimés, les médias conventionnels, les médias
numériques, ainsique lacommunicationetl’interactionaveclesagents de

santé (13). Les agents de santé communautaires et les autres parties prenantes
communautaires doivent donc envisager différentes manieres de fournirdes
informations et des conseils aux personnes agées. llpeut s’agir de conversations
individuelles, de discussions de groupe et de campagnes de sensibilisation utilisant
différents supports de communication. Les groupes communautaires, tels que les
clubsde personnes dgées, peuvent étreinvités a organiser des événements pour
les personnes agées, parexemple des discussions entre pairs etdes pieces de
théatre locales contenantdesmessages surlasanté etle mode devie.

D’autres facteurs doivent étre pris en compte lors de I'apport de conseils en
matiére de santé et de mode de vie, notamment les personnes aimpliqueretles
informations afournir. Lesindividus prennent rarement des décisions surleur
santé etlescomportements quiy sontliés de maniereisolée, et sont susceptibles
d’étreinfluencés pard’autres personnes,y comprislesmembres de la famille et
delacommunauté, etles chefsreligieux. Dans certains cas, les décisions sont
prisesencommun. llestdoncimportant d’atteindre et d’impliquerun groupe plus
large auseinde lacommunauté d’'une personne dgée. Les conseils ont également
plus de chances d’étre compris et suivis s’ils sontaccompagnés d’informations
surlamaniere de procéder. Parexemple, endonnantdesinformations surla
compositiond’unrégime alimentaire sain, ainsi que des conseils surles endroits
ouacheterdesaliments sains et surla maniere de les préparer.

Les conseilsenmatiére de santé et de mode de vie donnés aux personnes agées
danslecadredel’ I'Etapel duparcours de soins ICOPE intégré aux soins primaires
doiventinclure alafois desinformations générales en faveurde lasanté et du
bien-étre et des actions plus spécifiquesliées auxdomaines dela capacité
intrinseque. Dans lamesure du possible, les conseils doivent étre ciblés et
adaptés achaque personne dgée et a ses besoins spécifiques.
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Conseils aux personnes agées pour un mode de vie sain

1. Pratiquer une activité physique réguliére > 6.1 3. Hydratation-> 7.1

+ Touteactivité physique estbénéfique et chaque mouvement compte. « Boireaumoins 6 a8verres (1,6 a2litres) parjour (sauf en cas de restriction
o llestconseillé decommencerdoucement,d’y allerlentement et pourdesraisons médicales), etune plus grande quantité par temps

d’augmenter progressivement I'intensité de l'activité physique. particulierement chaud.

« Différentes options sontdisponibles, notammentlamarche, levélo, les ¢ Réduirelaconsommation de caféine, en particulierencas d'lU.

tdchesménageres, lejardinage, ladanse etle sport,l'accent étant mis
surles activités quisontagréables pourlapersonne dgée. 4 Santé buccodentaire~> 7.1

e llestimportantd’éviterlescomportements sédentaires. . . e
P P e Sebrosserlesdentsdeuxfois parjouravecundentifrice contenant du

« Laperceptiondel'activité physique peut évoluervers une acceptation fluor(1000-1500 ppm).
etunengagement positifs,notamment en fonction du contexte
culturel etdes attitudes al'égard dela participation des femmes.

5. Liensocial et participationalaviedela

2. Adopterune alimentation saine > 7.1 communaute > 11.1

A . . .. e Passerdutempsaveclesamisetlafamille.
e Lespersonnesagéesdoiventmangerbeaucoup de protéines.

« Etresocialement actif et participer alavie de lacommunauté de maniére

e llpeutétreutile de faire del’'alimentationune activité sociale en

, agréable et significative.
mangeant avec d’autres personnes.

e« Suggérerdesalimentssains disponiblesetabordablesauniveaulocal
Prévention et prise en charge des maladies et

o Lespersonnesagéesdoivent consommeraumoins 400 g(cing des facteurs de risque deMCV->3.1.4

portions) de fruits et légumes parjouret moins de 5 gouune cuillere a

-cequ’ilssontetollestrouver. 6

e Suivreuntraitement,y compris des médicaments pourluttercontre les

cafédesel. .
maladies.

o Lescéréalescompletes,leslégumes,lesfruits etleslégumineuses(en T o , )
e Eviterl'utilisationde médicaments etde compléments enventelibre, sans

tant que glucides), ainsique les noix, les graines, les haricots, les olives L ,
'avisd’'unagentde santé.

etlepoisson(entant que graisses saines), sontimportants.

e Surveillance dupoids pourprévenirl’obésité, notamment enlimitantles

o llestpossiblede mangerde plus petites quantités plus fréquemment si ) )
P 9 plusp 4 P 4 graissesetlessucreslibres.

lesrepas copieux sont difficiles a prendre.
e« Adopterdebonnespratiques enmatiére d’hygiéne et d’assainissement

Unrégimeriche enfibres peut prévenirla constipation. ) N ) ) )
' ° P P P (boire del’eau potable, hygiene alimentaire, lavage des mains).

.. Suite—>
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o Eviterouréduire laconsommationd’alcool et de substances
psychoactives:

- Laconsommationnocive d’alcooladesrépercussions surlasanté
physique, mentale, sociale, psychologique et cognitive

- Demanderdusoutien pouréviterlaconsommationd’alcool.

e Arrétdutabagisme:
- Dissuaderlesnon-fumeurs de commencerafumer.

- Soulignerlesrisques associés autabagisme, notammentlerisque
accrude cancer, d’affectionsrespiratoires, de démence, de MCV, de
maladies buccodentaires etd’incontinence urinaire.

- Donnerdesinformations surles endroits oul'on peut trouver de l'aide
pourarréterde fumer.

e« Connaitrelesfacteursderisque de ladéficience visuelle (diabéte et
hypertension).

7. Vaccination

e Vaccinationsystématique conformément alaréglementationlocale en
matiére de vaccins (14).

e llestimportantdetenirunregistre desvaccinationsregues.

8. Promouvoir la santé mentale> 10|
e« Réductiondustressencasdebesoin.
e« Prendredespausesrégulieres(pourlesaidants).

o Pratiquerdesactivitésquel'onaime (ouquel'onavaitI’habitude d’aimer).

9. Sommeil régulier et de bonne qualité

e Mainteniruneroutine de sommeil saine, notamment en se couchant et
enseréveillantadesheuresrégulieres.

e Dormirunnombre suffisantd’heures parjour.

10. Optimiserla santé cérébrale>5.1

e Entreprendre des activitésrégulieres de stimulation cognitive, telles que la
lecture, lesjeux, 'apprentissage de nouvelles choses etlamusique.

11. Promouvoir la santé des yeux et la vision—> 8.1
« Contrélesréguliers desyeuxetdelavision.
o Suivrelesconseils surlamaniére etle moment d’utiliser des lunettes.

e Limiterl’expositionauxrayonsultraviolets en portant des lunettes de soleil
etdeschapeaux.

e Fairedespausesrégulieres pendantlesactivités sollicitant lavisionde pres
(utilisation des médias électroniques, lecture, couture).

12. Promouvoir la santé de I'oreille et I’'audition > 9.1
e Contrbélesréguliersdel’audition.

« Demanderconseil sil’onsoupgonne une perte auditive.

« Nettoyerlapartie externedel’oreille avec untissudoux.

« Suivrelesconseils d’utilisation des aides auditives.

o Nepasinsérerd’objetsdanslesoreilles.

« Nepassebaignerniselaverdansdel’eausale.

o Nepasécouterdesonsoudelamusique trop forte et utiliserdes bouchons
d’oreille dansles endroits bruyants.

De plusamplesinformations surles conseils spécifiques en matiere de santé et
de mode devieenrapportavecles domaines delacapacitéintrinséque sont
disponibles dansles chapitres correspondants de ce manuel.

INFORMATIONS COMPLEMENTAIRES

7]

¢©” Thémesdesanté del’OMS : alcool, tabac. OMS ;

2024 (https://www.who.int/health-topics/alcohol;
https://www.who.int/health-topics/tobacco).



https://www.who.int/health-topics/alcohol
https://www.who.int/health-topics/tobacco

Les agents de santé
communautaires pourraient
envisagerde poserles questions
suivantes oudes questions

similaires:

Avez-vous fumé ou utilisé un
autre produitdutabac aucours

des12derniers mois ?

Combiende portions de fruits
etdelégumes mangez-vous

chaquejour?

Consommez-vous parfoisde

I'alcool?

Aucoursdelasemaine écoulée,
combiende fois avez-vous
pratiqué une activité physique
d’une durée totale de 30 minutes
ouplus?Parexemple:marcher,
faire duvélo, nettoyer, jardiner,
monterles escaliers, danserou

fairedusport?
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Dépistage et prévention des facteurs de risque
de MCV

Lesmaladies cardiovasculaires (MCV)regroupentl’ensemble des troubles du
cceuretdesvaisseaux sanguins tels que les coronaropathies etles maladies
cérébrovasculaires (parexemple, infarctus du myocarde, accident vasculaire
cérébral). En2021, elles étaient la premiére cause de décés dansle monde
(15), avec une prévalence élevée chezles personnes agées (16). Lesrisques de
MCV comprennentdes facteurs comportementaux, tels que le tabagisme,
une alimentation malsaine, une consommationnocive d’alcool etune

activité physique insuffisante, ainsi que des facteurs métaboliques, tels que
I’hypertension artérielle, ’lhypercholestérolémie et I’lhyperglycémie (diabéte).

Compte tenu delaforte prévalence des maladies cardiovasculaires chezles
personnes agées et des taux élevés d’hypertensionnon diagnostiquée, (17),
dans certains contextes, I'Etape 1du parcours de soins ICOPE offre une occasion
importante de sensibiliserles personnes dgées et, sipossible, d’identifier
lesfacteursderisque ( ). Les agents de santé peuvent fournirdes
conseilsindividuels aux personnes agées pourlesquelles des facteurs derisque
comportementaux ont étéidentifiés, dansle but d’encouragerun changement
de comportement. La consultation pourunmode de vie sainenrelationavec
lesMCV consiste a guider et a aiderune personne agée a modifier certains
comportements afinde réduire le risque de MCV et d’autres affections (diabéte,
maladies pulmonaires et cancer) ainsique le déclinde la capacitéintrinseque
tels que le déclin cognitif et la déficience visuelle.

Une bréve consultation entre un agent de santé communautaire et une personne
agée (et ses aidants, le cas échéant), aucours d’'une évaluation de base, peut
permettre d’identifierles problémes potentiels, de fournirdesinformations, de
motiver et d’aiderlapersonne dgée a changerson comportement. L'outil 5A (Ask,
Advise, Assess, Assist, Arrange/Demander, conseiller, évaluer, aider, organiser)
peut étre utilisé pouridentifierles facteurs derisque et soutenirle changement
de comportement.

Dépistage de I’hypertension

Outrel'apport d’informations et le soutienau changement de
comportement, les agents de santé communautaires peuvent également
procéderaudépistage de’hypertension. La pression artérielle peut étre
mesurée danslacommunauté siles agents de santé communautaires ou
d’autres parties prenantes disposent de laformation et deI'équipement
appropriés et sontenmesure d’orienterlapersonne versles soins
primaires pour une évaluation et un traitement plus approfondis. Il est
contraire al’éthique de procéder aun dépistage de I’hypertensionen
I’absence de filiéres d’orientation et d’accés au traitement.

Lamesure delatension artérielle estle seul moyen de diagnostiquer
I’hypertension, carlaplupart des personnes souffrantd’hypertensionne
présentent pas de symptémes. Pourune mesure précise delapression
artérielle:

. Utilisezla taille de brassard appropriée.

. Demandezalapersonne de s’'asseoir, le dos bien soutenu, les
jambesnoncroisées, lavessievide, détendue, pendant 5 minutes,
sansparler.

. Faites aumoins deuxrelevés et utilisezle deuxieme relevé.

Engénéral, ’hypertension est diagnostiquée lors de deuxvisites ades
jours différents: silapression artérielle systolique est = 140 mmHg ou si
lapression artérielle diastolique est = 90 mmHg. Siune hypertension est
diagnostiquée, lapersonne doit étre orientée versles soins primaires
pourune évaluation etun traitement plus approfondis, y compris pour
d’autres facteurs derisque métaboliques (diabéte et cholestérol). Elle
doit étreinformée desrisquesliésal’hypertension et delimportance de
consulterpourunexamen plus approfondi.


https://iris.who.int/handle/10665/260422
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3.1.5
Soins de santé communautaires pour remédier
aux pertes de capacité intrinséque

Lorsqu’une évaluation ICOPE de base identifie une perte potentielle de capacité
intrinséque, les soins de santé communautaires peuvent étre réalisés par des
agentsde santé communautaires avec le soutien d’autres parties prenantes
communautaires, et en partenariat avec des agents de santé dans des
établissements de soins de santé, dans certains contextes. Cesinterventions
sontimportantes dansles contextes ol une évaluation approfondie dansun
établissement de soins primaires n’est pas possible, ol I'organisationoul'acces
aune évaluation compléte peut prendre dutemps, oulorsque lapersonne

agée estsusceptible de ne pas se présenter. Lesinterventionsréalisables en
fonctiondes contextes et desressources sontles suivantes (voirle chapitre
correspondant pourdesinformations détaillées):

. Stimulation cognitive, exercice physique et conseils auxmembres dela
famille et aux aidants en cas de déclin cognitif. = 5.2

. Programmes d’exercices physiques pourles personnes a mobilité réduite,
entenant compte des questions de sécurité.—> 6.2

o Régime alimentaire équilibré comprenant des alimentsriches en protéines
encas de dénutrition. > 7.2

. Mise a disposition de lunettes de lecture et dépistage de ’hypertension
pourladéficience visuelle.—> 8.2

. Conseils enmatiére de communication en cas de perte auditive. — 9.2

. Gestiondustress,y compris les techniques derelaxation pourles
symptémes dépressifs etladouleur.—> ,6.5.2

. Conseils etinformations surles services et activités communautaires
disponibles pourla participation sociale et le soutien social. = 11.1

. Conseils etinformations surles services communautaires disponibles pour
soutenirlesaidants. —>12.2

D Rééducation vésicale pourluttercontre 'lU.—» 13.2

Encas de doute surlapossibilité oulamaniére de mettre enplace une
intervention en toute sécurité, orientervers un agent de santé compétent.
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3.2

Effectuer une évaluation approfondie
dans un établissement de soins

primaires

Une évaluation approfondie des besoins en matiére de soins de santé etde
services sociauxdansun établissement de soins primaires est essentielle pour
pouvoir fournir des services et une aide appropriés. La premiére étape consiste
amieuxcomprendre lavie delapersonne dgée enrecueillant desinformations
surses antécédents médicaux,y compris ses médicaments actuels, eten

Si,aucours de cette évaluation, une
autre personne agée, parexempleun
conjoint, estidentifiée auseindela
famille, sonbesoinde soinsintégrés doit
également étre prisen compte etune

évaluationICOPE de base doitluiétre

proposée, le cas échéant.

I'interrogeant sursesvaleurs et ses priorités, notamment en matiére de santé
etde gestiondecelle-ci, sursoncontexte social et surl’identificationdes
principauxmembres de safamille, de ses proches et de ses amis.

Une évaluation approfondie nécessitera probablement|l’interventiond’unagent
de santé qualifié, tel qu’'un(e) infirmier/infirmiére ouun médecin, quiassurerales
visites oulesrendez-vous programmés. Une évaluation approfondie comporte
trois éléments clés:I'examen etla confirmation del'altération de la capacité
intrinséque ; I’évaluation des maladies sous-jacentes et des facteurs derisque ;
etl’évaluationdel’environnement social et physique de lapersonne. Ces trois
éléments peuvent étre abordés dans n’importe quel ordre (saufindication
contraire). Surlabase desrésultats de ces trois éléments, lesinterventions
potentielles doivent étre identifiées. Chaque parcours de soins spécifique
fournitdesinformations surles éléments a prendre en compte lors deI'évaluation
et pourlesinterventions, ce quidevrait permettre d'élaborerun plande soins
personnalisé unique et consolidé.

3.2.1
Evaluer la perte de capacité intrinséque

Une altération potentielle de la capacitéintrinseque doit étre confirmée
parl’applicationdes outils/tests disponibles et validés au niveaulocal. Des
exemplesd’outils et de tests sont présentés dans chaque parcours de soins
(chapitres 5a10).

3.2.2
Evaluer les maladies associées et les facteurs
derisque

Avecl'age, laprobabilité de souffrirde maladies telles que lesMCV,
I’'hypertension, le diabéte, le cancer, labronchopneumopathie obstructive
chronique, I'arthrose, I'ostéoporose, lacataracte etladémence, ainsique
de multimorbidité (coexistence de deuxou plusieurs maladies chroniques)
augmente.

Sicertainsfacteurs derisque, comme l'arthrite, peuvent se manifester par

des symptémes, d’autres, comme I'hypertension et le diabéte, peuventrester
asymptomatiques pendant des années. llest donc essentield’assurerleur
détection précoce ensoins primaires. LOMS fournit une série de directives sur
ladétectionprécoce etlaprise encharge desmaladies non transmissibles,y
comprislaprise encharge des maladies cardiovasculaires etde ladémenceen
fonctiondurisque. Lapression artérielle doit étre mesurée pourtousles adultes
lors desvisites de routine dans les établissements de soins primaires, y compris
lors delapremiére consultation et, sielle estnormale, périodiquement parla
suite. Une personne dontlatensionartérielle est élevée doit faire I'objet d’un
suiviimmédiat conformément au protocole établi. Pour détecterle diabéte,
ilestrecommandé de dépisterles personnes présentant des symptémes a
I'aide delaglycémie ajeun (FPG)oudela glycémie plasmatique aléatoire. En
outre, les adultes asymptomatiques dgés de 40 ans et plusdont'indice de
masse corporelle (IMC) est supérieur a 25 devraient se voir proposeruntestde
glycémie ajeun.

Le systéeme immunitaire a également tendance a s’affaibliravecle temps, ce
quiexposeles personnes agées aunrisque plus élevé de contractercertaines
maladiesinfectieuses. Le statut vaccinal des personnes dgées doit étre surveillé
afinderéduire les maladies évitables parlavaccination.

Certains diagnostics, dontlamultimorbidité oulapolymédication (—4.2.4)
peuventnécessiter destests de diagnostic spécifiques, des équipements et
des compétences spécialisées quine sont pas toujours disponibles ensoins
primaires. Selonle contexte, il peut étre nécessaire d’orienterle patient vers des
services spécialisés de niveau secondaire ou tertiaire.




Le parcours de soins ICOPE en soins primaires | Evaluation approfondie

3.2.3
Evaluer les environnements sociaux et physiques

Une évaluation approfondie de les environnements sociaux et physiques (bati) au
domicile, danslacommunauté et dansla société en général, ainsique I'identification
desbesoinsenmatiere de soins et de soutien sociaux sont nécessaires.

Les environnements sociauxcomprennent les conditions de vie, la sécurité
financiére, lasolitude (relations), 'accés aux activités communautaires et aux services
publics, laprotection contre les abus, entre autres. Sides besoins d’assistance sont
identifiés, des services doivent étre fournis pour permettre aux personnes agées de
faireles choses quisontimportantes pourelles. Une personne dgée peut avoirbesoin
d’'unsoutiensocial, quel que soit son niveau de capacité intrinseque.

Lesbesoinsd’une personne dgée en produits d’assistance utilisés surle corps
oudirectement parcelui-ci(p. ex. aides auditives, cannes, fauteuilsroulants)
peuvent étre évalués pardes agents de santé formés.—4.2.2 Une évaluation
del’environnement physique au domicile et dansles environs, réalisée en
posantdes questions alapersonne dgée ou en effectuant des visites a domicile,
sipossible, peutaideradéterminerles modifications environnementales
nécessaires,y compris I'identification de tout besoin de produits d’assistance,
lerisque de chutes etlamaniere derendre I'environnement plus siret plus
accessible.—>4.2.5

Siune personne dgée présente une perteimportante de sa capacitéintrinséque,
une prise encharge sociale (soins personnels et aide aux activités quotidiennes)
peuts’avérernécessaire. Les besoins enmatiere de soins sociaux peuvent étre
identifiés endemandant aune personne dgée sielle peutaccomplirdiversestaches
quotidiennes sansl'aide d’autrui, et devraient prendre encomptelesbesoins etles
préférences enmatiére de soinsa domicile, au seindelacommunauté etdansles
institutions, ainsique les personnes susceptibles de fournirces soins. Celapeut
permettre de déterminerles besoins spécifiques enmatiére de services de SLD (le
caséchéant)etdelesinclure dansunplande soins personnalisé.

Le parcours décrit au Chapitre 11 présente une série de questions permettant
d’évaluerlesbesoins enmatiére de soins et de soutien sociauxen général et
d’yrépondre. Enoutre, chaque parcours de soins mentionne les éventuels
besoins en matiére de soins et de soutien sociaux spécifiques au domaine et aux
conditions delacapacitéintrinséque. > ‘

llest égalementimportantde prendre encompte les besoins potentielsenmatiere
desoinsetde soutiendelafamille et des autres personnes quis’occupentd’une
personne dgée. Lesprochesaidants, enparticulier ceuxquiviventaveclapersonne
dontils s’'occupent, peuvent avoir'impression d’étre constamment sollicités. Il est
peuprobable qu'ils aientrecuune formationetilest fort possible qu’ils ne bénéficient
d’aucunsoutien. Celapeut conduire al’épuisemen avec desrépercussionssurla
santé mentale et physique del'aidant et surlaqualité des soins qu'ilestenmesure de
prodiguer. Le besoinde services dereléve doit étre prisencompte.

Le parcours décritau Chapitre 12 présente une série de questions pour
I'évaluation et la prise en charge des besoins des aidants. En outre, chaque
parcours de soins mentionne le soutien spécifique dont les aidants pourraient
avoirbesoinenfonctiondes domaines et des conditions de capacité

intrinseque. - (12

INFORMATIONS COMPLEMENTAIRES

& Lignes directrices pourle traitement
pharmacologique de I’hypertension chezl’adulte.
OMS ;2021
(https://iris.who.int/handle/10665/344424).

HEARTS : guide technique pour la prise en charge
des maladies cardiovasculaires en soins de santé
primaires : protocoles thérapeutiques basés sur des
données factuelles. OMS ;2018
(https://iris.who.int/handle/10665/260421).

HEARTS: technical package for cardiovascular
disease managementin primary health care:
risk-based CVD management. OMS ;2020
(https://iris.who.int/handle/10665/333221).

Ensemble d’interventions essentielles de ’OMS
contre les maladies non transmissibles (MNT) en
soins primaires. OMS ;2020
(https://iris.who.int/handle/10665/334186).

WHO clinical treatment guideline for tobacco
cessationinadults. OMS ;2024
(https://iris.who.int/handle/10665/377825).
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3.3

Elaborerun plan de soins

personnalisé

Laplanification personnalisée des soins est une approche humaniste quidiffere
desméthodes traditionnelles axées surla maladie et se concentre surles
besoins, lesvaleurs etles préférences des personnes dgées. Le processus tient
compte des compétences etdes atouts delapersonne, de ses expériences, des
choses quicomptentle plus pourelle et de son contexte social. Unplande soins
personnalisé guide tousles aspects de soins de santé et de soins et de soutien
sociaux et est essentiel pourgarantirl’intégrationde ces services etlamaniére
dontlapersonne dgéeyaccéde. Lesrésultats d’une évaluation approfondie
dansles domaines delacapacitéintrinséque et de toute intervention potentielle
identifiée, commeindiqué aux chapitres 5a13, doivent étre rassemblés dans un
plande soins personnalisé consolidé, entenant compte des points suivants:

D Lesinterventions doivent étre convenues enfonction des objectifs de
lapersonne dgée, delaperte de capacitéintrinseque, des maladies
etdesfacteursderisque, ainsique des possibilités de promouvoirun
environnement favorable.

D Unplande soins personnalisé doit comprendre des interventionsréalisées
ensoins primaires, avec une orientation vers des soins spécialisés si
nécessaire. [l doit égalementinclure les services sociaux et étre adapté
aux environnements danslesquelsles services seront assurés (domicile,
communauté, institution), le cas échéant.

D Unsuivistrict etrégulieravecréévaluation est essentiel pour une prestation
efficace desoinsintégrés.

o Les services communautaires doivent étreinclus et peuvent étre proposés
parles parties prenantes communautaires.

3.3.1
Définir et fixer les objectifs centrés sur la personne

Le pointde départdel’élaborationd’unplande soins personnalisé doit étre les
objectifsdelapersonne dgée, définislors d’une discussionavec unagentde
santé, de préférence unmédecin, uninfirmierouuneinfirmiére, sous ladirection
d’ungestionnaire de cas oud’un coordinateur de soins. Unmédecin, uninfirmier
ouuneinfirmiére peutjouerlerdle de gestionnaire de cas/coordinateur de soins.
Les agents de santé doiventimpliquerlapersonne dgée [et son/ses aidant(s), le
cas échéant] dansla prise de décision concernant ses propres soins, etrespecter
sesbesoins, sesvaleurs, ses préférences et ses priorités. Ladoption de cette
approche peut marquerun changementradical danslamaniere dontles agents
de santé traitentles personnes agées.

Pourune équipe pluridisciplinaire (Encadré 3.2) qui soutient une personne
agée,unobjectif unifié d'optimisation de la capacitéintrinséque et de l'aptitude
fonctionnelle peut étre utile pourassurerl’intégration des soins etla capacité

Encadré 3.2 équipe pluridisciplinaire

Une équipe pluridisciplinaire rassemble les personnesimpliquées dans
lessoinsd’une personne dgée afinde fournirunlarge éventail de services
dansune approche coordonnée etintégrée. Lacompositiond’une
équipe pluridisciplinaire de soins primaires varie selonle contexte, mais
elle peut comprendre des médecins, desinfirmiers, desinfirmiéres, des
agentsde santé communautaire, des agents des services sociaux, des
thérapeutes (physiothérapie, ergothérapie, orthophonie, psychologie),
desaidants, desaides alapersonne, despharmaciens etdesbénévoles.
Enfonctiondelacapacité des systémes de soins de santé et de services
sociaux, une équipe de base composée d’un petitnombre d’agentsde
santé directementimpliqués dansles soins pourrait étre constituée, avec
lapossibilité d’inclure d’autres personnes dans les discussions lorsque
celaestfaisable.

Lafagondontlesmembresdes équipes pluridisciplinaires collaborent,
entant qu’équipe, estcruciale. Certains éléments peuvent contribuer
al'efficacité desméthodes de travail, notamment : I'identification d’un
coordinateurdes soins oud’un gestionnaire de cas quifacilite le travail
del’équipe; desréunions conjointes pourpartagerlesidéesetles
préoccupations;latenue de dossierscommuns; etl'inclusiond’une
diversité de professions et de disciplines, quireflétantles besoins dela
personnerecevantdessoinsintégrés.
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desuivre les progrés. Les objectifs d’'une personne dgée, quidoivent étre au
centreduplan, peuventallerau-deladelaréductiondelimpactdirectdes
maladies, pouraborder égalementles aspects quilui permettent de faire ce
quiluitientle plus a coeur, comme vieillirde maniére indépendante et entoute
sécurité, maintenirson développement personnel, étreincluse et contribuerasa
communauté tout en conservant son autonomie et sa santé.

Unplandesoins personnalisé peut étre élaboré avec toute personne dgée, y
compris celles quisouffrent de pertes multiples etimportantes de capacité
intrinséque, qui peuvent étreirréversibles, et celles quiarrivent au terme de
leurvie. Une discussion entre un agent de santé et une personne dgée doit
prendre encompte toutes les préoccupations de lapersonne d4gée concernant
lamortetle déces et déterminerles traitements médicauxoules soinsquela
personne dgée ne souhaite pasrecevoir. Pourune personne dgée, confrontée a
une maladie grave au pronostic limité, une attention particuliere est nécessaire
pouridentifierun objectif centré surla personne dansle contexte de I’évolution
attendue delamaladie.

Unplande soins personnalisé doit comprendre des objectifs limités dans
le temps. Enplus des objectifs a moyenetlongterme,ilestrecommandé
d’inclure des objectifs a court terme pour obtenir des améliorations oudes
bénéfices plusimmédiats, afin de maintenirla motivation etI’engagement
despersonnes dgées.

Comment fixer des objectifs centrés surla personne ?

Unexemple delamaniére dontunagent de santé peutdéfinirles objectifs centrés
surlapersonne avec une personne agée, lesmembres de safamille etlesaidants, le
caséchéant, estprésenté ci-dessous. Le plandoit étre basé surlesrésultats d’'une
évaluation approfondie et surlesinterventions quipourraient étre proposées en
réponse. Lapproche doit étre adaptée au contexte local.

Identifier les objectifs, en menant une discussion surles éléments suivants:

. Leschoses quicomptentle plus pourlapersonne dgée atouslesstadesdesavie.
. Certains objectifs spécifiques que lapersonne dgée adans savie.

. Certains objectifs spécifiques que lapersonne dgée apoursasanté.

. Trois objectifs surlesquelsla personne dgée aimerait se concentreracourt
terme (parexemple, au cours des trois prochains mois) etalong terme (par
exemple, dansles sixa douze mois).

Fixer des objectifs - Ceux-cipeuvent étre adaptés auxbesoins delapersonne
agéeetasapropre définition des problémes endiscutant des points suivants:

. Quels sontles objectifs spécifiques (un, deuxou trois) surlesquelsla
personne agée souhaite travailleracourtetalongterme ?

. Ce quelapersonne agéefaitactuellement pouratteindre le(s) objectif(s).

. Quelseraitpourlapersonne dgéele butidéal etréalisable en ce qui
concerne 'atteinte de(s) objectif(s).

Hiérarchiserles objectifs - unaccord surles objectifs de soins prioritaires entre
une personne agée etunagent de santé se traduira parune améliorationdes
résultats. L'établissement des priorités peut étre éclairé parune discussion surles
points suivants:

. Les objectifs surlesquelslapersonne dgée estle plus disposée a travailler
acourtetalongterme, seule ouavecl'aided’'unagentdesanté oud’un
coordinateurde soins.

Source:Javadietal;2018. Adapté del’original parHealth Tapestry
(http://healthtapestry.ca).
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3.3.2
Elaborer un plan de soins
personnalisé etintégré

Ilestimportantd’élaborerun plan de soinsintégré et personnalisé quiaborde
tousles domaines dela capacitéintrinséque pourlesquels des pertes ont été
identifiées, car certaines pertes partagent des déterminants physiologiques et
comportementaux sous-jacents. Parconséquent, lesinterventions ont des effets
bénéfiques danstousles domaines.

Parexemple, lerenforcement
musculaire estl’interventionclé
pour préveniret gérerlaperte

de mobilité, tout en contribuant
indirectementalapréventiondes
symptomes dépressifs etdudéclin
cognitif, ainsiqu’alaréductiondu

risque de chutes.

Pour certaines personnes présentant une perteimportante de capacité
intrinséque dans plusieurs domaines, une évaluation approfondie peut suggérer
qu’ilestpeuprobable que leurs déficiences s’inversent. [l peut s’agir, parexemple,
d’'unhandicap diadesblessures ouades maladies (parexemple,unaccident
vasculaire cérébral) oud’une maladie progressive telle queladémenceoula
maladie de Parkinson. Le plande soins personnalisé devra tenircompte dela
trajectoire probable ainsi que delaplanification du suivi, qui pourrait devoir se
poursuivre toutaulongdelavie. L'équilibre entre lamodification de la capacité
intrinséque et le traitement des maladies, les soins palliatifs et la fourniture de soins
et de soutien sociaux,y compris|’'aide aux aidants, évoluerait au fildu temps.

Trois étapes principales peuvent étre suivies pour|'élaboration d’un plande soins
personnalisé:

1. Examinerlesrésultats et discuter des possibilités d’améliorerla capacité
intrinséque, ’aptitude fonctionnelle, la santé etle bien-étre :

Aucoursd’une discussionvisant a fixer des objectifs, lesrésultats
del'évaluation approfondie etlesinterventions suggérées pourles
différentes pertes de capacitéintrinséque doivent étre passés enrevue. La
hiérarchisation desinterventions aintégrerdansunplande soins peut étre
guidée parl’'urgence d'unprobléme d’'un point de vue clinique, la probabilité
de succesdel’intervention, ainsique parlimpact général que pourrait avoir
le traitement d’'un probléme spécifique,y comprisl'impact que laprise en
charge d’une perte peutavoirsurlacapacité aentraiterune autre. ll convient
également de tenircompte delacharge prévisible desinterventions et

de prendre en considération ce que lapersonne dgée estime étre le plus
important pourelle.

Afinde déterminerlesinterventions possibles, les agents de santé devront
avoirune connaissance approfondie des services et desressources
disponiblesdansle secteurdelasanté etle secteursocial.

Semettred’accord surlesinterventions

Cetaccorddoitétre donné parlapersonne dgée, surlabase d’un
consentement éclairé, et étre conforme a ses objectifs, besoins,
préférences et priorités ;ildoitinclure des éléments d’autosoin et
d’autogestion, étre adapté aux environnements physiques et sociaux

et prévoirun soutien aux aidants, sides besoins sontidentifiés. Chaque
intervention potentielle doit étre discutée individuellement avec la
personne dgée. Les exemples de composantes potentiellesd’'unplande
soins personnalisé sont présentés dans|'Encadré 3.3 (p. 38).

Dans de nombreuxcas, lesinterventions proposées nécessiterontla
contributiond’agents de santé de différents secteurs et disciplines.
Dansl'idéal, un gestionnaire de cas ouun coordinateurde soins devrait
coordonnerune équipe pluridisciplinaire (Encadré 3.2, p. 35) qui participera
al’évaluation, al’élaboration, alamise en ceuvre et au suividu plande
soins.Unpartenariatentre lapersonne dgée, ses aidants etl’équipe
pluridisciplinaire estimportant pour maintenirle bien-étre de lapersonne
agéelaouellevit.

Finaliser et partagerle plande soins

L'agentde santéidentifié comme gestionnaire de cas ou coordinateur de
soins doitdocumenterdansle plande soinslesinterventions convenues
etpartagerleplanaveclapersonne dgée, lesmembres de safamille et

les aidants (le cas échéant) et ’équipe pluridisciplinaire impliquée dans
sessoins, avecle consentement de lapersonne dgée. Silesinterventions
prévuesdansle plande soins nécessitentune orientation, la personne dgée
doitrecevoirdes conseils surlamaniére de prendre rendez-vous et surla
fagondontlesagents de santé peuvent soutenirle processus. Unexemple
deplandesoinsestfournidans|’Annexe.
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Objectif(s) éclairé(s) parles priorités et les préférences dela

personne agée.
Autosoin et autogestion pour promouvoirlasanté etle bien-étre

Services et soutiencommunautaires. La prescription sociale permet
demettreles personnes dgéesencontactavecune série de services
noncliniques au seindelacommunauté afind’améliorerleur santé et
leurbien-étre (Encadré11.1,p. 124).

Unensemble d’interventions a composantes multiples pour prévenir
et prendre encharge les pertes de capacitéintrinséque. La plupart
desplansde soins prévoient desinterventionsvisantaaméliorerla
nutritionetaencouragerles exercices multimodaux.

Laprise encharge des maladies sous-jacentes, des syndromes
gériatriques (parexemple, leschuteset'lU) et des facteurs derisque,
y compris pourles maladies cardiovasculaires.

Lavaccination périodique,y comprislavaccination contre
laCOVID-19 etlavaccinationannuelle contrela grippe, ainsique

d’autresvaccins, enfonctionducalendrier de vaccination du pays.

Unerevue des médicaments pouridentifierles médicaments
inappropriés etles questionsrelatives al’acces, al’'observance et aux
aspects pratiques desmédicaments.—>4.2.4

Encadré 3.3 Composantes potentielles d’un plan de soins personnalisé

Le cas échéant, laprise encharge de toute affection chronique
avancée et de toute maladie potentiellement mortelle,y compris par
le biais de soins palliatifs, afin de garantirque les personnes dgées
puissent continueravivre une vie pleine de sens et de dignité et que
leurs droits soient protégés.—>4.2.3

Lessoinsetle soutiensociaux,y compris|’adaptationdel’environnement,
comme 'adaptation dudomicile etlafourniture etI’entretien de produits
d’assistance ;le soutiensocialavecl'aide des membresdelafamille, des
amis et des servicescommunautaires et autres; les soins personnels et
I'aide aux activités quotidiennes, qui peuvent étre dispensés adomicile,
danslacommunauté etdanslesinstitutions (centres dejjour, maisons de
soins etautres établissementsde SLD).

Soutienaux aidants, surlabase d’'une discussionavec le(s)
soignant(s). llpeut s’agirde conseils surlamaniére de fournir certains
types desoins etde soutien, d’astuces pour prendre soinde soi, de
possibilités de répit, d’'un soutien psychosocial,d’'unaccés aune aide

financiére etd’unsoutien encas de chagrinoude deuil.

L'orientationvers des soins spécialisés,y compris des services
deréadaptation, des soins palliatifs et des soins gériatriques, le
cas échéantets’ilssontdisponibles, parle biais de mécanismes
d’orientationlocaux.

Une date de suiviconvenue pours’assurer que tout changement
ouperte supplémentaire estidentifié et que les soins peuvent étre

modifiés enconséquence.
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Le suivide lamise enoceuvre du
plande soins et laréévaluation
réguliére aveclapersonne agée
sont essentiels pouratteindreles

objectifs convenus.

3.4

Mettre en ceuvre et suivre le plan de

soins personnalisé

La collaborationetlacoordinationentreles membres d’'une équipe
pluridisciplinaire provenant de différents niveaux et types de services de
soins de santé et de soins sociaux, guidées parun coordinateur de soinsouun
gestionnaire de cas, sont essentielles pour mettre en ceuvre lesinterventions
convenuesdansle cadre d’'unplande soins personnalisé. Une telle approche
favorise la détection précoce des complications,y comprisles effets
indésirables desinterventions, et permet d’identifier les difficultésliées aux
événements etauxmaladies aigués, ainsique leschangements danslesrdles
sociauxoules conditions devie. Elle permet également d’identifierles pertes
dans des domaines nouveaux ou supplémentaires de capacitéintrinséque.
Unsuivirégulierpermet d’éviter des situations d’'urgenceinutiles et de réduire
les colts grace aune actionprécoce. Unsuivirégulierpermet égalementdes
contacts fréquents entre lapersonne dgée et ses agents de santé, ce quifavorise
le maintiend’unerelation fructueuse.

Lafréquence dusuividépenddel'intensité des soinsrequis, des types
d’interventions proposées et du contexte socialdelapersonne; elle doit étre
déterminée parle coordinateurdes soins oule gestionnaire de cas et convenue
aveclapersonne dgée. Le coordinateur de soins oule gestionnaire de cas peut
rappelertouslesrendez-vous,y compris ceux prévus pourune réévaluation. Le
suivides personnes dgées peut se faire de différentes maniéres, notamment par
desrencontres enpersonne, partéléphone ou parappelvidéo.Le mécanisme le
plus approprié pour chaque personne doit étre déterminé parl’agentde santé et

convenuavec lapersonne dgée (etl'aidant, le cas échéant).

Le processus de suivicomprend, entre autres, les éléments suivants:

. Assurerlamise en ceuvre réussie de chaque étape etinterventionduplande
soins.

. Enquéte proactive pouridentifierles éventuels effets secondairesoules
conséquencesimprévues del’intervention.

. Répéterl'évaluationde base et/ou approfondie et documenter tout
changement.

. Résumerlesrésultats, les obstacles etles complicationsliés alamise en
ceuvre desinterventions.

. Identifierles changements etles nouveauxbesoins.

. Adapterle plande soins sinécessaire.
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3.5

Compétences en matiére de

communication

Atoutesles étapes du parcours de soins ICOPE en soins primaires, une
communication efficace entre les agents de santé etles parties prenantes
communautaires est essentielle pour garantirlaréussite d'un continuum de soins
intégrés centré surlapersonne.

Lesagents de santé quiprocédentaune évaluation approfondie et élaborentunplan
de soinsdevront prendrele temps de dialoguer convenablementavec lapersonne
agéeafind’instaurerun climat de confiance. Pource faire, il faut un environnement

Enplus d’étre attentifs alamaniére
dontils parlent et écoutentles
personnes agées, lesagents de santé
doivent étre conscients des formes
de communicationnonverbale,
notammentlelangage corporel,
etdel'importance d’observerle
comportementdelapersonne dgée

etdetoutaidant ouparent présent.

approprié quipermette alapersonne dgée de parlerouvertement des difficultés
qu’ellerencontre, de ses préférences, de ses choix et de ses objectifs.

Lesagentsde santé etles parties prenantes communautaires doivent garderal'esprit
uncertainnombre de pointslorsqu’ils communiquent avec une personne dgée. La
plupartsontutiles pourles conversations engénéral, maisil convientde gardera
I’espritlaquestionde’dgisme au seindu systéeme de santé et ses conséquences.

o Lorsque vousrencontrezune personne dgée pourlapremiére fois, veillez
autiliserlaforme d’adresse appropriée alaculture et évitez d’utiliser des
termes familiers (parexemple, « cher»). Aprés avoir établiunlien,demandez
alapersonne commentelle aimeraitquel’'ons’adresse aelle.

o Soyezrespectueux et évitezles attitudes, lesmots oules phrases
discriminatoires. Vous ne devezrien tenirpour acquis nifaire des
suppositions surune personne dgée,y compris sur ses capacitésen
matiére de communication sansles avoirtestées (parexemple, I'audition, la
cognition) (Encadré1.1,p. 3).

. Tenezcompte del’environnement et de lanécessité de trouverun équilibre
entrel'intimité et 'autonomie de lapersonne dgée, avec la participation
de sonaidantoude sesaidants sicelaestnécessaire ouutile. Ce n'est
quelorsque celaestjugé nécessaire, enraisond’une perte spécifique de
capacitéintrinseque, telle que le déclin cognitif, et conformément aux
cadresjuridiques, qu’unaidant ouune autre personne doit étre invité a
s’exprimeraunomd’une personne adgée.

Analysezl’environnement dupoint de vue de lamobilité delapersonne, en
veillant a ce qu'il soit totalement accessible (parexemple, pourun fauteuil
roulant).

Asseyez-vous aune distance appropriée de lapersonne et adoptezune
posture ouverte.

Tenezcompte des éventuelles sensibilitésliéesaugenre et, le cas échéant,
etsipossible, proposezaunagentde santé duméme sexe derencontrerla
personne dgée.

Avantde commencer,indiquezalapersonne dgée ladurée de votre
entretien et obtenezsonapprobationavant de continuer. Envisagez de faire
des pausessinécessaire.

Lorsque vous posezdes questions, essayez de ne pas vous précipiter,
évitezlesinterruptions etles distractions, maintenezle contactvisuel et
faites preuve d’empathie. Utilisez, le cas échéant, des questions ouvertes
quiencouragentlapersonne apartager ses expériences, ses sentiments et
sonpointdevue.

Adaptezl’approche de communicationetle langage pourassurerla
compréhension. Pourcertaines personnes agées, cela peut signifiers’en
teniraunseul sujetalafois, éviterde donnertrop d’informations a la fois,
utiliserdes mots etdes phrases courts et simples, parlerlentement et
clairement et éviterle jargon.

Pratiquezl’écoute active enrésumant de temps a autre les propos de
lapersonne dgée, enreprenantun point particuliereten clarifiantles
sentiments delapersonne enles exprimant pardes mots.

Lorsque vous communiquez avec une personne dgée malentendante,
adoptezdes stratégies de communication appropriées. —9.2.1

Lorsque vous communiquez avec une personne dgée souffrant de
déficiencevisuelle, veilleza ce que I’éclairage soit suffisant, vérifiez si
lapersonne aapporté et utilise deslunettes, assurez-vous que toutes
lesinstructions et tous les documents sont clairs et dactylographiés en
gros caractéres, et envisagezd’enregistrerlesinstructions al'aide de
diagrammes, d’aides oud’appareils.—> 8.6

Assurez-vous que lesrecommandations sont claires et comprises parla
personne agée (et 'aidant, le cas échéant). Fournissezdes notes clairement
écrites surlesrecommandations, les ordonnances, les calendriers futurs et
lesréférences.

Soyez attentif aux signes avant-coureurs de maltraitance oude négligence
etnotez-les,lecaséchéant. >11.4



Parties prenantes et services transversaux
pour le parcours de soins ICOPE en soins

primaires

Lamise en ceuvre du parcours de soins ICOPE en soins primaires nécessite la
participation d’une série de parties prenantes ainsi qu’une collaborationetune
coordinationentreles secteurs etles services. Uncertainnombre de facteurs,
axéssurlespersonnesaimpliquer, les services nécessaires et lamaniére dont
ils peuvent étre fournis, doivent étre pris encompte lors de la planification de
lamise enceuvre d’'ICOPE. Cesfacteurs serontdéterminés parle contexte
local,(—14.2),y comprislastructure etle mécanisme des soins primaires, la
disponibilité des services spécialisés, ainsique laprésence et lescompétences
des parties prenantes communautaires. Dans certains cas, les agents de santé
intervenant ensoins primaires peuvent étre amenés a orienterles patients vers
des spécialistes ad’autres niveaux du systéme de santé (secondaire, tertiaire) ou
dusystéme social, lorsque I’expertise ou le service en question n’existe pas en

soins primaires.

Points clés

Lamise enceuvre du parcours de soins ICOPE en soins primaires nécessite la
participationd’une série de parties prenantes entre les secteurs de soins de

santé et des services sociauxetlacommunauté.

L'engagementsignificatif des personnes dgées etlaresponsabilisation
desaidantssontdes éléments clés atoutesles étapes duparcours de soins
ICOPE.

Les parties prenantes communautaires devraient étreimpliquées de maniére
significative et soutenues de maniere appropriée danslafourniture de soins

intégrés aux personnes agées.

Lorsque 'orientation vers des soins spécialisés estnécessaire, la
coordination etlacollaboration entre les agents de santé sontimportantes.

Lesservices transversaux et le soutienenréponse aux pertes dans des

domaines multiples de capacité intrinséque doivent étre fournis de maniére
holistique etintégrée.

a1
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4.1

Engagement des parties prenantes

4.1.1
Engagement significatif des personnes agées

Lengagement proactif et le soutiendes personnes dgéesal’égard d’'ICOPE et
dessoinsintégrés engénéralsont essentiels a saréussite et peuvent contribuer
aaccroitre leur sentiment d’autonomie et d’épanouissement. Cetengagement
peut prendre deuxformes:l’engagement des personnes dgéesvis-a-vis de
leurpropre santé et de leurbien-étre parle biais du parcours de soins ICOPE;
etunengagement pluslarge poursoutenirlevieillissementenbonne santé au
seinde leurcommunauté, notamment parle biais de clubs et d’associations de
personnes agées. Lesvilles etlescommunautés amies des ainés contribuent
agarantir’engagement significatif des personnes dgées. Des exemples du
rble queles clubs ouassociations de personnes dgées peuventjouerdansla
prestation de soinsintégrés sont fournis.—4.1.3

Une premiére étape essentielle pour parvenira cet engagement consiste
adonnerlapriorité alaco-conceptiondesservices, al’améliorationdes
services surlabase duretourd’information des personnes dgéesetala

prise de décision partagée entant que principes cléslors de I'adaptation

de toutesles étapes du parcours de soins au contexte local. Des efforts
doivent étre déployés poursensibiliserles personnes dgées parle biais de
canaux disponibles et appropriés auniveaulocal, en soulignant 'opportunité
qu'offre 'ICOPE aux personnes dgées d’étre les acteurs centraux de leurs
propres soins et d’exprimerleurs préférences etleurs objectifs.—>3.3.1 Les
plans de soins doiventinclure des éléments d’autosoin et d’autogestion afin
d’autonomiserles personnes dgées (Encadré 4.1). Sielles sont bien congues,
lescampagnes d’information peuvent également contribuer a sensibilisera
I'dgisme, y compris I’agisme intériorisé (Encadré 1.1, p. 3), et ala maltraitance
despersonnes dgées. —>11.4

Encadré 4.1 Autosoin et autogestion pourles
personnes agées

Le soutien al’autosoin et al’autogestionimplique de fournir aux
personnes dgéesetaleursaidantslesinformations, lescompétences
etlesoutilsdontils ont besoin pour promouvoirleursanté etleur
bien-étre, deréduire les facteurs derisque, de prendre encharge leurs
maladies, de prévenirles complications, d’optimiserleur capacité
intrinséque et de maintenirleur aptitude fonctionnelle.

Celanesignifie pas queles personnes dgées devront se débrouiller
seulesouque des exigences déraisonnables ou excessivesleurseront
imposées. Leurautonomie et leur capacité a dirigerleurs propres soins,
enconsultationetenpartenariat avecles agents de santé, leurfamille
etlesautresaidants, sont, au contraire, valorisées. Toutes les personnes
agéesdoiventrecevoirdes conseilsenmatiere de santé etde mode de
vie, quel que soitleur niveau de capacitéintrinséque. —3.1.3

Linitiative de ’OMS pourla santé mobile enfaveurduvieillissement
(mAgeing) peut compléterles soins deroutine des agents de santéen
favorisant'autosoin etl’'autogestion. Enfournissant desinformations
surlasanté, des conseils etdesrappels parle biais de téléphones
mobiles, elle encouragelescomportements sains etaide les personnes
dgéesaamélioreret amaintenirleur capacitéintrinseque.

INFORMATIONS COMPLEMENTAIRES

&

Etre en bonne santé, &tre mobile : un manuel surla
mise en ceuvre de I’initiative mAgeing. OSM; 2018

(https://iris.who.int/handle/10665/274576).

Voix et engagement significatif dans la
Décennie pourle vieillissement en bonne santé de

I’Organisation des Nations Unies : un document
dediscussion. Plate-forme de laDécennie pourle
vieillissementenbonne santé; 2023
(https://www.decadeofhealthyageing.org/find-
knowledge/resources/publications/detail/voice-
and-meaningful-engagement-in-the-un-decade-
of-healthy-ageing-a-discussion-paper).
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L'OMS définitI’engagement
communautaire comme «un processus
d’établissementderelations permettant
aux parties prenantes de collaborer
pourrésoudre des problémes de santé
etobtenirdesimpacts et desrésultats
positifs en matiére de santé » (18).

4.1.2
Autonomiser et soutenir les aidants

Lesaidants, quisont principalement des femmes et des jeunesfilles, jouentun
réle fondamental dansla prise encharge des personnes dgées et dansle soutien
deleuradhésionaunplande soins personnalisé, et devraient étre autonomisés
dansceréle. Lesexigencesliées alaprestationde soins etle besoin de soutien
desaidants sontreconnus, enparticulierence quiconcernelaformationet

le conseildes aidants pourleur permettre de fournirdes soins de la meilleure
qualité possible, etlagarantie d’'unsoutien adéquat pour assurerlasantéetle
bien-étre des aidants eux-mémes. Les principaux domaines de soutiendontles
aidants sontsusceptibles de bénéficiersontl’accesadesservicesdereléve,le
soutien psychologique, le soutien financier et le soutien pourleur propre santé
etleurbien—étre.é 12 Celaestparticulierementimportantsil'aidantestune
personne dgée, auquel casil devrait également se voir proposerune évaluation
ICOPEdebase.

4.1.3
Impliquer les parties prenantes communautaires

Dansle monde entier, les parties prenantes communautairesjouentunrole
centraldansles soins aux personnes agées, comme le montrent de nombreux
projets pilotes d’ICOPE(19).

Lerble des parties prenantes communautaires dépend du contexte

local -lestypes d’organisations et d’infrastructures existantes, leurs domaines
d’intervention etleurs capacités,y compris lesressources humaines. Elles
peuvent sensibiliser aux droits des personnes dgées et soutenirles points de
vue, les expériences et les opinions des personnes dgées etde leurs aidants
afinqu’ils soient prisencompte dansles processus de planificationdes
programmes et de la prestationde services. Elles peuvent également plaideren
faveur des modifications nécessaires des systemes et des services,y compris
deschangementsrapidesenréponse al’évolutiondesbesoins. Les parties
prenantes communautaires peuvent soutenirlamise enplace etl’'organisation
de mécanismes de participation des personnes dgées et d’autres parties
prenantes communautaires. Elles ont pour missionde demander des comptes
aux prestataires de services et ad’autres personnes, notamment enjouantun
réle direct dansle suivi et I’évaluation. Siles parties prenantes communautaires, y
comprislesagents de santé communautaires, sontimpliquées dansla fourniture
directe de services etd’assistance auxpersonnes adgées, elles doivent étre
formées, soutenues, supervisées et suivies.

Le systeme de santé alaresponsabilité de travailler de maniére appropriée avec
sespartenaires et deles soutenir,enparticulierles organisations communautaires,
lesbénévoles etles aidants. Siles parties prenantes communautaires endossent
souventleréle de médiateurentreles personnes dgéesetles agents de santé et
peuventcomblercertaineslacunes danslafourniture de servicesformels,ilneleur
incombe pasde fournirdes services quireléventde laresponsabilité des systemes
desoinsde santé et de services sociaux.

Lesdroits etle bien-étre des membresindividuels de lacommunauté qui
s’engagent, que ce soitentant qu’aidantsoudansunrdle rémunéré, nonrémunéré
oubénévole, ne doivent pas étre bafoués ou affectés négativement parleur
engagement. Leursanté etleur bien-étre doivent étre protégés.

L’Encadré 4.2 (p. 44)fournitdes conseils relatifs al'autosoin aux agents de santé
communautaires et aux autres parties prenantes communautaires.

Enfonctiondeleurscompétences, les parties prenantes communautaires peuvent
soutenirchaque étape du parcours de soins ICOPE en soins primaires (chapitres 5 a
13). Voiciquelques exemples d’engagements possibles:

Leslieuxouespaces communautaires (parexemple, les mairies, les centres

de soinssociaux, lesbureauxde poste, leslieuxderencontrereligieux et
communautaires) peuvent servirde cadre a des événements d’évaluation ICOPE
debase etdesensibilisation auvieillissement enbonne santé, parexemple, pour
luttercontre I'dgisme et briserles stéréotypes surle «vieillissement normal »
etpouraméliorerlaconnaissance etlacompréhensiondelasanté aunége
avancé, des droits et des prestations. Les parties prenantes communautaires
peuventencouragerlaparticipation des personnes dgées. Les agents de santé
peuventcollaboreravecles organisations communautaires pour proposerdes
évaluations de base parle biais de clubs oud’associations de personnes dgées
etenorganisantdesvisites a domicile au cours desquellesles personnes agées
pouvantbénéficierd’une évaluation de base peuvent étre identifiées. Aucours
d’une évaluationde base, les agents de santé communautaires et d’autres parties
prenantes communautaires formées peuvent fournir divers types de conseils, de
soutien et de soins de santé communautaires adaptés. — 3.1.3
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Encadré 4.2 Comment pratiquer I’autosoins
pour les parties prenantes communautaires

A faire
Fixerdeslimitesentrelavie personnelle etlavie professionnelle.

Essayerd’établiruneroutine et d’organiserles activités quotidiennes
pour établirun équilibre entre travail, famille et temps libre.

Prendrele temps de manger, de boire de l'eau, de dormir, de se

reposer, deréfiéchiret de se détendre.

Adopterdes habitudes saines, comme faire de I'exercice
régulierement et éviterl’alcool, le tabac et d’autres substances

nocives.

Etre conscient de ses émotions et essayer de reconnaitre les situations
susceptibles d’affecter ses sentiments.

Parlerasafamille et asesamisetleurdemanderdusoutien.

Nouerdesliens avec ses collegues et trouver des moyens de

s’entraider au travail.

AN N VL U U U

S’adresseraunagentde santé, silonabesoind’aide.

viter

(0D

Seforcerafaire deschoses quigénérentunmal-étre.
Travaillerrégulierement au-dela des heures de travail.
Penserqu’onestseuletqu’onn’apasbesoind’aide.

Considérer que parler de sonmal-étre est unsigne de faiblesse.

A XXX >

Source : Boite a outils communautaire mhGAP : Programme d’action Comblerleslacunes
ensanté mentale (mhGAP). OMS ; 2019.

Siles évaluations approfondies doivent étre menées parles agents de santé
dansun établissement de soins primaires, les parties prenantes communautaires
peuventjouerunrdle pourgarantirl’accés enorganisantouenassurantle
transportdespersonnes dgées, ainsiqu’en aidantles agents de santé a évaluer
I’environnement social et physique d’une personne dgée. Elles peuvent
également assurerunsuiviauprés des personnes dgées aprés une évaluation

de base pours’assurer qu’elles comprennent leurs résultats et, le cas échéant,
I'importance d’une évaluation approfondie et d’un suivi.

étape 3 : Plan de soins personnalisé

Les plans de soins doiventinclure des soins et de soutien sociaux, qui peuvent
étre fournis par des parties prenantes communautaires. [l peut donc s’avérer
utile de collaboreravecelleslors de I’élaboration d’un plan de soins afinde
comprendre leurs services. Les parties prenantes communautaires peuvent
également soutenirun exercice de cartographie plus large, détaillantles
services etle soutiendisponibles auniveaulocal, qu’ils soient fournis pardes
organisations communautaires, des autorités gouvernementaleslocales ou
desentrepriseslocales etdes acteurs abutlucratif. Cesinformations peuvent
ensuite étre communiquées aux agents de santé, aux coordinateurs de soins
ouauxgestionnaires de cas, afindeles aideraélaborerdes plans de soins

personnalisés.

Etape 4 : Mise en ceuvre et suivi

Les parties prenantes communautaires peuvent soutenir cette étape du

parcours de multiples fagons:

. Organiseret gérerlessoins etle soutien sociaux, tels que les centres de
jour, les services de soins adomicile, les clubs de déjeuner pourencourager
lesrepasensociété, lesservices delivraisonderepasetde nourriture et les

services d’aide auxtaches ménageres.
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Organiserdes activités d’exercice en groupe et des événements

sociaux pourfavoriserlaparticipation etlutter contre l'isolement social
etlasolitude, parexemple enaidantles personnes dgées a utiliserla
technologie numérique pourresteren contactavec leur famille, leurs amis

etlacommunauté.

Organiserdes événements etdes campagnes d’information pour soutenir
I'autosoin etl’autogestion, tant pourles personnes dgées que pourleurs
aidants.

Favoriserl’accés aux établissements de soins de santé et aux services, en
livrant des médicaments, en fournissant des moyens de transporteten
proposant deslieux et deshorairesréguliers pourles services de proximité,
y comprislescampsde santé etles événements de vaccination.

Créeretanimer des groupes de soutien, y compris des groupes de soutien
parles pairs pourles personnes agées etles aidants, et des groupes axés
surdes questions spécifiques, afin de favoriserle bien-étre psychosocial.

Assurerlaliaisonavecles entreprises etles établissementslocaux pour
les sensibiliser a des questions spécifiques, parexemple enfournissant
aux magasins, cafés, marchés et kiosques des conseils surlameilleure
fagond’interagiravec une personne présentantun déclin cognitif, ou
endemandant aux établissementslocaux de mettre leurs toilettes ala

dispositiondes personnes agées.

Créerune banque deressources contenant desinformations etdes
conseilssurlamaniere d’accéderad’autres services etaides, telsque

des aides financieres, deslivraisons de repas a domicile, des services de
réparation, de nettoyage oudejardinage. Cestypesde soutien peuvent
étre particulierementimportants pourles aidants, qui peuvent difficilement
trouverle temps nécessaire pour ces activités. Laccés aces services peut
contribueraréduire les contraintes de temps des aidants etle stress quien
découle, etleur permettre de se concentrer davantage surla personne dont
ilss’occupenttout enprenantdes pauses pour eux-mémes.

Contrélerlamise enceuvre d'ICOPE etdemander aux prestataires de
services (abutlucratif et nonlucratif) et auxdécideurs de rendre compte
desengagements qu’ils ont pris en faveur de la prestation de soinsintégrés
auxpersonnes dgées.

4.1.4
Collaboration et coordination entre les agents de
santé pluridisciplinaires

Lacollaborationetlacoordinationentreles agents de santé etlesagentsdes
services sociaux, issus de différents niveaux et types de soins de santé et de
services sociaux, sont essentielles alaréussite de laprestation de soinsintégrés
auxpersonnes dgées.— 3.4 Bienque les agents de santé des établissements
de soins primaires puissent fournirde nombreux services et que des services
spécialisés puissent étre disponibles dansles établissements de soins primaires
dans certains contextes, la collaboration est essentielle pour garantirla mise
enplacedefilieres d’orientation permettantunaccesrapide auxservices
spécialisés,y compris pourlaprestationde soins de courte durée, ainsiqu’au
secteursocial.

Cette coordination et cette collaboration peuvent étre guidées parun
coordinateur de soins ouun gestionnaire de cas et doivent étre soutenues par
une équipe pluridisciplinaire (Encadré 3.2, p. 35). Des professionnels de santé
spécialistes peuvent étre nécessaires dansles situations ol des connaissances
etdescompétences plus pointues sontrequises, au-delade celles que peuvent
offrirles agents de santé formés aux soins primaires. Il s’agit notamment des
ophtalmologues, des audiologistes, des psychologues, des dentistes, des
professionnels delasanté chargés des soins gériatriques (Encadré 4.3), des
services deréadaptation et des soins palliatifs.

Encadré 4.3 Soins gériatriques

Les spécialistes ensoins gériatriquesjouentunréleimportant, lorsqu’ils
sontdisponibles, danslaprestationde soinsintégrés auxpersonnes
agées,ycompris pendantles épisodes aigus etdanslaprise en

charge des affections delongue durée. Les soins gériatriques sont
dispensés pardes gériatres, assistés d’infirmiers en gériatrie et d’autres
professionnels delasanté. Les gériatres, médecins spécialisés dans

les soins aux personnes agées, posseédent|’expertise nécessaire pour
évalueret gérerlesbesoins de santé des personnes dgéesetleurs
conséquences sociales,y comprisles syndromes gériatriques tels que
les chutes, I'lU, les plaies de pression etla confusion, ainsique la prise en
charge de lapolymédication. Les gériatres etlesinfirmiers en gériatrie
accompagnentles personnes dgées pourassurerleurautonomie. lls
doivent faire partieintégrante d’une équipe pluridisciplinaire et peuvent
soutenirles autres membres de’équipe.

45



46

Le parcours de soins ICOPE en soins primaires : les parties prenantes etles services transversaux

4.2

Intégration entre les services et les

secteurs

Outrelacoordination etlacollaboration entre les différents acteursimpliqués
danslamise enceuvre du parcours de soins ICOPE et des soinsintégrés en
général,l'intégration entre les services etles secteurs est fondamentale.

Les différents services de santé et
sociaux doivent étreregroupés et
fournis de maniére arépondre aux
besoins globauxd’une personne
agée, plutét que de traiterune aune
les pertes de capacitéintrinséque ou

des pathologies spécifiques.

Parexemple, des pertes dansuncertainnombre de domaines de capacité
intrinséque augmententlerisque de chute d’une personne dgée. Par
conséquent, le soutien et les services de prévention des chutes doivent
prendre encompte toutesles pertes et touslesfacteursderisque d’'une
personne dgée. Les services etle soutien suivants sont susceptibles d’étre
nécessaires encas de pertes et de pathologies multiples.

4.2.1
Services deréadaptation

Laréadaptationestunensemble d’interventions destinées a optimiserle
fonctionnement (le terme « fonctionnement » est unterme générique utilisé
dansle secteurdelaréadaptation pourdésignerlesfonctions et structures
corporelles, les activités et la participation), a soulagerla douleur et aréduirele

handicap. Elle est efficace pourraccourcirle temps de récupération, prévenirles
complicationsliées aux affections aigués et chroniques et améliorerlacapacité

intrinséque etl'aptitude fonctionnelle. Lesinterventions de réadaptation
comprennentdestechniques et des procédures thérapeutiques, des exercices
etdel’entrainement [parexemple, des exercices de renforcement musculaire,
unentrainement cognitif, des exercices derespiration, un entrainement ala
pratique des activités de lavie quotidienne (AVQ), des compétences sociales
oudescompétences enmatiére de communication], la fourniture de produits
d’assistance etlaformationaleurutilisation, ainsi que des modifications de
I’environnement. Lesinterventions de réadaptation portent également surles
compétencesd’autogestion,y compris|’éducation etles conseils surl'état
de santé oulesexercices autogérés, ainsique laformationdes aidantsetdela
famille aux techniques et auxtachesliées auxsoins.

Les services deréadaptation sont généralement fournis parune série de
professionnels delasanté, notammentdesinfirmiéres deréadaptation, des
meédecins, des psychologues, des ergothérapeutes et des physiothérapeutes.
Toutefois, lesagents de santé des établissements de soins primaires peuvent
également étre formés afournirunensemble limité d’interventions de
réadaptation. llestimportant d’autonomiserune personne bénéficiantde
services deréadaptationenl’éduquant etenlaconseillant, enlamotivanteten
I’'encadrant, etenluiapportantunsoutien. Les questions de sécurité doivent
toujours étre prises en considération pourrésoudre les probléemes quipeuvent
surveniraucours desinterventions deréadaptation.

Desinterventions deréadaptation peuvent étre nécessaires alasuited’une
perte de capacitéintrinseque, enrelation avec des maladies et des facteurs
derisque, et pour soutenirl’environnement social et physique d’une personne
agée.L'Ensemble d’interventions pourlaréadaptation de ’lOMS décritles
interventions de réadaptation et fournitdesinformations surles besoins en
main-d’ceuvre, les produits d’assistance, I'équipement et les consommables.
Envoiciquelques exemples danslesdomaines dela capacitéintrinseque:

. Déclin cognitif : Lesinterventions de réadaptationvisentaaméliorerdes
fonctions cognitives spécifiques et a aiderlesindividus acompenserle
déclin cognitif. Il existe un certainnombre d’interventions qui peuvent
étre utilisées pour stimulerlamémoire avec des produits d'assistance,
notamment des aides-mémoires et des piluliers. Lathérapie de stimulation
cognitive, lathérapie cognitivo-comportementale (TCC) et I'entrainement
cognitif sont souvent dispensés pardes psychologues oudes
ergothérapeutes enservices deréadaptation, enfonctiondelacapacité
dessoinsdesanté. > (5

. Mobilité réduite : Lesinterventions de réadaptationcomprennent des
exercices guidés et des entrainements, mais aussides conseils surla
maniere de commencer et de poursuivre des exercices personnalisés
de maniéreindépendante, quis’intégrentdanslaroutine quotidienne
delapersonne, etdoivent permettre de vérifierles progresréalisés par
rapport auxinterventions fournies. Lesinterventions peuventciblerla
fonctionarticulaire et musculaire, laforce musculaire etles douleurs et
gonflements associés ades affections musculosquelettiques telles que
I'arthrose, 'ostéoporose etlasarcopénie. Elles peuvent égalementinclure
uneinterventionnutritionnelle entant gue composante essentielle pourles

personnes a mobilité réduite. > 6
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Dénutrition due a des difficultés de déglutition (dysphagie) : Les
interventions de réadaptationcomprennentl'instruction et laformation
adifférentstechniques et exercices, tels que les techniques posturales,
ladéglutition supraglottique, les exercices de renforcement des muscles
expiratoires pour améliorerlasucciondes aliments, lamastication, la
manipulation des aliments danslabouche, lasalivation et ladéglutition;
etdesconseils surlamodificationdela consistance des aliments. Ces
techniques sont pratiquées de maniére répétitive et, sipossible, de maniére
autonome. —> | 7

Déficience visuelle : Lesinterventions de réadaptation comprennent
lafourniture de produits d’assistance optiques, non optiques et
électroniques, des conseils pour optimiserle cadre de vie, une formation
al’orientation, alamobilité et aux capacitésvisuelles, ainsiqu’un soutien
psychologique. - | 8

Perte auditive : Lesinterventions de réadaptationcomprennentla
fourniture etlaformation al'utilisation d’appareils auditifs et de produits
d’assistance, ainsique lathérapie de laparole etdulangage pour
améliorerles compétences perceptives et développerles capacitésde
communication etlinguistiques. Les interventions comprennent également
une formation al'utilisation delalangue des signes et d’autres moyens de
substitution sensorielle, tels que lalecture labiale, I'utilisation de I'écriture
danslapaume delamainouTadoma, lacommunication parsignes.
Cesinterventions sont souvent assurées par des audiologistes et des
orthophonistes. > (9

INFORMATIONS COMPLEMENTAIRES

§?

¢’ Ensemble d’interventions pourlaréadaptation.

OMS ;2023 (https://iris.who.int/handle/10665/374993).
& Module 2: Les affections musculosquelettiques
(https://iris.who.int/handle/10665/370503).

Module 3 : Les affections neurologiques
(https://iris.who.int/handle/10665/370504).

Module 6 : Les affections sensorielles.
(https://iris.who.int/handle/10665/370508).

Formation aux produits d’assistance (TAP). TAP ; 2024
(https://www.gate-tap.org/).

4.2.2
Produits d’assistance

Les produits d’assistance (également appelés dispositifs d’assistance ou aides)
comprennentlesdéambulateurs, les aides pourmangeretboire, les lunettes,

les piluliers, les produits pourl’'incontinence, les dispositifs d’aide alamémoire
etles aides auditives. lls peuvent contribuer au maintien ou al'lamélioration
del'aptitude fonctionnelle d’une personne, etdonc de sonindépendance, en
prenantencompteles pertes de capacitéintrinséque, les maladies associées et
lesadaptations nécessaires al’environnementd’une personne dgée. lls peuvent
également étre utilisés pour prévenirles complications secondaires, parexemple
les chaussures pour diabétiques oules matelas anti-escarres, et peuvent réduire
lacharge de travail des aidants.

Les produits d’assistance appropriés doivent étre sélectionnés aprés discussion
avec des agents de santé qualifiés. Les attitudes stigmatisantes al’égard des
produits d’assistance, liées au validisme, doivent étre prises encompte et
peuventdevoir étre combattues pourgarantir'utilisation de ces produits parles
personnes dgées. Dansle méme temps, une utilisationinutile peut conduire aune
dépendance, ce quipourraitréduire I'indépendance.

Les étapes suivantes delafourniture de services sont nécessaires pour garantir
I'utilisation appropriée des produits d’assistance:

1. Sélectionnerle produitle mieux adapté auxbesoins d’'une personne.
2. Adapterleproduitalapersonne.
3. Apprendre alapersonne (et auxaidants) a utiliser et entretenir son produit.

4. Unsuivicontinupour vérifier siles besoins de lapersonne ont changé et pour
effectuerlestravaux d’entretien et de réparation nécessaires.

Les produits d’assistance peuvent étre fournis parle secteurdelasanté et/
oulesecteursocial parunpersonnel diment qualifié. Parexemple, une aide
auditive seraprobablement fournie parunagent de santé, tandis que le secteur
dusoinsocial peut étreresponsable de lamise enplace etdelagestiondes
bouclesauditives. Les fauteuilsroulants, les cannes etles déambulateurs sont
généralement fournis parle systéme de santé, tandis que I'installation a domicile
desbarresd’appuietd’autres systémes d’aide au déplacement peut étre
organisée parles services sociaux. Les types de produits fournis parles différents
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secteursdépendrontdes systemes nationaux. Il estimportant que lapersonne
agée etson/sesaidant(s) regoivent desinformations surles produits d’assistance,
surl’endroit olils sont disponibles, surleurutilisation et surleur entretien.

Certains produits d’assistance simples peuvent étre fournis parles agents

de santé ensoins primaires, moyennantune formation supplémentaire. Cela
peutréduire lanécessité de prendre plusieurs rendez-vous dans différents
services spécialisés. Laformation aux produits d’assistance (TAP) de 'OMS est
disponible encomplément delaformationdes agents de santé al’identification
etalafourniture d'une gamme de produits d’assistance simples. Il s’agitd’une
ressource enligne avec des modules de formation organisés ensixdomaines:
vision, audition, cognition, communication, mobilité et autosoin (soins
personnels).

Desexemples de produits d’assistance pour différents domaines de capacité
intrinséque sontinclus dansles sections surles environnements sociaux et
physiques des chapitres 5a13.

4.2.3
Soins palliatifs

Les soins palliatifs sontune approche quiaméliore la qualité de vie des patients et
deleurs familles confrontés ades problémesliés aune maladie potentiellement
mortelle et quiles aide avivre de maniére aussiautonome et active que possible.
Ils préviennent et soulagent la souffrance parl’identification précoce, I'’évaluation
correcte etle traitement deladouleuretd’autres problémes, qu’ils soient
physiques, psychosociaux ou spirituels. llscomprennent également des services
destinés aaiderlesfamilles afaire face aladétresse émotionnelle, sociale ou
spirituelle pendantla maladie du patient et pendant le deuil.

Les soins palliatifs doivent étre dispensés parune équipe pluridisciplinaire
ensoins primaires,y compris au domicile des personnes agées, enfonction
deleursbesoins etdeleurs préférences, et selonune approcheintégrée,
parallélement aux traitements curatifs ou de soulagement des symptémes
proposés. Tous les agents de santé doivent posséder des compétences de
base ensoins palliatifs pour gérerles symptémes, prescrire des médicaments
essentiels ensoins palliatifs (y comprislamorphine et d’autres opioides) et
intégrerles soins palliatifsdansunplande soins personnalisé. Lorsgu’ils sont
disponibles, les soins palliatifs spécialisés peuvent aidera prendre encharge
ladouleur complexe et d’autres symptdémes, et a soulagerlasouffrance
multidimensionnelle.

Laplanification préalable des soins devrait faire partie des pratiques habituelles.
Ilestimportantde discuter et de documenterla désignation d’'un mandataire
pourlessoinsde santé etles préférences delapersonne ence quiconcerne

les soins futurs. Ces discussions devraientinclure desinformations surles
préférences enmatiére delieude soins et de lieude déces(parexemple,
domicile, établissementrésidentiel de SLD), les choixrelatifs aux traitements
médicaux,y compris le transfert al’hépital etles soins intensifs qui peuvent
potentiellement maintenirlavie, mais quiimposentunfardeauimportantetune
souffrance potentielle, les pratiques spirituellesimportantes etles questions
pratiques entourantlamort.

Chezlespersonnes dgéessusceptibles de connaitre undéclinimportant, en particulier
deleurs capacités cognitives oude communication, ilest essentiel de discuteret

de prendre des décisions concernantles soinsde finde vie dés que possible. Ces
conversations doivent étre menées avec tact, entenant compte des perceptions et
desattitudesindividuelles et culturelles al'égard delamortetdudéces, ainsique dela
compréhensiondessoins palliatifs et des avantages qu'ils procurent.

INFORMATIONS COMPLEMENTAIRES

&

Soins palliatifs : gestion des symptémes et soins
de finde vie. OMS ; 2004 (https://iris.who.int/

handle/10665/68753).

Directives de I’OMS pour la prise en charge
pharmacologique et radiothérapeutique de la douleur
cancéreuse chezl’adulte etl’adolescent. OMS ; 2018
(https://iris.who.int/handle/10665/279700).

Intégrer les soins palliatifs et le soulagement des
symptoémes dans les soins de santé primaires. OMS ;
2018 (https://iris.who.int/handle/10665/274559).
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4.2.4
Médicament(s) inapproprié(s) et polymédication

Lespersonnes dgées atteintes de maladies multiples peuvent étre plus
susceptibles de présenterdes modifications delapharmacocinétique etdela
pharmacodynamique. Le vieillissement physiologique des voies métaboliques/
cataboliquesayantunimpactsurles systémesorganiques,y comprisles
fonctionsrénales et hépatiques, entraine unrisque accru de réactions
indésirables auxmédicaments. Il est essentiel de s’assurer que les médicaments
sontadaptésal’individuafind’entirerle maximum de bénéfices avecle moins

d’effets néfastes possible.

Onparlede médicamentinapproprié lorsqu’'un médicament est prescrit alors
qu’iln’est pas nécessaire ounel'est plus pourlesraisons suivantes:

D aucune donnée probante nejustifie laprescriptiondu médicament, la
raison pourlaquelle le médicament a été prescritn’est plus valable oula
dose estinutilement élevée;

D unouplusieurs médicament(s) n'atteignent pasleurs objectifs

thérapeutiques;

D unmédicament oulacombinaison de plusieurs médicaments provoque ou

risque de provoquer des effetsindésirables; et

o le patientn’est pas disposé a prendre un ou plusieurs médicaments comme

prévuoun’est pasenmesure de lefaire.

Lapolymédicationestcommunément décrite comme I'utilisation quotidienne
de cingmédicaments ou plus,y compris les médicaments enventelibre, les
médicaments délivrés surordonnance oules médicaments traditionnels

et complémentaires. Cette utilisation de médicaments multiples peut étre
associée adesréactionsindésirables etaugmentelerisque de conséquences
négatives pourlasanté, entrainant des pertes de capacitéintrinseéque
potentiellement évitables et des admissions en hépital de soinsintensifs.

Lespersonnes dgées quiregoiventdes soins fragmentés ou quiont été
hospitaliséesrécemment (transition des soins) et celles quisouffrent de
multimorbidité courentun plus grand risque de polymédication ou d'utilisation
de médicamentsinappropriés, ce quisouligne l'importance des soinsintégrés
centréssurlapersonne.

Unerevue des médicamentsrepose surune évaluation structurée des
meédicaments d’un patient dansle but d’'optimiserleurutilisationetd’améliorerles
résultats enmatiere de santé. Danslamesure ol les médicamentsinappropriés et
lapolymédication peuvent contribuer a des pertes dans de multiples domaines
delacapacitéintrinseque, I'évaluation approfondie doitinclure unexamen des
meédicaments. Lesrisques peuvent étre réduits en éliminant les médicaments
inutiles etinefficaces ainsique lesmédicaments qui partagentun méme principe
actif, etenlesremplacant pardes médicaments alternatifs sila poursuite d’'un
traitement médicamenteux est nécessaire (Encadré 4.4, p. 50).

Les parties prenantes communautaires peuvent jouerunroéle danslalutte
contre les médicamentsinappropriés et 'amélioration de I'observance
destraitements. Les agents de santé communautaires peuvent collaborer
avec les pharmacienslocaux pourgarantir’acces des personnes agées
auxmédicaments, conformément auxréglementationslocales. s
peuvent égalementaiderles personnes dgées a prendre correctement
leurs médicaments et organiserdes campagnes d’éducationetde
sensibilisation au niveau communautaire sur'utilisation sre des
médicaments,y compris ceux contre ladouleur.

INFORMATIONS COMPLEMENTAIRES

& Sécurité des médicaments dans la polymédication :

rapport technique. OMS ; 2019 (https://iris.who.int/
handle/10665/325454).

4.2.5
Prévention des chutes

Lesdéclinsdans n'importe queldomaine de capacité intrinséque peuvent
augmenterlerisque de chutes. L'environnement physique et lamaniére dontune
tache ouune activité est exécutée peuvent également étre des facteurs. Il est
doncimportantd’envisagerdesinterventions portantalafois surlacapacité
intrinséque etles facteurs environnementaux en efforts visant aréduire les
risques et a prévenirles chutes. Grace aune formation, les agents de santé
peuvent évaluerlerisque de chute. Siune visite adomicile n’est pas possible, ils
peuventdonnerdesinstructions généralesalapersonne dgée et/oual’aidant
surlamaniére d’identifierles dangers domestiques et de créerun environnement
plus sGraudomicile.
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Encadré 4.4 Comment prescrire de maniére appropriée etréduire les
erreurs de médication ?

. Obtenirun historique complet des médicaments, y compris les médicaments envente libre etles médicaments
traditionnels, complémentaires et a base de plantes, ainsique les médicaments quiont été arrétés enraisond’un
mangue d’efficacité ou d’effets secondaires.

. Evaluersiles médicaments peuvent avoir un effet négatif surla capacité intrinséque.
. Eviter de prescrire avant d’avoir posé un diagnostic, sauf en cas de douleur aigué sévére.
. Essayerd’aborduntraitement non pharmacologique, le cas échéant.

o Réviserrégulierementles médicaments,y compris aprés un événement de santé majeur ou une sortie d’hopital
(transition des soins) et avant de prescrire unnouveau médicament.

. Surveillerles effetsindésirables, lesinteractions médicamenteuses et la toxicité des médicaments.

o Essayerd’utiliserunseulmédicament pourtraiter deux ou plusieurs affections (parexemple, des antidépresseurs pour
améliorer’humeur et gérerles troubles dusommeil) etidentifiezles possibilités de réduire le nombre de médicaments.

. Fournisseurune carte posologique et mettezdes piluliers a disposition.

. Eduquerlapersonne agéeetl’aidant surchaque médicament,y compris les symptomes des effets secondaires
potentiels etlasituationdanslaquelle alerterles agents de santé, ainsique surlimportance de vérifierles dates de
péremption.

. Side nouveaux symptdémes apparaissent, vérifier s’ils peuvent résulterd’uneréactionindésirable au médicament.

o Utiliserdesimages ou des aides visuelles pourles explications siune personne dgée ades problemes
d’alphabétisation ou d’autres difficultés de lecture et soyez conscient de toute perte auditive qui pourrait affecter
lacommunicationetlacompréhension.

Remarque :Encas de doute surlapossibilité d’arréterunmédicament en toute sécurité, il convient de s’adresseraunagent de santé
compétent (pharmacien, gériatre, etc.).

Une évaluation compléte durisque de chute comprend :

. Recueillirles antécédents de chutes, y compris les détails des activités
pratiquées.

. Une évaluationde:

- Capacitéintrinseque : mobilité quicomprend lafonction musculaire et
articulaire, ladémarche, I'équilibre et la flexibilité ; vision ; cognition.

- Etatcardiovasculaire et neurologique.

- Urgencemictionnelle,incontinence ou nycturie (se réveiller poururinerla
nuit).

- Problémes podologiques,y comprisles déformations des piedsetla
neuropathie périphérique due a des maladies sous-jacentes telles quele
diabéte et 'arthrite.

- Peurdetomber.

. Une évaluation de I'environnement physique du domicile et des environs
afinde décelerlesrisques éventuels.

. Revue des médicaments tels que les médicaments psychotropes.

Certaines personnes auront besoind’une évaluation et d’une prise en charge
plus approfondies pourdestroublestels quelasyncope, 'épilepsie etles
troubles neurologiques tels que lamaladie de Parkinson. L'évaluation et
lagestioncomplétesdurisque de chute d’une personne requierentdes
connaissances spécialisées.

Lerisque de chute peut étre réduit par les actions suivantes :

o Améliorerl'équilibre etla coordination de lapersonne dgée grace ades
exercices multimodauxtels que le tai-chi.

. Identifierles besoins d’aménagement dudomicile et d’adaptation de
I'environnement physique. Les pertes spécifiques de capacité intrinseque

Ilpeut s’agirderéduire le désordre, d’enlever les tapis mal fixés et les surfaces ou
revétements de sol glissants, d’aplanirles aspérités des sols et des marches, de
déplacerles meubles et autres objets durs pour créerun cheminde passage large
etdégagé, d’améliorerl’éclairage etl’accés aux toilettes, en particulier la nuit,
d’ajouterdes mains courantes dansles escaliers et des barresd’appuidanslasalle
de bains. Unerampe d’accés al’entrée principale faciliteral’accés aux personnes
en fauteuilroulant et a celles ayant des difficultés a monterles marches.

d’'une personne déterminerontles adaptations environnementales les plus
importantes.

. Identifierles besoins enproduits d’assistance tels que deslunettes pour
ladéficiencevisuelle et des chaussures adaptées, et orienterles patients
versun service d’évaluation et de délivrance d’'ordonnances. Les personnes
agéesdoivent étre encouragées aporterdes chaussures fermées et
solides danslamaison, plutot que des chaussures faciles a enfiler.
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Unerevue des médicaments afin d’identifierles médicamentsinappropriés
etderetirerles médicamentsinutiles ou nocifs.

Encequiconcerneles personnes souffrantde déficience visuelle, des
modifications spécifiques peuvent étre apportées audomicile etdansles
zones de déplacement habituelles delapersonne afin derendre les tdches
quotidiennes etles activités deloisirs plus slres et plus faciles et de réduire
lerisque de chutes. &> 8.6.2

- AméliorerI’éclairage : unbon éclairage est particulierementimportant
pourlavisionde prés. Installerdeslampes dansles couloirs, les escaliers,
les placards et les petits espaces sombres pour fournirun éclairage
direct. De préférence, lalumiére doit étre placée surle cété dela
personne (sans créerd’ombre).

- RéduireI’éblouissement : une lumiere plus claire est généralement
préférable. Cependant, I'éblouissement di au soleil ou auxlumiéres vives

peut génercertaines personnes.

- Créerdescontrastes:unboncontraste al’intérieurdes objets etentre
euxlesrendplusfaciles avoir, atrouverouaéviter. Utiliserunmarquage
trés contrasté surles bords des marches (enparticulierpourles
personnes quine voientque d’'un ceil), utiliser des assiettes colorées pour
quelesalimentsressortent parcontraste, utiliserun stylo noirpourécrire,
colorerlesmanches des outils ménagers et de cuisine pourlesrendre
plusvisibles et plus sirs (parexemple en enveloppantle manche d’un
couteau avec duruban adhésif de couleurvive ouenle peignant).

Lesagents de santé peuventdonnerdes conseils surles éléments aprendre en
compte enmatiere delogement etd’initiatives en faveur des personnes dgées.

Les parties prenantes communautaires peuvent soutenirles effortsvisant
acréerdesenvironnements favorables aux personnes agées al’intérieur
etal’extérieur du domicile, notamment parle biais de programmes

de domicile amies des ainés oud’initiatives visant a cartographiereta
auditerlazone environnante. Cela pourrait prendre la forme d’un audit
desespacesverts, del'accés auxbancs et aux toilettes publiques,
ainsique des services etdes équipementslocaux. La cartographie des
zones problématiques,y compris les endroits ou les buissons etI’herbe
envahissentles chemins, les obstacles ausolcommeles arbresetles
rochers quibloquent les passages, et les trous dans les sentiers, peut
fournirdesinformations que les parties prenantes communautaires,

y comprisles clubsouassociations de personnes agées, peuvent

utiliser pour plaider en faveur de travaux de réparation oud’entretien
auprés des autoritéslocales. Les parties prenantes communautaires
concernées peuvent également collaboreravec les autorités locales pour
entreprendre ce travail, a condition de bénéficierd’une formation, d’'un
soutienetd’'unerémunération appropriés.

INFORMATIONS COMPLEMENTAIRES

Marcher en toute sécurité : stratégies pour prévenir
etgérerles chutes tout aulong de la vie. OMS ; 2012
(https://iris.who.int/handle/10665/340962).

Programme pilote de mise en ceuvre des soins
intégrés pourles personnes dgées (ICOPE) :
Résultats de la phase de préparation. OMS ;2022
(https://iris.who.int/handle/10665/353553).

Base de données mondiale des pratiques favorables
aux personnes agées. OMS; 2024 (https://extranet.
who.int/agefriendlyworld/age-friendly-practices/).

Réseau mondial de ’OMS pourdes villes et des
communautés amies des ainés. OMS ; 2024 (https://
extranet.who.int/agefriendlyworld/who-network/).
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Cognition

Parcours de soins pour la prise
en charge du déclin cognitif

Le déclin cognitif se manifeste différemment chezchaque personne et peut
inclure une augmentation des oublis, une perte d’attention, des difficultés

Points clés

linguistiques, des changements dans le jugement et une capacité réduite ® Lesagentsdesantédelacommunautépeuventprocéderaune évaluation
arésoudre des problémes. Il est associé a des pathologies, telles quela debase dudéclincognitif al'aide d'une série de questions.
perte d’audition, et a des maladies non transmissibles comme la dépression,
I’hypertension, le diabéte, lamaladie d’Alzheimer et d’autres formes de démence. ® Lapromotiond'unmode devie sain, incluantl'exercice physique, la
Le manque d’exercice physique, I'isolement social et un faible niveau d’éducation stimulation cognitive etI'engagement social, peut optimiser la santé
sont d’autres facteurs qui augmentent le risque de déclin cognitif. cérébrale,y compris pourles personnes atteintes de déclin cognitif.
Le déclin cognitif est souvent accompagné de changements d’humeur, ® Lesaidantsdespersonnesatteintes de déclin cognitif ou de démence ont
de contréle émotionnel, de comportement ou de motivation, etil devient besoin de conseils surlamaniére de fournirdes soins appropriés, ainsique
particuliérement préoccupant lorsqu’ilcommence ainterféreravec la d’'unsoutien pourleur propre santé etleur bien-étre.
capacité d’'une personne afonctionnerefficacement dans son environnement
(démence). Il a des répercussions physiques, psychologiques, sociales et ® Pourunepersonne atteinte dedémence, une approche plus spécifique,
économiques, non seulement pourla personne atteinte de déclin cognitif, ciblée ouadaptée estnécessaire.
mais aussipour ses aidants, safamille etlasociété dans sonensemble. Le

® Lespartiesprenantescommunautaires peuvent sensibiliseraudéclin

déclin cognitif etladémence ne font pas partie duvieillissement normal et
de nombreuses personnes vieilliront sans connaitre de déclin cognitif oude
démence. Laprévalence estimée deladémence chezles personnes dgées
deplusde 60 ansen 2019 varie selonlesrégions, de 2,9 % en Asie du Sud-Est
a6,5%enEurope. Laprévalence mondiale augmente rapidement avec I’age,
passantde1,1%chezles personnes dgéesde 60aé4ansa 359 %chezles
personnes dgéesde 90 ans et plus (20).

cognitif, en soulignant que les personnes atteintes de déclin cognitif
oude démence ne devraient pas étre victimes de stigmatisationoude

discrimination et que leurs droits etleur dignité devraient étre protégés. Elles

peuventaiderles personnes atteintes de déclin cognitif aresteren contact
aveclasociété.

53



EVALUATION
(DE BASE)

Parcours de soins pourla
prise en charge du déclin
cognitif

....................................

REUSSITE Quel que soit le résultat:

g © Donnerdes conseils en matiére de

santé et de mode de vie, y compris
des stratégies pour réduire le risque

de déclin cognitif = 5.1

@ Procéderrégulierement a une
évaluation de base

® Exercicephysique = 4.1 ([

@® Administrer: > 5.4
o Thérapie de stimulation cognitive
e Entrainement cognitif
o Thérapie cognitivo-comportementale

@ Sile déclin cognitif affecte I’autonomie et I’indépendance,
consulter le guide d’intervention du mhGAP (démence)

00 https://iris.who.int/handle/10665/250239
AN

Donner des conseils en matiére
de santé et de mode de vie
pour réduire le risque de déclin
cognitif = 5.1

Evaluer

la cognition C@

© Exercice physique, stimulation cognitive
et conseils aux membres de la famille
etauxaidants > 5.2

@ Orienter vers les soins primaires

EVALUATION
(APPROFONDIE)
A, BetC

Toutd’abord,
identifier et

traiter les causes
potentielles (voir B 9)

Evaluer

e Besoins de soins sociaux (maintien desroutines
quotidiennes) et soutien social

e Besoin de produits d’assistance (par exemple,
les aides-mémoires)

e Besoins de soutien des aidants

® Envisager les interventions potentielles (1 (@)

54

les environnements sociaux et physiques

Consolider les interventions en tenant compte des résultatsde A,BetC

Evaluer

@ Confusion

@ Médicament(s) inapproprié(s)
@ Maladies cérébrovasculaires
e Maladies cardiovasculaires

e Incontinence urinaire

® Envisager les interventions

potentielles @e

les maladies et les facteurs de risque

Réévaluer

METTRE EN
(EUVRE ET
SUIVRE

ELABORER

un plan de soins


https://iris.who.int/handle/10665/250239

H Cognition

Besoin de connaissances et de
formations spécialisées

Prise en charge des personnes souffrant de
maladies multiples ou de confusion, et dont le
contexte social, y compris I'isolement social,
nécessite une approche plus globale

Prise en charge des comportements et des
symptomes psychologiques associés ala
démence, tels que la déambulation, I’apathie
(perte d’intérét), I'agitation, I’agressivité, les
idées délirantes et les hallucinations

Thérapie cognitivo-comportementale (5.4.3)

@0 Evaluerla cognition >5.3

L’évaluation approfondie des capacités cognitives
doit se faire al'aide d’un outil validé au niveau local.
Le Tableau 5.1 présente une liste d’options pour
I'évaluation dela cognition dans les établissements
de soins primaires.

ceceed

Qu’est-ce que ladémence?

Ladémence est un syndrome chronique et progressif
d{ a des changements dans le cerveau. Silamaladie
d’Alzheimer est la forme la plus courante, la démence
peut étre causée par toute une série de maladies et de
|ésions cérébrales. La démence se traduit parun déclin
des fonctions cognitives et interfére avec les souvenirs
etles compétences nécessaires pouraccomplirles
activités quotidiennes telles que se laver, s’habiller,
manger et s’occuper de son hygiéne personnelle, ainsi
que gérer ses finances et ses affaires personnelles et
réaliserles taches ménageéres. D’autres symptémes
courants sont la détérioration du controle émotionnel,
du comportement social et de la motivation.

:----->Tableau 5.1 Exemples d’outils d’évaluation cognitive succincte a utiliser en soins primaires

: OUTIL/TEST AVANTAGE INCONVENIENT TEMPS

00 Mini-Cog Bref; langage minimal, sans biais L'utilisation de listes de mots différentes 2-4min
https://mini-cog.com/download-the-mi- éducatif niracial ; peut constituerun  peut affecterlanotation

: ni-cog-instrument/ outil de dépistage alternatif

00 Montreal cognitive assessment (MoCA)  Permetd'identifier les troubles Préjugés éducatifs et culturels ; peu de 10-15min

B https://mocacognition.com/paper/ cognitifs légers ; disponible en données publiées ; implications en termes

plusieurs langues de formation et de codts (par exemple, les

droits d'auteur)

00 Mini-examen de I’état mental (MMSE) Largement utilisé et étudié ?ujetédes biais liés a I’éggeté laculture,  7_10 min

: https://www.parinc.com/products/pkey/237 fa de§ ef'fets deplafondetades .

implications en termes de formation et de

colts (par exemple, les droits d’auteur)

00 General practitioner assessment of Préjugés culturels et éducatifs Il peut étre difficile d’obtenirle 5-6min

cognition (GPCOG) minimes ; disponible en rapport d’uninformateur

http://gpcog.com.au/index/downloads plusieurslangues

00 Echelle universelle d’évaluationde la Préjugéslinguistiques, éducatifs et Peude données publiées 10 min

démence de Rowland (RUDAS)
https://www.dementia.org.au/professionals/

. assessment-and-diagnosis-dementia/rowland-
universal-dementia-assessment-scale-rudas

socioculturels réduits au minimum

rd € ~° Interventions sur les maladies et les facteurs de risque - 5.5
Confusion > @ l|dentifierlacause (déshydratation sévere, infection, médicaments,

Médicament(s) inapproprié(s)

anomalies du métabolisme électrolytique) et la traiter (5.5.1)

° Réviserles médicaments et les retirer ou prescrire des

Maladies cérébrovasculaires

A\ 4

médicaments alternatifs (5.5.2)

et cardiovasculaires

Incontinence urinaire

\4

Prise en charge des maladies et réduction des facteurs de risque
(5.5.3,5.5.4)

\ %4

Voir le parcours de soins pour I'incontinence urinaire —> @

Besoins en matiére de soins
et de soutien sociaux

([ ]
Besoin de produits d’assistance ———— @

Besoins de soutiende l'aidant 5 @

@e Interventions sur les environnements sociaux et physiques - 5.6

Permettre la participation sociale et la capacité a maintenirles routines quotidiennes (5.6.1)
Fournir des soins personnels et une aide pour les activités de la vie quotidienne (11.6)
Identifier et gérerlesrisques de chutes a domicile et dans les environs (4.2.5)

Fournir des conseils surles aides-mémoires (notes, rappels et calendriers) (5.6.2)

Donner des conseils (5.2.3) et une formation sur la maniére d’aider une personne
agée souffrant de déclin cognitif et surle bien-étre des aidants (12.4)
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5.1

Conseils en matiére de santé
et de mode de vie pour réduire
le risque de déclin cognitif

Les agents de santé communautaires etles parties prenantes communautaires
peuventdonneraux personnes dgées et aleurs aidants des conseils surles
comportements et les stratégies en matiére de santé et de mode de vie visant a
réduire le risque de déclin cognitif, ainsi que des conseils d’ordre plus général.
—>3.1.3 Ceconseilreste pertinent pourles personnes atteintes de déclin
cognitif, pourlesquelles laprévention d’une perte supplémentaire peut étre
possible. Des conseils spécifiques et ciblés peuvent également étre utiles aux
personnes atteintes de déclin cognitif.

Pour toutes les personnes dgées, ilestimportantde :
D Gérerlesfacteursderisque desMCV.

o Faire de ’entrainement cognitif parla pratique répétitive pouraméliorerla

mémoire.

o Fairerégulierement des activités de stimulation cognitive, seul, comme
lire,joueradesjeux, apprendre quelque chose de nouveau et jouerdela

musique.

o Etre socialement actif et s'intégrerdanslacommunauté (parexemple,
interagiravec les enfants etles petits-enfants, pratiquer des loisirs, écouter
etdiscuterdesactualités et des affaires courantes).

o Prendre en charge la perte auditive etladépression. > (9 10

Pourles personnes dgées présentant un déclin cognitif (potentiel), il est
importantde:

o Comprendre lanature de leurmaladie, les options de traitement
disponibles et le soutien.

Lesinformations peuvent étre fournies dansle cadre de conversations
individuelles, de réunions, de discussions de groupe et de campagnes de
sensibilisation. Ces campagnes pluslarges sontimportantes pour combattre
lesidées fausses souventrépandues surle déclin cognitif. Les communautés
doivent étre sensibilisées au fait que le déclin cognitif n’est pasune « partie
normale duvieillissement » et aux croyances culturelles néfastes associant
le déclin cognitif aune « punition» ou adela«sorcellerie », ainsiqu’ala
stigmatisation et aux abus quipeuvent enrésulter. La stigmatisationetla
discrimination aggraventles conséquences psychologiques, sociales,
émotionnelles et financiéres déjaimportantes que ladémence asurles
individus, leurs aidants, leurs familles et leurs communautés.

5.2

Soins de santé
communautaires pour
lutter contre le déclin cognitif

Siune personne agée estidentifiée comme présentantunrisque de déclin
cognitiflors d’une évaluation ICOPE de base, et qu’une évaluation approfondie
n'est pasimmédiatement disponible, les agents de santé communautaires et
les parties prenantes communautaires peuvent apporterun soutiensous forme
d’exercices physiques, de stimulation cognitive et de conseils auxmembres de
lafamille.

5.2.1
Exercice physique

L'activité physique peut réduire le risque d’un (nouveau) déclin cognitif. Une
variété d’exercices physiques,y compris des exercices aérobiques d’intensité
modérée ainsique des exercices d’équilibre et derenforcement musculaire tels
queleTai-chi,ont des effets positifs surles fonctions cognitives etles fonctions
delavie quotidienne (21)(22)(23). Les parties prenantes communautaires
peuventaiderles personnes agées afaire de l’exercice physique (trois a quatre
fois parsemaine pendant 30 a 45 minutes pendant plus de 12 semaines) en
mettantenplace etengérantdes programmes d’exercice et enrendantces
programmes accessibles etabordables. —>
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5.2.2
Stimulation cognitive

Grace aune formation, les agents de santé communautaires et les autres parties
prenantes communautaires peuvent soutenirune personne agée parle biais
delastimulation cognitive. Enfonction du contexte et des compétences des
parties prenantes communautaires, des sessionsindividuelles ou collectives
peuvent étre organisées de maniére plus ou moins formelle, parexemple un
groupe dedanse enligne,unclubd’échecsouuncours delangue. Les groupes
sont efficaces silesmembres du groupe partagentun objectif commun.

5.2.3
Conseils aux membres de la famille et aux aidants

Fournirdes conseils pratiques pourlavie quotidienne auxmembres de la famille
etauxaidants peut étre utile pourlesaideras’occuperd’une personne dgée
présentant un déclin cognitif.

. Aiderlespersonnes agéesanoterleursrendez-vous, a configurerdesrappels
etaaffichersurleurréfrigérateurousurle muruncalendriermentionnant ces
rendez-vous et |'ordre destachesaaccompliraucoursdelajournée.

. Répondre auxbesoins de soins sociauxdes personnes dgées présentantun
déclin cognitif,notamment en élaborant des plans
pourles activités de lavie quotidienne (AVQ).

. Fournirdesinformations d’orientation, telles que la date, les événements en
coursdanslacommunauté, I'identité des visiteurs, lamétéo, lesnouvelles
desmembresdelafamille.

. Encourageretorganiserdes contacts et des activités avec des amis et des
membres de lafamille audomicile et danslacommunauté.

. Rendre et maintenirle domicile sr pourréduire le risque de chutes etde
blessures. > 4.2.5

. Afficher des panneaux dansla maison pouraiderlapersonne as’orienter
(parexemple, pourlestoilettes, lachambre, laporte donnant sur
I’extérieur).

. Organiserdes activités sociales et participera ces activités (enfonction
des capacitésdelapersonne). > . 10

Serenseignersurlanature delamaladie de lapersonne dont vous vous
occupezetcomprenez-la,ainsique surles options de traitementetle
soutiendisponibles.

L'importance de prendre soinde sa propre santé et de son
bien-étre. > 12

INFORMATIONS COMPLEMENTAIRES

& Réductiondu risque de déclin cognitif et
dedémence : Lignes directrices de ’OMS.
OMS ; 2019 (https://iris.who.int/handle/
10665/312180).

Version d’essai sur le terrain : boite a outils
communautaire mhGAP : Programme d’action
Comblerles lacunes en santé mentale (mhGAP).

OMS; 2019 (https://iris.who.int/handle/10665/328742).

Vers une société inclusive pourles personnes
atteintes de démence : Boite a outils de I’OMS pour
desinitiatives en faveur des personnes atteintes de
démence. OMS ;2021
(https://iris.who.int/handle/10665/343780).
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5.3

Evaluerla cognition

Lacognitionestun processus associé alapensée, quicomprendle
raisonnement, lamémoire, le jugement, larésolution de problémesetla
planification. Une étapeimportante, avant tout test diagnostique dela
cognition, consiste aidentifier et a traitertoute cause réversible (Q).%S.S

Presque toutes les évaluations cognitives standard utilisées pourl’évaluation

de base oulediagnostic dudéclin cognitif supposent unniveaud’éducation
minimal (Tableau 5.1, p. 55). Siune personne a unfaible niveau d’éducation ou est
analphabéte, I'évaluation cognitive peut étre limitée (24) (25). D’autres facteurs
socioculturels, tels que lalangue utilisée et le statut socio-économique, peuvent
également affecterl’efficacité d’'une évaluation. Ces facteurs doivent étre pris
encompteet, le cas échéant, ’entretien et le jugement clinique doivent étre
privilégiés. Pources personnes, il est fortementrecommandé de s’inscrire aun
programme d’alphabétisation pouradultes (le cas échéant), carcelafavorisela
santé cérébrale.

Le parcours de soins décrit deux voies différentes basées surlesrésultats d’'une
évaluation cognitive approfondie. Les personnes dontla cognition estjugée
normale doiventnéanmoins faire 'objet d’une évaluation pourles maladies etles

facteursderisque, ainsique de’environnement social et physique.

Une personne présentantundéclin cognitif doit également étre évaluée
pourdéterminersielle éprouve des difficultés dansles AVQ oules activités
instrumentales delavie quotidienne (AIVQ). Les résultats de leur évaluation de
base pourd’autres domainesliés ala capacitéintrinséque, tels que lamobilité
limitée, la perte auditive etles symptomes dépressifs, doivent également étre
vérifiés etune évaluation approfondie doit étre réalisée sinécessaire. > 6 (9
10 Cesinformations sontimportantes pourintégrerlesinterventionsliéesa
d’autres pertes de capacitéintrinséque etles besoins en matiere de soins et de
soutien sociaux dans le cadre d’un plan de soins personnalisé. = (11

5.4
Prendre en charge le déclin
cognitif

Lesinterventionsvisanta gérerle déclin cognitif doivent toujours s’inscrire dans
le cadre d’unplande soinscomplet et personnalisé portant surles maladies
sous-jacentes (parexempleles MCV), les symptomes tels que laconfusionetles
facteursderisque, ainsiquelesinterventions portant surd’autres domainesdela
capacitéintrinseque.

Pourune personne atteinte de démence, une approche plus spécifique,
ciblée ouadaptée estappropriée. ll peut s’avérer nécessaire de faire appel
adesspécialistes dansles cas de maladies multiples associées oude casde
confusion et de symptdmes comportementaux et psychologiques tels que
ladéambulation, I'apathie, 'agitation, 'agressivité, lesidées délirantes etles

hallucinations.

Outre I'exercice physique et la stimulation cognitive,

quipeuvent étre fournis danslacommunauté, il existe de multiples

autres moyens de prendre en charge le déclin cognitif. La thérapie de
stimulation cognitive, I'entrainement cognitif, laTCC et I'orientation vers des
services deréadaptation (= 4.2.1), doivent &tre envisagés conformément
auxlignes directrices du Programme d’action Comblerleslacunes ensanté
mentale (NnhGAP) pourlutter contre les troubles mentaux, neurologiques
etliés al'utilisation de substances psychoactives. Cesinterventions sont
souventréalisées pardes psychologues oudes ergothérapeutes, mais elles
peuventl'étre parunagentde santé qualifié dansun établissement de soins
primaires, sous supervision. Des protocoleslocaux doivent étre appliqués pour

I'orientationvers des spécialistes.

La prescriptionde médicaments contre ladémence en cas de déclin cognitif
sans diagnostic dedémence n’est pasrecommandée. Les agents de santé
doivent étre formés et supervisés afinde garantirleurcompétence en matiere
de diagnostic etde surveillance pourla prescriptionde médicaments contre la

démence.
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Lamise a dispositionde supports tels
que desjournaux, des émissionsde
radio etde télévision, des albums de
famille et des objets ménagers peut
favoriserlacommunication, aiderune
personne dgée a se tenirinformée des
actualités, stimulerles souvenirs et
permettre alapersonne de partager
etde valoriserses expériences.

5.4.1
Thérapie de stimulation cognitive

Lathérapie de stimulation cognitive comprend une variété d’approchesincluant
I'orientationverslaréalité, lavalidation et/oularéminiscence. L'approche de
groupe standard metl’accent surl’interaction sociale en stimulant simultanément
plusieurs fonctions cognitives et comprendjusqu’a 14 sessions thématiques
d’environ 45 minutes chacune, organisées deux fois parsemaine. Enrégle
générale, une session peut commencer parune activité d’échauffementnon
cognitive, puis passeraune série de tdches cognitives, y compris I'orientation
verslaréalité (parexemple, untableau affichantdesinformations telles que le
lieu,ladate et’heure), sous ladirectiond’unfacilitateur. Les sessions sont axées
surdifférents thémes, parexemplel’enfance, I'utilisation de I'argent, les jeux de
mots, la cuisine oulamusique. Ces activités évitent généralementlesrappels

de faits et mettent plutdt 'accent surdes questions telles que les suivantes :
«Qu’est-ce que ces(motsouobjets)ontencommun?»

5.4.2
Entrainement cognitif

L'entrainement cognitif fait référence aun ensemble de techniques utilisées
pourstimulerlapensée etlacognition avec différents degrés d’ampleur et de
spécificité. Il cible des fonctions cognitivesisolées (parexemple lamémoire)
parlapratiqueindividuelle et répétitive de taches cognitives standardisées. Par
exemple, placercingobjets delavie quotidienne (comme, une tasse, unstylo,
une clé)surune table, les étudier pendant une minute, les recouvrird’un chiffon
etessayerensuite de selesremémorer. Pour faire progresser’exercice, il est
possible d’utiliserun plus grand nombre d’objets et de prolongerle délaientre
leurdissimulation etle moment deles énumérer. Les objectifs comprennent
I’'amélioration oule maintien des processus cognitifs oula prise encompte de
I'impact del'altération des processus cognitifs surl’aptitude fonctionnelle
associée danslavie quotidienne.

Ilestimportantd’encouragerles membres delafamille etlesaidants a fournir
régulierement aux personnes dgées desinformations telles que lejour, ladate, le
temps, I'heure etlenom des personnes, ce quiles aide as’orienterdansle temps
etl’espace.

5.4.3
Thérapie cognitivo-comportementale

Lathérapie cognitivo-comportementale (TCC) est unterme générique qui
recouvre unlarge éventail d’approches psychologiquesvisant aaméliorerla
fonction affective. LaTCC metl'accent surle processus de lapensée plutdt que sur
le contenu afind’aiderles personnes aaccepterleurs pensées. La TCC peut avoir
des effets positifs surle fonctionnement quotidien etla qualité de vie, ainsi que sur
laréduction des symptdmes dépressifs entant qu’état comorbide. = 10.4.2

INFORMATIONS COMPLEMENTAIRES

Optimiserla santé cérébrale tout au
long delavie : Note de synthése de ’OMS.
OMS; 2022 (https://iris.who.int/handle/10665/361251).

Ligne directrice du Programme d’action Combler
les lacunes en santé mentale (mhGAP) pour lutter
contre les troubles mentaux, neurologiques et
liés a I'utilisation de substances psychoactives:
[3e édition]. OMS ;2023
(https://iris.who.int/handle/10665/374250).

Guide d’intervention dumhGAP pour la prise en
charge des troubles mentaux, neurologiques etliés a
I’utilisation de substances dans les structures de soins
nonspécialisées, version2.0. OMS ; 2016
(https://iris.who.int/handle/10665/274363).
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5.5

Evaluer et prendre en charge
les maladies associées
et les facteurs derisque

L'évaluation des maladies et des facteurs derisque de déclin cognitif doit

commencer parl’identification etle traitement des causes possibles(‘).

Lespathologies etles facteurs derisque réversibles courants quipeuvent

provoquerundéclin cognitif comprennentla confusion, les médicaments

etles maladies cérébrovasculaires. Dans certains cas, le traitement de ces
pathologies entraine une amélioration de la cognition. Sile déclin cognitif
persiste, une évaluation plus poussée seranécessaire.

Ladécouverte d’'une cause réversible de déclin cognitifimplique unbilan
diagnostique complet, comprenant parfois des analyses sanguines. Il peut étre
nécessaire d’explorer plusieurs explications potentielles des symptémes pour

parveniraune approche précise du plande soins.

5.5.1
La confusion ¢

Laconfusionestune perte aigué et fluctuante de la capacité a diriger, déplacer,
maintenir et focaliser’attention. Les personnes peuvent également étre
désorientées quant al’endroit ol elles se trouventet al’heure qu’ilest. La
confusion se développe surune courte période et atendance a se manifesterpar
intermittence aucoursdelajournée. ll peut s’accompagnerd’autres troubles de
laperception, delamémoire, delapensée, des émotions et delaconcentration.
Pourune personne souffrant d’'undéclin cognitifimportant,y compris de
démence, tout changement soudain de situation, comme undéménagement
ouundeuil, peut précipiterl’aggravation de la confusion. Chezlaplupartdes
personnes, les facteurs déclenchantsles plus courants sontlamaladie, en
particulier'infection, ladéshydratation, la prise de nouveaux médicaments,
lesanomalies métaboliques (telles que ’hypoglycémie, ’hyponatrémie,
I’hypothyroidie, les carences envitamines), les blessures, I'intoxication parune

substance oule sevrage d’'une substance.

5.5.2
Médicament(s) inapproprié(s) ¢

Deuxou plusieurs médicaments peuventinteragir et provoquer des effets
secondairesindésirables.—>4.2.4 Les effets nocifs potentielsde ces
médicaments peuvent également’'emportersurleurs avantages pour certaines
personnes. lls’agitnotamment des opioides, des antidépresseurs, des
médicaments psychotropes, des dihydropyridines, des antihistaminiques etdes
antimuscariniques (26).

5.5.3
Maladie cérébrovasculaire ¢

Les maladiesvasculaires du cerveau sont étroitement associées audéclin
cognitif. Sile patient a des antécédents d’accident vasculaire cérébral ou
d’accidentischémique transitoire, la prévention d’autres événements estla
principale approche pourempécherunnouveau déclinde lacognition.

5.5.4
Maladies cardiovasculaires et facteurs derisque

Lesmaladies cardiovasculaires et les facteursderisque, tels que I’hypertension,
le diabéte et I'hypercholestérolémie, sontdes facteurs modifiables du déclin
cognitif. Lerisque de développerune MCV peut étre réduit parl’adoption
d’'unmode devie sain. Undiagnostic etun traitement précoces des MCV sont
essentiels pour prévenirles complications. Le dépistage de’hypertension peut
étreintégré danslacommunauté parlamesure delatension artérielle, suivie
d’une orientationrapide. = 3.1.5,3.2.2 Le dépistage précoce dudiabéte dans
un établissement de soins primaires est encouragé en dépistantles personnes
symptomatiques, ensurpoids ouobéses. Les personnes atteintes de MCV
doivent bénéficierd’unsoutien pourgarantir’observance du traitement, y

compris des médicaments.

5.5.5
Incontinence urinaire - (13

Lincontinence urinaire est fréquente chezles personnes atteintes de déclin
cognitif et doit étre évaluée et prise encharge de maniere appropriée.
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Les parties prenantes
communautaires peuvent
contribueracréerdes
environnements adaptés aux
personnes dgées et aux personnes
atteintes de démence, qu’il s’agisse
d’espaces extérieurs, de services
publics (bibliothéques, cafés, etc.)
oud’entreprises.

5.6

Evaluer et prendre en charge
les environnements sociaux
et physiques

5.6.1
Soins et soutien sociaux > n

Aveclaformationetle soutiendes agents de santé, lesmembres de lafamille
etlesaidants peuvent élaborerdes plans pourles AVQ quimaximisent I'activité
indépendante, améliorent 'aptitude fonctionnelle, aident a adaptereta
développerdes compétences, et minimisentle besoin de soutien.

Pourles personnes atteintes de démence, des mesures spécifiques peuvent étre
nécessaires pourfaciliterles activités quotidiennes tout en assurantla sécurité

delapersonne. Ces mesures doivent étre adaptées aux capacités delapersonne
et évoluerenfonctiondelaprogressionde son état. Parexemple, une personne

présentant des symptémes de démence plus avancés devrait éviter de conduire,
éviterd'utiliserle gazpour cuisiner, cuisineren présence d’une autre personne et
portersurelleunmotindiquantsonnom et sonadresse au cas ou elle se perdrait.

Les aidants peuvent égalementinformerles amis etlesvoisins deladémence
delapersonne, aucasoucelle-cise perdrait et seraitretrouvée dansla
communauté. Dans certains contextes, des services de téléassistance peuvent
étre disponibles, comprenantdesboutons d’urgence et d’autres dispositifs
pouraiderles personnes dgées atteintes de démence aresterensécurité au
domicile et danslacommunauté, tout enrassurant les aidants.

5.6.2
Produits d’assistance, y compris les aides-mémoires

Les produits d’assistance,y comprisles aides-mémoires (notes, rappels et
calendriers), peuvent aiderune personne atteinte de déclin cognitif a se souvenir
deschosesimportantes etacontinuerde vivre avec une certaine indépendance.
Ilpeut étre utile de placer des notes et d’autres rappels au domicile, parexemple
uneliste oudesimages présdelaporte pourrappeleralapersonnecequ’elle
doitemporteravecellelorsqu’elle quitte lamaison. L'étiquetage des placards
pour quelapersonne puisse savoiroUtrouverles objets et I'étiquetage des
objets enprécisantleurutilisation peuvent également étre utiles. Sivous
disposezd’unsmartphone, les alertes, les applications etles fonctions de
calendrier peuvent étre des aides-mémoires utiles. L'utilisation de boites a
pilules oude piluliers peut aider a se souvenirde prendre les médicaments tels
qu’ils sont prescrits.

Lesnotesderappel peuventinclure:

D lestaches ménageéres

. lesmédicaments etle momentdeles prendre

. deslistes de courses

. lesnuméros de téléphone des amis proches, des parents, des services
d’urgence

. comment effectuerdestachesimportantes.

5.6.3
Optimiser ’environnement physique pour réduire
lerisque de chutes

Une évaluation et des modifications de I’environnement physique peuvent étre

utiles pourréduire le risque de chutes. —4.2.5
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5.6.4
Soutien aux aidants > 12

S’occuperd’une personne agée atteinte de déclin cognitif, y compris de démence,
peut &tre accablant. Amesure que le déclin cognitif progresse, la personne peut
perdre lamémoire et avoirde plus en plus besoin d’aide pouraccomplirses taches
quotidiennes. Elle peutne pasreconnaitre les membres de sa famille ou ses amis
et présenter des changements de comportement quipeuvent étre pénibles et
difficiles a gérerpourlespersonnes quis’occupentd’elle. Ces exigences peuvent
mettre enpérillasanté etle bien-étre des aidants.

Ilestimportant que les aidantsregoivent un soutien pourleurbien-étre
ainsique desinformations et une formation pourrenforcerleur capacité a prodiguer
dessoins.

Ceux-cipeuvent étre axés surl'importance de maintenirune routine quotidienne,
d'identifieret de modifierles facteurs derisque de chuteliés al’environnement,

de consignerendétail lesincidents de chute (—»4.2.5), surlamaniére d'utiliserles
produits d’assistance, surlafagonderéagirface adescomportementsdifficiles et
surlaréponse aapportersilapersonne dontils s’occupent ne se souvient pas d’eux.

INFORMATIONS COMPLEMENTAIRES

& Programme iSupportde ’OMS pourla démence :
manuel de formation et de soutien pour les personnes
s’occupant de personnes atteintes de démence.
OMS; 2019 (https://iris.who.int/handle/10665/324794).
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Capacité locomotrice

Parcours de soins pour
ameliorer lamobilité

Lasanté musculosquelettique désigne laperformance du systéme locomoteur,
comprenantles muscles, les os, les articulations, les nerfs etles tissus
conjonctifs. La capacitélocomotrice est définie comme I'état du systéme
musculosquelettique d’'une personne, englobant’endurance, I'équilibre, laforce
musculaire, lafonction etlapuissance musculaire, ainsique la fonction articulaire,
etlamaniére dontces éléments évoluent au fildutemps (27). La mobilité est
I'interaction entre la capacité locomotrice et I'environnement d’'une personne.
Lamobilité estun facteur déterminant essentiel pour maintenirl’'autonomie et
I'indépendance.

L'état nutritionnel est étroitement associé ala capacitélocomotrice. Ladouleur
aégalementunimpactsurlamobilité, I'équilibre etla coordination, ce quipeut
augmenterlerisque de chutes. Il existe des stratégies efficaces pouraméliorer et
maintenirla capacitélocomotrice etlamobilité chezles personnes agées.

Points clés

Les agents de santé communautaires peuvent procéder a une évaluationde
base delamobilité réduite al’aide d’unsimple test.

Unprogramme d’exercices multimodaux, adapté aux capacités, aux
préférences etauxbesoinsindividuels, estI'approchelaplusimportante
pouraméliorer ou maintenirla capacitélocomotrice, parallelement aux
interventions nutritionnelles.

Lesagents de santé doivent évaluerla douleuretinclure desinterventions de
gestiondeladouleurdansunplande soins personnalisé.

Les produits d’assistance peuvent permettre aux personnes dgées de
conserverleurmobilité malgré une capacité locomotrice réduite.

Les adaptations environnementales dudomicile et des environs peuvent
renforcerl’aptitude fonctionnelle des personnes agées a mobilité réduite.

Lesorganisations communautaires etles personnes agées elles-mémes

peuvent favoriser’adhésion al’activité physique,y compris I'exercice, en
mettantenplaceleurs propres activités et en offrantun soutien parles pairs.
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Quel que soit le résultat:

Donner des conseils en matiére de santé et de
mode de vie, y compris des conseils visant a
promouvoir I'activité physique — 6.1

Capacité locomotrice

Parcours de soins pour
améliorer la mobilité

Procéderrégulierement a une
évaluation de base

Programmes d’exercices
physiques pour les personnes
amobilité réduite = 6.2

O

Orienter vers les soins primaires

EVALUATION

@
u Evaluer

la mobilité

EN CAS DE MOBILITE REDUITE

(score SPPB 0-9 points) (score SPPB10-12 points)

© Donnerdes conseils en matiére
de santé et de mode de vie pour
promouvoir I’activité physique et
prévenirles chutes > 6.1,4.2.5

@ Fournirun soutien al’autosoin et
al’autogestion
Exercices multimodaux

(9

@ Fournir des exercices multimodaux
sous supervision étroite = 6.4.2

© Envisagerd’augmenter|’apport
enprotéines -
AN

7/ /7

Un programme d’exercices
multimodaux pour les personnes
amobilité réduite combine
différents types d’exercices en
mettant 'accent surles groupes
de muscles centraux du dos, des
cuisses, de'labdomen et du bas
ducorps

Evaluer
les maladies et les facteurs de risque

o Médicament(s) inapproprié(s)

Evaluer
les environnements sociaux et physiques

Risque de chute a domicile et dans les environs

e Besoin de produits d’aide ala mobilité e Douleur

« Besoins en matiére de soins et de soutien sociaux,y compris ® Affections musculosquelettiques

pour les activités de la vie quotidienne

Besoins de soutien des aidants (formation pour réaliserles ~ * Incontinence urinaire

transferts)

@ Envisager les interventions potentielles @e
@® Envisager les interventions potentielles (I:o

ELABORER

un plan de soins

Consolider les interventions en tenant compte des résultatsde A,BetC
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Exemple: Short Physical
Performance Battery (SPPB)

(par exemple, 'arthrose, I'ostéoporose et la sarcopénie)

(APPROFONDIE)
A,BetC

(Les points A, B
et Cpeuvent
étre évalués

dansn’importe

quelordre)

Réévaluer

METTRE EN
CEUVRE ET
SUIVRE
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Besoin de connaissances et de formations e Interventions sur les maladies et les facteurs de risque -

speC|aI|sees Médicament(s) inapproprié(s) Réviserles médicaments et les retirer ou prescrire des

e Réadaptation pourles personnes présentant une perte medicaments alternatifs (6.5.1

importante de capacité intrinséque et une multimorbidité (4.2.1) Douleur

Prise en charge de la douleur, notamment par I’exercice

. . L . physique et les interventions psychologiques (6.5.2)

o Prise en charge de la douleur chronique quilimite I’activité (6.5.2) i .
Affections musculosquelettiques Prise en charge des maladies (6.5.3)
o Prise encharge de ladouleur et de la souffrance multidimensionnelle

associées aune maladie potentiellement mortelle (4.2.3)

Incontinence urinaire Voir le parcours de soins pour I'incontinence urinaire=> (13

o Exercice sur mesure fondé surune évaluation des risques pour la
sécurité (Encadre 6.1)

 Fourniture et entretien des produits d’assistance alamobilité (6.6.2) e Interventions sur les environnements sociaux et physiques -

Risque de chute Optimiserles environnements physiques a domicile et dansles environs (4.2.5)

Besoin de produits d’assistance Fournir des produits d’aide ala mobilité et donner des conseils surleur

utilisation et leur entretien (6.6.2)

a Evaluer la mobilité >

Besoins en matiére de soins
et de soutien sociaux

Fournir des soins personnels et une aide pourles activités de la vie quotidienne (11.6)

Short Physical Performance Battery (SPPB
y v ) Favoriser’accés aux soins de santé et aux médicaments (6.6.3)

Le test SPPB mesure la performance chronométrée de trois taches,
chacune notée sur quatre, pourun score total compris entre O (le pire)
et12 (le meilleur).

Fournir une formation surle bon positionnement et le transfert d’une

Besoins de soutien des aidants = Torm surie bon
personne agee a mobilité reduite (12.4)

Décrivez chaque test et demandez ala personne sielle se sent

capable de le faire. Dans le cas contraire, donnez une note en
conséquence et passez al’étape suivante.

1. Equilibre: Rester debout pendant 10 secondes, les pieds dans
chacune des trois positions. Utilisezla somme des trois scores. Si
aucune tentative n’a été faite, mettez fin aux tests d’équilibre.

2. Vitesse de marche: temps nécessaire pour parcourir4 m

< 4.82 secondes 4 points
4.82-6.20 secondes 3 points
6.21-8.70 secondes 2 points

> 8.70 secondes 1point
Incapable de le faire O points

3. Leverde chaise: temps nécessaire pour se lever cing fois d’une chaise

< 11.19 secondes 4 points
11.2-13.69 secondes 3 points
13.7-16.69 secondes 2 points

16.7-59.90 secondes 1point
> 60 secondes ouimpossibilité de le faire O points

Score final du test SPPB = somme des scores des trois tests ci-dessus.

weo ‘%o

Position debout pieds cote a cote:
Maintenue pendant 10 secondes  1point

Non maintenue pendant

10 secondes 0 points

Pas tentée O points

Position debout en semi-tandem
Maintenue pendant 10 secondes  1point
Non maintenue pendant

10 secondes O points

Pas tentée 0 points

Position debout en tandem
Maintenue pendant 10 secondes 2 points
Maintenue pendant

3a<10secondes 1point
Maintenue pendant < 3 secondes O points

Pas tentée O points

Siaucundes éléments ci-dessus n’a été tenté,
mettez fin aux tests d’équilibre

9

La douleur estune expérience sensorielle et émotionnelle unique
et désagréable qui peut limiter les activités et rendre la vie
quotidienne difficile. Elle peut provoquer une géne, limiter les
mouvements, affecterle sommeil et la participation sociale. Elle
estinfluencée parles circonstances physiques, psychologiques,
sociales, culturelles et spirituelles d’une personne. La douleur
peut également avoirunimpact surl’humeur, la motivation, le
bien-étre général etles symptémes dépressifs. Elle peut étre
aigué, mais est souvent chronique (plus de 3 mois) chezles
personnes agées. Une douleurintense associée au mouvement
peut limiter ou empécher|’exercice physique. La prise en charge
de la douleur comprend une évaluation compléte de la douleur, la
compréhension des objectifs de la personne en matiére de
gestionde ladouleur et I'utilisation d’approches non pharma-
cologiques et pharmacologiques pour parvenir a un controle
optimal de ladouleur.
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Conseils en matiére de santé
et de mode de vie pour
promouvoir I’activité physique

Toutle monde devrait pratiquer une activité physique réguliére. Les avantages
sontbien établis,y compris pourles personnes dgéesetles personnes
souffrantde douleurs. Les avantages comprennentlapréventionetle contréle
desfacteursderisque de MCV, laréduction des symptomes dépressifs et de
I’'anxiété etI’'amélioration des fonctions cognitives, lapromotion et le maintien
delacapacitélocomotrice etlaprévention des chutes, ainsique I’'amélioration
delasanté osseuse etlapréventionde 'ostéoporose (28).

Lesagents de santé communautaires etles autres parties prenantes communautaires
peuventdonnerdes conseils enmatiére d’activité physique atoutesles personnes
agées,y compris celles quirisquent de perdre leurmobilité. Ces conseils peuvent
étre fournisenméme temps que les conseils plus généraux surlasanté etlemode
devie.—>3.1.3 Les conseils enmatiére d’activité physique doivent tenircompte de
lacapacitéintrinséque de lapersonne, de sonenvironnement social et physique,
ainsique des perceptions culturelles etdel’acceptabilité de'activité physique dans
soncontexte. Les conseils devraient également porter surle fait qu’une activité trop
intense, y compris untravail physique, peut ne pas étre bénéfique.

Pour toutesles personnes agées etles aidants :

o Toutesles personnes dgées peuvent bénéficierde I'activité physique, quel
que soitleurniveau de mobilité.

o Chague mouvement compte. Toute activité physique, quelle qu’elle soit,
estpréférable al’absence d’activité. Les personnes dgées peuvent débuter
endouceur, enpratiquantune activité physique modérée, puis augmenter
progressivementlafréquence etl’intensité. Essayerlamarche, le vélo, le
jogging,lanatation, lestadches ménagéres quotidiennes, le jardinage, la
danseetlesport.

o Uncomportement trop sédentaire est mauvais pourlasanté. Bouger et
remplacerles périodes de sédentarité parune activité physique, quelle que
soitsonintensité, procure des bienfaits pourlasanté.

o L'activité physique doit étre adaptée aux capacités delapersonne.

. Une alimentation saine est égalementimportante. =

Chaque semaine:

. Faites aumoins 150 minutes d’activité physique aérobie d’intensité
modérée ou au moins 75 minutes d’activité physique aérobique d’intensité
vigoureuse, ouune combinaison équivalente des deux.

. Visez 300 minutes d’activité d’intensité modérée ou
150 minutes d’activité d’intensité vigoureuse pour obtenirdes bénéfices
substantiels pourlasanté.

. Faites de I’exercice pendantau moins 10 minutes d’affilée.

. Pratiquez des activités derenforcement musculaire sollicitant tous les
principaux groupes musculaires au moins 2 jours par semaine.

. Pratiquezune activité physique qui améliore I'’équilibre aumoins 3 jours par

semaine.

. Pratiquezune activité physique multimodale combinant des exercices
d’équilibre et de musculation aumoins 3 jours par semaine.

. Sivous ne pouvez pas faire autant d’exercice que recommandé, soyez aussi
actif physiqguement que possible.

Activité d’intensité modérée : le coeurbat plus vite que d’habitude et on

transpire. Il est difficile, mais pasimpossible, de tenirune conversation.

Activité d’intensité vigoureuse : le coeur bat trés vite et larespiration est forte. Il
estpresqueimpossible de tenirune conversationetontranspire probablement
agrosses gouttes.

Pourles personnes dgées a mobilité réduite (potentielle), afinde
prévenirles chutes :

. Certaines activités peuvent aidera prévenirles chutes, notammentles
activités d’équilibre comme leyoga.

. Adapterl’environnement domestique enutilisant un éclairage adéquat, des
contrastes etdes couleurs, ainsiqu’eninstallant des mains courantes et des
barresd’appui.

. Pratiquerune bonne hygiene etunbon soin des pieds et porterdes
chaussures appropriées.



Capacitélocomotrice

Les soins de santé
communautaires pour traiter
la mobilite réeduite

Exercice physique

Siune personne dgée estidentifiée comme présentant une mobilité réduite
potentielle lors d’'une évaluation ICOPE de base, et qu’une évaluation
approfondie n’est pasimmédiatement disponible, les agents de santé
communautaires et d’autres parties prenantes communautaires peuvent
fournirdes conseils plus spécifiques et faciliter’accés a des opportunités
d’exercice physique au niveau communautaire. [l peut s’agirde cours d’exercices
organisésoude groupes et d’activités plusinformels. Les parties prenantes
communautaires,y compris les groupes de personnes dgées, peuvent mettre
enplace des activités d’exercice physique, telles que des groupes de marche
rapide, des coursréguliers de Tai-chidans un parclocaloudes cours de yoga
dansune salle communautaire, enfaisant appel a des personnes formées pour
encadrer ces exercices. Cela offrira des possibilités d’'engagement social et de
soutien parles pairs, ce quipeut encouragerles personnes agées a poursuivre
leuractivité physique.

Encasdedoute surlasécurité del’exercice, adressez-vous aunagentde santé
compétent et qualifié ( ,p. 69).

Des activitésintergénérationnelles peuvent également étre proposéeslorsque
celaestapproprié et souhaitable pourles personnes dgées. Les parties
prenantes communautaires peuvent collaboreravec les autoritéslocales et
d’autres prestataires de services (parexemple, lesrassemblementsreligieux,
les gymnases) afin de consacrerdutemps al’exercice physique des personnes
agéesetd’améliorer’environnement physique parle biais de programmes de
villes et de communautés amies des ainés.
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la mobilite

Lamobilité peut étre évaluée de maniére plus compléte al'aide d’'untestde
performance physique. Le Short physical performance battery (SPPB) (29) est
I'undes outilsles plus utilisés etles plusrecommandés. Il posséde des propriétés
de mesure supérieures et est utile pour toute une gamme de capacités. Le SPPB
comprenduntestd’équilibre, untestde vitesse de marche etuntestde lever

de chaise, dontles scores sont additionnés pour déterminerlaperformance
physique d’une personne, y compris sa capacitélocomotrice. Siune personne
utiliseunou plusieurs produits d’assistance, des tests alternatifs ou modifiés,
réalisés avec ousansle oules produit(s), peuvent étre envisagés.

Ce parcours de soins décritdeux voies différentes enfonctionduscore total. Les
personnesdontlacapacitélocomotrice estjugée normale doiventnéanmoins
faire 'objet d’une évaluation des maladies et des facteurs derisque, ainsique de
I’'environnement social et physique.

Lesrésultats de I’évaluation de base pourd’autres domaines de lacapacité
intrinséque, tels que la dénutrition, doivent étre vérifiés et une évaluation doit
étre effectuée sinécessaire. > | 7

Lincontinence urinaire doit étre évaluée et prise encharge de maniére
appropriée. > (13

la mobilité reduite

Lesinterventionsvisantaprendre encharge lamobilité réduite doivent toujours
s’inscrire dansle cadre d’'un plan de soins personnalisé complet, incluantles
maladies sous-jacentes (parexemple, les affections musculosquelettiques) et
les facteurs contribuant ala mobilité réduite, tels que ladouleur oules problémes
articulaires, ainsique lesinterventions portant surd’autres domainesdela
capacitéintrinseque.

Outre lapromotion de I'activité physique,y compris les exercices proposés
auseindelacommunauté, il existe de nombreux autres moyens de prendre
encharge lamobilité réduite. Des programmes d’exercices multimodaux, une
augmentationdel'apporten protéines et une orientationvers des services de
réadaptation doivent étre envisagés.

Soutien al’autosoin et a I’autogestion

Le soutien al’autosoinet al’autogestionde l'activité physique augmente
I'adhésionetlesbénéfices, etaide a soulagerladouleur. Les personnesdont
le score SPPB estcomprisentre 10 et 12 (considéré comme ayant une mobilité
normale) peuvent faire de 'exercice chezelles et danslacommunauté, tout
comme celles dontle score estinférieur, a condition de bénéficier de conseils,
d’unsoutien et d’un suivi attentif.

Exercices multimodaux

Pourles personnes a mobilité réduite, un programme d’exercices multimodaux
doit étre adapté aux capacités, aux besoins et aux préférences de chaque
personne et étre supervisé pour garantirlasécurité de l'exercice ( ,
p.69). Pouréviterlesblessures, privilégiez'utilisation d’équipements slrs et
connus, ainsiqu’un échauffement et une récupération adaptés. llconvientde
tenircompte des perceptions culturelles et des facteurs spécifiquesaugenre,
notamment ence quiconcernel'acceptabilité del'exercice. Les exercices
multimodaux peuvent également contribuer aréduirelerisque de chute. —>4.2.5
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Sécurité de l’exercice

Avantde donnerdes conseils surl’exercice physique ou de planifierun programme d’exercices, il
convientdess’informersurles probléemes de santé susceptibles d’affecterle type etl’intensité de
I'activité. Silapersonnerépond parl’affirmative al’'une des questions suivantes, un professionneldela
santé doit élaborerun programme d’exercices surmesure.

. Avez-vousressentides douleurs thoraciques oudes palpitations au cours du dernier mois ?
. Avez-vous euune crise cardiaque au cours des 6 derniers mois ?

. Vous étes-vous évanoui(e) ou avez-vous perdu connaissance ?

. Etes—voustombé(e)au coursdes12derniers mois?

. Avez-vous euune fracture au cours dudernier mois ?

. Etes-vous essouffié(e) lorsque vous effectuez des activités quotidiennes ordinaires au domicile,
parexemplelorsque vousvous habillez?

. Lorsque vous marchez, avez-vous besoin d’utiliser des objets pourvous soutenir, parexemple,
vous appuyer surdes meubles ou surune autre personne ?

. Souffrez-vous d’une maladie articulaire ou musculaire quivous empéche de faire de I’'exercice ?

. Unagentde santévous a-t-il conseillé de limitervotre activité physique ?

Siune personne agée souffre d'une maladie chronique oud’une perte
importante de capacitéintrinséque ou sila douleurlimite sa mobilité, il convient
de consulterdes professionnels de santé pourobtenirdes conseils surle type et
I'intensité de I'exercice physique.

Unprogramme d’exercices multimodaux pourles personnes a mobilité réduite
doit étre congu entenantcompte du contexte local etdesinstallations et
équipementsdisponibles. Il existe de multiples fagons de faire de I'exercice
etdestypesd’entrainement spécifiques peuvent étre adaptés. lin’est pas
nécessaire de disposerd’unesallede sportet/oud’unéquipement spécialisé. Un
programme pourles personnes dgées a mobilité réduite devraitinclure:

. L'entrainement en force musculaire/résistance, quisollicite lesmusclesavec
unecharge, al'aide de poids, de bandes derésistance oud’exercicesavecle
poidsducorpstelsquelessquats,lesfentesetlesexercicesduleverde chaise;
d’autres exemplesincluentlejardinageintensif etlamontée d’escaliers. Sivous
ne disposezpas de poids d’exercice, vous pouvez utiliserun article ménager,
parexemple desboites de conserve oudes sacsde haricotsouderiz.

. L’entrainement aérobie/cardiovasculaire, comme lamarche rapide,
levéloouladanse, quiaugmentelafréquence cardiaque jusqu’ace
quelapersonne soitlégerement essoufflée, mais puisse encore tenir
une conversation ;ilestimportantde s’échaufferetderécupérerapres
I'exercice d'aérobie en effectuant des étirements|égersetenmarchanta
unrythme plus modéré.

. L’entrainement al’équilibre, quisollicite I'équilibre et la coordination,
incluant des exercices statiques et dynamiques ; il peut évoluer et étre
effectué surdifférentes surfaces et se faire lesyeux ouverts oufermés; des
exemplesincluent se tenirsurune jambe alafois et marcherenligne droite
enmettantunpieddevantl’autre (talon-pointe).

. L'entrainement a la flexibilité, quiaméliore I'extensibilité des tissus mous,
tels quelesmuscles, et'amplitude des mouvements articulaires ; les
exercices d’étirement, deyoga, de Tai-chiet de Pilatesensont des exemples.

Le projet Vivifrail propose un guide pratique pour élaborerun programme
d’exercices surmesure, basé surlacapacitélocomotrice etlerisque de chute (30).

Lesinterventions nutritionnelles,y comprisles conseils diététiques tels que
I'augmentation del'apport en protéines, peuventrenforcerles avantages d’un
programmed’exercice.% 7
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les maladies associées
et les facteurs derisque

Médicament(s) inapproprié(s)

Certains médicaments peuvent altérerouinterféreraveclacapacité
locomotrice, mais sont parfois encore prescrits. Les effets nocifs potentiels
de cesmédicaments peuventl’emportersurleurs avantages chezcertaines
personnes (371).ls’agitnotamment des médicaments qui affectent le systeme
nerveux central,y compris ceux quiont des effets anticholinergiques (par
exemple, lesbenzodiazépines, les opioides, les antidépresseurs). > 4.2.4

La douleur

Ladouleurpeutrendre lavie quotidienne d’une personne dgée difficile. ll est
important que ladouleursoit évaluée et prise encharge.

Evaluerla douleur

Ilestutile d’évaluerlagravité de ladouleur dansle cadre d’une évaluation centrée
surlapersonne, alafois pouraideraconcevoirun programme d’exercices et
pourgérerladouleur. Lidentification précoce de ladouleur(gravité et cause)
doit étreréalisée de maniére proactive afin de faciliterla prise encharge de la
perte de capacitélocomotrice et des symptomes dépressifs. Il existe plusieurs
échellesde douleurtelles que I'échelle d’évaluation numérique et le Brief Pain
Inventory (32). Léchelle d’évaluation numérique est une échelle de 11 points
permettant au patient d’évaluerlui-méme sadouleur. Lapersonne doit étre
invitée a évaluerl'intensité de sa douleur,le moment ol elle laressent (le matin,
pendantle sommeil, lanuit, pendant ou aprés|’exercice) etladurée deladouleur.

Prendre en charge ladouleur

L'objectif delaprise encharge deladouleur(33) est de soulagerladouleur
aunniveau quipermette une qualité de vie acceptable. Lorsque la douleur
constitue un obstacleimportantau mouvement et al’activité, un professionnel
delasanté spécialisé danslaprise encharge deladouleur doit mettre au point
desinterventions de prise encharge deladouleur,y compris des médicaments
sous surveillance étroite, afinde lesintégrerdans unplande soins personnalisé
consolidé, quipeut égalementinclure 'orientation vers des services de
réadaptation oudes soins palliatifs.—>4.2.1,4.2.3

Les parties prenantes communautaires,y comprisles groupes de personnes agées,
peuvent également fournirdes conseils etun soutien auxpersonnes agées vivant
avec des douleurs,notamment en créant des groupes de soutien parles pairs.

Lesinterventions pour soulagerladouleur peuventinclure :

. I'autogestion, comme maintenirune activité physique, utiliserdes
compresses chaudes oufroides, adopterde bonnes postures et éviterles
positions statiques, gérerle stress grace a des techniques de relaxation,
améliorerlaqualité dusommeil et adopterune pensée positive ;

. desexercices physiques;

. lathérapie manuelle telle que le massage, lamanipulation etla mobilisation
des articulations;

. lapsychothérapie,y comprislaTCC;—>
. I'acupuncture;
. les produits d’assistance pour faciliterla mobilité ; et

. des médicaments tels que les anti-inflammatoires non stéroidiens,
quidoivent étre utilisés avec une extréme prudence enraisond’une
augmentation substantielle durisque d’effetsindésirables gastro-
intestinaux et d’insuffisance rénale. En cas d’absolue nécessité, la
prescription exige une attention particuliére aux antécédents médicaux,
unerevue des médicaments, un suivi étroit et une durée de traitement aussi

courte que possible.

Douleurliée aux maladies graves

Ladouleurestl’'undes symptomesles plus fréquents et les plus graves
dont souffrentles patients atteints de maladies graves. Des soins palliatifs
doivent étre dispensés, notamment aux personnes atteintes de maladies
mortelles, chroniques et/ou évolutives (parexemple, ladémence, la
bronchopneumopathie chronique obstructive, I'insuffisance cardiaque),
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afinde préveniretde soulagerlasouffrance parl’identification précoce,
|'’évaluation correcte et le traitement de ladouleur et d’autres problémes.

Le soulagement de ladouleur peut étre nécessaire atouslesstadesd’une
maladie, et pas seulementenfindevie. Ces patients doivent étre examinés
régulierement, carils peuvent nécessiter des doses croissantes d’analgésie en

Le bénéfice dusoulagementdela
douleur doit étre mis enbalance
avec lerisque d’effetsindésirables
et de surdosage pouvant entrainer
une dépressionrespiratoire.

Une surveillanceréguliére est
importante pourréduire lesrisques
associés aux opioides, en favorisant
I'identification précoce des effets

indésirables potentiels.

fonctiondel'évolutiondeleurmaladie. —>4.2.3

Douleur liée aux affections musculosquelettiques

Les affections musculosquelettiques qui altérentla capacité locomotrice
s’accompagnent souvent de douleurs chroniques. [In’est pas toujours possible
de trouverune cause biologique spécifique aladouleur persistante. L'évaluation
holistique etles soins personnalisés d’un point de vue biopsychosocial portent
donc surde multiples facteurs susceptibles d’étre associés aladouleur - des
facteurs physiquestels quelaforce musculaire, 'amplitude des mouvements
etl’endurance, le bien-étre psychologique tel que lacapacité afaire face ala
douleuretlesfacteurs sociaux.

Lombalgie chronique

Lalombalgie chronique/récurrente (plus de 3mois) est fréquemment ressentie
parlespersonnes adgées, enplusdesdouleursliées ad’autres affections
musculosquelettiques. Lalombalgie chronique entraine des niveauxélevés
d’invalidité etunimpactimportantsurlaqualité devie. Danslamesure oules agents
de santé peuventidentifierune maladie sous-jacente oudeslésions structurelles
(parexemple, arthrite, fracture ancienne) chezles personnes dgées, leurjugement
clinique etune approche globale sont essentiels pourdiagnostiquerunelombalgie
primaire chronique. La Directive de ’"OMS pourla prise en charge non chirurgicale de
lalombalgie primaire chronique chezles adultes dans les établissements de soins
primaires et communautairesrecommande 10 interventionsliées al'éducation,
auxsoins physiques et psychologiques, auxmédicaments et auxinterventions a
composantes multiples (Tableau 6.1). Outre cesinterventions, les produits d’aide ala
mobilité doivent étre envisagés.

6.5.3
Prise en charge des affections musculosquelettiques

Les affections musculosquelettiques telles que I'arthrose, I'ostéoporose et la
sarcopénie peuvent altérerlacapacité locomotrice.

L’arthrose est une affection dégénérative des articulations qui affecte
I’articulation et les tissus environnants. Elle provoque des douleurs, des
gonflements et desraideurs, et peut entrainer des pertes significatives de la
capacitélocomotrice, uneréduction dela participation sociale et de la qualité
devie, ainsiqu’'une augmentation de la détresse psychologique. Elle est plus
fréquente aux genoux, aux hanches, alacolonne vertébrale et aux mains.

Tableau 6.1

Interventions recommandées pour la
lombalgie primaire chronique chezI’adulte

Classe d’intervention

Interventions

Education

Education ou conseils structurés et/ou normalisés

Interventions
physiques

Thérapies ou programmes d’ exercices structurés
Thérapies par aiguilles

Thérapie manipulative de la colonne vertébrale
Massage

Produits d’aide a la mobilité

Interventions
psychologiques

Conditionnement opérante
Thérapie cognitivo-comportementale

Médicaments

Anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS)*
Application locale de piment de Cayenne
(Capsicum frutescens)

Interventions a compo-
santes multiples

Soins biopsychosociaux a composantes multiples

*Cetterecommandationne concerne pasles personnes dgées

INFORMATIONS COMPLEMENTAIRES

Directive de I’OMS pourla prise en charge

non chirurgicale de lalombalgie primaire
chronique chezles adultes dans les établissements
de soins primaires et communautaires. OMS ;2023
(https://iris.who.int/handle/10665/374726).

Sommaire : Directive de I’OMS pour la prise en charge

non chirurgicale de lalombalgie primaire chronique chez

les adultes dans les établissements de soins primaires et
communautaires. OMS ;2023
(https://iris.who.int/handle/10665/376185).
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L’'ostéoporose se caractérise parune faible masse osseuse et une détérioration
structurelle du tissu osseux, entrainant une susceptibilité accrue aux fractures,
enparticulierdelahanche, delacolonne vertébrale et dupoignet. Lostéoporose
estplusfréquente chezles femmes, souvent enraisonde changements
hormonauxapréslaménopause. Le tabagisme, I'alcool, I'utilisation along terme
de stéroides, le manque de calcium et de vitamine D et I'insuffisance pondérale
sontlesprincipauxfacteursderisque.

La sarcopénie estune affection progressive des muscles squelettiques
impliquantune perte de masse et de force musculaires, quiest associée a
une augmentation des conséquences négatives, notammentles chutes, les
limitations dans|’accomplissement des AVQ), la participation sociale, laperte
d’indépendance etlamortalité.—>7.5.1

6.5.4
Incontinence urinaire> 13

Ilest prouvé qu’il existe unlienentre I'incontinence urinaire (IU) et laréduction
delamobilité (34), ce quipeut avoirunimpact négatif surl’accés aux toilettes. Si
une perte de capacitélocomotrice estidentifiée,I'lU doit étre évaluée et prise en
charge de maniéere appropriée.

___________________________________________________________________________________|
6.6

Evaluer et prendre en charge

les environnements sociaux

et physiques

6.6.1

Optimiser ’environnement physique pour
réduire le risque de chutes

Une évaluation et des modifications de I'environnement physique
peuvent &tre utiles pourréduire le risque de chutes. —4.2.5

6.6.2
Produits d’assistance

Les produits d’aide alamobilité peuvent améliorerl'indépendance etlasécurité d'une
personne agée etluipermettre devivre chezellele pluslongtemps possible. Les
produits d’aide alamobilité comprennentles aides alamarche, lesrampes portables,
lesbarres d’appui, lesplanches de transfert etles fauteuilsroulants. —»4.2.2

Les produits d’assistance peuvent:

. Aiderune personne as’asseoir, aseleverouamarcher.

. Aiderune personne a étre plusindépendante dans ses activités
quotidiennes de base.

. Réduire lerisque de chute pendantlamarche.

. Fournirauxpersonnes quine peuvent pas marcherun moyendifférentde
sedéplacer.

. Aiderune personne aaccéderasonenvironnement (domicile et environs),
y comprisl’accés auxservices sociaux et de santé.

6.6.3

Soins et soutien sociaux > m

Une personne dgée a mobilité réduite peut avoirbesoin d’aide pourles taches
quotidiennes, comme se laver, s’habiller, aller aux toilettes et sortirde la
maison. Les difficultés potentielles d’accées aux soins de santé et d’obtention
de médicaments (parexemple, alleralapharmacie)liées alamobilité réduite
peuventégalement étre abordées, les aidants etles parties prenantes
communautaires explorant d’autres moyens de faciliterl’accés auxsoins.

6.6.4
Soutien aux aidants > 12

Lesaidants doivent étre formés alamaniére d’aiderune personne ase déplacer
entoute sécurité, tout ense protégeantdesblessures.

INFORMATIONS COMPLEMENTAIRES

& Produits d’aide ala mobilité, aides alamarche, rampes

portables. TAP (https://www.gate-tap.org/).
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Vitalite

Parcours de soins pour
la prise en charge dela
malnutrition

L'OMS utilise le terme vitalité pour décrire les facteurs physiologiques qui
contribuent alacapacitéintrinséque d’'unindividu. [l peut s’agirde I'’équilibre
énergétique et dumétabolisme, de lafonction neuromusculaire, des fonctions
immunitaires et deréponse au stress del’'organisme (35). Le vieillissement
entraine des modifications de lacomposition corporelle, lamasse graisseuse
remplagantlamasse musculaire. Une alimentationinadéquate contribue
égalementalaperte de masse et de force musculaires (sarcopénie). L'état
nutritionnel,y comprisI’hydratation, I'un des facteurs clés de lavitalité, influe
considérablement surlasanté, 'aptitude fonctionnelle etla qualité de vie d’une
personne agée. L'altération delafonctionbuccale peut affecterla capacité de
mastication et de déglutition et, parconséquent, lanutrition. Ce manuel traite de
lamalnutrition, en mettant’accent surla dénutrition.

3

Les agents de santé communautaires peuvent facilement procédera

Points clés

une premiére évaluationde I'état nutritionnel. Une évaluation compléte
nécessite des connaissances spécialisées et généralementdes analyses
desang.

Ilestimportant pourles personnes dgées d’avoirune alimentationriche en
protéines grace aux alimentsriches en protéines disponibleslocalement.

Ne pas boire suffisamment entraine une déshydratation. Les personnes
agéesdevraient étre encouragées et soutenues pourbien s’hydrater.

Une alimentation équilibrée et en quantité suffisante fournit généralement
lesvitamines et minéraux nécessaires aux personnes dgées, maisles
carencesenvitamines D et B12 sont fréquentes.

Le surpoids etl’'obésité sont des facteurs derisque majeurs pourles
maladies nontransmissibles. lls devraient étre prévenus et gérés grace a
une alimentation équilibrée et aune activité physique.

Faire de I'alimentation une activité sociale, enmangeant ensemble au

domicile ouau sein de groupes communautaires, peut encouragerles
personnes dgées a manger plus sainement et a éviterl’'isolement.
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Quel que soit le résultat:

Donner des conseils en matiére de santé
etde mode de vie, notamment surune

alimentation saine, I'hydratation et les Régime alimentaire équilibré
aliments disponibles localement > comprenant des aliments riches
Promouvoir la santé buccodentaire en protéines pour lutter contre la
s oty 7 ( ) dénutrition
Vitalite ; . X . . =

Procéder regu“erement aune évaluation Orienter vers les soins primaires

Parcours de soins pour la prise debase

en charge de la malnutrition O

EN CAS DE MALNUTRITION > ﬁCASDERISQUEDEDENUTRITION -> A‘IORMAL U y g
I’etat nutritionnel

(ou faible risque de dénutrition)

® Donnerdes conseils personnalisés ® Donnerdes conseils personnalisés en
. . . . o ‘o ; ; Donner des conseils sur I’hydratation
en matiére de régime alimentaire matiére de régime alimentaire ) i . y
et les aliments disponibles
® Fournirdes compléments Enregistrer et adapterles habitudes alimentaires localement —> (Lespoints A, B
nutritionnels oraux avec un apport G . et Cpeuvent
g Surveiller étroitement le poids atre évalués
accru en protéines (400-600 . , . -
kcal/j Envisager des exercices multimodaux — Promouvoirla sante buccodentaire dans importe
cal/jour) ( ) g ( ) quel ordre)

® Surveiller étroitement I'apport Envisager des compléments nutritionnels oraux

k alimentaire et le poids

\

a0y

les environnements sociaux et physiques les maladies et les facteurs derisque

e Habitudes alimentaires en société e Sarcopénie
« Besoins en matiére de soins et de soutien sociaux (accés, e Affections gastro-intestinales
préparation et fourniture de nourriture et de boissons) « Maladies buccodentaires et problémes de

e Besoin de produits d’assistance mastication ou de déglutition
(aides pour manger et boire, prothéses dentaires)

) . ) Envisager les interventions potentielles e
« Besoins de soutien des aidants

ELABORER METTRE EN

Envisager les interventions potentielles
\VI ) e | ° ) un plan de soins CUEE U
SUIVRE

Consolider les interventions en tenant compte des résultatsde A,BetC
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Besoin de connaissances et de
formations spécialisées

e Prise en charge des symptomes gastro-intestinaux
(par exemple, vomissements chroniques, diarrhée,
douleurs abdominales) (7.5.2)

o Prise en charge de la malnutrition en présence de
maladies affectant le métabolisme (par exemple,
cancer, insuffisance cardiaque, maladies respira-
toires, dysfonctionnement rénal, dysfonctionne-
ment hépatique, diabéte)

o Conseils nutritionnels personnalisés pour les
personnes souffrant de malnutrition

o Maladies buccodentaires et problemes de
mastication et de déglutition (7.5.3)

Evaluer I’état nutritionnel -

Plusieurs outils sont disponibles pour déterminerle risque
de dénutrition (état nutritionnel normal/faible risque de
malnutrition, risque moyen de malnutrition et
malnutrition/risque élevé de malnutrition)

sans analyse de sang. Par exemple:

Mini nutritional assessment (MNA)
https://www.sciencedirect.com/science/arti-
cle/abs/pii/S0899900798001713

Malnutrition universal screening tool (MUST)
https://www.bapen.org.uk/pdfs/must/must_full.pdf

Questionnaire Seniors in the community risk evalua-
tion for eating and nutrition, version Il (SCREEN Il)

https://olderadultnutritionscreening.com/screen-tools/

Questionnaire court d’évaluation nutritionnelle 65+
(SNAQ65+) https://clinicalnutrition.science/en/nrs/screen-
ings/snag-65-.html)

e Interventions sur les maladies et les facteurs derisque >

Sarcopénie ® Envisagerune rééducation pour améliorerla fonction musculaire (7.5.1)
Affections gastro-intestinales @ Prise encharge des maladies (7.5.2)

Maladies buccodentaires ® Prise encharge des maladies buccodentaires (7.5.3)

et problémes de ® Conseils surlaconsistance et la texture des boissons et des aliments
mastication ou de déglutition (hachés, émincés, réduits en purée) (7.5.3)

e Interventions sur les environnements sociaux et physiques >

Habitudes alimentaires ® Encouragerlesrepas enfamille et les repas sociaux au sein de
ensociété lacommunauté (7.6.1)

Besoins en matiére de soins et
de soutien sociaux

Besoin de produits d’assistance

Organiser une assistance pour faire les courses, préparer et cuisiner les
repas(7.6.2)

Conseiller le positionnement approprié et I'aide a I'alimentation (11.6)
Besoins de soutien des aidants Fournir des aides pour manger et boire et des prothéses dentaires (7.6.3)

Donner des conseils surla préparation des aliments et des boissons, pour
s’alimenter et boire (12.4)

9

La déshydratation, « une quantité insuffisante d’eau dans
I’organisme », est une affection fréquente chezles
personnes dgées (36). Une personne dgée sur quatre, que
ce soit en milieu communautaire ou dans un établissement
de soins de longue durée, présente une déshydratation
due a une consommation insuffisante de liquides (37). |l
estimportant d’encourager et de promouvoir une
consommation suffisante d’eau en fonction des capacités
individuelles et du contexte social.
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Conseils en matiere de santé
et de mode de vie pour
promouvoir ’alimentation saine

et la santé buccodentaire

Nosrégimesalimentaires et notre fagonde mangersontinfluencés parnotre culture
et, pourde nombreuses personnes, mangerestun événement social. Ace titre, les

communautés et les familles, y compris les aidants, peuventjouerunrdle clé dansle
soutiend’une alimentation saine etlapromotion delasanté buccodentaire.—» 3.1.3

Toutesles personnes dgées peuvent bénéficierde conseils en matiere
d’alimentation saine,y compris celles quisont menacées ou touchées par
ladénutrition. Lorsqu’on prodigue des conseils surune alimentation saine,

y compris’hydratation, il est essentiel de rappeler que les personnes dgées
doiventrespecterlesrecommandations médicales quileur ont été faites,
comme réduire laconsommation de certains aliments ou boissons en cas de
maladies sous-jacentes,y comprisles médicaments (interactions médicaments-
aliments).

Pour toutes les personnes agées, il estimportantde :

D Hygiene alimentaire : garderles mains etleszones de préparation des
aliments propres, séparerles aliments crus des aliments cuits, bien cuire les
aliments, les conserver correctement et utiliserdel’eau propre et salubre.

. Mangersuffisamment: manger de plus petites quantités plus souvent (5 a
6 fois parjour) s'il est difficile de prendre des repas copieux.

. Lesrepasenfamille etlesrepas communautaires peuvent étre utiles,
enparticulierpourles personnes dgées quivivent seules ou quisont
socialementisolées.

. Les glucides doivent provenirprincipalement des céréales complétes, des
légumes, desfruitsetdeslégumineuses, etles graisses des aliments complets,
telsquelesnoix,les graines, lesharicots, lesolives etles poissons gras.

. Hydratation:boireaumoins1,6 a2 L (6 a8 verres outasses)parjour,
régulierementtoutaulongdelajournée.Lesboissons peuvent étre del’eau,
duthé, ducafé, desjus de fruits, des boissons gazeuses et des soupes.
D’autresliquides proviennent des aliments. La quantité de liquide doit étre
augmentée partemps particulierement chaud ou dansles endroits chauds.

. La pratique d’une activité physique, quipermet'incorporationdes
protéines dansles muscles et développe 'appétit, contribue a préveniret a
gérerle surpoids et 'obésité. >

. Une exposition slre alalumiere du soleil pour permettre alapeaude
fabriquerdelavitamine D. Lavitamine D contenue dansles aliments peutne
pas étre suffisante pour permettre aux personnes agées de maintenirdes
niveaux optimaux.

. Promouvoirlasanté buccodentaire ( ,p.77)

. Pourles personnes agéesensurpoids ouobéses, il convient de limiter
I'apport énergétique provenant des graisses totales et des sucreslibres et
d’augmenterlaconsommation de fruits et Iégumes, de légumineuses, de
céréalescomplétes et de fruits acoque.

. Pourcertaines personnes agées, y compris celles qui souffrentd’lU et
dontlamobilité estréduite, il peut étre bénéfique d’éviterles allers-retours
fréquents aux toilettes pendantlanuit. Dans ces cas, laconsommation de
boissons peut étre réduite le soir.



Vitalité

Pourles personnes agées souffrant de dénutrition (potentielle) :

D Conseillez-les surce qu’il faut manger et en quelle quantité. Les personnes
souffrant de diabéte oud’undysfonctionnement rénal ou hépatique
doivent étreinvitées a consulterun agent de santé pourobtenirdes conseils

enmatiére derégime alimentaire.

D Encouragez-lesanoterchaquejoursuruntableaulesalimentsetles
boissons qu’ellesconsomment, pendant et entrelesrepas. Il estainsiplus
facile de suivre unbonrégime alimentaire et de s’hydrater.

Outrel'organisation de réunions communautaires visant a fournirdes conseils en
matiére de nutrition, les parties prenantes communautaires peuvent également
soutenirune alimentation saine enencourageantlaconsommationde nourriture
entantqu’événementsocial et en organisantdes clubs de déjeuneret d’autres
réunions communautaires régulieéres au cours desquellesunrepas est servi. Elles
peuvent collaboreravecles autoritéslocales et d’autres acteurs pouridentifierde
petites parcelles de terrain pouvant étre utilisées comme jardins communautaires
oupotagers, etlespersonnes agées etlesfamilles quicultivent déjades aliments
peuvents’organiser pouréchangerleurs surplus afin de diversifierleur alimentation.

Promouvoirla santé buccodentaire

L'OMS définitla santé buccodentaire comme'état de labouche, des
dentsetdesstructures orofaciales quipermetauxindividus d’accomplir
desfonctions essentielles telles que manger, respirer et parler. Elle
englobe desdimensions psychosociales, tellesque laconfiance en
soi,le bien-étre etla capacité asocialiseret atravaillersans douleur,
sans géne et sans embarras. Une mauvaise hygiéne buccodentaire est
unfacteurderisque pourles maladiesbuccodentaires, quiaffectent
négativement|’apport nutritionnel. Les maladies buccodentaires sont
également associées auxfacteurs derisque associés auxmaladies
cardiovasculaires, en particulierle diabéte sucré. Les parties prenantes
communautaires peuvent fournirles conseils suivants:

. Brossez-vousles dents deuxfois parjouravecundentifrice
fluoré (1000-1500 ppm) et de 'eau potable, aprés le petit-
déjeuneretavantd’allervous coucher. Pourles personnes
édentées, ilestconseillé de brosserles gencives etlalangue
avec une brosse a dents souple deuxfois parjourafind’éliminer
lesrésidus alimentaires etles bactéries.

. Prodiguezdes conseils surl’hygieéne des protheses dentaires, le
caséchéant.

. Limitezlaconsommationde sucrelibre.

. Arrétezl'usage de toutesles formes de tabac,y comprisla
mastication de noixd’arec et de chique de bétel.
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Vitalité

Les soins de sante
communautaires pour
lutter contre la dénutrition

Régime hyperprotéiné

Siune personne dgée estidentifiée comme pouvant souffrir de dénutrition lors
d’une évaluation ICOPE de base, et qu’une évaluation approfondie n’est pas
immeédiatement disponible, les agents de santé communautaires peuvent l'aider
enluidonnantdes conseils pourunrégimeriche en protéines. Les protéines sont
nécessaires alacroissance des cellules et des tissus et favorisent la contraction et
le mouvementdes muscles ainsique les fonctions digestives etimmunitaires. Un
régimeriche en protéines estimportant pourles personnes dgées qui sont sous-
alimentées, carlacapacité du corps aabsorberles protéines diminue avec I'age.

Pourune personne dgée souffrant de dénutrition, un apport en protéines de

1,0 -1,2 g parkg de poids corporelestrecommandé. Une personne qui se remet
d’une perte de poids, d’'une maladie aigué ou d’une blessure peut avoirbesoinde
1,5 gparkgde poids corporel. Des conseils devraient également étre donnés pour
augmenterl’activité physique en toute sécurité, carcelapermetd’incorporerles
protéines dansles muscles et de stimuler'appétit.

Les alimentsriches enprotéines (> 20 gpour100 g) comprennent leslégumineuses
telles que les noix, les haricots, leslentilles, les pois et les graines, les céréales,

le fromage, laviande et le poisson. Les agents de santé communautaire peuvent
utiliserune table de compositiondes aliments pouridentifierles alimentslocaux
riches enprotéines et en micronutriments (https://www.fao.org/infoods/
infoods/tables-and-databases/faoinfoods-databases/en/). Bien que certaines
légumineuses séchées aientune teneuren protéines similaire a celle des sources
de protéines animales, elles ne sont pas comparableslorsqu’elles sont cuites.
Compte tenude ladiversité deladisponibilité des différents groupes et types
d’aliments, ainsique des pratiques et des godts culturels, I'élaborationd’une
liste d’aliments locauxpeutaiderles personnes dgées a accéderauxaliments

disponibleslocalementetriches enprotéines.
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Des exemples d’outils sont fournis

alapage75

I’état nutritionnel

L'état nutritionnel etle risque de dénutrition doivent étre identifiés
parune évaluation approfondie al’aide d’outils disponibles et validés au
niveaulocal.

Laplupart desoutils d’évaluation nutritionnelle (38) posent des questions surles
éléments suivants:

D consommationd’aliments etdeliquides

o perte de poidsrécente

. mobilité

D stress psychologique récent ou maladie aigué récente
o problémes de santé mentale

. situationdevie.

lls enregistrent également les éléments suivants:

o poids
. taille
o indice de masse corporelle (IMC - kg/m?)

. circonférence dubras (MUAC) et circonférence du mollet.

Une carence enmicronutriments, c’est-a-dire envitamines tellesque A, B12 et
D, etenminérauxtels quele fer,I'acide folique et le calcium, peut étre al’origine
de maladies et de problémes de santé tels que I'anémie etl'ostéoporose (39).
Une analyse de sang permetd’identifier des carences spécifiques envitamines
etenminéraux afind’orienterlesinterventions nutritionnelles. Des compléments
nutritionnels oraux spécifiques oudesinjections peuvent traiter ces carences.

Ce parcours de soins décrit trois voies différentes enfonction durisque de
dénutrition. Les personnes dont|’état nutritionnel estjugé normal (faible risque de
dénutrition) doivent néanmoins faire I'objet d’'une évaluation des maladies et des
facteursderisque, ainsique de'environnement social et physique.

Lesrésultats de'’évaluationde base pour d’autres domaines de la capacitéintrinseque,
telsque lamobilité réduite etles symptémes dépressifs, doivent également étre
vérifiés etune évaluationdoit étre effectuée sinécessaire. 9 6 10

Compositionde lamasse corporelle et vieillissement

Engénéral,apres 60 ans, lamasse musculaire atendance adiminuer. Une
alimentation etune activité physique inadéquates entrainent une perte de masse
etdeforce musculaires. Le poids corporel peutdiminuerouresterinchangé,
masquant ainsi ces éventuels changements néfastes.

L'utilisationde'lMC chezles personnes dgées présente des limites. Parexemple,
laperte de taille peut étre causée parun tassement vertébral etunchangement
de posture. Une personne dgée souffrant de dénutrition peut avoir perduune
grande partie de samasse musculaire toutenayantunIMC acceptable, voire en
surpoids, enraisondel’augmentationde lamasse grasse.

Lesindicateurs anthropométriques de substitution de lamalnutrition, tels que
laMUAC etlacirconférence dumollet, sont des outils simples et pratiques. Les
données disponibles suggérentqu’'une MUAC de 23,5-25,0 cm, surle bras
nondominant, peut étre utilisée pouridentifierle risque de dénutritionchezles
adultes danslacommunauté (40)(41) (42).

Unagentdesanté qualifié peut évaluerlaforce etlafonction musculaires ainsi
queladénutritional’aide d’'un outiltel qu’'un dynamometre a main pour mesurer
laforce de préhension, s’ilest disponible. Cet outilmesure laforce aveclaquelle
une personne peut serrer’outild’'une seule main. Une faible force de préhension
indique lanécessité de faire de'exercice et d’adopterunrégime alimentaire plus
riche enprotéines.
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Déshydratation

Ladéshydratation (43) estassociée ades problémesde santé tels queles

infections urinaires, I'insuffisance rénale, la constipation, laconfusion etle déclin

cognitif. Les causes etles facteurs sont multiples, notamment ladiminutionde la
sensationde soif et desréservesdeliquideliée al’age, le diabéte noncontrélé
etle dysfonctionnementrénal. Le déclin cognitif, les difficultés de déglutition,
laperte de mobilité, I'lU et la difficulté a s’alimenter peuvent également limiter
laconsommationd’eaud’une personne dgée. Une personne dgée souffrant
d’lU peut choisiractivement de limiter saconsommation deliquide, pensant
quecelal’aideraagérersonlU. Certains médicaments, tels que les diurétiques
etleslaxatifs, peuvent contribueralaperte deliquide, etles personnes dgées

peuvent également étre particulierement sensibles alafievre, aladiarrhée et aux

vomissements, quisontautant de causes de déshydratation.

Les agents de santé peuvent :

. Rechercherles symptémes de déshydratation, tels que la sécheresse de
labouche, deslévresetdelalangue,lesyeuxenfoncés, laconstipation,
une miction moins fréquente, latachycardie, les maux de téte, lafaiblesse,
laconfusionetlesvertiges, bienqu’une personne dgée puisse ne pas
présenterde symptomes ou de signes cliniques typiques (44).

. Conseilleralapersonne dgée (etasesaidants)de surveiller sa
consommationdeliquides,notamment d’eau, de jus de fruits et de soupes.

. Fixerun objectif personnalisé de consommation quotidienne de liquide.
Celadevraitreprésenteraumoins1,6 a2litres (6 a8 verres ou tasses)en
I'absence de conditions cliniques nécessitant une approche différente, et
entenantcompte desfacteurs environnementaux, comme la chaleur.

. Encouragezlapersonne dgée (et les aidants) a gardera portée de mainune
réserve de boissons qu’elle apprécie, préparées commeellelesaime, et a
utiliser des aides alaconsommation (parexemple, desrécipientslégers,
des pailles etdes cuilleres) sinécessaire.

o Discuteraveclapersonne dgée et ’'aidera gérerson|U pourlui permettre
debienboire. > (13

L’obésité

Laprévalence del’'obésité chezles personnes dgées augmente dansle monde
entier(45). Lobésité est associée ade nombreuses maladies chroniques,
dontlesMCV et le cancer, ainsiqu’aune perte de capacité locomotrice etde
qualité devie. Pourles personnes dgées, les avantages de laperte de poids
doivent étre misenbalance aveclesrisques potentiels, tels que laperte de
masse musculaire, quipeut exacerberlasarcopénie etaugmenterlerisque de
fractures. Lapromotion de modes de vie sains (nutrition, activité physique) est
essentielle pourmaintenirlamasse musculaire et la densité osseuse pendant

toute restriction calorique. = 3.1.3

Les agents de santé dans les établissements de soins primaires doivent :

. Evaluerrégulierementle poids et lataille des personnes dgées.
. Fournirdes conseils pourune alimentation etunmode devie sains.

. Surveilleret prendre enchargeles facteurs derisque de MCV (— 3.1.4) et
évaluerlaprésence de comorbidités,y compris de troubles mentaux.

. Lorsqu’une personne est diagnostiquée comme étant ensurpoids ouobése:

- Fournirdesservices de santé pourgérerl’obésité,y compris des
interventions diététiques, de I'exercice physique et des mesures
médicaleslorsque celaestindiqué.

- Evaluerlaprésence d’undiabéte.

- S’adresseraundiététicienspécialisé, le cas échéant.


https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/obesity-and-overweight
https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/obesity-and-overweight
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la dénutrition

Lesinterventions nutritionnelles doivent toujours s’inscrire dansle cadre d’un
plande soins personnalisé complet portant surles maladies sous-jacentes (par
exemple, les maladies gastro-intestinales oubuccales, lestumeurs malignes) et
lesfacteurs contribuant a une mauvaise nutrition, ainsi que surlesinterventions
portant surd’autres domaines de la capacitéintrinséque. Ces facteurs
comprennentles déficiences sensorielles (diminution du go(t et de 'odorat),
lamauvaise santé buccodentaire, tels que les problémes de masticationetde
déglutition, I'isolement social, la solitude, les faiblesrevenus etles maladies
chroniques delongue durée. Certains médicaments peuvent également
perturberle goltoul’'odorat ou provoquerdes nausées et des vomissements.

Outreunrégimeriche enprotéines, il existe de nombreux autres moyens de gérer
ladénutrition, tels que les conseils nutritionnels avec surveillance du poids, les
exercices multimodaux et les compléments nutritionnels oraux (CNO).

Compléments nutritionnels oraux (CNO): points clés

La nourriture passe avant tout. Amoins que le besoin de CNO ne soit urgent, il faut d’abord essayerd’améliorerle

régime alimentaire et d’augmenterlafréquence desrepas.

Les CNO complétent I'alimentation. lls ne doivent pasremplacerl’alimentation. Une personne suivantun plande

CNO doitcomprendre lanécessité de continueramanger aussi bien que possible.

Les personnesontbesoind’instructions surlamaniére de combinerles CNO, laquantité aprendre etle moment de

le faire.

Les CNO doivent étre prise entre lesrepas etnonaumoment desrepas.

Lespersonnesontsouventbesoind’unsoutienetd’encouragements continus (de lapartdes membres de leur

famille, des aidants et des agents de santé) pour continuer a suivre la prise de CNO.

Elles peuvent selasserdugoltetdelatexture d’'untype de CNO. Une variété de saveurs pourrait étre utilisée, le

cas échéant.

Le poids doit étre surveillé de prés et consigné réguliérement.

De préférence, I'objectif devrait étre d’arréterlaprise de CNO une fois que le risque de malnutrition a disparu et

quelerégime alimentaire assure une nutrition adéquate.

Risque de dénutrition

Lesagents de santé peuvent donnerdes conseils personnalisés en matiére
d’alimentation, tout en surveillant étroitement le poids, afin de prévenir

le développement de ladénutrition. Ils doivent commencer parnoterles
habitudes alimentaires (types et quantités d’aliments, y compris les boissons,
etfréquence), puis adapterces habitudes alimentaires aux préférences
culturelles oupersonnelles del'individu afin d’augmenterles protéines etles
nutriments nécessaires. Siune personne dgée n’est pas en mesure d’augmenter
saconsommationde nourriture, y compris de protéines, il convient d’envisagerla
prise de CNO (Encadré 7.2).

Lorsqu’unrisque de dénutrition estidentifié, ilestimportant d’envisager
également des exercices multimodaux, carlanutrition et I'exercice sont des
facteurs clés pourmainteniretaméliorerlaforce et lafonction musculaires. Un
apportadéquatenénergie et en protéinesrenforce I'efficacité des programmes
d’exercices multimodaux. =

Malnutrition

En cas de malnutrition, les agents de santé doivent donnerimmédiatement des
conseils diététiques personnalisés (conseils nutritionnels) et évaluer et gérerles
facteurs contributifs. Unagent de santé ayant des connaissances spécialisées
(parexemple un diététicien) doit procéderaune évaluation approfondie de |'état
nutritionnel, offrirdes conseils diététiques personnalisés et prescrire des CNO,

sicelaestnécessaire etdisponible.

Encasdecarenceidentifiée, lescompléments nutritionnels oraux peuvent
apporterdes protéines de haute qualité supplémentaires, des calories et

des quantités adéquates de vitamines et de minéraux. Des connaissances
spécialisées sontnécessaires pour élaborerunplandelaprise de CNO adapté
auxbesoinsdelapersonne et ases déficiences physiques et psychologiques.
L'évaluation permet de choisirlameilleure méthode de supplémentation,
qu’ils’agisse d’alimentsriches en nutriments, de suppléments envitamines
ouenminéraux, de produits commerciaux spécialisés ou de formulations
nutritionnelles noncommerciales (46)(47). Les CNO ne doivent étre prescrits que
lorsgu’une personne ne peut pas consommer suffisamment d’aliments normaux
richesencaloriesetennutriments oulorsque Les CNO sont une stratégie
temporaire encomplément de I'alimentation normale pour augmenter|’apport
calorique. Les agents de santé communautaires peuvent soutenir et surveillerles
personnes qui utilisentles CNO (Encadré 7.2).
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les maladies associees
etles facteurs derisque

Sarcopénie

Lasarcopénie, une perte de masse et de force musculaires, qui entraine une
diminutiondelafonction musculaire, peut nécessiterdesinterventions de
réadaptation, notammentune prise en charge nutritionnelle mettantl’accent sur
'apportenprotéines. —4.2.1,

Affections gastro-intestinales

Toutesles fonctions du systéme gastro-intestinal, telles que le mouvement des
aliments, lasécrétiond’enzymes et d’hormones, ladigestion et 'labsorption,
peuvent étre affectéesaunage avancé. Les maladies gastro-intestinales
sontl’'une des causeslesplus fréquentes de perte de poidsinvolontaire (48).
L'examen physique et ’'anamnése permettent d’identifierles maladies gastro-
intestinales courantes telles que la constipation, ladiarrhée, les maladies
inflammatoires de l'intestin etles ulcéres gastroduodénaux, et la prise encharge
delamaladie doit étre assurée.

Maladies buccodentaires et problémes de
mastication ou de déglutition

Lesmaladies buccodentaires etles problémes de masticationou de
déglutitionontunimpact majeursurl’état nutritionnel. Les principales maladies
buccodentaires comprennentles caries dentaires, les maladies parodontales,
I’édentation (perte totale des dents) etle cancerdelabouche (49). Laperte
desdents estsouvent considérée, atort,comme une partieinévitable du
vieillissement et est socialement acceptée dans de nombreuses cultures.
Cependant, elle peut étre psychologiquement traumatisante, socialement
préjudiciable et affecternégativementla capacitéintrinséque et 'aptitude
fonctionnelle. Laplupart des maladies buccodentaires peuvent étre évitées
parl’autosoin ( p.77)etgraceaunaccésadesservicesde santé
buccodentaire appropriés.

Lesagentsde santé des établissements de soins primaires peuventidentifier
lesmaladies et les affections buccodentaires en posant des questions surles
éléments suivants:

. difficulté amanger/macherlesaliments
o difficulté a avalerdes aliments ou des boissons

. nombre de dents naturellesrestantes (avoirmoins de 20 dents naturelles
estassocié ade moins bonsrésultats)

. cariesdentaires
. saignementdes genciveslors dubrossage
. expérience de sécheresse buccale

. douleur/gonflement/ulcére ne cicatrisant pas.

Lesmaladies buccodentaires peuvent étre traitées parunagentde santé
qualifié dansun établissement de soins primaires, conformément auxrégles
etréglementationslocales, notamment parles soins apportés auxcaries
dentaires, I'obturation aprés|’extraction d’'une dent cariée et la prise encharge
desmaladies parodontales al’aide d’une solutionsaline et/oud’unbainde
bouche désinfectant. Cependant, une évaluation etune prise en charge plus
approfondies nécessitentune orientationversun professionnelde santé
spécialisé (dentiste, assistant dentaire, hygiéniste, etc.).
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Certaines personnes agées peuvent
bénéficier d’aliments plus finement
hachés, émincés ouréduitsen
purée. Pourune personne souffrant
de dysphagie, ilestrecommandé
d’éviterles aliments a texture mixte
(parexemple, une soupe avec des
morceaux solides) afinderéduirele

risque d’aspiration.

Les difficultés de déglutition (dysphagie) comprennentles problémes survenant
lors dupassage des solides oudesliquidesdelabouche al’estomac,y compris
lasuccion,lamasticationetlamorsure, lamanipulationdes aliments dansla
bouche, lasalivation et ladéglutition. Les complications graves de ladéglutition
peuventinclureI'aspiration, ladéshydratation oulaperte de poids. Ces
difficultés peuventrésulterd’'un certainnombre d’affections plus fréquentes
chezlespersonnes dgées, notamment les dysfonctionnements del'cesophage,
lesaccidentsvasculaires cérébraux, lamaladie de Parkinsonetladémence.

Les conseils doivent portersurl’importance de tenircompte de laconsistance et
delatexture desaliments et desboissons pourfaciliterla déglutition etréduirele
risque d’étouffement oud’aspiration.

Unentrainementvisantarenforcerles muscles de la déglutition et aaméliorer
lacoordinationdumécanisme de déglutition peut étre proposé, notamment
des exercices de mastication, de chant et de prononciationrapide de mots afin
d’entretenirles muscles autourdelabouche. Unmassage des glandes salivaires
peut étre pratiqué pour stimulerla production de salive. Siune personne dgée
présente untroubleimportant de ladéglutition, elle doit étre orientée vers des
services deréadaptations’ils sont disponibles et accessibles. = 4.2.1

Les prothéses dentaires

Les prothéses dentaires sontdes fausses dents amovibles quis’insérent sur

les gencives pourremplacerles dents manquantes et éliminerles probléemes
potentiels causés parles espacesvides. Les prothéses dentaires peuvent aider
aprévenirles problémes d’alimentation, de dénutritionultérieure et d’élocution.
Elles peuvent également améliorerla confiance en soienmodifiant 'apparence
d’'une personne. Les prothéses dentaires peuvent étre mesurées et posées
parun professionnel de la santé ayantdes connaissances spécialisées (p. ex.
dentiste, technicien dentaire) quipeut également donnerdes conseils surla
maniére de les porter, de les nettoyer et de les entretenir. Elles doivent étre
vérifiéesrégulierement, notamment pour s’assurer qu’elles sont bien adaptées,
surtout sile poids delapersonne change.

les environnements sociaux
et physiques

Habitudes alimentaires en société

Faire de I'alimentationune activité sociale peut avoirunimpact positif, non seulement
surle plannutritionnel et de I'hydratation, mais aussi psychologiquement, en
favorisantunsentimentd’appartenance eten prévenantlasolitude.

Les aidants etles parties prenantes communautaires peuvent contribuera
surmonterles obstacles auxhabitudes alimentaires sociales des personnes dgées
enorganisant desrepas communautaires pourles personnes dgées, notamment
enfournissant desrepaslors desréunions ou activités, etenencourageantles
familles a prendre leursrepas ensemble. Les organisations communautaires
peuvent faciliter'acces a des options alimentaires plus saines (parexemple, parle
biais dejardins communautaires, de marchés d’alimentation communautaires).

Soins et soutien sociaux - M

Lessoins et le soutiensociauxapportés aune personne dgée souffrant ou
risquant de souffrirde malnutrition ou de déshydratation peuventinclure
'accésadesrepas préparés et préts a étre consommeés, l'aide alacuisine,oula
fourniture de boissons,y comprislacollected’eau.

Siune personne dgée et/ousonaidant ades difficultés ase procurerdela
nourriture, les parties prenantes communautaires peuvent|’aideren organisant
deslivraisons de produits d’épicerie et en fournissant des conseils et un soutien
financier. Siune personne dgée a des difficultés a s’alimenter, elles peuvent
également’aider a se positionner correctement atable et as’alimenter.
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7.6.3
Produits d’assistance

Desimplesaides pours’alimenteret boire peuvent aiderune personne souffrantd’une
faiblesse oud’une mauvaise coordinationamangeretaboire de maniére autonome.

Lesagents de santé communautaires peuvent déterminer quand ces produits
d’assistance simples peuvent étre utiles. Des dentiers peuvent également étre
nécessaires pourles personnes ayant perdu des dents, afinde gérerles problemes
d’alimentation. Une formation simple est disponible surlamaniére d’identifieretde
fournirdesaidespours’alimenteretboire.

7.6.4
Soutien aux aidants > 12

Les aidants doivent avoiraccés ades conseils surl'importance de’hydratation
etsurlapréparationdesaliments pourles personnes dgées, notammentdes
aliments plus mous en cas de difficultés de mastication ou de déglutition.

lls devraient égalementrecevoirdesinformations surlamaniére d’aidera
I'alimentation.

Les aidants doiventrecevoirdesinformations surce aquois’attendre enfinde
vie.Une diminutionde 'appétit et de I'hydratationfait partie du processus normal
delaphaseterminale d’'une maladie grave. Les aidants peuvent trouver cela
difficile, carlanourriture est souvent le moyen parlequellesindividus témoignent
leuraffectionlesunsauxautres. llestimportant de fournirdesinformations et
unsoutien,notamment en permettantauxaidants d’exprimerleur affection par
d’autres moyens, comme lessoinsdelabouche etdelapeau.

Une alimentation saine est tout aussiimportante pourl'aidant, mais celui-cipeut
négligersonproprerégime alimentaire, en particuliers’ilse sentdépassé ou
stressé parsonrole d’aidant. Siune personne dgée abesoin d’aide pour se nourrir,
I'aidant peut se concentrer surcette tdche aulieude mangeret d’apprécierson
proprerepas. Partagerdesrepas avec safamille ou des amis peut s’avérer utile,
card’autres personnes seront disponibles pourapporterleursoutien.

INFORMATIONS COMPLEMENTAIRES

7]

¢’ Formationsurles aides al’alimentationetala

boisson. TAP; 2024 (https://www.gate-tap.org/).
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Vision
Parcours de soins pour

la prise encharge dela
déficience visuelle

Lavisionestune composante essentielle de la capacitéintrinseque, quipermet
auxpersonnesd’étre mobiles et d’interagir en toute sécurité avec leurs pairs
etl’environnement. Environ 80 % de déficiencevisuelle deloinet 67 % des
déficiences delavisionde préssurviennentchezles personnes dgéesde

50 ansetplus(50). Lhypermétropie (presbytie), lacataracte, le glaucomeetla
dégénérescence maculaireliée al’dge sont des affections oculaires courantes

chezlespersonnes égées.

Ladéficiencevisuelle affectent gravementla qualité de vie et sont associées ala
dépression, audéclincognitif, al’anxiété, al'isolement social et aunrisque plus
élevé de chutes. Elles peuvent entrainer des difficultés a se déplacerentoute
sécurité, entretenir desrelations familiales et sociales, travailler et s’assurerun

revenu, ainsiqu’aaccéderal’information.

Points clés

Araide d'untableau oculaire simple, les agents de santé communautaires
peuvent effectuerun dépistage de base de déficience visuelle.

Lamajorité des cas de déficience visuelle et de cécité peuvent étre évités
grace audépistage précoce etalaprise encharge entempsutile des

maladies oculaires.
Leslunettes peuvent souvent corrigerune perte de vision de prés ou de loin.

Les produits d’assistance tels quelesloupesetlescannesblanches peuvent
aiderles personnes atteintes de déficience visuelle quine peut étre corrigée

pardeslunettes.

Des modifications del’environnement, telles qu’un meilleur éclairage,
peuventaméliorerl’aptitude fonctionnelle des personnes dgées atteintes

de déficiencevisuelle et prévenirles chutes.

Les parties prenantes communautaires peuvent soutenir les personnes
dgées atteintes de déficience visuelle en cartographiant et en contrélant
les environnements locaux, mais aussien créant des groupes de soutien par
les pairs.
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Quel que soit le résultat:

Donner des conseils surla santé et le mode de
vie, y compris sur les soins des yeux et de lavue - 8.1 Fourniture de lunettes de lecture

Vision Procéderrégulierement a une évaluation de base CCLERE O

. pour la déficience visuelle > 8.2
Parcours de soins pour
la prise enchargedela
déficience visuelle

Orienter vers les soins primaires

/ Eval EVALUATION
valuer
- . . . . - (APPROFONDIE)
la déficience visuelle et les maladies oculaires ( @ P Les points .5

et C peuvent
étre évalués
dansn’importe
quelordre)

® Prise encharge des maladies oculaires courantes — 8.4.1

©® Orientervers des soins complets de la vue et des yeux
e Traiterles maladies oculaires
¢ Prendre en charge la déficience visuelle
e Consulter et mettre ajourl’ordonnance de lunettes

. .

/

Réévaluer

Evaluer Evaluer
les environnements sociaux et physiques les maladies et les facteurs de risque

e Besoin de produits d’assistance pour la basse vision e Hypertension et diabéte

e Besoin d’adaptation du domicile et des environs o Utilisation de stéroides
(risque de chutes)

@® Envisagerlesinterventions potentielles @a

« Besoins en matiére de soins et de soutien sociaux
(AVQ), participation sociale)

e Besoins de soutien des aidants

@ Envisagerlesinterventions potentielles @e E'LABORER

unplande soins

METTRE EN
CEUVRE ET
SUIVRE

Consolider les interventions en tenant compte des résultatsde A,BetC
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(Q
Evaluer la déficience visuelle et les
maladies oculaires courantes >3.3

La capacité d’une personne a identifier ou a distinguer
clairement un objet ou une lettre a une distance
donnée (acuité visuelle) est mesurée a l'aide d’une
carte E tumbling. L’évaluation de I'acuité visuelle est
une mesure clinique importante lors de I'évaluation du
trouble de réfraction.

Pourréaliser cette évaluation, il faut un espace bien
éclairé et suffisamment grand pour garantirune
distance de test correcte (par exemple, 3m pourla
vision de loin, 40 cm pour la vision de prés).

Sila personne porte déja des lunettes, examinez son
acuité visuelle lorsqu’elle les porte.

Les maladies oculaires courantes telles que les yeux
rouges, les cils anormaux, la conjonctivite et la
sécheresse oculaire peuvent étre évaluées en
examinant 'aspect de I'ceil externe, des paupiéres et
descils al’aide d’'une lampe de poche.

@e Interventions surles maladies etles facteursderisque > 8.5

Hypertension et diabéte ﬁ @ Prise encharge des facteurs de risque de MCV (8.5.1)

@® Controleannueldelarétine(8.5.1)

Utilisation de stéroides ﬁ @ Révisionréguliére de la prescription de stéroides (8.5.2)
@® Examenrégulierdesyeuxetdelavue(8.5.2)

Besoin d’adaptation du
domicile et des environs

et de soutien sociaux

aidants

@e Interventions sur les environnements sociaux et physiques > 8.6

Besoin de produits d’assistance ———> @ Fournir des produits d’assistance pour la basse vision (optiques et non optiques) (8.6.1)

® Optimiser’environnement physique (le domicile et les environs) pour réduire le
risque de chute (4.2.5)

@® Conseilssurl'utilisation d’objets ménagers avec une police plus grande et plus lisible (8.6.2)
Besoins en matiére de soins —————> @ Soutien aux taches de la vie quotidienne, possibilités de participation sociale (8.6.3)
@ Apporterun soutien psychosocial (8.6.3)

Besoins de soutiendes > @ Prodiguerdes conseils et une formation, y compris I'adaptation de
lacommunication (8.6.4)

Trouble de réfraction

Le trouble de réfraction non corrigé estla cause la
plus fréquente de déficience visuelle dans le
monde. On parle de défauts de réfractionlorsque la
forme de I'ceil empéche lalumiére de se focaliser
directement surlarétine, ce qui entraine une vision
floue. Les défauts de réfraction les plus courants
sont la myopie (déficience visuelle de loin),
I’hypermétropie (déficience visuelle de pres), la
presbytie (déficience visuelle de préslié al’age) et
I’astigmatisme (vision floue a toutes les distances).

> L’ceil externe

Paupiére supérieure )
Cils

Canallacrymal

Paupiere
inférieure
Cornée (couche
transparente
recouvrantla
partie colorée
del'ceil)

Conjonctive
Pupille
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Conseils en matiére de santé et
de mode de vie pour promouvoir
les soins des yeux et de la vision

Lesagents de santé communautaires et les autres parties prenantes
communautaires peuvent donnerdes conseils atoutesles personnes dgées, y
compris celles quiprésententla déficience visuelle potentielle, afin de favoriser
les soins desyeuxetdelavision,notamment :

Pour toutesles personnes agées:

o Luttercontre lesidées fausses courantes, telles que I'idée selonlaquelle la
déficience visuelle ferait partie du processus normal de vieillissement.

D Soulignerl'importance delaprise encharge des facteursderisque de
déficiencevisuelle, notamment le diabéte, I'hypertension et I'utilisationde
stéroides.

. Faire contrélerrégulierement sesyeux auprés d’un agent de santé et
demander conseilencas de probleme.

o Faire des pausesréguliéres pendantles activités sollicitant lavisionde pres
impliquant I'utilisation de médias électroniques (téléphones, tablettes,
etc.),lalecture etlacouture.

o Limiter’exposition auxrayons ultraviolets en portantdeslunettes de soleil
etdeschapeaux.

D Selaverles mainsrégulierement, éviter de frotter ou de toucherlesyeuxet
n'utiliser qu’un savon doux pourlaverles paupiéres.

. Arréterde fumer, carle tabagisme augmente le risque de maladies oculaires
(parexemple, lacataracte, ladégénérescence maculaire).

Pourles personnes dgées atteintes de déficience visuelle (potentielle) :

o Comment optimiserl’environnement du domicile et des environs pour
réduire lerisque de chutes grace al’éclairage, aux contrastes et aux
couleurs.

o Suivre les conseils surlamaniére etle moment d’utiliser des lunettes, par
exemple sicelles-ciont été prescrites pourlalecture.

Les soins de sante
communautaires pour lutter
contre la deficience visuelle

Fourniture de lunettes de lecture

Siune évaluation ICOPE de baserévele ladéficience visuelle potentielle chezune
personne dgée et qu’'une évaluation approfondie (pour détecterles maladies
oculaires, anomalies externes et la déficience visuelle) n’est pas possible dans
I'immédiat, 'aide des agents de santé communautaires peut étre utile dans ce
cas. llspeuvent faciliter'accés a des lunettes de lecture prétes al’emploi, le

cas échéant, pourles personnes atteintes de déficience visuelle de prés. De
nombreuses personnes dgées de 50 ans et plus ont des difficultés avoiroua

lire de pres. Leslunettes de lecture peuvent étre une solution efficace et rapide
pour corrigerla presbytie (déficience visuelle de prés) en agrandissant les objets
proches.

Deslunettes delecture prétes al’'emploipeuvent étre disponibles a bas prixavec
différentes corrections (+1,00,+1,50, +2,00, +2,50, +3,00). Il existe plusieurs facons
de prescrire deslunettes delecture. L'une des méthodes couramment utilisées
consiste aassocierl’age d’'une personne aune approche paressaiseterreurs.

Grouped’age Puissance deslunettes delecture
40-50ans +1,00DS a+2,00DS
=50ans +2,00DSa+3,00DS

Leslunettes delecture doivent étre essayées dans une piece bien éclairée
al'aidedelacarte de test d’acuité visuelle de prés (p. 23). Lamonture doit
s’adapter confortablement et correctementalapersonne, enveillantace qu'elle
ne soit nitrop petite nitrop lache, et qu’elle repose surles oreilles sans exercer
de pressionsurles cotés delatéte. Lorsque de simpleslunettesdelecture

ne suffisent pasarésoudre le probléme, unexamencomplet desyeuxetdela
vision parun professionnel de santé spécialisé (parexemple, uninfirmieren
ophtalmologie, un optométriste ouun ophtalmologiste) estrecommandé.
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Les parties prenantes communautaires peuvent fournirdesinformations surles
endroitsoudeslunettesdelecture prétes al’emploisontdisponibleslocalement
etsurleurfonctionnement. Les groupes communautaires,y compris les
organisations de personnes dgées, peuvent collaboreravecles agents de santé
pour faciliterles services mobiles de proximité afin de fournir et de faire essayer

deslunettes delecture auxpersonnes agées.

8.2.2
Dépistage de ’hypertension

Lesrisques de maladies oculaires et de déficience visuelle liés al’hypertension
peuvent également faire 'objet d’'un dépistage. Les agents de santé
communautaires doivent prendre la tension artérielle, s’ils disposent de la
formation et de I’équipement appropriés, afind’identifierles facteurs de
risque de MCV et donner des conseils surla prise en charge de ces facteursde
risque. = 3.1.4 Siune personne a déja été diagnostiquée comme souffrant
d’hypertension et de diabete, elle doit étre orientée versles soins primaires
pourun suivi, etun controle systématique de larétine doit étre recommandé.

INFORMATIONS COMPLEMENTAIRES

&

Training in provision of reading glasses,
maghnifiers, and telescopes. TAP ;2024

(https://www.gate-tap.org).

Vision and eye screening implementation
handbook. OMS ;2023 (https://iris.who.int/
handle/10665/375590).



https://www.gate-tap.org
https://iris.who.int/handle/10665/375590
https://iris.who.int/handle/10665/375590
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la déficience
visuelle et les maladies oculaires

Desservices de soins oculaires peuvent étre offerts au sein des établissements
de soins primaires, grace aune supervision adéquate et alaformationdes
agents de santé existants, oual'adoptionde services de soins oculaires
primaires autonomes, soit dans des établissements fixes, soit parl’intermédiaire
d’unités mobiles.

Lesagents de santé des établissements de soins primaires peuvent effectuer
des examens desyeux et delavision. lls peuvent mesurerla capacité d'une
personne aidentifierouadistinguerclairementunobjet ouune lettre a

une distance donnée (acuité visuelle). lls peuvent également examinerles
maladies oculaires courantes, telles que les yeuxrouges, les cilsanormaux, la
conjonctivite, lasécheresse oculaire etl'inflammation des paupiéres, al'aide
d’unelampedepoche.

Dans certains cas, lorsque des connaissances spécialisées sont nécessaires, il
convient de s’adresseraun professionnel de la santé (infirmier, ophtalmologiste,
optométriste, ophtalmologiste, etc.). Celacomprend des examens oculaires
plus approfondistels que laréfraction subjective, 'ophtalmoscopie directe et
I'imagerie rétinienne, la prescriptionde lunettes ou de lentilles de contact pour
ladéficience visuelle de loin (myopie), ainsique le diagnostic et le traitement des
maladies oculaires telles que la cataracte et larétinopathie dues audiabéete et a
I'nypertension artérielle.

Lesrésultats de I’évaluation de base pourd’autres domaines de lacapacité
intrinséque, tels que le déclin cognitif et les symptdmes dépressifs, doivent
également étre vérifiés et une évaluation approfondie doit étre réalisée si

nécessaire. > (5 10

E M3 LU

Une carte « Etumbling » peut également
étre utilisée danslaplupart descas, tandis
qu’une carte LogMAR (EDTRS) nécessitela

connaissancedel’alphabetlatin.

La cataracte

La cataracte estune opacification du cristallin quiempéche de voir
clairement. Elle est souventliée au processus de vieillissement. Le
diabéte et'obésité ensont des facteurs derisque. Avec les défauts
deréfraction,ils’agitdelaprincipale cause de déficience visuelle et
de cécité évitable (57). Laréduction dutabagisme et de I'exposition
auxrayons ultraviolets peut prévenirouretarderle développement
delacataracte. Undépistage précoce etune correction chirurgicale
peuventrestaurerlavision et éviteraungrand nombre de personnes de
perdrelavision. L'intervention chirurgicale consiste aretirerle cristallin

opacifiéedel'ceiletaimplanterunelentille intraoculaire artificielle.
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Prendre encharge
la deficience visuelle et les
maladies oculaires

Lesinterventionsvisantaprendre en charge ladéficience visuelle etles maladies
oculaires doivent toujours s’inscrire dansle cadre d’'un plan de soins personnalisé
complet portant surles maladies sous-jacentes (parexemple, ’hypertension,

le diabéte) et d’autres facteurs, ainsique d’interventions portant surd’autres
domaines delacapacitéintrinseque. Outre lafourniture de lunettes delecture et
le dépistage de ’hypertension, il existe de nombreux autres moyens de prendre
enchargeladéficiencevisuelle.

8.4.1
Prise en charge des maladies oculaires courantes

Les agents de santé peuventdispenseruntraitement et/oudes soins de premiers
secours dansles établissements de soins primaires et donnerdes conseils surle
suivides personnes présentant une rougeurdes yeuxoudes cilsanormaux, une
conjonctivite infectieuse et allergique, une sécheresse oculaire, une inflammation
despaupiéres (blépharite), un corps étrangerdans|'ceil et une kératite
(inflammation delacornée). Sil’lamélioration est minime ou inexistante, il convient
d’orienterrapidementle patient vers un professionnel delasanté spécialisé.

8.4.2
Prise en charge des défauts de réfraction

Laprise encharge des défauts de réfraction comprend des examens oculaires
réguliers et des soins complets delavision et desyeux. Les mesures correctives
telles que les lunettes, leslentilles de contact et la chirurgie réfractive permettent
de prendre en charge efficacement les défauts de réfraction. Ces traitements

sontsrs et peuvent améliorer considérablement lavision etla qualité de vie.

8.4.3
Déficience visuelle irréversible et cécitée

Beaucoup de personnes souffrent de basse vision, une condition que les
lunettes surordonnance ne parviennent pas a corriger de maniére suffisante.
Pourcespersonnes, des aidesvisuelles adaptées alabasse vision permettent
d’accomplirdestachesnécessitantunevisionde prés, comme lire unlivre ouun
journal, reconnaitre des billets, déchiffrer des étiquettes, coudre ou examiner
de petits objets ou des détails de grands objets. Elles doivent étre orientées
versdesservices de réadaptation, s’ils sont disponibles et accessibles, afinde
recevoirdes conseils pour participeralavie sociale en optimisantleurvision
résiduelle etenmettanten place des adaptations pratiques pour gérerles
conséquences sociales, psychologiques et économiques de ladéficience
visuelle. >4.2.1

Les parties prenantes communautaires peuvent aiderles personnes
malvoyantes ounon-voyantes a s’orienter dans leurcommunauté locale. Il
peuts’agird’accompagnerune personne quimarche ou effectue untrajet
surunitinéraire qu’elle souhaite connaitre, par exemple de son domicile a
celuid’'unmembre de sa famille. En procédant ainsi a plusieurs reprises,
lapersonne s’habitueraal’environnement et prendra confiance enelle
pour effectuerle trajet. L'élaboration de cartes audio des environnements
locaux, décrivant’'emplacement des choses etlamaniére de trouver des
installations et des services particuliers, pourrait également étre utile.

INFORMATIONS COMPLEMENTAIRES

& Jeu completd’interventions en matiére

de soins oculaires. OMS ;2022
(https://iris.who.int/handle/10665/354256).
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les maladies associees
et les facteurs derisque

Hypertension et diabéte

L'hypertensionetle diabéte sontdes facteurs derisque importants pourles
maladies de larétine etle glaucome (I'une des principales causes de déficience
visuelle et de cécité évitables). Larétinopathie diabétique estlacomplication
microvasculaire la plus fréquente du diabéte. Outre la prise encharge des
facteursderisque de MCV (= 3.1.4),il estrecommandé aux personnes souffrant
d’hypertension oude diabéte de procéderaun contrdle systématique de leur
rétine (c’est-a-dire une fois paranoutousles deuxans, selonle contexte),
suivid’untraitement. Larétinopathie peut étre détectée et surveillée par
ophtalmoscopie parun professionnel de la santé ayant des connaissances
spécialisées ouparimagerierétinienne avec uneinterprétationlocale oudes
programmes de télémédecine avec I'évaluation centralisée.

Utilisation de stéroides

Chezcertaines personnes, untraitement along terme aux corticostéroides peut
augmenterlapressiondansle globe oculaire ou entrainerune cataracte. Sielle
n'est pastraitée, cette augmentation delapression(glaucome) peut entrainer
ladéficiencevisuelle et la cécité enendommageantle nerf optique. Toute
personne recevantun traitement stéroidien along terme doit faire I'objet d’un
examen complet etrégulierdesyeuxetdelavision,y comprisuncontrdle de
lapressionoculaire. 'adéquation de la prescription de stéroides, y comprisle
dosage, doit étrerégulierement réexaminée.

les environnements sociaux
et physiques

Produits d’assistance pour labasse vision

Une gamme de produits d’assistance peut étre utilisée pouraiderles personnes
agéessouffrantde déficience visuelle a poursuivre leurvie quotidienne et leurs
centresd’intérét. |l s’agit de produits d’assistance optique tels que les loupes,
lestélescopesetleslunettes, et de produits d’assistance non optique tels
queleslivres etlecteurs audio, les montres parlantes, les cannes blanches, les
lecteurs d’écranetlestéléphones portables adaptés. De nombreuxtéléphones
portables et programmesinformatiques sont désormais dotés de fonctions

de synthésevocale. Des piluliers avec du texte enrelief ou en braille peuvent

s’avérer utiles.

Modification de I’environnement au domicile et
dans les environs

Outre I'utilisation de produits d'assistance alabasse vision, des changements
simples peuvent étre apportés audomicile et dansles environs afinde réduire
lerisque de chutes pourles personnes dgées souffrant de déficience visuelle.
—>4.2.5 Outre ces modifications, les changements suivants peuvent étre
apportés pourfaciliterles taches quotidiennes et les activités de loisirs:

. Utilisation de lapolice la pluslisible : Pourles supportsimprimés et
les écransd’ordinateurs ou de téléphones, une police large et sans
empattement (comme celle de ce manuel), quicontraste nettementavec un

fond de couleuruniforme, estplusfacile alire.
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Parexemple, rangerlesarticles
similaires,comme les couverts,
ensemble danslestiroirsetles
séparerdestournevis. Lesvétements
peuvent étrerangés dansles tiroirs ou
les armoires sous forme d’ensembles
coordonnésouenlesorganisant
enfonctiondesoccasionsaucours

desquellesils sont portés.

° Choisir des objets domestiques avec des polices plus grandes etunbon
contraste: |l existe des produits courants avectdeslettres et des chiffres plus
grandsouunboncontraste, parexemple deshorloges,desmontres et des
livresen gros caractéres. Ence quiconcernelesloisirs, il estpossible d’acheter
oudefabriquerdesplateauxdejeuetdespieces de grande taille, ainsique des
cartesajoueravec des caractéres et des symboles engros caractéres.

° Utilisation de produits d’assistance a commande vocale : Envisagezdes
montres, thermometres et balances parlants.

Soins et soutien sociaux > (1

Lespersonnes dgées souffrant de déficience visuelle peuvent avoirbesoin d’aide
dansle cadredeleurs AVQ. Outre I'aide aux activités quotidiennes, telles que
I'alimentation et’habillement, les personnes dgées peuvent bénéficierd’une
assistance pourorganiserleurs effets personnels afindeles trouveretdeles
distinguer facilement.

Les personnes dgées souffrant de déficience visuelle peuvent se sentir
malheureuses, seules ou désespérées, et présententunrisque accrude
dépression, d’anxiété, de fatigue oude chagrinlié alaperte (progressive) dela
vision. Elles peuvent souffrird’isolement social, en particulier si elles ont dumal
asortirde chezelles pourassisteradesréunions et a des événements sociaux, et
peuvent bénéficierd’'unsoutien psychologique.

Lesaidants etles parties prenantes communautaires peuvent aideren
organisant des événementslocauxetenaccompagnantles personnes qui

y participent, encartographiant les environnements locauxetencréantdes
groupes de soutien parles pairs. lls peuvent également préconiser et mettre
en ceuvre des solutions pouraméliorerlalisibilité des panneauxdansles
établissements privés et publics (parexemple, dansles établissements de
soinsde santé, les menus desrestaurants) ainsi que dans les espaces extérieurs
(parexemple, les panneaux de signalisation etles plaques derue).

Soutien aux aidants - 12

Laformation des aidants des personnes dgées souffrant de déficience visuelle
peut portersurlamaniére d’aiderlapersonne a se déplacer, qu’il s’agisse de
modifierI’'environnement domestique pourle rendre plus slr ou de savoir
comment marcheravec une personne souffrant de déficience visuelle. Elle
peut également portersurlamaniére d’adapterles styles etlesméthodes de
communication, notamment:

. Etre patient - donner 4 la personne suffisamment de temps pour s'orienter
dansunenvironnement, surtout s’ilne lui est pas familier.

. Offrirde'aide encas de besoin, maisrespecterl'indépendance delapersonne
enluipermettant defaireles choses parelle-mémelorsque celaestpossible.

. Décrire I’environnement, parexemple les alentours, la disposition, les
objetsetlespersonnesdansune piéce.

. Etre vigilant - marcher quelques pas devantlapersonne pourluidonnerdes
repéres etl’avertirdes dangers potentiels, tels que laprésence de marches.

. Eviter de supposer ce que la personne souffrant de déficience visuelle
peutoune peut pas faire. Luipermettre d’exprimerses besoins et ses
préférences.

. Encouragerl'utilisation de produits d’assistance pouraiderlapersonne a
conserversonautonomie et a se sentir bien dans son environnement.
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Parcours de soins pourla
prise en charge de la perte
auditive

Laperte auditive liée al’age est'une des déficiences sensorielleslaplus
courante chezles personnes dgées. Une perte auditive non traitée entrave
lacommunication et peut conduire al’isolement social. Des limitations dans
d’autres domaines de capacitéintrinséque, comme le déclin cognitif, peuvent
aggraver ces conséquences sociales. Laperte auditive estliée ade nombreux
autres problémes de santé, notammentla dépression etl'anxiété, les troubles
del'équilibre etles chutes. La perte auditive a étéidentifié¢e comme unrisque
potentiellement modifiable de démence (52). Sa prise en charge par|'utilisation
d’appareils auditifs peut réduire efficacement cerisque.

Points clés

Les agents de santé communautaires peuvent procéder a une évaluationde
base delaperte auditive al'aide d’'unsimple équipement portable oud’un
test de chuchotement.

Desactions simples auseindufoyeret delacommunauté peuventréduire
I'impact de laperte auditive, notamment I'adoption de stratégies de

communication.

Lesaides auditives peuvent étre adaptées parun agent de santé qualifié.
Cependant, certaines personnes peuvent avoir besoindes conseilsd’un
spécialiste pourl'ajustement et |'utilisation afin de garantirque I'appareil
auditif fonctionne de maniére optimale.

Les parties prenantes communautaires peuvent aiderles personnes
agéessouffrant de perte auditive enleur fournissant desinformations
etdesconseils, enadaptantles stylesde communicationlors des
événements et desréunions communautaires etencréantdes groupes de
soutien parles pairs.
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Quel que soit le résultat:

® Donnerdes conseils surla santé et le mode
de vie, y compris des conseils sur’entretien
des oreilles et les symptémes indiquant une
possible perte d’audition - 9.1 ® Stratégies de communicationen

Audition ©® Procéderrégulierement a une cas de perte d’audition - 9.2

évaluation de base . . .
©® Orienter vers les soins primaires

Parcours de soins pour
la prise enchargedela
perte auditive

........................................................ £ {
) N EVALUATION
EN CAS DE SURDITE EN CAS DE PERTE AUDITIVE EN CAS DE PERTE AUDITIVE (APPROFONDIE)
(Audiométrie : = 80 dB) MODEREE OU SEVERE NORMALE OU LEGERE
(Audiométrie : 35-< 80 dB) (Audiométrie : <35 dB) CHEEEE
® Orientervers des soins auditifs . .
spécialisés ® Orienterversunagentde ® Donnerdesconseils surl’entretien
B ] santé qualifié des oreilles etles symptémes Tout d’abord, effectuer
. Evalugret fou.rr.nrun/.des « Fournir des aides auditives indiquant une possible perte ’ un examen par
appareil(s) auditif(s) (aides d’audition = 9.1 Evaluer otoscopie @0
auditives ouimplants cochléaires) @ Siaucune aide auditive L laca pacité auditive
' ) - n’est disponible, informer @ Encouragerun contrdle régulier - En cas de bouchon
@® Siaucun appareil auditif n’est surles stratégies de del'audition (tousles1a 3 ans) Audiométrie diagnostique @e de cérumen
disponible, informer sur les 9 traiter et rd ,'t
raiter et répéter

le test auditif

. . communication 9.2
K stratégies de communication = 9.2 K K K
N\

/

Réévaluer

(B

Evaluer Evaluer les signaux d’alerte
les environnements sociaux et physiques e Médicament(s) inapproprié(s) (médicaments ototoxiques)

o Nécessité d’adapter le logement * Exposition au bruit

« Besoin de produits d’assistance (alarmes vibrantesou  *® Survenue d’une perte auditive soudaine ou rapidement progressive
clignotantes, amplificateurs de son) e Perte auditive unilatérale ou asymétrique

e Besoins en matiére de soins et de soutien sociaux e Plainte de douleur al’oreille, d’écoulement ou de vertiges
(AVQ, participation sociale) o Antécédents de maladies de I'oreille, telles qu’une otite

e Besoins de soutien des aidants moyenne récurrente ou chronique

® Envisager les interventions potentielles (/@) @ Envisager les interventions potentielles ( €)

METTRE EN
CEUVRE ET
SUIVRE

ELABORER

un plan de soins

Consolider les interventions en tenant compte des résultatsde A,BetC



n Audition

Cl:a Examen de I’oreille par otoscopie

e D’une main, tirerdoucement
le pavillon de I'oreille vers I'arriére et vers
le haut pourredresser le conduit auditif.

e Del’autre main, tirerdoucementle
tragus vers |’avant avec le doigt pour
ouvrir le conduit auditif.

/
¢ Inspecterle conduit auditif al’aide
d’une lampe (avec un otoscope, le cas
échéant, ou demander a un assistant d’éclairer avec
une lampe torche), afin de rechercher ce qui suit:
- Cérumen, pus ou écoulement
- Gonflement et rougeur

- Corps étranger dans le conduit auditif

Le cérumen peut étre éliminé par unlavage d’oreille.

Le test auditif doit étre répété aprés élimination
du cérumen.

Cérumen

Le cérumen est produit par le conduit auditif pour nettoyer
I'oreille et est normalement expulsé du conduit par 'oreille
elle-méme. Les bouchons de cérumen peuvent entrainer
des douleurs, une perte auditive et affecterle
fonctionnement des aides auditives. Siune personne agée
échoue au test de dépistage auditif, il convient d’identifier
et de traiter tout bouchon de cérumen présent.

Le cérumen peut étre éliminé parun lavage d’oreille
avec de I’eau propre, a latempérature du corps

(37 °C). Sile cérumen ne peut étre enlevé en toute
sécurité, il faut s’adresser a un spécialiste.

Besoin de connaissances et de

formations spécialisées

e Adaptation des aides auditives pour une perte
auditive modérée (9.4.3)

Evaluation et prise en charge de la perte auditive

sévere/de la surdité et fourniture et utilisation
d’un appareil pour I’audition

Prise en charge d’un probléme sous-jacent qui
cause ou contribue a la perte auditive

Sides signaux d’alerte sont identifiés (9.5)

(I:e Audiométrie diagnostique > 9.3.2

Test auditif noninvasif qui mesure la capacité a
entendre différentes fréquences ou intensités de
sons, hauteurs tonales. Le test doit étre effectué dans
une piéce calme et avec des casques d’écoute.

Il existe deux tests : 'audiométrie tonale et
|"audiométrie vocale.

@e Interventions en cas de signaux d’alerte - 9.5

Médicament(s) inapproprié(s) (médicaments ototoxiques) ————————————> @ Réviserlesmédicaments et les retirer ou

prescrire des médicaments alternatifs (9.5.1)

Exposition au bruit

Survenue d’une perte auditive soudaine ou rapidement progressive

Perte auditive unilatérale ou asymétrique

1\

> @® Conseillersurle volume d’écoute s(r et
|’'utilisation de bouchons d’oreille (9.5.2)

Plainte de douleur alI’oreille, d’écoulement ou de vertiges

> @ Orientervers des soins auditifs spécialisés

Antécédents de maladies de I’ oreille, telles qu’une otite moyenne

récurrente ou chronique

Cl:e Interventions sur les environnements sociaux et physiques - 9.6

Nécessité d’adapter le logement ——> @ Aménagerle domicile pour faciliter la communication (9.6.1)

Besoin de produits d’assistance —> @ Fournir des produits d’assistance tels que des téléphones et sonnettes
vibrants ou clignotants, des amplificateurs de son portables (9.6.2)

Besoins en matiére de soinset ———> @ Soutien pourlestaches de lavie quotidienne, possibilités de

de soutien sociaux

participation sociale (11.6)

Besoins de soutien des aidants —> @ Conseillerles aidants sur les stratégies de communication (9.2)
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Conseils en matiere de santeé et
de mode de vie pour promouvoir
les soins de 'oreille et de I’laudition

Les agents de santé communautaires et les autres parties prenantes
communautaires peuventjouerunroéle dans la prestation de soins généraux
del’oreille etdel'audition et de conseils surle mode de vie pour toutesles
personnes agées,y compris celles quisouffrent d’une perte auditive. Les
informations atransmettre comprennentles bonnes pratiques etles erreurs
aéviter pour préserverlasanté des oreilles, 'importance des tests auditifs
réguliers, ainsi que les situations nécessitant une consultation médicale, en
particulieren cas de suspicion de perte auditive.

Conseils pour toutes les personnes dgées :
o Nettoyezuniquementla partie externe de l'oreille avec un chiffon doux.

D Ne mettezpasd’objets danslesoreilles, parexemple des cotons-tiges,
desbougies auriculaires, des huiles, desliquides tels que le kéroséne, des
batonnets, desremédes maison ou des doigts sales.

o Ne vous baignezpasounevouslavezpas dans des eauxsales.

D Ne partagezpasvos écouteurs oubouchons d’oreille avec d’autres
personnes.

o N’écoutez pas de sons oude lamusique trop forts et utilisezdes bouchons
d’oreille dansles endroits bruyants.

o Effectuezdes contrbéles auditifsréguliers auprés d’'un agent de santé et
demandezconseilencas de douleural’oreille, d’écoulement ou de toute
difficulté d’audition.

. Consultezun agent de santé en cas de suspicion de perte auditive basée
surles éléments suivants:

- Demandersouvent aux gens de serépéter.

- Augmenterle volume delaradio oude la télévision.

- Difficulté a suivre les conversations dans les endroits bruyants.
- Difficulté a comprendre ce qui est dit au téléphone.

- Sensation de bourdonnement dans 'oreille (acouphénes).

- Difficultés aentendre les sons tels que les sonnettes de porte, les alarmes
oulestéléphones.

- Etre informé par d’'autres que I'on parle fort.

Les parties prenantes communautaires peuvent également organiserdes
séances de conseil oudes discussions surlamaniere dont la perte auditive

peut étre gérée, notamment par|'utilisation d’aides auditives et d’autres
produits d’assistance. Elles peuvent également contribuer a lutter contre la
stigmatisation associée al'utilisation. Elles peuvent également contribuer
alutter contre la stigmatisation associée al’utilisation. Les campagnes de
sensibilisation peuvent faire comprendre auxpersonnes qu’iln’y apaslieud’avoir
honte d’'une perte auditive oudelacacher. Une personne sur20 souffred’une
perte auditive nécessitant une prise en charge (53).
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9.2

Les soins de santé
communautaires pour la prise
en charge de la perte auditive

9.2.1
Stratégies de communication

Siune évaluation ICOPE de base révéle une perte auditive potentielle chez
une personne dgée et que 'audiométrie diagnostique n’est pas accessible
immédiatement, les agents de santé communautaires et les parties prenantes
locales peuvent proposerdes stratégies de communication, que des aides
auditives soient disponibles ounon. Les conseils peuvent notamment étre les
suivants:

Accordezalapersonne toute votre attention, en particulier sielle présente
égalementdes difficultés d’élocution.

Laissezlapersonne voirvotre visage lorsque vous parlezet établissezun
contactvisuel pour montrer que vous écoutez activement et que vous
accordezdel'importance ace qu’elle dit.

Veilleza ce que votre visage soit bien éclairé pour que I'auditeur/auditrice
puisse voirvos lévres. N'exagérez pas et ne déformez pas les mouvements
deslevres.

Attirezl’attentionde lapersonne avant de parler.
Réduisezles bruits de fond ouinstallez-vous dans un endroit plus calme.
Parlezclairement et pluslentement. Ne criezpas.

Donnezalapersonne le temps de s’exprimer. N'interrompez pas votre
interlocuteur/interlocutrice et ne terminez pas ses phrases.

N’oubliez pas que lapersonne peut avoir besoin de plus de temps pour
communiquer. Faites preuve de patience et derespect.

Utilisezdes signauxnonverbaux, comme un signe de téte, pourindiquer que
vous suivezlaconversation.

Engroupe, ne parlezpas tous enméme temps. Encouragezles personnes a
parlerchacune aleurtour.

Nerenoncezpas aparleraune personne malentendante.

Silapersonne adesdifficultés a s’exprimer, utilisezdes aides visuelles, telles
que desimagesoudesnotes écrites, pourl’aider.

Restez attentif aux autres causes possibles de difficultés de
communication, nonliées aune perte auditive, comme le déclin cognitif.

INFORMATIONS COMPLEMENTAIRES

Conseils pour des oreilles saines. OMS ;
2023 (https://www.who.int/fr/publications/
m/item/community-resource-5-tips-for-
healthy-ears).

Des soins auditifs pour tous. OMS ; 2023
(https://www.who.int/fr/publications/m/item/
community-resource-la-when-to-suspect-hearing-
loss-in-an-adult).

Ressource de base pourles soins de I’oreille
et auditifs. OMS; 2020 (https://iris.who.int/
handle/10665/331278).

Conseils aux utilisateurs d’aides auditives. OMS;;
2023 (https://www.who.int/fr/publications/m/item/
community-resource-4-tips-for-hearing-aid-users).
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9.3

Evaluerles problémes d’oreille
etla capacité auditive

Une étapeimportante avant tout diagnostic de la capacité auditive consiste a
identifieretatraiterle cérumen parotoscopie.

9.3.1
Otoscopie

L'otoscopie estlaprocédure quipermet d’identifierles affections al’origine de

Veiller atoujours examinerles deuxoreilles, méme

silapersonnene seplaintqued’une seuleoreille.

laperte d’audition, telles que le cérumenoules perforations de lamembrane
tympanique. [l existe de nombreux types d’otoscope. Certains peuvent se
connecteraunordinateurouauntéléphone portable et enregistrerdes photos
oudesvidéos de ce quiestexaminé. Unotoscope nécessite unspéculum,un
accessoire (généralement enplastique) permettant d’examinerle conduit
auditif.

9.3.2
Evaluation approfondie de I’audition

Une évaluation approfondie de I'audition peut comportertrois tests: un
audiométre diagnostique pourles sons purs, une audiométrie vocale etune
tympanometrie pourl’évaluation de l'oreille moyenne. Ces tests peuvent aidera
identifierles besoins en matiére d’appareils auditifs et de soutien. Laréalisation
de cestestsnécessite une formation spécialisée.

. Audiométrie tonale liminaire (ATL) : Il s’agit de testerla capacité d’'une
personne aentendre des sons purs de différentes fréquences (hauteurs
tonales). Ce test consiste adiffuser des sons préenregistrés de plus enplus
fortjusqu’ace quelapersonne puisse les entendre afind’identifierle seuil
d’audition. Il teste laconduction aérienne etlaconduction osseuse des
sons pour évaluerles seuils auditifs ades fréquences allantde 125 Hz (tres

basses)a8000 Hz(trés hautes). Ce test permet de déterminerla gravité et

letype de perte auditive.

. Audiométrie vocale : Les personnes dgées bénéficient de ce test
supplémentaire. Lors d’un test d’audiométrie vocale, une série de mots
simples préenregistrés estdiffusée a desvolumes croissants etil est
demandé alapersonne derépéterles motslorsqu’ellelesentend. Ce test
permetderecouperlesrésultats de I’ATL. llpermet de déterminersila
reconnaissancevocale est cohérente avec lesrésultats de I’ATL, s’il existe
une asymétrie de laperceptionvocale quin’est pas prédite parl’ATL, et
identifie'oreille a équiperd’une aide auditive siun seul appareil auditif est

nécessaire.

. Tympanométrie : Ce test mesure lacompliance (ou souplesse) dutympan,
c’est-a-dire sacapacité a transmettre efficacementle sonverslacavité
del'oreille moyenne et, parconséquent, vers l'oreille interne. Ce test peut
compléterlesrésultats del'audiométrie tonale liminaire et de l'audiométrie
vocale pourdéterminerle type de probléme auditif.

Le parcours de soins présente la prise en charge de la perte auditive selon trois
catégories (normale, modérée ou sévere, et surdité). Lorsque les capacités du
systéme de santé le permettent et que cela est considéré comme approprié,
une perte auditive Iégére (20 a < 35 dB) peut également étre identifiée
(Tableau 9.1,p.101). Les personnes dontla capacité auditive estjugée normale
doivent néanmoins faire I'objet d’une évaluation des signaux d’alerte et des
environnements sociaux et physiques.

Outreles tests auditifs, lesrésultats de I'évaluation de base pour d’autres
domainesdelacapacitéintrinséque, tels que le déclin cognitif et les symptdmes
dépressifs, doivent également étre vérifiés et une évaluation approfondie doit

&treréaliséesinécessaire. > (5 10
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Tableau 9.1

Classification des pertes auditives en fonction de leur gravité

Classe

Seuil d’audition de I’oreille
la plus performante (dB)

Expérience auditive dans
un environnement calme

Audition normale <20dB Aucune difficulté a entendre les sons
Aucune difficulté a entendre une
Perte auditive légéere 20a<35dB conversation normale dans un
environnement calme
Difficulté a entendre une conversation dans un
Perte auditive modérée N environnement calme ; en cas de perte audi-
-5 35a<80dB . s . A
ousévere tive sévere, difficulté a entendre une conversa-
tionméme avoix haute
Surdité >80dB Difficulté extréme a entendre les voix fortes

9.4

Prendre en charge
la perte auditive

Les personnes souffrant de perte auditive peuvent éprouver des sentiments
de géne, d’anxiété et de perte d’estime de soi, ce quientraine une moindre
participation aux activités sociales, I'isolement social etla solitude, autantde
facteurs quicontribuent ala dépression. 9 10

Lesinterventionsvisantaprendre en charge la perte auditive doivent toujours
s’inscrire dansle cadre d’'un plan de soins complet et personnalisé répondant
auxfacteurs sous-jacents, parallélement a desinterventions portant sur
d’autres domaines delacapacitéintrinséque. Outre le soutien aux stratégies de
communication, il existe de nombreux autres moyens de prendre encharge la
perte auditive, notamment la fourniture d’appareils auditifs et'orientation vers
desservices deréadaptation. —>4.2.1

Une éducationde base et des conseils surlaperte auditive devraient étre fournis
afind’encourageretde soutenirl’acceptation etl’adaptation psychologiques.
Ils’agitnotamment de stratégies de communication, d’adaptations de
I'environnement, de lamaniere d'utiliserles aides auditives et de I'apprentissage
entre pairs. Les personnes dgées, lesmembres de leur famille et les aidants
peuventbénéficierde conseils pourles aideraaccepterleur perte auditive eta
s’y adapter,notammentenapprenant asurmonterles attitudes stigmatisantes
desautres.

9.4.1
Perte auditive modérée ou sévere

Ilestimportant que les personnes dgées souffrant d’'une perte auditive modérée
ousévereregoiventdesinformations etunsoutien pourfaciliterleuradaptation
etleurvie avec leur perte auditive. Les avantages des appareils auditifs, tels que
les aides auditives, doivent étre expliqués alafois alapersonne malentendante
etasesaidants, ainsique desinformations surl’endroit ouse les procureretsurla
maniére deles utiliser. Lorsqu’une personne est équipée d’'une aide auditive, un
agentde santé peutl'aideretl’encourageral’utiliser.
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9.4.2
Surditée

Une personne dgée souffrant d’'une perte auditive sévére ou d’une surdité ou
quine bénéficie pas desinterventions susmentionnées aurabesoind’une autre
approche, telle que laprestationd’unimplant cochléaire, s’ilestdisponible. Cette
décisionne peut étre prise qu’en consultation avec un spécialiste de l'audition.

9.4.3
Appareils auditifs

Laplupartdes appareils auditifs doivent étre fournis parun agent de santé formé
etautorisé, conformément auxregles etréglementationslocales. Siles appareils
auditifs ne sont pas disponibles, les agents de santé communautaires et d’autres
parties prenantes communautaires peuvent fournirdesinformations surles
stratégies de communication.

Aides auditives : Une aide auditive est undispositif électronique quise porte
al'oreilleoual’intérieur de celle-ci. llamplifie les sons pour permettre aune
personne malentendante de mieux entendre la parole et d’autres sons. Il
s’agitgénéralement delatechnologielaplusutile etlaplus pratique pourles
personnes agées souffrant d’'une perte auditive. Laudiométrie ne doit pas étre
laseule base pourdéterminersiune personne abesoind’une aide auditive. Une
personne doit faire 'objet d’'une évaluation de ses besoins globaux avant qu’une

Certains pays disposentde
réglementations quipermettentd’accéder
adesaidesauditivesenventelibre sans
ordonnance, tels que les aides auditives
préprogrammeées et les aides auditives
auto-adaptatives. Ces aides auditives
conviennentgénéralement aux personnes
souffrantd’une perte auditive |égére ou
moyenne, sans aucunsigne d’alerte. Les
aides auditives préprogrammées. sont
déjaprogrammées enfonctiondestypes
deperte auditive les plus courants chez
lespersonnes dgées. Unagentdesanté
qualifié peut déciderdel'aide auditive
préprogrammée quiconvient etl’adapter.

aide auditive neluisoit proposée. Ilestimportant d’expliqueraux personnes
queles aides auditives ne guérissent nine traitent la perte auditive. Des conseils
doivent étre fournis concernant leur utilisation etleur entretien, y comprisle
remplacementrégulier delabatterie etdel’écouteur.

Les conseils et lesinformations sur I’utilisation des aides auditives
comprennent :

. Le fonctionnement des aides auditives etl'importance deles utiliser
régulierement pendantles heures d’éveil.

. L'entretiend’une aide auditive comprend:
- laconserverdansunendroit slret fraislorsqu’elle n’est pas utilisée,
etal'abridel’eauetdelachaleuratoutmoment;
I’enlever pendantle bainouladouche;
- ouvrirle couvercle ducompartiment danslequel se trouvent les piles
oulabatterielanuit;
- s’assurergqu’elle soit éteinte lorsqu’elle n’est pas utilisée ;

- nettoyerl’écouteuravec un chiffonsec touslesjours.

. Changerourechargerles piles/batteries et savoir ol trouver des piles/
batteriesaun prixabordable.

. Problémes courantslors del'utilisation des aides auditives et commentles
résoudre.

. Laprobabilité que les aides auditives soient efficaces - pour gérerles
attentes.

Implants cochléaires : Unimplant cochléaire est un dispositif médical
électronique destiné aux personnes souffrant d’une perte auditive sévére et ne
pouvant étre traitée par des aides auditives. Il se compose de deux parties : un
processeurexterne quicaptelessonsetlestransmetalapartieimplantable qui
estplacée chirurgicalementdans’oreille. Iltransforme les sons enimpulsions
électriques etles envoie aux nerfs auditifs. Une personne doit étre évaluée
avec soin pourdéterminersiunimplant cochléaire peutl’aider. Sil'implantation
cochléaire n'est pas disponible ouréalisable, lapersonne dgée et safamille
doivent étreinformées des différentes stratégies de communication.

INFORMATIONS COMPLEMENTAIRES

Formation surles produits d’assistance auditive.
TAP ;2024 (https://www.gate-tap.org/).

Approches pourlaprestation de services en matiére
d’aides auditives dans les pays a revenu faible ou
intermédiaire. OMS ;2023
(https://iris.who.int/handle/10665/376092).

Soins primaires de I’oreille et de I’audition : matériel
de formation. OMS ; 2023 (https://iris.who.int/
handle/10665/366334).
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9.5

Evaluer et prendre en charge
les sighaux d’alerte

Ilexiste un certainnombre de « signauxd’alerte » en matiere de perte auditive,
notamment des causes potentielles et des problémes qui doivent étre
considérés comme nécessitantune consultationauprés d’'un professionneldela

santé spécialisé (parexemple, unoto-rhino-laryngologiste).

9.5.1
Médicament(s) inapproprié(s)

Certains médicaments peuventendommager|’oreille interne, entrainantune
perte d’audition et/oud’équilibre (54), parexemple:

D les antibiotiques, tels que la streptomycine etla gentamicine;

o les antipaludéens, tels que la quinine etla chloroquine ;

. le traitement parinjection delatuberculose multirésistante ;
D les diurétiques, tels que le furosémide ; et
D les anti-inflammatoires non stéroidiens, tels que I'aspirine.

Unerevue compléte des médicaments et ’'ajustement des médicaments
peuvent nécessiter des connaissances spécialisées. Lorsqu’un tel traitement
ototoxique estindispensable, il estimportant de controlerrégulierement
I'audition afin de détecterle plus tét possible une perte auditive et de prendre

les mesures quis’imposent.

9.5.2
Exposition au bruit

Laperte auditive due au bruit peut étre causée par divers environnements et
comportements au travail, au domicile oudans le cadre d’activitésrécréatives.
Levolume dessons,ladurée d’écoute etlafréquence d’expositionadessons
forts onttousunimpactsurl’audition. Dansle cas d’une perte auditive causée par
une utilisation dangereuse d’appareils audio personnels, il existe des pratiques
simples et efficaces telles que le maintien duvolume a des niveaux d’écoute slrs
etlalimitation dutemps consacré a des activités bruyantes.

9.5.3
Autres signaux d’alerte

Les pathologies quipeuvent étre al’origine d’une perte auditive et qui
nécessitentundiagnostic etune prise encharge spécialisés sontles suivantes:

. Lasurvenue d’une perte auditive soudaine ourapidement progressive ;
. laperte auditive unilatérale ou asymétrique ;

. laplainte de douleurdans|’oreille, d’écoulement auriculaire ou
d’étourdissement avec une perte auditive modérée ou séveére ; et

. lesantécédents de maladies del'oreille, telles qu’une otite moyenne
récurrente ou chronique (infection de l'oreille moyenne).
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Les parties prenantes communautaires
peuventaider aidentifier ce quiest
disponible au niveaulocal et fournir
desinformations et dusoutien. Les
organisations communautaires qui
organisentdes cours pouraiderles
personnes agées a se familiariseravec
latechnologie numérique et al’utiliser
peuventorganiser des sessions axées
surl’utilisation des sous-titresetdes
applications de transcription

vocale.
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9.6

Evaluer et prendre en charge
les environnements sociaux
et physiques

9.6.1
Adaptation du domicile

L'adaptationdel’environnement du domicile et des environs peut faciliter

lavie des personnes souffrant de perte auditive. Il peut s’agir, parexemple,
d’améliorerl’éclairage pour que lesinterlocuteurs soient bienvisibles, de
disposerles meubles de maniére a ce que les chaises se fassent face pour
favoriserles échanges, d’installerdes sonnettes a plusieurs endroits au domicile
etd’ajouterdesalarmesavec signal lumineux.

9.6.2
Produits d’assistance

Outreles appareils auditifs, les produits d’assistance quipeuvent aiderles
personnes malentendantes comprennentles amplificateurs téléphoniques,
lesamplificateurs de sonportables, les appareils de messagerie textuelle, ou
encorelesapplications etles programmes qui permettent de sous-titrerles
contenus audio surdifférents canaux multimédias et de convertirlaparole en
texte. Lesboucles d’induction auditive peuvent également étre utiles. Elles
comprennentunouplusieurs fils placés autour d’'un espace (parexemple, une
salle deréunionouuncomptoirde service). Les fils transmettentles signauxd’un
microphone et d’unamplificateur a certains types d’aides auditives.

9.6.3
Soins et soutien sociaux > (1

Uneinteractionsociale réguliére peut réduire le risque de déclin cognitif, de
dépressionetd’autres conséquences psychologiques etcomportementales
delaperte auditive. Danslesmoments de détresse particuliére, lesréseauxde
soutiensocial peuvent étre utiles.

Les parties prenantes communautaires et les proches peuvent contribuer
enmaintenant une communication active avec une personne souffrant
de perte auditive et en organisant des activités quil’integrent dans les

réseaux sociaux.

OQutrel'aide alaparticipation sociale, les personnes malentendantes peuvent
avoirbesoin d’autres formes d’assistance dansleurvie quotidienne. Par
exemple, silacommunicationestun probléme, un soutien peut étre nécessaire
pour passerdes appels téléphoniques ou prendre desrendez-vous.

9.6.4
Soutien aux aidants > 12
Les aidants peuvent soutenirune personne 4gée malentendante enadoptantles

stratégies de communication décrites ci-dessus. lls peuvent également avoir
besoind’unsoutien.




Capacité psychologique

Parcours de soins pour
la prise en charge des
symptomes deépressifs

Points clés

Les personnes ayantdes « symptdémes dépressifs » présentent deux ou

plusieurs symptomes simultanés de dépression laplupart dutemps pendant
aumoins deux semaines, mais ne remplissent pasles criteéres d’'un diagnostic

de dépression. Les symptomes dépressifs sont fréquents chezles personnes
agéessouffrantd’affections delongue durée etinvalidantes et peuvent étre
associésaundéclindanstouslesautresdomaines delacapacitéintrinseque.
Ilest également fréquent que les personnesisolées socialement oules aidants
ayant desresponsabilités exigeantes présentent des symptdmes dépressifs. lls
peuvent affectertouslesaspectsdelavie,y comprislesrelations aveclafamille,
les amis etlacommunauté.

Les symptdmes dépressifsreprésentent une dimension parmid’autres qui
composentlacapacité psychologique (anxiété, traits de personnalité, capacité
d’adaptation et maitrise).

Ce chapitre fournit des conseils surlapréventionetlaprise encharge des
symptémes dépressifs chezles personnes agées. D’autres conseils surles
interventions de prise encharge de ladépression (modérée ousévére)etde
I'anxiété sont disponibles dansle Guide d’interventionmhGAP etlaLigne
directrice mhGAP.

Enposantdes questions, les agents de santé communautaires peuvent
identifierles personnes présentantdes symptémes dépressifs.

Grace adesinterventions psychologiques, des agents de santé non
spécialisés, formés et supervisés, peuvent aiderles personnes présentant
des symptomes dépressifs.

Pourune personne souffrant de dépression (modérée ou sévére), une
approche plus spécifique, ciblée ouadaptée est nécessaire.

Siunrisque imminent d’automutilation ou de suicide estidentifié, une
orientationrapide vers des soins spécialisés est nécessaire.

Les parties prenantes communautaires peuvent sensibiliser aux
symptémes dépressifs et aider a mieuxles comprendre afinde lutter
contre lastigmatisation. Elles peuvent également contribuer a lutter contre

I'isolement social.
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Quel que soit le résultat:
Donner des conseils en matiére de santé et

de mode de vie, y compris des conseils Gestion du stress, y compris les

visant & promouvoir la santé mentale - techniques de relaxation pour
Capacité psychologique Procéder réguliérement a une évaluation les symptomes depressifs

de base Orienter vers les soins primaires

Parcours de soins pour
la prise en charge des O
symptomes dépressifs

...................... £
AN
EN CAS DE DEPRESSION (MODEREE OU GRAVE) EN CAS DE SYMPTOMES DEPRESSIFS
(> 3symptémes supplémentaires) —> (0-2 symptémes supplémentaires) —>
Evaluer le risque d’automutilation ou de suicide Gestiondustress —>
Orienterimmédiatement la personne , .
vers des professionnels de spanté Gérerladépression Psychoéducation ,

P . Voirle Guide d'intervention du mhGAP (dépression) ) ) Toutd’abord,
ayant des connaissances etune Interventions psychologiques identifieret
formation spécialisées bréves et structurées les sym pt6mes traiter les causes

. . . ” . potentielles (voirB <)
Mobiliser la famille, les amis, les deépressifs

collégues concernés ou d’autres
personnes pour assurerune 0

surveillance étroite

Mettre la personne en contact avec
les ressources communautaires, y
compris les lignes téléphoniques pour
la santé mentale ou le suicide

Supprimer’accés aux moyens

d"automutilation les environnements sociaux et physiques les maladies et les facteurs de risque
e Isolement social et solitude Médicament(s) inapproprié(s)
e Besoins en matiére de soins et de soutien sociaux Anémie, malnutrition, hypothyroidie

(AVQ, participation sociale) Douleur

* Besoins de soutien des aidants e Perte importante (deuil) au cours des 6 derniers mois
e ¢ Invalidité due a une maladie ou aun accident

e Antécédent de manie
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Evaluerles symptomes dépressifs >

Siune personne fait état d’au moins un des principaux
symptomes (sentiment d’abattement, de dépression
ou de désespoiret mangue d’intérét ou de plaisir pour
les activités), il convient de procéder a une évaluation
plus poussée.

DEMANDER: Au cours des deux derniéres semaines,
avez-vous été géné par I’un des problémes suivants ?

o Difficulté a s’endormir ou a dormir, ou sommeil
excessif

e Sentiment de fatigue ou manque d’énergie
e Manqgue d’appétit ou suralimentation

e Sesentir«mal dans sapeau», avoirun
sentimentd’échec ou penser que l'on s'est laissé aller
ouquel'on alaissé tomber sa famille

« Difficulté a se concentrer surdes choses telles que
lire le journal ou regarder la télévision

e Sedéplacerou parlersilentement que d’autres
personnes pourraient le remarquer

o Etretellement agité ou sinerveux que I'on bouge
beaucoup plus que d’habitude

e Penserquel’'onserait mieux mort ou que I'on pourrait
se faire du mal d’'une maniére ou d’une autre

Siune personne présente plus de deux symptémes
supplémentaires, elle peut souffrir de dépression
(modérée ou sévere). Il estimportant de distinguer les
symptdémes dépressifs de la dépression, carleurs
traitements différent.

e Rencontrerlapersonne dans un espace privé, si
possible.

o Faire preuve d’empathie et de sensibilité.

e Faire preuve d’'une grande sensibilité pour les sujets

difficiles.

e Rappeleralapersonne que vos échanges resteront

confidentiels, sauf en cas derisque
d’automutilation ou de suicide.

 Nepasjugerlespersonnesenfonctionde leur
comportement et de leur apparence.

e Reconnaitre qu’il a pu étre difficile pourla personne
de divulguer desinformations.

e Sidesaidants sont présents, suggérer de parleren
privé avec la personne.

Besoin de connaissances et de
formations spécialisées

e Risque imminent d’automutilation ou de suicide
(10.4.4)

e Prise en charge du trouble bipolaire oudela
psychose (délires, hallucinations, comportement
désorganisé, troubles émotionnels)(10.5.4)

¢ Interventions psychologiques bréves et struc-
turées (10.4.2)

o Prise en charge de la douleur chronique, qui
nécessite des soins complets (6.5.2)

e Interventions sur les maladies et les facteurs derisque >

Médicament(s) inapproprié(s)

Anémie, malnutrition, hypothyroidie
Douleur

Perte importante (deuil)
au cours des 6 derniers mois

Invalidité due a une maladie ou a un accident
Antécédent de manie

Réviser les médicaments et les retirer ou prescrire des médicaments
alternatifs (10.5.1)

Prise en charge des maladies (10.5.2)

Evaluer et prendre en charge la douleur (6.5.2)

Conseils pour des processus d’adaptation et de deuil culturellement appropriés
Conseils pourréduire le stress et renforcer le soutien social

Voir le Guide d’intervention du mhGAP (psychoses)

e Interventions sur les environnements sociaux et physiques >

Isolement social et solitude

Besoins en matiére de soins et
de soutien sociaux

Besoins de soutien des aidants

Identifier et combattre la solitude et I'isolement social (11.3.3)
Aider auxtaches de la vie quotidienne, y compris les AVQ (11.6)
Encourager la participation aux activités communautaires (11.3.4)

Fournirune psychoéducation et un soutien psychosocial (12.4)
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Conseils en matiere de santé et
de mode de vie pour promouvoir
la santé mentale

Les agents de santé communautaires etles autres parties prenantes
communautaires peuvent conseiller toutes les personnes dgées,y compris celles
quiprésententdes symptomes dépressifs, surdes modes de vie sains afinde
promouvoirlasanté mentale et de prendre encharge les symptémes dépressifs.

Les conseils pour toutes les personnes dgéesincluentl’importance des
éléments suivants:

o Pratiquerune activité physique réguliere.

D Avoirune bonne qualité de sommeil, notamment en conservantles mémes
horaires de coucheretdelever.

o Mangerde maniéere saine et équilibrée.
. Maintenirunliensocial et étre socialement actif.
o Utiliser des techniques de réduction du stress.

o Eviter et réduire laconsommation nocive d'alcool et d’autres substances
psychoactives. Lestroublesliés alaconsommationd’alcool etladépression
peuventaugmenterlerisque de suicide et affecterla qualité du sommeil.

Outre des conseils surunmode devie sain, les parties prenantes
communautaires peuvent fournird’autresinformations surles symptémes
dépressifs et d’autres troubles de lasanté mentale. La sensibilisation peut aider
lespersonnes dgées et lesaidants a mieuxcomprendre et gérerles symptémes
dépressifs. Lanormalisation des troubles mentaux peut également contribuer
aréduire lastigmatisation, ladiscrimination et 'exclusion sociale et aiderles
personnes aexprimer plus ouvertementleurs sentiments. [l est également
important de faire comprendre aux personnes que les symptomes dépressifs
ne sontpasunaspectnormal ouinévitable duvieillissement, mais que s'ils

surviennent, ils peuvent étre traités ou gérés.

Les soins de santé
communautaires pour traiter
les symptomes dépressifs

Gestion du stress

Siune personne agée estidentifiée comme pouvant présenterdes symptomes
dépressifslorsd’une évaluationICOPE de base et qu’une évaluation approfondie
n'estpasimmédiatementdisponible, les agents de santé communautaires peuvent
fournirdes conseils surla gestiondu stress. Ces conseils peuvent étre fournis sous la
forme d’une autoassistance non guidée ou guidée. Ces conseils peuvent également
&tre fournis aux aidants. —

L'exercice physique, unsommeil réparateur et le fait de passer dutemps de qualité
avec ses proches sontautantd’éléments utiles pouraidera gérerle stress. L'exercice
physique doit étre encouragé, enfonction des capacitéslocomotrices et des
préférences de lapersonne, enraison de ses effets positifs surlaréduction du stress,
le soulagement des symptomes d’anxiété et de tristesse, 'laugmentation des niveaux
d’énergie et’amélioration de la qualité dusommeil. = 6.1

Lestechniques derelaxationetlapratique d’activités agréables avec desamisoudes
proches peuvent également étre bénéfiques. Larespiration profonde, les étirements
etlarelaxation musculaire sont des moyensrapides et efficaces de réduire I'impact
physique et psychologique du stress. |l peut étre utile de pratiquer ces techniques
quotidiennement afin de maintenirlarésilience et d’établirune routine pourles
moments difficiles ol elles sont particulierement nécessaires.


https://iris.who.int/handle/10665/328742
https://iris.who.int/handle/10665/331901

Capacité psychologique

les symptomes
dépressifs

Une premiére étapeimportante lors d’une évaluation approfondie des
symptomes dépressifs consiste aidentifier et a traiter toute cause
potentiellement réversible pouvant ressembler a des symptémes dépressifs
oulesexacerber (). >

Ensuite, enposantune série de questions, unagentde santé peutidentifierles
personnes présentant des symptomes dépressifs et distinguerles symptomes
dépressifsdeladépression(modérée ou sévere) dans un établissement de
soins primaires. Siune personne déclare aumoinsun des symptémesclés - se
sentirtriste, déprimé ou désespéré, oumanquerd’intérét ou de plaisirdans ses
activités - ainsiqu’un ou deux autres signes, elle pourrait souffrirde symptomes
dépressifs. Siune personne présente plus de deux symptémes supplémentaires,
ilest possible de porterle diagnostic de dépression modérée ou sévéere. Une
personne souffrant de dépression modérée ou sévere éprouve généralement
desdifficultés considérables afaire face au quotidien a des situations
personnelles, familiales, sociales ou autres.

Enplusd’une évaluation approfondie des symptomes dépressifs, lesrésultats
des évaluations de base pourd’autres domaines de la capacité intrinséque,
tels que le déclin cognitif, la déficience visuelle etla perte auditive, doivent
également étre vérifiés et des évaluations approfondies doivent étre effectuées
sinécessaire. > (5 (8 (9

Voirlasectionsurladépressiondansle Guide d’intervention mhGAP pour savoir
commentréaliserune évaluation. Des outils peuvent étre utilisés pour évaluerla

dépression, parexemple le Questionnaire surla santé du patient (PHQ-9).

les symptomes dépressifs

Lesinterventionsvisantaprendre enchargeles symptdmes dépressifs doivent
toujours s’inscrire dansle cadre d’un plande soins complet et personnalisé
répondant aux facteurs sous-jacents, parallélement a desinterventions portant
surd’autres domaines delacapacitéintrinséque.

Outre les conseils enmatiere de gestion du stress, il existe de nombreux autres
moyens de gérerles symptomes dépressifs, notammentla psychoéducation
etlesinterventions psychologiques bréves et structurées. llestrecommandé
d’appliquerune approche de soins par étapes encommencgant parune
intervention d’auto-assistance de faible intensité (gestion du stress), en
surveillantles symptdmes et en proposant d’autresinterventionsencas
d’absence d’amélioration ou d’aggravation.

Psychoéducation

Lapsychoéducation désigneles programmes éducatifs destinés aux personnes
agéesprésentant des symptomes dépressifs et aleurs aidants, quivisenta
améliorerlacompréhensionde leurs symptomes, y comprisleur cause probable,
lasurveillance des symptomes et les stratégies d’adaptation, entenant compte
deleurs difficultés spécifiques en matiere d’AVQ et de résolution de problémes.
Cetteinformation:

. Contribue aaméliorerles connaissances d’une personne surson étatde
santé et permetune prise de décision éclairée surle traitement.

. Améliorelacompréhensionde l'utilité du traitement, encourage 'adhésion
autraitement et les attentesréalistes.

. Peut accroitre les sentiments de contréle et d’autonomie et réduire
I'anxiété.

. Donnel’espoird’unrétablissement.

. Peut améliorerles connaissances des aidants et des membres delafamille,

ce quiles aide a mieux soutenirlapersonne.
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La psychoéducation peut étre dispenséeindividuellement ouen
groupe silescomposantes thérapeutiques sont adaptées aun format
psychoéducatif structuré.

Interventions psychologiques bréves et structurées

Lesinterventions psychologiques sontl'utilisationinformée etintentionnelle de
techniques cliniques développées a partirde principes psychologiques pour
aiderlesindividus a modifierleurs compétences psychologiques (parexemple,
lescompétences émotionnelles, interpersonnelles, comportementales et
cognitives). Enl'absence d’amélioration des symptémes dépressifs grace a
desconseils surlagestiondustress et alapsychoéducation, desinterventions
psychologiques bréves et structurées, telles que lathérapie d’activation
comportementale,laTCC, lathérapie derésolution de problémesetles
thérapies delatroisiéme vague, peuvent étre envisagées.

Différents formats d’interventions psychologiques (8 a10 séances en moyenne)
peuvent étre envisagés avec les personnes dgées,y compris des traitements
psychologiquesindividuels et/ouen groupe, enface aface. Les professionnels
delasantéintervenant dansle domaine de lasanté mentale, tels queles
psychologues, administrent généralement cesinterventions. Les agents de
santé des établissements de soins primaires peuvent les administrers’ils sont
compétents et formés aux problémes de santé mentale rencontrés parles
personnes agées, carles avantages|’'emportent surlesinconvénients.

Bien que les traitements psychologiques enface aface soient susceptibles de
donnerde meilleursrésultats que I'auto assistance non guidée, cette derniére
peut conveniraux personnes quin’ont pas acceés aun traitement psychologique
enface aface ouquine souhaitent pas suivre ce type de traitement.

. Thérapie d’activation comportementale : Elle met|'accent sur
'améliorationde I'hnumeuren (re)prenant des activités orientées vers
destachesetautrefoisvécues comme agréables, endépitde |’ humeur
actuelle basse. Elle peut étre utilisée entant que traitement autonome et
constitue égalementune composantedelaTCC.

. Thérapie cognitivo-comportementale (TCC) : Une personne présentant
des symptdmes dépressifs peut avoirdes penséesnégativesirréalistes et
déformées quipeuvent conduire auncomportement néfaste. LaTCC, qui
consiste apenserdifféremment (parexemple enidentifiant et enremettanten
questionles penséesnégativesirréalistes) et a agirdifféremment (parexemple
enaidantlapersonne afaire des activités plus gratifiantes), peut s’avérerutile.

. Thérapie de résolution de problémes : Une thérapie de résolution
de probléemesimplique I'utilisation systématique de techniques
d’identification et de résolution de problémes au cours d’un certainnombre
de séances. Elle offre un soutien direct et pratique en décomposant les
problémesentachesspécifiques et gérables, puisendéveloppantdes
stratégies d’adaptation a des problémes spécifiques.

. Thérapies de troisieme vague : Il s’agit notamment d’interventions basées
surlapleine conscience, delathérapie d’acceptationetd’engagement, de
lathérapie métacognitive et delathérapie comportementale dialectique.
L'expression «interventions basées surlapleine conscience » estune
expression générique quidésigne lestechniques de pleine conscience,
de méditation et de yoga, ainsique la thérapie cognitive basée surlapleine
conscience etlaréductiondu stress basée surlapleine conscience. La
pleine conscience consiste a préter attentionace quise passedansle
moment présentaulieude selaisser porterparuntrainde penséessurle
passé, I'avenir, les souhaits, lesresponsabilités oulesregrets.

Les parties prenantes communautaires peuvent fournirdesinformations sur
lesservices etle soutiendisponibles et contribuerabriserla stigmatisation

liée alasanté mentale. Cette démarche peut étre particulierement efficace
sidesdirigeants communautaires de confiance et respectés,y compris des
chefsreligieux, sontimpliqués. Les organisations communautaires peuvent
aideraidentifierles personnes deleurcommunauté susceptibles de présenter
des symptomes dépressifs et d’avoirbesoin d’aide, ainsique leurs aidants, qui
peuvent eux-mémes présenter des symptomes. Elles peuvent aideren orientant
lespersonnesverslesservices appropriés, encréant des groupes de soutien par
les pairs, enorganisant des événements pour promouvoir la participation sociale
etenaidantaaccomplirlestaches quotidiennes qui peuvent étre source de stress.
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Déclin cognitif > (5

Le déclincognitif et ladémence peuvent étre associés a des symptomes
dépressifs. Lesrésultats d’'une évaluation de base du déclin cognitif doivent étre
validés et une évaluation plus approfondie doit étre effectuée sinécessaire. Les
fonctions cognitives quipeuvent étre affectées parla dépressionsontl’attention
etlamémoire, ainsique les fonctions exécutives. La dépression peut étreune
réponse psychologique ala prise de conscience parunindividud’un déclin
cognitif légerquin’apasencore commencé ainterféreravec sonfonctionnement

quotidien.

Une personne atteinte de démence se plaint souventde troubles de ’lhumeur ou
ducomportement, tels qu’'unmanque d’intérét, une perte de controle émotionnel
oudesdifficultés amenerabiensesactivités professionnelles, domestiques
ousociales habituelles. Desinterventions psychologiques, tellesquelaTCC,
lathérapieinterpersonnelle, le conseil structuré et lathérapie d’activation
comportementale, doivent étre envisagées pourles personnes atteintes de
démence etde dépressionlégére oumodérée (voirlaLigne directrice mhGAP).

Prendre en charge la dépression modérée ou sévére

Pourune personne souffrant de dépression (modérée ou sévére), une approche
plus spécifique, ciblée ou adaptée est nécessaire. [l s’agitnotamment d’évaluer
les pensées, lesplans oules actes d’automutilation ou de suicide potentiels et de
proposerdesinterventions fondées surdes données probantes, telles que des
antidépresseurs etdesinterventions psychologiques bréves et structurées.

Poserdes questions surl’automutilation oule suicide NE provoque PAS de
passage al’acte. Celaréduit souvent I'anxiété associée a ces penséesouaces
actesetprocure unsentiment de soulagement. Cependant, il estimportant
d’établirunerelation avecla personne avant de poser ces questions. Pour
introduire les questions surle suicide, reconnaissez que lorsque les personnes
sonttrésbouleversés ouse sententdésespérées, elles peuvent penseralamort
ouamettrefinaleurproprevie, que ces penséesne sont pasraresetqueles
individus ne doivent pas enavoirhonte.

Aprés avoirconfirmé que lapersonne accepte de discuterde ces sujets, vous
pouvezposerdes questions, telles que : « Aucours du mois dernier, avez-vous
sérieusement envisagé ou planifié de mettre fin avotre vie ? » Ou « Avez-vous pris

des mesures pour mettre finavotre vie aucoursdel’année écoulée ? »

Siunrisque imminent d’automutilation ou de suicide estidentifié, lapersonne doit
étreimmédiatement orientée vers des agents de santé formés ala santé mentale
ouvers des soins spécialisés, s’ils sont disponibles. Les membres de la famille,

les amis et les autres collégues ou voisins doivent étre mobilisés pour surveiller
lapersonne etluiinterdire I'acces aux moyens d’automutilation. La personne et
sesaidants doivent étre mis enrelation avec les ressources communautaires, par
exempleleslignestéléphoniques dédiées ala santé mentale oualalutte contrele
suicide quifournissent des conseils et unsoutien.

Laprescriptiond’antidépresseurs nécessite des connaissances en matiére
de gestiondes problémes de santé mentale. La prise d’antidépresseurs seuls
pourles personnes souffrant de dépression (modérée ou sévere) ne doit étre
envisagée que lorsque desinterventions psychologiques structurées ne sont
pasdisponibles.

1


https://iris.who.int/handle/10665/274363
https://iris.who.int/handle/10665/374250
https://iris.who.int/handle/10665/376208
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les maladies associees et les
facteurs derisque

L'évaluation des maladies et des facteurs derisque des symptémes
dépressifs doit commencer parl'identification et le traitement des causes
possibles (¢« ). Les affections etlesfacteursderisque communs susceptibles
de provoquerdes symptomes dépressifs sontles médicaments, I'anémie,
lamalnutrition, ’lhypothyroidie et ladouleur. Dans certains cas, le traitement
de ces affections entraine une amélioration des symptomes dépressifs.

Siles symptomes dépressifs persistent, une évaluation plus approfondie
seranécessaire. Pourdécouvrirlaoules causes possibles des symptomes
dépressifs, il faut procéderaunbilan diagnostique complet, comprenant

parfois des analyses de sang.

Médicament(s) inapproprié(s)

Certains médicaments peuvent entrainer des symptémes dépressifs. Cela
comprend, mais sans s’y limiter, des médicaments quiagissent principalement
surle systéme nerveux central, tels que les antihistaminiques, les médicaments
psychotropes, lesrelaxants musculaires et d’autres médicaments non
psychotropes ayant des propriétés anticholinergiques, ainsi que les stéroides.
Les effetsnocifs potentiels de ces médicaments peuvent également’emporter
surleurs avantages pour certaines personnes. L'élimination des médicaments
inutiles etinefficaces ainsi que des médicaments partageantun méme principe
actif réduit lapolymédication.—>4.2.4

Anémie, malnutrition et hypothyroidie

Diverses maladies affectentles symptomes dépressifs, telles que les maladies
cardiaques, les bronchopneumopathies chroniques obstructives, le cancer,
les maladies auto-immunes, I'anémie, la malnutrition et I’hypothyroidie. I|
estimportant de lutter contre ces maladies, qui peuventressemblerades

symptomes dépressifs ouexacerbercesderniers.

L'anémie etla malnutrition peuvent entrainer des symptomes dépressifs en
raisonde carences enfer,ouenvitamines telles que le folate, lavitamine Bé
etlavitamine B12. Les symptomes dépressifs peuvent égalementjouerun
réle dansle développement del’anémie. Parexemple, laperte d’appétit et
le manque d’intérét pourles activités quotidiennes (telles que les courses
etlacuisine), tous deux associés a des symptomes dépressifs, peuvent
réduire la qualité et la quantité de I’alimentation, entrainant potentiellement
le développement del’anémie et de la malnutrition. Pour prendre en charge
les symptomes dépressifs, il est essentiel de prendre enchargel’anémie et

d'améliorerl’état nutritionnel. = | 7

L’hypothyroidie estune maladie fréquente chezles personnes dgées, en
particulierchezlesfemmes. Les symptdmes de I’hypothyroidie peuvent étre
nonspécifiques, comme lafatigue etlasécheresse delapeau, et peuvent
inclure des symptomes dépressifs. Le diagnostic de I’hypothyroidie nécessite
généralementune analyse sanguine etles soins doivent étre pris en charge par
des agents de santé disposant de connaissances spécialisées.

La douleur

Ilexiste unerelation dansles deuxsens entrela douleuretles symptémes
dépressifs. Les personnes souffrant de douleurs chroniques présentent
souventdes symptdmes dépressifs, qui peuvent se manifester pardes
symptomes physiques, tels que de vagues douleurs. Certaines personnes

se trouvent dansun cercle vicieux olladouleuraggrave les symptomes
dépressifsetouladépression quienrésulte amplifie les sentiments de douleur.
Ilestimportant de traiterladouleur et les symptomes dépressifs de maniere

globale et holistique. = 6.5.2
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Autres affections associées

Laprésence des affections associées suivantes suggére qu’une approche
différente du traitement des symptomes dépressifs est nécessaire.

° Perte importante (deuil) au cours des 6 derniers mois : Le deuilestun
processus normal de perte, de chagrinet derétablissement associé ala
mort.Le chagrinades effets alafois mentaux et physiques etlesindividus
fontface auchagrinde différentes maniéres, parexemple en manifestant
desémotions fortes ouenréagissantde maniére modérée. Danslaplupart
descas,lechagrins’atténue avecle temps. [lestimportant de discuterdes
processus d’adaptation ou de deuil culturellement appropriés et deles
soutenirpourgérerle deuil. Siles symptdmes d’une personne impliquent
des difficultés considérables dansle fonctionnement quotidien pendant
plus de sixmois et comportent une préoccupation excessive ouunmanque
profond enverslapersonne décédée, ainsiqu’une souffrance émotionnelle
intense, untrouble du deuil doit étre envisagé. Dans ce cas, il convientde
consulterunagent de santé spécialisé.

. Invalidité due a une maladie ou aunaccident : Les personnes quisouffrent
d’'unhandicap diaune maladie ouaune blessure subissentun stress;
elles doivent également faire face a des transitions devie. Les étapes de
I’'adaptation aune nouvelle forme de handicap comprennentle choc, le déni
etl’adaptation/acceptation.Les personnes dgées souffrant de nouveaux
handicapsrisquent de souffrird’anxiété et de dépression. Dansla plupart
descas, lessymptomes sontsusceptibles de s’atténueravec le temps, en
particuliersilapersonne bénéficie d’unsoutiensocial et s’efforce de réduire
sonstress.

. Antécédentde manie : Lamanie est un épisode quise caractérise parune
élévationde’lhumeur etune augmentationdel’énergie et de I’hyperactivité.
Lespersonnes présentant des épisodes maniaques sont diagnostiquées
avec untrouble bipolaire, marqué parl’alternance d’épisodes maniaques
etde dépression. Les antécédents de manie peuvent étre détectés
parlaprésence de plusieurs symptomes, comme unbesoinréduit de
sommeil, une loquacité accrue ouun débit de parole rapide, ainsique des
comportementsimpulsifs ourisqués. Ces symptdmes doivent survenir
simultanément, durerau moins une semaine, et étre sufisamment graves
pour perturber sérieusement les activités professionnelles et sociales, ou
nécessiterune hospitalisation ouun placement eninstitution. La prise en
charge delamanie nécessite des professionnels de santé formés ensanté
mentale ou des soins spécialisés, sidisponibles.

les environnements sociaux
et physiques

Isolement social et solitude

Laperte d’intérét pourdesactivités autrefoisintéressantes ou agréables est
fréquente chezles personnes présentant des symptémes dépressifs et peut
conduire al'isolement social et alasolitude. llestimportant d’essayerde
comprendre tous les facteurs quipeuvent entrainer ou exacerberl’'isolement
social etlasolitude, enplus des symptémes dépressifs, ce quipeutinclure
desrelations personnelles compliquées. Il peut étre utile de demanderaune
personne dgées'ily ades activités qu’elle aimerait essayerou pratiquer et
I'accompagnerpourlesréaliser. —11.3.3

Soins et soutien sociaux

Une personne dgée présentant des symptomes dépressifs peut éprouverdes
difficultés a gérerses activités quotidiennes et peut avoirbesoin de soins et
soutien sociaux. Celapeut commencer parune aide pourrépondre auxbesoins
debase, faciliterl’accés auxservices et établirunlienaveclafamille et d’autres
formes de soutiensocial.

Ilestimportant d’identifieret de discuter des questions pertinentes qui
constituentunstress pourlapersonne et/ouquiontunimpactsursavie,

y compris, mais sans s’y limiter, les problémes familiaux et relationnels,
lelogement, les finances, 'accés alasécurité etaux servicesde base, la
stigmatisation, ladiscrimination etlamaltraitance (maltraitance des personnes
agées,ycomprislanégligence). —>11.4
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Capacité psychologique

Soutien aux aidants > 12

Lesaidants des personnes présentantdes symptémes dépressifs doivent
recevoirdesinformations et des conseils, notamment parle biais d’interventions
de psychoéducation. Lapsychoéducation peut produire unlarge éventail
d’effets positifs,notamment une réduction des symptémes dépressifs de
|'aidant, le cas échéant, delacharge et dustressliés auxsoins, et de I'anxiété,
ainsiqu’une amélioration dubien-étre et dela qualité devie liée alasanté.

Lesagentsdelasanté peuvent soutenirles aidants comme suit:

. Lesaideracomprendre que les symptémes dépressifs sont courants. llsne
sontpasunsigne de faiblesse oude paresse et ne peuvent étre contrélés
parlavolonté.

o Encouragerl’ouverture etlacommunicationentre les aidants et lapersonne
dontilss’occupent,y compris:

- Ecouteravec empathie sans porter de jugement.

- Etre présent ases cotés etluidonnerle sentiment qu’elle nest pas
seule etqu’elle estcomprise.

- Tenircompte de ses émotions.

. Fournirdesinformations surles symptémes dépressifs etles services de
santé mentale.

D Expliquerqueles personnes présentantdes symptémes dépressifs ont
tendance aavoirdes penséesnégativesirréalistes surelles-mémes et sur
leurvie, mais que celas’amélioreraprobablement lorsque leurs symptémes
s’atténueront.

. Encouragerles aidants a soutenirle suividu traitement (parexemple, en
facilitantlaprise derendez-vous).

. Sensibiliserl'aidant auxplans de crise et alaconduite a teniren situation
d’'urgence,ycompris silapersonne dontils’occupe exprime des pensées
ouentreprend des actes d’automutilation ou de suicide.

. Expliquerlimportance durespect de ladignité et des droits de lapersonne
présentant des symptdmes dépressifs.

Ilest égalementimportantde reconnaitre que s’'occuperd’une personne
présentant des symptdmes dépressifs peut étre difficile, et que I'aidant

peut avoirbesoin de soutien pour sa propre santé et son bien-étre. Limpact
psychosocial etlesbesoins de l'aidant doivent étre évalués afinde s’assurer que
le soutien approprié peut étre fourni.




Soins et soutien sociaux

Parcours de soins
pourles soins et
le soutien sociaux

Toutesles personnes dgées peuvent avoirbesoin, aunmoment ou aun autre,
de soins et de soutien sociaux pourmenerune vie épanouie et digne. Ce besoin
peut se manifesterindépendamment de leur capacitéintrinséque et peut
évolueraufildutemps. Les besoins enmatiére de soins et de soutien sociaux
peuventrésulterde changements dansla capacité intrinseque et I'aptitude
fonctionnelle, parexemple le besoind’aide pourles ABVQ etles AIVQ, maisles
besoins et les préférences en matiere d’aide etl'acceptabilité de lamaniére dont
elle estfournie different tant surle planindividuel que surle plan socioculturel.
Laprestationde soins et de soutien sociaux permet aune personne dgée de
continuer afaireles choses quisontimportantes pourelle danslelieude son
choix.

Danslaplupartdescas,lapersonnelaplus appropriée a quiles questions sur
lesbesoins en matiére de soins et de soutien sociaux doivent étre poséesestla
personne dgée elle-méme. Toutefois, dans certains cas, les questions doivent
étre adressées aquelqu’und’autre. Siune personne agée souffre d’un déclin
cognitif, parexemple, il est préférable de poserdes questions surles ABVQ et
les finances a quelqu’un qui connait bienla personne, comme unmembre de la
famille ouunaidant.

Points clés

Les agents de santé communautaires et les autres parties prenantes
communautaires peuvent poserdes questions pouridentifierlesbesoins en
matiére de soutiensocial.

Le soutienaux personnes dgées nécessite desinterventions et des conseils
provenant de divers secteurs, comme les services sociaux, y comprisles
soinsdelongue durée, les finances, laprotection sociale etles services
juridiques.

Une assistance personnelle peut étre nécessaire pour aiderles personnes
dgéesdontlacapacitéintrinséque est fortement diminuée a accomplir
lestdches quotidiennes, notamment se laver, s’habiller, aller aux toilettes
etmanger.

Lesagents de santé dispensant des soins primaires etles parties prenantes
communautaires doivent observerles signes potentiels de maltraitance et
denégligence al’égard des personnes dgées et prendre les mesures qui
s’'imposent.

Les parties prenantes communautaires sont des fournisseurs essentiels
de soins et de soutien sociaux, intervenant souvent dans|'organisation
etlagestionde programmes de soins a domicile et de clubs et
d’activités communautaires.
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Quel que soit le résultat:

® Donnerdes conseils en matiére de santé et de mode
de vie, y compris des informations sur les possibilités
d'engagement social = 11.1

©® Redemanderrégulierement

DEMANDER* >

Poser des questions complémentaires

Soins et soutien Environnement domestique
sociaux

Avez-vous des inquiétudes relatives al'un des points suivants:

I

- & ~
- Avez. \{ous des probler?les avec votre o sireté et sécurité e emplacement
Parcours de soins pour les domicile par exemple I’état du logement, o état dulogement, y compris e vivre de maniére indépendante
soins et le soutien sociaux I'emplacement, la sécurité? I'entretien o taille dulogement
Situation financiére .
0 e Etes-vous capable de gérervotre argent et vos affaires financiéres?
* Voici des exemples de questions Manquez-vous souvent d’argent pour e Souhaitez-vous obtenir des conseils surles allocations ou les

payer votre nourriture, votre logement
et vos soins de santé?

0 Isolement social et solitude

quipourraient étre utilisées.
Veuillezles adapter avotre
contexte.

prestations financiéres?

o G )
e Avez-vous des relations étroites (par exemple avec votre conjoint,
votre famille, vos amis)?
e Etes-vous au courant des activités sociales et des possibilités de
contribuer a la vie de lacommunauté?
e Etes-vous en mesure de rester en contact avec vos amis et votre
famille par téléphone, ordinateur, etc.?

Vous sentez-vous souvent seul(e)?

R

Engagement social et participation
0 Vous n’étes pas en mesure de poursuivre pour!’'une des raisons suivantes:

Avez-vous des difficultés a poursuivre
vos loisirs et autres activités qui vous
tiennent a coeur?

e colt e transport .
e distance e manque d’opportunités

Siau moins une réponse est OUI OU en cas de perte de
capacité intrinséque, poursuivre I’évaluation

EVALUER
LES POINTS
AetB

En cas de perte de la capacité intrinséque :
Evaluer

Evaluer le risque de maltraitance Réévaluer
les besoins d’assistance personnelle pour les activités enobservant le comportement et les signes de
LesABVQetlesAIVQ quotidiennes (exemple: ABVQ, AIVQ): -> 11.5 négligence ou de maltraitance — Tableau 11.1
Les activités de base de la vie quotidienne (ABVQ) « Transfert, par exemple dulit ala chaise En cas de suspicion de maltraitance @e
Zf;:;iii?;iifgf:::::z::25;?;::;::::; vie * Hygiéne personnelle - toilette, bain, habillage En cas de menace immédiate pour la vie ou la sécurité physique,
quotidienne : se laver, s’habiller, aller aux toilettes, se * Préparation desrepas et alimentation @e il convient de faire appel a un spécialiste, aunservice de
déplacer, gérerles passages aux toilettes et se nourrir. o Utilisation de médicaments et observance protection des adultes, tel qu’un abritemporaire, ou a des
Les activités instrumentales de la vie quotidienne dutraitement systemes d'application delaloi
(AIVQ) sont des activités plus complexes qui facilitent « Aptitude a utiliser un téléphone et a gérer

I’autonomie : capacité a utiliser un téléphone, a faire les

courses, a préparer les repas, a faire le ménage, alaver

lelinge, a utiliser les moyens de transport, a prendre
116 desmédicaments, as’occuperde ses finances.

les transports



n Soins et soutiensociaux

Besoin de connaissances et de
formations spécialisées

Les soins et le soutien sociauximpliquent de
nombreux secteurs en plus de celui de la santé,
notamment le logement, les finances, les trans-
ports et I’application de la loi, qui peuvent fournir
des services pour les éléments suivants :

e Adaptation ou réparation importante du
logement et accés a ces services, ou conseils
juridiques relatifs a des litiges en matiere de
logement, tels que la sécurité et le colt (11.3.1)

Soutien financier et conseils financiers, y
compris |’éligibilité et les droits aux prestations
de protection sociale (pensions, allocations,
subventions) (11.3.2)

Evaluation de la nécessité de déléguer la prise
de décision en matiére de finances et de soins de
santé et d’assurer la protection juridique (11.3.2)

Conseils surles possibilités d’emploi, d’éduca-
tion et de bénévolat, les groupes de soutien et
les droits (11.3.3)

Evaluation du risque de maltraitance, protection
et application de laloi(11.4)

Evaluation de I’éligibilité aux services formels de
SLD et mise a disposition de ces services (11.6)

Evaluation des besoins en produits d’assistance,
garantie de I’accés et conseils sur leur utilisation
et leur entretien (4.2.2)

@0 Soutien social > 11.3

Environnement domestique - 11.3.1

o Envisagerl’adaptation dulogement
« Envisagerunhébergement alternatif

« Envisager/l'orientation vers des programmes
d’aide sociale ou de logement communautaire ou
vers des réseaux de soutien

Situation financiére - 11.3.2

« Envisagerl'orientationvers les services sociaux
pourl’acces ala protection sociale (pensions,
subventions, allocations)

o Envisagerl’orientation vers des services de conseil
financier

o Donnerdes conseils surla délégation de la prise de
décision financiére et la protection contre les abus
financiers, sinécessaire

Isolement social et solitude > 11.3.3

e Fournirun soutien pour faire face auxrelations
personnelles difficiles

e Fournirune liste des possibilités d’activités
sociales, de bénévolat, d’emploi et d’éducation au
sein de lacommunauté

e Prodiguerdes conseils et un soutien pourl'utilisation
de latechnologie numérique afin de maintenir le
contact avec les amis et lafamille

Engagement social et participation - 11.3.4

¢ Discuterdesintéréts personnels et des préférences

e Fournirune liste des services communautaires locaux,
tels que lesinstallations et les clubs de loisirs, les
programmes d’éducation des adultes, les services de
conseil en matiére de bénévolat et d’emploi

o Prodiguerdes conseils surles services qui soutien-
nent la participation, par exemple les transports
subventionnés, les activités gratuites et les réduc-
tions pourles personnes dgées

e Fournirun soutien pour maintenirle contact avec des
organisations et des institutions de confiance,y
compris des réseaux et des responsables religieux ou
spirituels

(i a Maltraitance des personnes
agées > 11.4
e Orienterversles services sociaux pourune
évaluation plus approfondie

o Surveiller étroitement la situation, par exemple parle
biais de visites d’'un agent de santé communautaire ou
d’untravailleur social, et encourager la fréquentation
d’un établissement de santé ou d’un autre service
pour obtenirde l'aide

o Envisager/l’orientation vers des services
psychosociaux, tels que des services de conseil

e Encasdemenaceimmédiate pourlavieoula
sécurité physique, faire appel aux systemes
d’application de laloi et fournirun abri temporaire,
dansla mesure du possible

(O
Soins personnels et aide aux activités
quotidiennes > 11.6

e Modifierl’environnement domestique pour
améliorer la mobilité et prévenirles chutes (4.2.5)

e Envisager!'utilisation de produits d’assistance
(par exemple, des chaises de douche, des aides a
I’habillage, des couverts, assiettes et tasses
modifiés, des piluliers) avec des informations sur
|'accés et 'entretien (4.2.2)

« Evaluerles besoins en services de réadaptation et
garantirl’accés a ces services, s’ils sont disponi-
bles (4.2.7)

« Evaluer le soutien apporté par le conjoint, la famille
ou d’autres aidants, et identifier les besoins de
|"aidant

¢ Examinerles besoins de soutiendes aides ala
personne (12.3)

e Lienaveclesservices disponibleslocalement, tels
que les soins a domicile, les soins de jour ou les
établissements de SLD résidentiels, dansla
mesure ou ils sont disponibles et culturellement
acceptables
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1n.1

Conseils en matiere
de soutien social et
possibilités de participation

Silesréponses d’une personne dgée aux questionsinitiales surle soutien social
suggérent qu’elle pourrait avoirbesoin du soutien d’autres personnes, un agent
de santé communautaire ou une autre partie prenante communautaire peut
fournirdes conseils etune orientation en attendant une évaluation approfondie
ousiune évaluation approfondie n’est pas disponible. Ces conseils peuvent
comprendre:

o Les modifications simples qui pourraient étre apportées al’environnement
domestique, parexemple ensupprimantlesrisques de chute. —>4.2.5

o Des conseils de base surles aides financiéres disponibles, parexemple, les
droits alaprotectionsociale oules organisations soutenantles activités
génératrices derevenus.

D Encourageraresterencontactetainteragiravec des amis, des proches et
desvoisins.

o Dessuggestions pour participeralavie delacommunauté, parexemple en
rejoignantunclub de personnes dgées.

D Desinformations et desressources auniveau communautaire pourles
personnes susceptibles d’avoirbesoin de soins personnels etd’une
assistance dansleurs activités quotidiennes.

1.2

Evaluerles besoins en matiere
de soutien social

Le soutiensocial doit faire partie intégrante d’un

plande soins personnalisé. Le soutiensocial peutvisera
favoriserintégration des personnes dgées danslavie sociale

et communautaire afin de lutter contre 'isolement social et la solitude,
toutenprenantencompte des aspects essentiels deleurvie, tels que leur
environnement domestique et leur situation financiére. Il existe plusieurs
possibilités d’identifierle besoin de soutien social, notammentlors d’'une
évaluationde base danslacommunauté oudansle cadre d’une évaluation
approfondie dans un établissement de soins primaires. Le risque de
maltraitance doit également étre pris en compte, certaines personnes dgées
étant plus exposées que d’autres (Tableau11.1, p. 122).

Une personne dgée souffrant d’une perte significative de capacitéintrinséque
bénéficierait égalementd’une évaluation compléte de ses besoinsen matiére
de soinsetde soutiensociaux, afinde déterminersielle aatteintle pointouelle
n'est plus enmesure de prendre soind’elle-méme sans’aide d’autrui. Cette
évaluationcomprend les quatre questions initiales, suivies d’'une évaluation
durisque de maltraitance et des besoins enmatiére de soins personnels et
d’assistance pourles activités quotidiennes.

Lesthémesabordésdans ces questions et évaluations, ainsique les défis
spécifiques auxquelsles personnes dgées peuvent étre confrontées, sont
fortement contextuels. Les questions fournies dansle parcours de soins et de
soutiensociauxsont des exemples quidoivent étre adaptés au contexte.



Soins et soutiensociaux

11.3

Gererles besoins en
soutien social

Le soutiensocial englobe I'aide pourl’environnement

Uncertainnombre de secteurs devront
collaborer pourmettre en ceuvre des
interventionsvisantarésoudreles
problémes, notammentles servicesde
logement, les services sociaux, lasanté
autravail, les services de conseilen
matiére de prestations sociales (le cas
échéant) etles acteurs humanitairesen
réponse auxsituations d’urgence et de
catastrophe susceptibles d’entrainerdes

déplacements de population.

domestique, lasécurité financiére, lalutte contre la solitude, ainsi
quelaparticipationetl’engagement danslavie sociale,y compris

I'accés auxinfrastructures communautaires et aux services publics. Les agents
de santé doivent connaitre les possibilités, les services et le soutien disponibles
auniveaulocal,y comprisles groupes communautaires qui sont souventdes
prestataires de services essentiels. —4.1.3 Ilsdoivent également faciliter
lescontacts avecles personnes et structures quidisposent de connaissances
spécialisées, notamment les services d’aide sociale, d’emploi, d’éducation et
debénévolat, lesservicesde transport et les chefsreligieux. Les programmes
devilleset communautés amies des ainés constituent une bonne source
d’information.

11.3.1
Environnement domestique

Lelieudevied’'une personne dgée peut avoiruneincidence sursasanté, son
bien-étre, sonindépendance et sa participationalavie sociale, enparticulier si
lataille dulogement, lesmoyens d’acceés, I'état, 'emplacement, la sécurité etla

slreté posent probléme.

Lesproblémesliésal’environnement domestique peuvent étre atténués par
I'introductionde nouvelles mesures de sécurité, lamise a dispositiond’'unnuméro
aappelerencasd’urgence etlaréalisation d’adaptations pourun environnement
plus slrafinde maintenirunmode de vieindépendant. —>4.2.5Des aides
financiéres peuvent étre accordées pour couvrirles frais delogement, de
réparation etd’entretien. Sices mesures ne suffisent pas, il convient d’envisager,

sipossible,undéménagement dansunlogement plus adapté.

1.3.2
Situation financiére

Lasituationfinanciére d’une personne est étroitementliée a sasanté, son
indépendance et sonbien-étre aun age avancé. Les problemes peuventinclure
unmanqued’argent pourrépondre aux besoins de base ou pour participer
pleinementalasociété, ainsique desinquiétudes quantal’épuisementdes
ressources financieres. Les personnes dgées peuvent également craindre de ne

plus pouvoirgérerleurs finances.

Lesproblémes financiers,y compris'incapacité a subvenirauxbesoins de base,
peuvent étre atténués pardes conseilsindépendants surla planificationetla
gestion financiéres, ainsi que surl’éligibilité etle droit ala protection sociale
disponible,y comprisles pensions, les allocations d’invalidité et les allocations
pourlesaidants. Il peut étre nécessaire de demander conseil ades personnes
spécialisées dans cesdomaines, notammentles services de conseil en matiere
de prestations sociales, les services de 'emploi, les organisations fournissant
une aide aux activités génératrices derevenus etles agents des services
sociaux. Des dispositions peuvent étre prises pour déléguerl’autorité aun

tiers de confiance pourla gestiondes finances, a condition qu’une protection
juridique soit enplace pourprévenirles abus financiers, en particulier pourles
personnes souffrantd’un déclin cognitif.

Siles aidants apportentunsoutien financieraux personnes dgées ou supportent
descoltsenraisondeleurrdle d’aidant, ils doivent égalementrecevoirdes
informations et des conseils, notamment surlamaniére dontles colts des soins
peuvent évolueramesure que I'aptitude fonctionnelle d’'une personne dgée
diminue et que ses besoins en matiére de soins et d’aide augmentent.
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Ilestimportantde discuterdeces
questions d’'une maniére sensible, en
tenant compte du fait que lamaniére dont
les questions sont posées et le contexte
peuventinfluencerlesréponses. Il est
importantderassurerlapersonne dgée
surla confidentialité de’échange, pour
I'aider a dépasserses appréhensions
concernantladivulgation
desesrelations personnelles.

1.3.3
Isolement social et solitude

Lisolement social et lasolitude sont fréquents chezles personnes dgées,
certainesd’entre ellesn’ayant pas deréseausocial etjusqu’auntiers des
personnes agées déclarant se sentirseules (55). La solitude est subjective et

se mesure endemandant aux personnes concernées ce qu’ellesressentent.
Lisolementsocial et la solitude sont tous deux associés a une probabilité accrue
de mortalité évitable et de maladies et troubles mentaux tels que les maladies
cardiovasculaires, les accidents vasculaires cérébraux, 'anxiété, ladépression
etladémence.llestimportant que ces affections soient prises encompte et que
lesrésultats d’une évaluation de base des domaines pertinents de la capacité
intrinséque soient validés parune évaluation approfondie sinécessaire, sila
solitude estidentifiée comme un probléme potentiel. > (5 /(9 10

Siune personne dgée déclare qu’elle se sentseule ouqu’elle apeuderelations
sociales, des questions complémentaires permettent d’identifierle besoinde
soutien etlesinterventions appropriées. La solitude est souvent stigmatisée et
laraisonpourlaquelle une personne se sent seule peut étreliée adesrelations
personnelles difficiles. Etre seul (ou vivre seul) n’est pas synonyme de solitude -
une personne dgée peut se sentirseule méme lorsqu’elle est entourée d’autres
personnes, silaqualité de sesrelations est médiocre.

Ilpeut étre utile de demander aune personne dgée quise sent seule siune
augmentationdes contacts sociauxavec safamille et sesamis, oularencontre
d’autres personnes ayantles mémes centres d’intérét, I'aiderait aréduire son
sentiment de solitude, et de savoirsielle estaucourant des activités sociales
locales. Ces discussions doivent permettre de définirlesinterventions ainclure
dansunplandesoins.

L'utilisation d’installations communautaires, telles que les clubs, les groupes
confessionnels, lescentresdejouretles services sportifs, deloisirs ou
d’éducationdoit étre encouragée. Des opportunités de contribution sont
possibles parle biais dubénévolat oud’unemploirémunéré. Lesliens sociaux
peuventégalement étre renforcés pardes opportunités d’engagement avec
despersonnes de différentes générations. Avoirun animal de compagnie
atténue égalementlasolitude chezde nombreuses personnes dgées(56). Les
parties prenantes communautaires peuvent apporterleur soutienen organisant
des événements et en facilitant'accés des personnes dgées afinde réduire
lisolementsocial. > 4.1.3

11.3.4
Engagement social et participation

Chaque personne dgée estunique et ades priorités, desvaleurs et des activités
différentes. Il est essentiel de comprendre ce quicompte pourles personnes
agéesencomprenantleurquotidien, leurs priorités etleurs préférences, comme
leurs passe-temps, leursloisirs, leur travail, leurs activités d’apprentissage et
leurs pratiques spirituelles. Cesinformations devraient guider|’élaboration
duplandesoins personnalisé ence quiconcerne’engagement socialetla
participation.

Des questions supplémentaires peuvent étre posées pouridentifierles
obstacles alaparticipationsociale, tels que le co(t, 'accessibilité (distance et
transport) et 'opportunité. Les agents de santé doivent connaitre les possibilités
localesd’engagement etde participation, discuterde leurintérét potentiel
pourlapersonne dgée et 'aideray participer. Les tarifs de certains de ces
services peuvent étre subventionnés pour permettre aux personnes agées et aux
personnes a faiblesrevenus d’y participer.
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11.4

Maltraitance des personnes
agées

Environune personne dgée sursix est victime de maltraitance (57), un chiffre
supérieur aux estimations précédentes (58). La maltraitance peut prendre de
nombreuses formes: négligence, violence psychologique, physique, sexuelle
etfinanciére (y comprisles droits de propriété et d’héritage). Toutle monde peut
étrevictime de maltraitance, maisil existe un certainnombre de facteurs derisque
quirendentles personnes agées plusvulnérables, notammentle déclin cognitif,
une mauvaise santé mentale ou physique etle handicap. Parmiles autres facteurs,
citonsl’isolementsocial, les antécédents de maltraitance, laviolence oules conflits
familiaux, I'origine ethnique et les faibles revenus oule fait de vivre dansla pauvreté.
Bienqu’elle ne soit pas souventreconnue ou combattue de maniere adéquate, la
violence al’égard desfemmespersiste aundge avancé. En2018, pourles femmes
agéesdeb60ansetplus,laprévalence aucoursdelavie delaviolence physique et/
oudelaviolence exercée parunpartenaireintime étaitde 23 % (59).

Comptetenude cesfacteursderisque, il convientd’évaluerlessignesde
maltraitance chezune personne dgée présentant une perte de capacité
intrinséque. Enraison desliens entrela maltraitance des personnes agées,
I'isolementsocial etla faiblesse desrevenus, une évaluation devrait également étre
menée auprés de toute personne dgée identifiée comme ayant des problémes
liésasonenvironnement domestique, sa situation financiére, sonisolement social,
sasolitude ousaparticipationalavie sociale. llconvientd’accorderune attention
particuliére al’évaluation des signes de maltraitance d’une personne dgée
présentantundéclin cognitif, carles changements de comportement peuvent étre
liés asonétat plutdt qu’aune maltraitance potentielle.

Lesinformations basées surl’observation ducomportement de lapersonne
agéeetdeceluide sesaidantsoude sesproches, oules signes de maltraitance
physique doivent étre utilisés pouridentifier une maltraitance potentielle
(Tableau11.1,p.122).

Lors de touteinteraction, 'agent de santé communautaire doit étre attentif
auxsignes de désespoir, de peur et aux mauvais contacts visuels, ainsiqu’a
I'apparence physique et a’lhygieéne de lapersonne dgée, comme I'état de ses
ongles, de sapeau et de satoilette.— 3.5

Enoutre, lorsd’un examen physique dans un établissement de soins primaires,
unagentde santédoitrechercherdes signes physiques de maltraitance. Si
desblessures sont constatées, I'agent de santé doit examinerle stade de
cicatrisation, la taille des ecchymoses etlaconcordance entrelablessureetla
cause déclarée. l'identification de la déshydratation, de lamalnutrition, de la
non-observance des traitements ou des rendez-vous médicaux peut accroitre
les suspicions de négligence.

S’ily ale moindre soupgon de maltraitance, une évaluation etune prise en
charge plus approfondies seront nécessaires. Lagentde santé doitinformer
lapersonne dgée de ses préoccupations et luiindiquer qu’ildemandera

I'aide de spécialistes, parexemple des agents des services sociauxou des
services chargés de 'applicationdelaloi. [l doit également consignerses
préoccupations etles mesures prises, et surveiller étroitement la situation dans
I'attente d’'une orientation. Siun agent de santé identifie une menace immédiate
pourlavie oulasécurité physique, il doit demanderl’évaluation etl'intervention
d’unspécialiste (parexemple, un abritemporaire), d’un service de protection
desadultes oudes systémes d’applicationdelaloi. Lorientationvers des
services psychosociaux,y compris les services de conseil, doit également étre
envisagée, le cas échéant.

INFORMATIONS COMPLEMENTAIRES

&

Maltraitance des personnes agées : principaux
faits. OMS ; 2024 (https://www.who.int/fr/news-
room/fact-sheets/detail/abuse-of-older-people).
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Tableau 11.1

Indices d’observation d’une maltraitance potentielle

Comportement de la personne dgée

Comportement de I’aidant

Maltraitance physique

Négligence

Semble avoir peur de son aidant ou lui étre hostile

Ne veut pas répondre lorsqu’on lui pose la
question ouregarde avec inquiétude I'aidant
avant de répondre

Changements de comportement lorsque I'aidant
entre ou sort de la piéce

Seréfere al’aidant en des termes tels que « forte
détermination » ou souvent « fatigué » ou «de
mauvaise humeur », ou comme devenantirritable/
trés anxieux/tres stressé

Fait preuve d’unrespect exagéré oud’'une
déférence extréme al'égard de 'aidant, ou
semble trés agitée ou indifférente en sa présence

Empéchel’agent de santé et la personne dgée
de s’entretenir en privé ou trouve sans cesse
desraisons d’interrompre le déroulement de
I’évaluation

Interrompt ou insiste pour répondre aux questions
quisont adressées alapersonne dgée

Fournitunrécit contradictoire des événements
parrapport a celuide la personne dgée

Trouve des excuses pour empécher les agents
de santé et/ou des services sociaux de se rendre
sur place pour apporter une aide adomicile ala
personne dgée

Démontre un niveau élevé d'insatisfaction al’idée
de devoirs’occuper de lapersonne dgée

Tentatives de convaincre 'agent de santé que la
personne dgée est « folle » ou « démente », ou
qu’elle ne sait pas ce qu’elle ditenraisond’une
confusion, alors que cen’est pasle cas

Ne participe pas, est inattentif, accablé, frustré,
hostile, en colére, fatigué ou impatient pendant
I'entretien

Preuve que I'aidant (ou la personne dgée) a
une consommation excessive d’alcool ou des
problémes de toxicomanie

Blessures (coupures, brilures, ecchymoses et
égratignures) quine sont probablement pas
accidentelles

Blessures ne correspondant pas al’explication qui
enestdonnée

Blessures et plaies dans des endroits cachés ou
protégés (par exemple, sous les aisselles)

Ecchymoses en forme de doigts dues a une prise
brutale (souvent surla partie supérieure des bras)

Blessures multiples a différents stades de
guérison, y compris les blessures non traitées

Sous-utilisation ou surutilisation de médicaments

Visites répétées dans un établissement de soins
de santé, en particulier dans un service d’urgence,
pour des blessures similaires

e Malnutrition, déshydratation et escarres
e Mauvaise hygiéne corporelle et buccodentaire

e« Vétementssales et tres usés, serviettes pour
incontinence ou culottes d’incontinence non

changées

« Non-respect des traitements, des rendez-vous
oudesinstructions del'agent de santé

o Délaientre'apparition de lamaladie oudela
blessure et la consultation d’'un médecin
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11.5

Evaluer les besoins en matiere
de soins sociaux

(Soins personnels et assistance)

Les besoins spécifiques d’une personne en matiére

de soins personnels et d’assistance dépendront de lamaniéere de
compensersaperte de capacitéintrinséque afin d’optimiser son aptitude
fonctionnelle (c’est-a-dire, répondre a ses besoins fondamentaux,
apprendre, grandir et prendre des décisions, étre mobile, nouer et
entretenirdesrelations et contribuer), parallelement a ses préférences,
ses choix et ses objectifs.

Une évaluation approfondie peut étre menée pour déterminerles besoins
encomprenantlescompétences d’une personne dgée parrapport

aux ABVQ et aux AIVQ. Les questionnaires fréquemment utilisés pour
mesurerlafonctioncomprennentl'indice de Katzde l'indépendance dans
les activités de lavie quotidienne et I’échelle de Lawton des activités
instrumentales delavie quotidienne. Divers facteurs affectentles
limitations des AIVQ, notamment le genre, la culture et lesnormes sociales.

L'évaluationetlaprestation de soins personnels doiventinclure, sans s’y
limiter, les éléments suivants:

. Transfert : llcouvre un certainnombre d’activités, telles que le passage
d’'unlitaunechaise.Lamobilité réduite augmente lerisque de chutesetla
nécessité de soins personnels pources activités.

e  Hygiéne personnelle : Toilette, bain, habillage - capacité a se rendre aux
toilettes etalesutiliser, aselaver, as’habiller et a faire sa toilette,y compris
se brosserles dents etles cheveuxetse couperlesongles. Celapeut étre
particulierementle cas pourles personnes dgées a mobilité réduite ou
souffrant d’'un déclin cognitif.

. Préparation desrepas et alimentation: La capacité afaire ses courses, a
préparersesrepas et amangerde maniére autonome peut étre affectée
parlamobilité réduite, le déclin cognitif et la déficience visuelle. Elle peut
également étre alafoisune conséquence etun facteur de dénutrition.

. Utilisation de médicaments : Lacapacité a suivre le traitement prescrit
pourles maladies,y comprisles médicaments et les produits d’assistance
(parexemple, les aides auditives), est essentielle pourles personnes
agées souffrant de multimorbidité. L'utilisation sire des médicaments
comprend le faitde serappelerde prendreles médicaments tels qu’ils ont
été prescrits - le bonmédicament, avec labonne dose, aubonmoment.
L'efficacité des médicaments peut également étre affectée pardes
difficultésliées alapréparationdesrepasetal’alimentation. Lobservance
dutraitement peut étre difficile pourles personnes souffrant de déclin
cognitif oude déficience visuelle.

. Capacité a utiliserun téléphone et a gérerles transports : Celapeut
affecterl'utilisation des services de santé et des services sociaux enraison
desdifficultés a prendre desrendez-vous, que ce soit partéléphone, en
ligne ouenpersonne,acomprendrelacorrespondance avec les agents
de santé concernantlesrendez-vous avenirou passés et a serendre dans
les établissements etaenrevenir. Cela peut s’avérerdifficile pourles
personnes agées a mobilité réduite, malentendantes ou malvoyantes et
souffrant de déclin cognitif.

Lespersonnes dgées présentant des symptdmes dépressifs peuvent éprouver
desdifficultésaaccomplirl’'une oul’autre de cestaches. Celapeut étrelié aun
manque d’intérét pour ces activités, plutdt qu’aleur capacité physique.

INFORMATIONS COMPLEMENTAIRES

& Soinsde longue durée de I’OMS pourles personnes

agées : ensemble d’interventions en faveur de
la couverture sanitaire universelle. OMS ; 2024
(https://iris.who.int/handle/10665/376585).
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11.6
Gerer les besoins en matiere
de soins sociaux

Denombreuses personnes dgéesne veulent pas dépendre de

I'aide d’autruipourles taches quotidiennes, etunsoutienetune

formation devraient leur étre fournis pourleur permettre d’en faire

le plus possible. Parexemple, une personne dgée quiabesoin d’aide pour se
laver peut encore étre capable de se laver certaines parties de soncorps et
doit étre encouragée ale faire. De méme, une personneincapable de se baisser
pourmettre ses chaussures peut étre enmesure d’enfiler ses autres vétements.

Encadré 11.1 La prescription sociale

La prescriptionsociale permet de mettre les personnes en contact avec une série de services non cliniques au sein
delacommunauté afind’améliorerleur santé et leur bien-étre, et peut étre utilisée pourrépondre aux besoins en
matiere d’assistance et de soins sociaux. Elle peut prendre diverses formes et étre adaptée a différents contextes et
communautés. Parexemple, les agents de santé des établissements de soins primaires orientent une personne dgée
versun«agentde traitement de cas» ouun «coordinateur de soins » qui travaille avec la personne dgée pouridentifier
ses besoinsenmatiere de soins et de soutien sociaux et élaborerun planpersonnalisé. Lagentde traitement de cas
oule coordinateurde soins assure égalementun suivirégulieravec lapersonne dgée. La prescription sociale peut étre
intégrée adunplande soins personnalisé.— 3.3

Une étapeimportante de laprescription sociale consiste arépertorierles services, les associations etles
organisations delacommunauté afin d’orienterles patients vers d’autres services. Cette cartographie doitrecenser
les services d’aide sociale, juridiques, financiers, de soutienaulogement et de sécurité alimentaire ; les services de
soins sociaux, notamment en santé mentale et pourles personnes en situation de handicap ;'accompagnement des
survivants deviolences;les activités sociales ; les services al’emploi; lesinitiatives d’apprentissage tout aulong de
lavie etd’éducation;lesservices de santé et de promotionde lasanté, incluant I'activité physique et la nutrition ; dans
leszonesurbaines, des espaces pour profiterde I'extérieur; les activités culturelles ; etles opportunités de bénévolat.

Avec le soutienetlasupervision appropriés des agents de santé, unmembre d’une organisation de la société civile
peutjouerlerdle d’agent de traitement de cas oude coordinateur des soins, en étroite collaboration avec des agents
de santé pluridisciplinaires. Les parties prenantes communautaires sont également souventles mieux placées pour
cartographierles services disponibles.

Lesaidants doiventbénéficierd’informations et de conseils surlamaniére de
fournirdes soins personnels, mais aussisurl'importance pourlapersonne dgée
de conserverautantd’indépendance que possible. Lorsqu’un aidant est fatigué
etdébordé de travail, il peutluisemblerpréférable d’'accomplirles tachesle plus
rapidement possible. Les agents de santé,y comprisles agents des services
sociaux, doiventdonc expliquerles avantages de prendre sontempsavecla
personne dgée et del’encouragerafaire ce qu’elle peut.

Les personnes dgées quiprésententune perteimportante de capacitéintrinséque
etdesdifficultés dansles ABVQ etles AIVQ peuvent bénéficierde services de
réadaptation (—4.2.1), dela fourniture de produits d’assistance (—4.2.2) et/ou
d’adaptations deleurenvironnement afind’optimiserleur aptitude fonctionnelle.
L'accésacestypesdesoutienpeutaiderlapersonne 4gée danssestaches
quotidiennes etréduirelacharge de travail de l'aidant.

Outre les soins personnels fournis parunaidant au domicile d’'une personne
agée, d’autresservices et aides doivent également étrerecherchés enfonction
desbesoins. Celainclutles soins a domicile, les services de garde et d’autres
soins et aides en établissement, danslamesure ouils sont disponibles et
culturellement acceptables. Les parties prenantes communautaires peuvent
fournirdesinformations et des conseils et mettre enrelationles personnes
dgéesetlesaidants aveclesservices officiels de SLD. Elles peuvent également
contribueraubien-étre psychosocial des aidants, enfacilitantle répitetle
soutien parles pairs. 9 12

Laprescriptionsociale peut servirde levier pour fournir des soins et soutien
sociaux, engarantissant laprestationde servicesviadesrelations structurées
avec les parties prenantes communautaires (Encadré 11.1).

INFORMATIONS COMPLEMENTAIRES

&

Une boite a outils surlamise en ceuvre de la
prescription sociale. OMS ; 2022

(https://iris.who.int/handle/10665/354456).

Prescription sociale. WHO Academy: 2025
(https://whoacademy.org/coursewares/course-
vI:WHOAcademy-Hosted+HOTI6EN+2025_
Q1?source=edX).
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Soutien aux aidants

Parcours de soins pour
soutenir les aidants

Lesexigencesetle stressliésalaprise encharge de personnes dgées présentant
des pertessignificatives de capacitéintrinséque et d’aptitude fonctionnelle
peuvent affecterlasanté etle bien-é&tre desaidants. Lerole joué parlesaidants
estrarementreconnu, valorisé ousoutenu de maniére adéquate, ce quiexacerbe
les difficultésliées alaprestationde soins. Lerdle de l'aidant peut également
entraineruneréduction des opportunités de travailrémunéré, en particulier pour
lesfemmes. Lesbesoins des aidants doivent étre identifiés etlesinterventions
destinées ales soutenirdoivent étreincluses dansunplande soins personnalisé.

Points clés

Les agents de santé communautaires peuventidentifierles besoins des
aidants etles moyens de soutenirleur santé et leur bien-étre.

Une série d’interventions (conseils, formation, services dereléve, soutien
financier etinterventions psychologiques) peuvent aiderles aidants a
maintenirunerelation d’aide satisfaisante et saine et a fournirdes soins de
qualité touten préservantleurpropre santé et leur bien-étre.

Lorsquel'aidant estune personne dgée, ilestrecommandé de procédera
une évaluation de sa propre santé, y compris de sa capacité intrinséque.

Lesagentsde santé,y comprisles agents de santé communautaires, doivent
étre conscients des signes de maltraitance arechercherlors deI’évaluation
d’'une personne dgée oude sonaidant.

Lerdle del’aidant doit étrereconnu, valorisé et soutenu, et des efforts
doivent étre consentis pourlarépartitiondestaches d’assistance. Les
parties prenantes communautaires peuvent plaiderenfaveur de cette
reconnaissance tout en offrantune formation continue,y compris des cours

deperfectionnement etunsoutienauxaidants.

125



Lorsque vous parlez avec |'aidant, veillez a le faire en
privé, dans une piéce séparée, sans la personne dgée
Quel que soit le résultat:

Vous sentez-vous soutenu dans votre réle d’aidant? Donner des conseils en matiére de santé
Avez-vous confiance dans votre aptitude a dispenser etde mode de vie aux aidants, y compris
Soutien aux aidants des soins ? des conseils pour promouvoir 'autosoin = 12.1
Parcours de soins pour Redemanderrégulierement

soutenirles aidants

Sil’aidant est une personne agée, @ Apporterunsoutienal’aidant: > 12.4

conseillez-lui de réaliser une évaluation ICOPE « formation aux compétences et aux connaissances en matiére de soins °
de base et d’obtenir du soutien e servicesdereléve

e autresressources communautaires (parexemple, des programmes de bénévolat,
des groupes de soutien parles pairs)

Tenir compte durisque d’épuisement des aidants et d’éventuels abus a

Evaluer limpact duréle de I’aidant

si I'impact est négatif sur:

bien-étre social situation financiére santé physique santé mentale -
] Reevaluer

® Mettreadispositionde @ Renforcerlelienavecle ® Promouvoirl'autosoin ® Evaluerles symptomes dépressifs — (10

services dereléve systéme formel de SLD et - R i

) ) ® Encouragerl’aidanta ® Evaluerlanxiété
. . le soutien communautaire . . .

® Prodiguerdesconseils et faireunbilande santé ' . _ _

unsoutienpouraccroitre @  Explorerles possibilités o Fournlr.des interventions psychosociales — 12.4.3

I'engagement social de soutien financier au * gestlon °,'“ stress ,9 . .

niveau local « interventions basées surla pleine conscience

e psychoéducation
e psychothérapie/conseil
interventions a composantes multiples
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Soutienauxaidants

Besoin de formation et de conseils pour
les aidants -

Les aidants devraient bénéficier d’'une formation

spécifique et de conseils pour leur permettre de fournir

des soins de bonne qualité. Outre la maniére d’identifi-
erla détérioration des signes de fonctionnement, la
gestion des médicaments, I'orientation dans les
services et systemes sociaux et de santé, ainsi que la
gestion de leurs propres besoins, le type de formation
et d’'information dépendra de la perte de capacité
intrinséque de la personne dontils s’occupent.

Déclin cognitif: 'importance de maintenir une routine
quotidienne, comment utiliser les aides-mémoires, la
gestion des comportements difficiles etla maniére de
réagirlorsque/sila personne aidée ne les reconnait pas.

Mobilité réduite: comment aiderla personne a se
déplaceren toute sécurité tout en se protégeant des
blessures, comment accéder aux produits d’assis-
tance etles utiliser.

Dénutrition: comment accéder aux produits
d’assistance et les utiliser (ou aider la personne dgée
ales utiliser), en particulier pour I'alimentation, les
types et les quantités d’aliments et de liquides
nécessaires et la meilleure fagon de les préparer.

Déficience visuelle: comment aider la personne a se
déplacer, modifier 'environnement domestique pour
le rendre plus sir, accompagner une personne
malvoyante en 'aidant a se repérer, adapterles styles
et méthodes de communication, et utiliser des
produits d’assistance.

Perte auditive: comment communiquer au mieux
avec la personne, utiliser et entretenirles aides
auditives et les produits d’assistance.

Symptomes dépressifs: comment communiquer
ouvertement avec la personne agée, que faire sil’'on
soupgonne unrisque immeédiat d’automutilation,
comment prévenir'isolement social.

Incontinence urinaire: comment aider aux soins
personnels, al'utilisation des protections et des
produits pour I'incontinence, comment encouragerla
miction spontanée et comment nettoyer et élimineren
toute sécurité les vétements, laliterie et les serviettes
pourincontinence quisont souillés.

Le risque de maltraitance

Larelation bilatérale entre la personne soignée et
I'aidant peut étre complexe. Des aidants heureux et en
bonne santé sont capables d’apporterun soutien
extraordinaire, mais parfois larelation d’aide peut étre
plus difficile, notamment parce qu’elle n’est pas désirée
parl'undes participants ou parles deux. Enl'absence
d’'unsoutienadéquat, les aidants peuvent se sentir
dépassés et souffrird’épuisement. Celaaugmente le
risque de maltraitance de la personne soignée.

La maltraitance peut prendre laforme d’une
négligence, d'un abus financier ou matériel ou d’une
maltraitance physique, émotionnelle ou sexuelle. La
négligence peut étre intentionnelle ou résulter d’'un
manque de compétences ou de connaissances en
matiere de soins ou d’'un manque de soutien oude
supervision externe.

Les aidants peuvent également étre victimes de
maltraitance, y compris de la part de la personne
dontils s’occupent. Cette maltraitance peut prendre
les mémes formes que celles décrites ci-dessus et
peut se produire pour des raisons similaires. L’aidant
d’une personne atteinte de démence peut étre
confronté a desrisques particuliers enraison des
comportements difficiles associés ala démence
chezcertaines personnes.

Lesinformations basées surl'observation du
comportement de la personne dgée, de ses aidants
ou de safamille sont doncimportantes, de méme que
I’observation de tout signe de maltraitance physique

( ).

Sil’on soupgonne I’existence d’une relation de
maltraitance, il faut procéder a une évaluation
approfondie, en suivant les voies d’orientation
locales, lorsqu’elles existent, et faire appel aux
services pertinents et disponibles. Dans de
nombreux cas, I'apport d’un soutien supplémentaire
aux aidants peut s’avérer plus efficace que des
mesures punitives pour remédier a une relation
abusive. Les agents de santé doivent demanderun
avis juridique.

Besoin de connaissances et de

formations spécialisées

e Soutien aux aidants souffrant de dépression ou
d’anxiété

¢ L’aidantlui-méme souffre d’une perte importante

de sa capacité intrinséque ou de maladies multiples

e Risqueimminent d’automutilation ou de suicide de
I’aidant (10.4.4)

e Suspicionde relation abusive (11.4)

¢ Interventions psychologiques bréves et structurées
(10.4.2)

e Soutien financier et conseils financiers, y compris
I'éligibilité et les droits liés a la prestation de soins
(11.3.2)

Facteurs augmentant le risque d’étre victime de
maltraitance:

Bénéficiaire de soins avec
e une dépendanceimportante al’égard des soins

o des symptdmes comportementaux et psychologiques

de démence
« unfaible revenu ouvivant dans la pauvreté

Facteurs augmentant le risque de devenir auteur de
maltraitance:

Aidant souffrant de ce qui suit :
e Mauvaise santé mentale
¢ toxicomanie et dépendance
» stress et épuisement professionnel

« dépendance financiére al'égard de lapersonne soignée

D’autres facteurs peuvent augmenter la probabilité d’'une
relation abusive, notamment des antécédents de violence
familiale ou de violence entre partenaires et une mauvaise
relationalongterme.
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Conseils en matiere de santé et
de mode de vie pour promouvoir
le bien-éetre des aidants

Laprestationde soins peut étre fatigante et stressante, en particulier pour

les proches aidants quiviventaveclapersonne dontils s‘occupent, ce qui
aunimpactsurlasantéetle bien-étre desaidants. Les agentsde santé
communautaires et d’autres parties prenantes communautaires peuvent fournir
des conseils enfaveurdubien-étre des aidants,

notamment:

D Reprendre (ou poursuivre) des activités que I'on appréciait auparavant.

o Mainteniruneroutine de sommeil réguliere.

D Etre aussiactif physiquement que possible.

o Avoirune alimentation saine et équilibrée et mangerréguliérement des
repas adéquats.

o Passerdutempsaveclesamisetlafamille.
. Participeradesactivités communautaires et a d’autres activités sociales.

. Faire des pausesréguliéres.

Les soins de santé
communautaires pour
promouvoir le bien-étre des aidants

Les aidants peuvent fournirdes soinsréguliers (y compris quotidiens),
occasionnels ouderoutine, ou participeral’'organisationde la prestationde soins
pard’autres personnes. Dansles pays ol des politiques ont été mises enplace, les
aidants peuventbénéficierde prestations sociales telles que des congés payés
etdestransfertsd’argent pourlessoins. Enfonction desbesoins de l'aidant,
différents types de soutien doivent étre envisagés, tant pourle bien-étre de
I'aidant que pourlui permettre de fournir des soins de qualité.

Les organisations communautaires peuventjouerunrdle dans|’'identificationdes
aidants susceptibles d’avoirbesoin d’un soutien. Elles peuvent créerdes groupes
de soutien parles pairs et mettre a disposition des espaces, tels que des salles
communales, ol les aidants peuvent se réuniret partagerleurs expériences.

Elles peuvent organiser des excursions oudesrencontres autourd’un café pour
permettre aux aidants de s’accorderdutemps, de s’adonner a des activités
plaisantes et d’échangerleurs expériences, émotions et savoirs avec d’autres.

Lesressourcesdisponibles etlesinformations surlelieuetlamaniére de
rechercherunsoutienauseindelacommunauté doivent également étre fournies
(parexemple, laprestation de services dereléve adomicile ou parl’intermédiaire
d’uncentre dejour, s’ils sontdisponibles et acceptables d’un point de vue culturel).
Les organisations quigérent des programmes de soins a domicile, enfaisant appel
adesaidesalapersonnerémunérésouadesbénévoles, peuvent fournirdes
informations et des conseils et, danslamesure du possible, prodiguerdes soins a
une personne dgée, ce quipermet au proche aidant de bénéficierd’un peu de répit.

Siunaidantestidentifié comme étant affecté négativement parsonrdle etqu’une
évaluation approfondie n’est pasimmédiatement disponible, les agents de santé
communautaires peuvent prendre certaines mesures pourluiapporterun soutien.
Outre des conseils en matiére de santé et de mode de vie, ils peuvent fournirdes
conseils enmatiére deréductiondustress et de relaxation (— )etquelques
techniques simples de pleine conscience.
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les besoins des aidants

Ilestimportantd’évaluerle besoinde soutien d’un aidant,

entenantcompte de sasanté et de sonbien-étre, del'impactsocial et
économique de la prestation de soins et de saconfiance ensacapacité aremplir
sonrdle d’aidant.

Demander al’aidant

Ilest préférable de discuter des besoinsdel'aidantal’écart delapersonne
dontils’occupe, afinderéduirelagéne oul’hésitation de I'aidant a s’exprimer
ouvertement. Cette évaluation peut se faire enméme temps que I’évaluationde la
personne dgée, mais dansune piéce ouun espace séparé, ou peut nécessiterun
autrerendez-vous. Lesrécits delapersonne dgée et de 'aidant peuvent différer
pourdiversesraisons, notammentles problémes de mémoire de lapersonne
agée, sielle souffre d’undéclin cognitif. Ilconvient donc de garder al’espritles

résultats des évaluations de base et approfondies de lapersonne dgée.

Le parcours de soutien aux aidants fournit deux exemples de questions
permettantd’identifierles sentiments d’un aidant etle soutien qu’ilregoit
actuellement oudontil pourrait avoirbesoin. Silesréponsesindiquent que
I'aidant rencontre des difficultés, un soutien concret doit étre proposé,
notamment des formations, des services dereléve etlamise enrelation avec
desressourceslocales. L'aidant doit également faire I'objet d’une évaluation
approfondie del'impactde sonrdle,y compris de sasanté psychologique et
physique, ainsique de sonbien-étre social et financier. Lesréponsesaune
discussionsurle bien-étre psychologique peuvent suggérerlanécessité d’'une
évaluation approfondie des symptomes dépressifs et de 'anxiété, pourlaquelle
uneréunionséparée avec l'aidant doit étre organisée.

Pourlesaidantsdontlerdle adesrépercussions financiéres négatives, il est
essentielde proposerdes exemples pouraccéderadesaides financiéres etdes

conseils adaptés.

Lorsqu’il discute avec un aidant, unagent de santé doit étre attentif a tout signe
d’épuisement, de colére, de frustrationoud’irrespect. Sil'aidant semble stressé
ouépuisé,ilconvientde préterattention atout signe de maltraitance oude
négligence desapartal'égarddelapersonne dontils’occupe. —>11.4
Ilconvient également de préter attention aux signes potentiels suggérant que
|'aidant peut étre maltraité parle bénéficiaire de l'aide. Il est trés probable que
cessituations ne soient pas divulguées parl’aidant. [lestdoncimportant que
I'agentde santé observe ce quise passe ( o p.127).

Evaluation de la dépression et de I’anxiété

Laprestationde soins est associée aune détérioration de la santé mentale des
aidants parrapportalapopulation générale, ladépression et’anxiété étant
particulierement fréquentes. Elle peut également étre compliquée pardes
sentiments de deuilliés alaperte de larelation antérieure entre lapersonne
agéeetl’aidant, enparticuliersil’aidant estun conjoint. llestimportant que les
agentsde santéreconnaissent que la prestation de soins peut étre extrémement
frustrante et stressante. Lesagents de santé doivent déterminersil’aidanta
besoind’une évaluation pouridentifierla dépression oul’anxiété et s’ilabesoin
desoinsetdesoutien. - 10
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aux aidants

Unsoutien diversifié peut s’avérernécessaire, comprenantune

aide directe d'aides alapersonnerémunérés et d’organisations,

des produits d’assistance et des aménagements du domicile pour
faciliterlaprestation de soins, surtout sil’aidant cohabite avecla

personne dontils’occupe, unsoutien psychosocial pour

gérerl’anxiété ouladépression, ainsique des services dereléve. Il est également
important de fournirdesinformations etune formation auxaidants.

Lesagentsde santé etles parties prenantes communautaires peuvent créerun
réseau afinde partagerlesressources disponibles pourlaformation desaidants
etdeleurindiqueroultrouverunsoutien psychosocial et d’autres formes d’aide.
Les groupesde soutien parles pairs pourles aidants peuvent étreinclus ou
combinés ad’autresinterventions dansle cadre d’interventions a composantes
multiples visant a soutenirles aidants. Les produits d’assistance numérique
peuventaiderefficacementlesaidants dansleurrdle, tanten permettant aux
bénéficiaires des soins de continuer a faire des choses parelles-mémesqu’en
fournissant aux aidants des outils permettantd’améliorerla qualité des soins
qu’ils peuvent prodiguer( ).

Produits d’assistance numérique

Les produits d’assistance numérique innovants, comme la surveillance
adistance etlesrobots d’assistance, peuventaméliorerla capacité
fonctionnelle des personnes dgées, augmentant ainsileur qualité de
vie et celle de leurs aidants, en offrant plus de choix, de sécurité et
d’indépendance sans oublierunsentiment de contréle, toutenleur
permettantdevieillirchezelles. L'utilisation de ces produits devrait
étre basée surles besoinsetles préférencesdes personnesdgéeset
deleurs aidants, ainsique surladisponibilité desressources etune

formation appropriée.

Formation

Lesaides alapersonne, soutenus et supervisés parle systéeme de soins de santé
etdesservices sociauxou parune organisation prestataire de services, devraient
soutenirles aidants enleuroffrantune formation et des conseils. Pourcomprendre
lesbesoins entermes de formationde I'aidant, 'agent de santé,y comprisle
travailleur d’aide alapersonne, peutdemander desinformations surles tadches de
soins nécessaires enfonction de la perte de capacitéintrinséque et d’aptitude
fonctionnelle delapersonne dgée bénéficiaire des soins, et surlafréquence de
réalisationde cestaches. llspeuvent également observerles aspects des soins qui
pourraient étre améliorés grace alaformation, aux conseils et au soutien pratique.
Le soutiendoitrefiéterles choixdel'aidant et mettre'accent surl’'optimisationde
laqualité des soins et du bien-étre de l'aidant.

Lesthémes delaformation des aidants peuventinclure, sans s’y limiter, les soins
auxpersonnes dgées quiont besoind’aide, le processus d’identificationdela
détériorationdes signes de fonctionnement, la prévention des chutes et les
réponses ay apporter, lagestiondes médicaments, la gestionde ladouleur,
I'orientation dansles services et systémes sociaux et de santé, lamaniére de
communiquer efficacement avec lapersonne bénéficiaire des soins ainsique la
gestiondeleurs propres besoins. Le type de formation qu’un aidant doitrecevoir
estdéterminé parlesbesoins delapersonne qu’ilaide. Thémes de formation
spécifiquesliés alaperte de capacitéintrinséqueetal’lU( o p.127).Des
possibilités de formation et d’éducation devraient étre offertes aux aidants qui
souhaitent acquérirdes compétences plus formelles, ce quipourrait se traduire par
de futures opportunités de travail.

iSupport estunprogramme autonome de renforcementdes compétencesetde
formation de ’OMS destiné auxaidants de personnes atteintes de démence. llvise
apréveniret/ouaréduire les problémes de santé mentale et physique associés
alaprestation de soins et aaméliorerla qualité de vie des aidants de personnes
atteintes de démence.
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Services dereléve

Lesservicesdereléve désignentun soulagement temporaire des responsabilités
d’aidantgrace alamise enplace d’une prise en charge de substitution, que ce
soitadomicile, enaccueildejourouparl’admissiontemporaire de lapersonne
bénéficiaire des soinsdansun établissement de soins. Le répitdansla prestation
de soins peut contribuer a maintenirunerelation d’aide saine et durable, et s’il est
correctement organisé et géré, les périodes d’absence de I'aidant habituelne
devraient pas avoird’impact négatif surlapersonnerecevant des soins.

Lorsque la prestationde soins devient trop exigeante, les services dereléve
devraient étre envisagés. Unagent de santé doit déterminer siune autre
personne peut temporairement superviser et prendre soinde la personne dgée,
et soutenircetteinitiative. Il peut s’agird’un autre membre de la famille ou du
foyer, oud’untravailleur social qualifié, professionnel oubénévole, a domicile ou

dansunétablissement de soins.

Lapossibilité pourune personne dgée de fréquenterun centre d’accueil de jour
ouderecevoirdessoinsdejouradomicile peut soulagerl’aidant principal, qui
peutalors sereposeroumenerd’autres activités. L'accueil de jourestuntype de
service de soutiencommunautaire qui propose des soins personnels (toilette,
alimentation, rasage, aide aux toilettes), des programmes d’activitésrécréatives
etsociales,desrepasetuntransport, pendant plusieurs heures parjouret sur
plusieurs jours par semaine. L'accueil de jour propose également des services de
soutien aux aidants, tels que des visites a domicile, des activités familiales, des
groupesde soutienetdes formations.

Interventions psychologiques

Unagentde santé peut traiterle stress psychologique de I'aidant
pardesinterventions psychosociales,notamment desinterventions
baséessurlapleine conscience, desinterventions acomposantes multiples,
lapsychoéducation etlapsychothérapie/le conseil. Celapeut s’avérer
particulierement utile lorsque les soins prodigués sont complexes et étendus
etquelapressionexercée surl’aidant estimportante. Différents modes
d’intervention psychosociale peuvent étre utilisés : interventions enface a face
ouinterventions numériques/adistance, dontl’efficacité a été démontrée. Les

interventions en groupe sont probablementles plus efficaces.
Lesinterventions psychosocialescomprennent:

. Lesinterventions basées surlapleine conscience, telles quelapleine
conscience, laméditation, les techniques deyoga, lathérapie cognitive
basée surlapleine conscience etlaréductiondu stress basée surlapleine

conscience.

. Lapsychoéducation, quicomprend des programmes éducatifs fournissant
desinformations standardisées etvisantaaccroitre les connaissances des
aidants surles affections courantes chezles personnes dgées, ainsiqu’a
développerdes compétences spécifiques pour faire face aux défisdela
prestationde soins. —>

. Lapsychothérapie/le conseil, centré surdesinterventionsimpliquant
lamise en ceuvre de formes spécifiques de thérapie individuelle oude
groupe, oude conseil,y comprislathérapie comportementale, la thérapie
cognitive,laTCC conventionnelle et des orientations théoriques plus
récentescomme les programmes d’acceptationet d’engagement. Ces
interventions sont généralement dispensées parun professionnel de santé
spécialisé, comme un psychologue ouunthérapeute, et mettent fortement
I'accent surle développement etl'utilisation delarelation thérapeutique
dansle cadre duprocessus de traitement.

° Lesinterventions a composantes multiples, qui utilisent plusieurs

approchestelles quele conseil, les groupes de soutien et les services de

répit, intégrés dans un seul programme sans qu’aucune ne domine.
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12.4.4
Interventions en faveur de la santé physique
et du bien-étre social

Les aidants devraient étre encouragés aprendre soinde leur santé, notamment
en effectuantdesbilans de santéréguliers,y compris une évaluation de leur
capacitéintrinséque s’ils sont eux-mémes agés. lIs devraient également
recevoirdes conseils etun soutien pourlutter contre la solitude et 'isolement,
ainsique pour maintenir ou accroitre leurengagement et leur participation
sociale. >11.3.3,11.3.4

12.4.5
Soutien financier

Silaprestationde soinsaunimpact négatif surles finances d’'unaidant, un
agentde santé devrait fournirdes conseils et orienter l'aidant vers les sources
d’information et de soutiendisponibles,y compris des conseils financiers et
I'aide accessible viales systemes formels de soins de longue durée. L'aidant
peut également étre éligible aune aide financiére grace a des programmes de
protectionsociale,y comprisdes allocations pouraidants et des pensionsnon
contributives. Les employeurs peuvent prévoir des dispositions pourles aidants,
comme des congés spécifiques et desaménagements horaires flexibles.

INFORMATIONS COMPLEMENTAIRES

&

Soins de longue durée pourles personnes dgées :
ensemble d’interventions en faveur de la couverture
sanitaire universelle (Annexe 6). OMS ; 2024

(https://iris.who.int/handle/10665/376585).

Programme iSupportde I’OMS pourla démence :
manuel de formation et de soutien pourles
personnes s’occupant de personnes atteintes de
démence. OMS ;2019
(https://iris.who.int/handle/10665/324794).
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Incontinence urinaire N

Parcours de soins pour
la prise en charge de
I'incontinence urinaire

L'incontinence urinaire (IlU) est une affection courante quitouche de nombreuses Points cles

personnes agées, lesfemmes étant plus susceptibles d’étre touchées que

leshommes (17), mais elle n’est pas une conséquence naturelle ouinévitable Lesagentsde santé doiventaborderl’incontinence urinaire de maniere

duvieillissement. Elle n’est pas suffisamment reconnue et signalée. Cela peut proactive, tout enfaisant preuve de tact dansleurs questions, compte tenu

étre d(iadun certainnombre de facteurs, notamment la stigmatisation et le fait delasensibilite dusujetetdelagéne oudelareticence des personnes ase

quelespersonnes dgées pensent qu’il s’agitd’unfaitnormal aun dge avancé. faire évaluer.

Elle est associée aladépression, alaperte de mobilité, au déclin cognitif et

adescomorbidités telles que lesinfections urinaires, 'obésité, les accidents Ilexiste des stratégies et desinterventions comportementales efficaces,

vasculaires cérébraux etle diabéte. Elle aunimpact significatif surla qualité telles queles exercices de Kegel, pourgérerl'iU.
devie etlebien-étre. Lincontinence urinaire peut affecterl’estime de soi et

, A4 s ] . e ’ L'adoptiond’une approche del’incontinence urinaire toutaulongdelavie
laconfiance d’une personne dgée asortir, et parconséquent sa participation P PP 9

sociale, entrainant unisolement et une solitude potentiels (60). permetd’identifierles facteurs derisque précocement,comme 'obésite,

etdelestraiter pourprévenirsonapparition.

Les produits d’assistance comme les chaises de toilette, lesurinoirsetles
protections absorbantes permettent de gérerl’'incontinence urinaire et

d’améliorerlaqualité de vie.

Les parties prenantes communautaires peuvent sensibiliser au fait que
I'incontinence urinaire n’est pas une phase «normale » duvieillissement
et soutenirles personnes dgées atteintes d’lU encréant des groupes

d’entraide.
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Avez-vous des problémes
de contréle de la vessie,

Quel que soit le résultat:

Donner des conseils en matiere de santé et de mode de vie,

tel que fuite d’urine

accidentelle?

Incontinence urinaire

Parcours de soins pour
la prise encharge de
I'incontinence urinaire (1U)

De quelle maniére I'lU affecte-t-elle votre vie?

Evaluer I'état urologique =

Rééducation vésicale & I'aide d’un calendrier mictionnel -

Entrainement des muscles du plancher pelvien

%

N

\

miction provoquée —> I’incontinence

N

les environnements sociaux
et physiques

e Accés auxtoilettes

e Besoin de protections absorbantes

e Besoins en matiére de soins et de soutien sociaux
(toilette, bain, fourniture de gants, de savon)

e Besoins de soutiendes aidants

Veillezal'équilibre hydrique
approprié, carlarestriction de
I'apport enliquides peut
augmenterlerisque d’infection
urinaire et de déshydratation. =

Kurinaire

les maladies et les facteurs de risque
Equilibre hydrique*
Constipation
Médicament(s) inapproprié(s)
Infection des voies urinaires (IVU)
Confusion
e Symptomes vulvaires (chezles femmes)
e Dermatite associée al’incontinence

e Diabete et obésité

Redemanderrégulierement

y compris des conseils pour prévenir'lU >

Rééducationvésicale pourluttercontre'lU

Orienter vers les soins primaires

©

Tout d’abord, identifier
et traiterles causes
potentielles (voir le point B4)
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Poser des questions sur
I’incontinence urinaire

L’'incontinence urinaire peut étre un sujet sensible, les
individus se sentant génés d’aborder eux-mémesle
probléme ou de répondre aux questions qui leur sont

posées. llest préférable que ce soit un agent de santé du
méme sexe que la personne dgée quiméne la conversation.

Lors d’une discussionsurl'lU:

e trouverunendroit privé pour parler

e prendrele temps d’instaurerun climat de confiance

e écouteractivement et éviter les propos qui suggerent
que vous portezun jugement

o utiliserunlangage simple sinécessaire, parexemple :
Est ce qu’ilvous ait déja arrivé de vous faire pipi dessus?

La discussion doit également porter sur I'impact négatif de
I’lU sur la vie de la personne, afinde motiver et d’encourager
une évaluation plus approfondie et de I'informer des interven-
tions possibles. llestimportant de noter que de nombreuses
personnes agées considérent I'lU comme normale et que ce
point de vue peutinfluencerl'impact pergude I'lU.

Demander alapersonne dgée sil’lU affecte ses comporte-
ments et ses activités quotidiennes, notamment:

* Lessorties

* L’interaction avecles amis, lafamille etlacommunauté

* Lesloisirs etlaparticipation sociale

¢ L’activité physique,y compris 'exercice

* |’apportenliquide

* Letypedevétementsqu'ils choisissent de porter

* Laviesexuelle

* Etatpsychologique : embarras, anxiété, confiance

* Besoinde produits d’assistance, y compris de protections
absorbantes, telles que les serviettes pourincontinence

Besoin de connaissances et de formations spécialisées

o Evaluation et prise en charge complétes d’une affection urologique
potentielle (13.3) suggérée par:

- Une vessie palpable

- Une masse pelvienne

- Une hématurie macroscopique (sang visible a I’ ceil nu dans les urines)

- Des VU symptomatiques récurrentes

- Une prostate hypertrophiée (chezles hommes)

- Unprolapsus (descente de I'utérus, du col de I'utérus ou des parois vaginales) (chezles femmes)
- Une fistule présumée (chez les femmes)

¢ |Uavecun antécédent de radiothérapie et de chirurgie pelvienne

o Silesinterventions visant a prendre en charge I'lU ne donnent aucun résultat concluant
auboutde 3 a6 mois (13.4)

@a Interventions sur les maladies et les facteurs derisque - 125

Equilibre hydrique Encouragerunbon équilibre hydrique et essayer de restreindre laconsommation de caféine (13.5.1)

VWV

Constipation

Traiterla constipation, notamment par des régimes riches en fibres et par'activité physique (13.5.2)
Médicament(s) inapproprié(s) _ Réviser les médicaments et les retirer ou prescrire des médicaments alternatifs (13.5.3)
Infection des voies urinaires (IVU) ————> @ Traiter I'infection des voies urinaires si elle est symptomatique (13.5.4)

Confusion > @ |dentifierla cause et la traiter (5.5.1)

Symptomes vulvaires (chezles femmes) —> @ Prescrire des hydratants vaginaux topiques (13.5.6)
Dermatite associée al’incontinence ——> @ Hygiéne de la peau et traitement des infections secondaires (13.5.7)

Diabéte et obésité

> @ Prise en charge des maladies et des facteurs de risque des MCV (13.5.8)

Ge Interventions sur les environnements sociaux et physiques > 1.6

Acceés aux toilettes > @ Aménagement dudomicile pour faciliter I'accés (13.6.1)
\% @ Envisagerdes produits d’assistance (par exemple, un siege de toilette surélevé,
une chaise de toilette, une chaise percée) (13.6.1)

Besoin de protections absorbantes H © Favoriser 'accés aux protections absorbantes (13.6.2)

Besoins en matiére de soins et @ Fournirune assistance pour la toilette, le bain, I'habillage et les produits d’hygiéne et de

de soutien sociaux lavage (gants, lingettes, savon) (13.6.3)
@ Fournirun soutien psychosocial (13.6.3)

Besoins de soutiendesaidants - @ Fournir une formation surla miction provoquée et I'utilisation appropriée des protections
absorbantes (13.6.4)
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Conseils en matiere de santé
et de mode de vie pour prévenir
I’incontinence urinaire

L'incontinence urinaire reste un sujet stigmatisé et souvent tabou, ce qui peut
empécherles personnesde demanderdel'aide etd’accéderauxservices dont
ellesontbesoin. Les parties prenantes communautaires peuvent donnerdes
conseilsenmatiére de santé etde mode devie a toutes les personnes agées, y
compris celles souffrant d’lU, afin de réduire lesrisques et de mieux gérer'lU, en
soulignantl'importance des points suivants:

D Maintenirde bonneshabitudes d’hydratation, c’est-a-dire boire aumoins
1,6 a2litres (6 a 8 verres) parjour, saufindication contraire d’un professionnel
delasanté enraisonde maladies sous-jacentes (parexemple, desmaladies
cardiaques ourénales). Boire moins peut réduire lacapacité de lavessie et
aggraverl'incontinence urinaire, tout en entrainant une déshydratation. —

. Réduire laconsommation de caféine et d’alcool, surtoutle soir, carcela
peutaccroitre lanécessité d'uriner. Le café, le thé oules boissons gazeuses

caféinées peuvent étre remplacés pardes boissons afaible teneuren caféine.

o Adopterune alimentation équilibrée, riche en fibres pour prévenirla
constipation, est essentiel, carles efforts pour aller aux toilettes peuvent
affaiblirle plancher pelvien et aggraverl’incontinence urinaire.

o Gérerson poids - I'obésité peut affaiblirles muscles du plancher
pelvien. >

. Faire de I'exercice physique peut participeraurenforcement musculaire, ce
quipeut contribueraaméliorer!’'lU. Il convient de demanderdes conseils
personnalisés surles types d’exercices qui conviennentle mieux.

. Le sevrage tabagique, carle tabac affaiblitla vessie et latoux sollicite les
muscles duplancherpelvien.

Lescampagnes de sensibilisation peuvent également étre utiles pour lutter

contre lastigmatisationassociée al’lU et encouragerles personnes concernées a

se faire soigner.

Les soins de santé
communautaires pour traiter
I'incontinence urinaire

Rééducation vésicale

Siune personne dgée présente des signes d’incontinence urinaire et qu’une évaluation
approfondie n’est pas possibleimmédiatement, les agents de santé communautaires
peuventl’accompagner, ainsique sonaidant, enmettantenplace unprogramme de
rééducationvésicale. Un calendriermictionnel permet d’enregistrerles habitudes
demictiond’une personne etde guiderlesinterventions adaptées ainsique les
changements de comportementnécessaires. Celapeut contribuerarenforcer
I'apprentissage de nouvelles habitudes. Unprogramme de miction progressive peut
étre efficace, enparticulier pour ceuxsouffrantd’lU d’'urgence, en prévoyant des
passagesauxtoilettestoutesles 2 heures, puisenaugmentant progressivement
Iintervalle entre les mictions, combiné ades techniques de distraction,comme
s’asseoirsurune surface dure oufaire une activité quidemande de laconcentration. ||
estimportant de ne pas étre trop directif et de reconnaitre leslimites et les capacités
de chaqueindividu. Larééducationvésicale al’aide d’un calendrier mictionnel doit étre
mise en ceuvre pendant au moins 6 semaines.

Date,
heure Apport hydrique Urine Fuites
Type Quantité  Volume (ml Urgence Volume Activité Change-
(ml) ou*S/M/L) dubesoin (S/M/L) exercée  mentde
d’uriner dispositif
(1-5) de protec-
tion

*S’iln’est pas possible de mesureroud’estimerle volume enml, indiquezfaible, moyen

ouimportant
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I’incontinence
urinaire et les affections
urologiques

Lincontinence urinaire est une fuite d’urine involontaire. Elle est associée non
seulementaundysfonctionnement desvoies urinairesinférieures, mais aussi
aune perte de mobilité, audéclin cognitif et a d’autres maladies. Avant de
procéderaune évaluation approfondiedel'lU, ilestimportant d’identifieret de

traiterles causesréversibles ( ).%

Uneincontinence urinaire potentielle peut étre repérée en questionnantla
personne surles fuites, surtout sielles surviennent de maniére soudaine et/
ousontprovoquées parlatouxoule portde chargeslourdes. Il convient
derechercherdesinformations surlagravité etlaquantité d’urine perdue,
lafréquence desépisodesd’incontinence etladurée des symptomes. |
existe différentstypes d’lU( ) ;toutefois, iln’est pas essentiel de
diagnostiquerle type d’lU en soins primaires pour pouvoirmettre enplaceles

interventions appropriées.

Types d’incontinence urinaire

. Incontinence urinaire d’urgence : IU précédéeimmédiatement parune sensation d’urgence mictionnelle.

Plus fréquente chezles personnes dgées.

. Incontinence urinaire due al’effort : IlU survenant lors d’'une augmentation brutale de la pressionintra-

abdominale (parexemple, entoussant ouensoulevantunobjet), due aune faiblesse du plancher pelvienou du

sphincterurinaire. Associée al’obésité et aux femmes ayant connuun accouchement parvoie vaginale.

. Incontinence mixte : Combinaisond’|U d’effortet d’urgence.

. Incontinence parregorgement : Incontinence urinaire résultant d’une vessie trop pleine, causée parun défaut

de contractionde lavessie et/ou parune obstruction de I’évacuation vésicale. Ce phénoméne est fréquent chez

leshommes.

. Incontinence fonctionnelle : Due a un déclin cognitif, une mobilité réduite ou a des comorbidités.

L'évaluationdes affections urologiques doit étre effectuée parunagent de santé
qualifié et comprendre les examens répertoriés ci-dessous. Dans laplupartdes
cas, une évaluationurologique n’est pas nécessaire lors de I’évaluationinitiale,
maisles causesréversibles doivent étre identifiées et traitées.

. Examen abdominal pouridentifierune vessie palpable.

. Untoucherrectal pouridentifierune masse pelvienne, une prostate
hypertrophiée (chezleshommes, environlataille d’'une balle de ping-pong,
c’est-a-direplusde 40 cc)etunfécalome (constipation).

. Une analyse d’urine pouridentifierI’hnématurie et lesinfections urinaires.
Soyezconscientdeslimites desbandelettes d’analyse urinaire, carellesne
distinguent pas’hémoglobine de lamyoglobine. Lamicroscopie (sielle est
disponible) estrecommandée pour confirmer’hématurie.

. Chezlesfemmes, unexamendes organes génitaux externes permetde
détecterunprolapsus(descente del’'utérus, du colutérin oudes parois
vaginales) ouune fistule (une communication anormale entre le vagin et
lavessie), suspectésencasd’écoulementvaginalinhabituel, de fuites
urinaires continues ou d’odeuranormale desurines.

Lesrésultats de I’évaluation de base pourd’autres domaines de la capacité
intrinséque, tels que le déclin cognitif, lamobilité réduite et les symptomes
dépressifs, doivent également étre vérifiés et une évaluation approfondie doit

étreréaliséesinécessaire.9 5 6 10
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Comment exercer les muscles
du plancher pelvien

I ’inconti nence u rinaire Lesagents de santé peuvent fournirdesinformations aux femmes

agéessurlesexercices de Kegel. llestimportant que les femmes
dgéesapprennent afaire ces exercices correctement et vérifient

Lesinterventionsvisantaprendre enchargel'lU doivent toujours s’inscrire dans le périodiquement qu’elles les exécutent toujours de labonne maniére.
cadred’unplande soinscomplet et personnalisé répondant auxfacteurs sous- Lesagentsde santé peuvent aiderlesfemmes dgéesacomprendreles
jacents, parallelement adesinterventions portant surd’autres domaines dela exercices en utilisantdes diagrammes, des dessins etdes modeéles et
capacitéintrinseque. Outre larééducationvésicale, il existe de nombreuxmoyens de enpartageantles conseils suivants:

prendre enchargel’'lU, notamment|’entrainement des muscles duplancherpelvien

pourles femmes et 'aide 4 lamiction pourles personnes souffrant d’un déclin cognitif. e Enpositionverticale, lafemme doit étre assise confortablement,
les pieds etles genoux bien écartés. Sielle le préfere, elle peut
égalements’allongeraplat, lesjambeslégérement écartées. Elle

Entra’inement des muscles du plancher pelvien doitserappelerderespirertout aulong del’exercice et de garder

lesmusclesdel’estomac, des jambes et des fesses détendus.

L'entrainementdes muscles du plancher pelvien peut étre recommandé auxfemmes

agéessouffrantd’lU. Danslamesure ol ces soins sont généralement dispensés e Lafemmedoitimaginerqu’elle essaie deretenir d’évacuer des gaz
danslesservices de santé ensoins postnatals, les agents de santé doivent étre intestinaux tout en essayantd’arréterl’écoulement del'urine de
enmesure de fournirdesinformations et un soutien auxfemmes dgées s’ils sont lavessie. Elle devraitressentirun soulevement etunresserrement
correctement formés et dotés deressources suffisantes ( ). llest autourduvagin et de l'anus.

conseillé d’entreprendre trois séries de 10 contractions avecuntemps derepos
adéquate entre les contractions chaque jour. Pouraméliorerlafonction du plancher

) ) ) . Lo, ) . . Au début, lesfemmes peuvent ne pas étre en mesure de contracter
pelvien, ces exercices doivent étre réalisés pendant au moins 3 mois.

etde détendre leur plancher pelvien de maniére adéquate.
Celapeutdemanderdelapratique, maislaplupart desfemmes

Muscles du plancher pelvien apprendront ale faire sionleurdonne le temps d’essayer.
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Miction provoquée

Les personnes souffrantd’un déclin cognitif auront besoin d’un soutien
spécifique pourl’lU. Il devraitinclure une mictionincitée pouraugmenter
I'utilisation des toilettes parlapersonne et réduire le nombre d’épisodes
d’incontinence urinaire. Un aidant doit suggéreralapersonne dgée d’alleraux
toilettestouteslesdeuxheurestoutaulongdelajournée etl’aiderale faire.
Ilpeut essayerderenforcerle comportement positif des visites fréquentes
auxtoilettes enpassantdutemps auxtoilettes, endiscutantaveclapersonne
agéeetennelapressantpas. Laidant doit égalementdemanderalapersonne
sielle estmouillée, pourl’encourageraenprendre conscience etaagiren
conséquence. Silapersonne n’est pasenmesure de s’autoévaluer de maniére
fiable, I'aidant doit vérifierlaprésence de fuiteslors des visites aux toilettes et
consignerchaque vérificationdans un calendrier mictionnel afin d’établirun
schéma de miction quipourraitaideraanticiperles épisodes d’incontinence.

Leffet de chacune desinterventions susmentionnées doit étre suivi pendant
3aémois. Siaucune améliorationn’est constatée, lapersonne dgée doit étre

orientée versdes soins spécialisés.

les maladies associées
et les facteurs derisque

L'évaluation des maladies et des facteurs derisque deI'lU doit commencer par
I'identification etle traitement des causes possibles, notamment le déséquilibre
hydrique, la constipation, les médicaments, lesinfections urinaires etla
confusion. Lidentification de la (des) cause(s) réversible(s) de I'lUimplique un
bilan diagnostique complet dans un établissement de soins primaires. Il peut
étre nécessaire d’explorer plusieurs explications potentielles des symptémes

pour parveniraunplande soins approprié.

Equilibre hydrique

Une consommation excessive de liquide peut étreun facteurderisque d’lU.
L'équilibre hydrique doit étre vérifié afin d’identifierla cause potentielle de I'excés
d'urine. Certaines boissons et certains aliments, comme la caféine, peuvent agir
comme desdiurétiques, enaugmentant le volume d’urine produit. L'équilibre
hydrique normal doit étre encouragé et lesrisques d’unerestrictionde l'apport

hydrique (risque accrud’infection urinaire, déshydratation) doivent étre expliqués.

Uneréductiondelacaféine peut &tre tentée pendant 6 semaines. —>

Constipation

Desselles peufréquentes ouun passage difficile des selles, enraisond’une
réduction dutransitintestinal, peuvent étre une cause ou un facteur contribuant
al'lu. Le fécalome peut étreidentifié parles symptomes, le journal des selles
etl’examenclinique (parexemple, le toucherrectal). Une alimentationriche
enfibres, unapport hydrique suffisant, une activité physique réguliére etle
faitd’aller alaselle alaméme heure chaquejour(parexemple aprésle petit-
déjeuner) peuvent aider alutter contre la constipation.
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Médicament(s) inapproprié(s)

Unerevue des médicaments doit étre entrepris afin d’identifier tout médicament
susceptible d’entrainerune IU.

Médicaments susceptibles d’entraineruneincontinence urinaire:

. Diurétiques

o Alphabloquants

. Inhibiteurs deI’'enzyme de conversion del'angiotensine (ECA)
D Inhibiteurs calciques

o Médicaments psychotropes (clozapine, inhibiteurs sélectifs de larecapture
delasérotonine, benzodiazépines, lithium)

. Médicaments antiparkinsoniens
. Antihistaminiques

Alasuite d'unerevue, les médicaments peuvent étre retirés ou des médicaments
alternatifs peuvent étre prescrites sil'agent de santé le juge approprié.

Infections urinaires

Uneinfectionurinaire doit étre suspectée surlabase d’une analyse d’urine.

Elle peut provoquer des symptémes tels qu’un besoinurgent ou fréquent
d’uriner, une sensationde brllure enurinant etlaprésence de sang dansles
urines. Lesinfectionsurinaires peuvent se manifester parune confusionen
'absence de fievre. Le traitement de labactériurie n’estindiqué qu’en présence
de symptémesoulorsqu’ilest prouvé qu’elle peut étrelacausedel'lU. Les
infections urinaires symptomatiquesrécurrentes (deuxinfections ou plus en six
mois ou troisinfections ou plus paran)nécessitent une orientationvers des soins
spécialisés.

Confusion

Laconfusionestune perte soudaine et fluctuante de lacapacité adiriger,
déplacer, mainteniret focaliserl’attention et peut étreune cause d’lU. Une
personne confuse peut ne pas étre consciente duremplissage de savessie oudu
besoind’uriner.—>5.5.1

Symptomes vulvaires (chezles femmes)

Les symptdmes vulvaires comprennentl'inconfort (parexemple,
démangeaisons, sécheresse ou brllure, douleur) autour de la partie externe
des organes génitaux féminins dansle cadre du syndrome génito-urinaire
delaménopause. llsontunimpact négatif profond surla qualité devie. Les
femmes doivent étreinformées de ces problémes et traitées, notamment au
moyen d’hydratants vaginauxtopiques et d’cestrogénes, s’ils sont appropriés,
disponibles et accessibles.

Dermatite associée al’incontinence

Un examen des organes génitaux externes doit étre effectué pour dépister

une éventuelleinflammation de lapeaudue aun contact prolongé avec 'urine.
L'utilisation prolongée de protections absorbantes, tels que les serviettes ou
les culottes pourincontinence, peut entrainer des dermatites et desinfections.
Ladermatite associée al'incontinence se manifeste d’abord parun érythéme
dontl’'aspectvarie enfonctiondelacarnation:surles peauxclaires,ilvadurose
aurouge ; surles peauxfoncées,ilpeut étre plus pale, plusfoncé, violet, rouge
foncé oujaune.

Lazone affectée agénéralement des bords mal définis et peut étre parcellaire
oucontinue surde grandes surfaces. Ladermatite associée al'incontinence
aunstade avancé présente deszones d’érosion cutanée superficielle
accompagnéesde douleurs. Encas de dermatite, conseillezun nettoyage doux
etlaprotectiondelapeauavec des produits topiques appropriés, notamment
descremesoudes films de protection, traiteztoute infection secondaire et
recommandez des protections absorbantes appropriées.

Diabéte et obésité

Le diabete est associé al'incontinence urinaire enraisond’'un débit urinaire
excessif etd’'une altérationde lafonction musculaire de lavessie. Lobésité
estunfacteurderisque majeurd’lU, notamment chezles femmes agées, ou
une prévalence accrue d’lU estdirectementliéeaunIMC élevé (). Lapression
intra-abdominale augmentant avec |'obésité, la pressionvésicale accrue
affaiblitle plancherpelvien. La prise encharge des maladies cardiovasculaires
etdesfacteursderisque doit étre assurée parunrégime alimentaire sain et
une activité physique,y compris|’exercice, ainsi que pardes médicaments.
Pourlespersonnes agées, les avantages delaperte de poids doivent étre
soigneusement évalués parrapport auxrisques potentiels, tels que laperte de
masse musculaire.—>7.3.1
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les environnements sociaux
et physiques

Acceés aux toilettes

L'accésd’'une personne dgée ades toilettes doit étre évalué, entenantcompte
deladistance entrele domicile etles toilettes et, pourles personnes qui
partagent destoilettes al’extérieur du domicile, de ladistance a parcourir, du
terrain, delasécurité etdelasreté. Lafacilité d'utilisation des toilettes elles-
mémes doit également étre prise en compte, notamment le type de toilettes
(assisouaccroupi), lanécessité de barres d’appui, ouencore l'espace de
manoeuvre pourles personnes utilisant des produits d’assistance a la mobilité.
Des chaises de toilette et des urinoirs peuvent étre utiles siladistance a
parcourirpour serendre aux toilettes n’est pasraisonnable ousilapersonne
estincapable d’utiliserles toilettes. Un éclairage supplémentaire dansles
toilettes, desbandes contrastantes pourindiquerles marches et unmarqueur
de couleursurlachasse d’eau pourraient étre utiles aux personnes souffrant
de déficiencevisuelle. Des vétements faciles a défaire ou a enlever peuvent
également étre utiles.

Ilpeut également s’avérer utile d'évaluerl’accés aux toilettes dansla
communautélocale. Unmanque d’acces peut entraverla capacité oulavolonté
d’'une personne dgée de sortiret de participer a des activités, ce quiconduita
I'isolement social et alasolitude.

Protections absorbantes

Siletraitementdel’lUn’est pas possible oune fonctionne pas, I'utilisation

de protections absorbantes peut contribuera améliorerla qualité de vie.

Les protections absorbantes comprennentles culottes d’incontinence et

les serviettes pourincontinence ; différents produits doivent étre utilisés a
différents moments et pour différentes activités. Parexemple, un produit plus
petit peut étre utilisé pendantlajournée, tandis qu’un produit plus grand peut
étre nécessaire pendantlanuit. Les protections absorbantes peuvent étre
réutilisables oujetables. Les produitsréutilisables doivent étre lavés et séchés
avec soin. Ces produits peuvent étre d’un co(t prohibitif, mais peuvent étre
subventionnés, dans certains contextes, parle biais de divers mécanismes.

Les parties prenantes communautaires peuvent favoriserl’accés aux protections
absorbantes encollaborant avec les autoritéslocales etles agents de santé pour
rendre les produits disponibles (et abordables) et enlestenantresponsables de
leurs engagements.

Les sondesurinaires ademeure doivent étre évitées, carellessonta
I'origine d’infections et d’autres problémes, tels que la présence de sang
oudedébrisdansle tube delasonde, quipeuventbloquerle systéme
d’évacuation desurines.
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Soins et soutien sociaux > (11

Lesbesoinsenmatiere de soins et de soutien sociaux peuventinclurel'aide autoilette,
aubainetal’habillage. Siune personne atteinte d’lU qui utilise des protections
absorbantesabesoindel’'aide d’'unaidantpourallerauxtoilettes et s’habiller, lafacilité
d'utilisationdes protections absorbantes doit étre prise encompte, notamment la
possibilité de se changersans enleverlesvétements extérieurs. Les centres d’accueil
dejouretautres établissementsde SLD au sein delacommunauté doivent prévoirun
espace suffisant pourquelespersonnes dgées puissent étre assistéeslorsqu’elles se
rendent auxtoilettesetlorsqu’elles se changent.

Lespersonnes agéessouffrantd’lU peuvent bénéficierd’unsoutien psychosocial,y
comprisd’unsoutienparles pairs. Les parties prenantes communautaires peuvent
créerdes groupesde soutien, afinde donneraux personnes dgées la possibilité de
partagerleurs expériences et de demander conseil a d’autres personnes se trouvant
dansune situation similaire. Celapourrait contribueradonneraux personnes dgées
atteintesd’lUles moyens de s’exprimeretde demanderdel'aide.

Soutien aux aidants > 12

S’occuperd’une personne atteinte d’lU peut étre physiquement et
psychologiquement difficile. Les aidants, notammentles prochesvivantavecla
personne agée, doivent étre formés aux meilleures pratiques de soins, notamment
surlafagond’aiderlapersonne &gée amarcherentoute sécurité et ase déplacer
vers etdepuislestoilettes;lafagond’aiderauxsoins personnels,y compris
I’hygiéne etles soins de lapeaupouréviterlesinfections; I'utilisation appropriée des
serviettes pourincontinence et d’autres produits pour éviter de dépendre de ces
produits s’ils ne sont pas nécessaires ; lafagon d’encouragerlapersonne a continuer
aboire etanepaslimitersaconsommationdeliquide ;lafagond’encourager
lamictionspontanée; etlafagonde nettoyeretd’éliminerentoute sécuritéles
vétements, laliterie etles serviettes pourincontinence quiont été souillés.

Ilest égalementimportant de fournirun soutien et des conseils auxaidants surla
maniére de gérerles sentiments de géne oud’anxiété liés alafourniture de soins
personnels. Les aidants peuvent éprouver des difficultés aaborderles questions
liéesal'incontinence urinaire avec lapersonne accompagnée etressentirun
certainmalaise a fournir des soins personnels. lIs devraient recevoir des conseils
etdesinformations surlamaniéere d’aborderdes conversations sensibles et de
fournirdes soins personnels tout en préservantladignité et 'autonomie.




Eléments a prendre en

considération pourlamise

en oceuvre d’ICOPE

ICOPE peut soutenirlatransformation des systémes et des services de soins

de santé et de services sociaux afin d’offriraux personnes dgées un continuum
de soinsintégré et centré surlapersonne, dansle but d’optimiserl'aptitude
fonctionnelle. Le parcours de soins ICOPE dansle cadre d’une approche de SSP
peut faciliter'identification des besoins de la population dgée et la prestation de
services (Fig.1.1,p. 5). Lamise en ceuvre d'ICOPE doit donc s’aligner étroitement
surles effortsvisantarenforcerles SSP, enutilisantlesleviers de SSP décrits dans
le Cadre opérationnel pourles soins de santé primaires de ’lOMS et de I'UNICEF.

ICOPE a été testé dans plusieurs pays a travers le monde, couvrant différents
niveaux derevenus et présentant des structures et des capacitésvariées au sein
deleurs systémes de soins de santé et de services sociaux. Les enseignements
tirés de ces projets pilotes mettent en évidence des considérations essentielles
pourlamise enceuvre, pertinentes pourles gestionnaires de projets etde
systemes.

Points clés

Avantde mettre en ceuvre un parcours de soins ICOPE, ilestrecommandé
d'évaluerl’état de préparation auniveau des services et des systémes.

L'adaptationetle développement desparcoursde soinslocauxcommencent
parlacartographie desressources disponibles et l’identification des points
d’entrée et des possibilités de mise en ceuvre de 'approche ICOPE.

L'engagement des personnes agées etde leurs aidants est essentiel pour
une mise en ceuvre réussie et durable des soinsintégrés.

L'optimisation de la capacitéintrinseéque et de I'aptitude fonctionnelle des
personnes dgées commence danslacommunauté. Les systéemes de soins
de santé et de services sociaux doivent soutenir et favoriserla prestationde
servicescommunautaire enrenforgantles soins primaires et en collaborant
avec les parties prenantes communautaires.

Lesagentsde santé doiventbénéficierd’'une formation, d’'unsoutienet d’une
rémunération adéquate pourassurerla prestationde soinsintégrés centrés
surlapersonne dansle cadre delapratique courante.

ICOPE exigel'intégrationdes services de santé et des soins sociaux, y
comprisles SLD. Les soins peuvent étre dispensés par et avec de multiples
secteurs et dans différents contextes. Une coordination et une collaboration
efficaces entreles secteurs, les contextes etles services sont essentielles.
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ICOPE doit étre adapté pour
garantirlamise en ceuvre efficace
des étapesduparcoursde
soinsdans et parlesserviceset
contextes existants, d’'une maniére
culturellementappropriée et

durable.
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14.1

Adapter ICOPE aux contextes locaux

Avantde mettre en ceuvre ICOPE a grande échelle, les pays doivent procéder
aune évaluationde I'état de préparation alafourniture de soinsintégrés afin
d’adapterl’approche aucontextelocal. Le Cadre de mise en ceuvre d’ICOPE
de’OMS propose une grille d’évaluation de la capacité globale des services et
des systémes de santé et de services sociaux afournirdes soinsintégrés dans
les soins primaires. llinforme également les plans d’action de mise en ceuvre
baséssurl'étatde préparation alamise en oeuvre (aucun aminimal, initiation,
pérennisation). Lanotation peut mettre en évidence les domaines d’opportunité

et étre utilisée poursuivre I'évolution de lamise en ceuvre.

Ils’agitd’une étapeimportante, cartousles systémes de soins de santé et de
services sociaux sont différents, avec des approches de prestation de services,
desstructures et desréglementations du personnel, desvoies d’orientation
etdescapacitésderessourcesvariées. llest possible de commencera

mettre en ceuvre ICOPE enessayant et enadaptant'lapproche dansuncadre
communautaire ouclinique, avec la participation des parties prenanteslocales

concernées.

Afind’éclairer’adaptationlocale ou nationale, un exercice de cartographie
complet (Encadré14.1, p. 145) doit étre entrepris avec la participation des
personnes agées, des aidants, des agents de santé et des services sociauxde
différents milieux, des autorités de santé publique et des parties prenantes
communautaires. La cartographie peut serviramobiliser des soutiens et a
favoriserla collaboration pour cette approche.

Lesinformationsrecueillies dansle cadre d’un exercice de cartographie doivent
permettre d’élaborerdes parcours de soins spécifiques au contexte local. Cet
exercice doit se concentrersurl’intégration des pratiques courantes existantes
et 'utilisation des outils d’évaluation de base et approfondie, déja disponibles
etvalidés, quiévaluentlacapacitéintrinseque et lacapacité fonctionnelle.
Ilconviendra également derenforcerlacapacité des personnels de santé,
lesincitations etles serviceslaoucelaestnécessaire. Les parcours de soins
adaptés doivent étre traduits dansleslangues appropriées et faire 'objet d’un

essaipilote afinde testerleurfaisabilité et leur acceptabilité.

Lesagents de santé peuvent entreprendre des exercices similaires pour
identifierlesressources disponibles dansleur propre établissement de soins,
mettre en place une équipe pluridisciplinaire etun mécanisme de collaboration
entre les différents services de soins de santé et de services sociaux, etidentifier
les points d’entrée pourintégrerle parcours de soins ICOPE dansla pratique
clinique deroutine. Ce processus peut permettre de déterminer ou, comment
etavec quicommencer pourtesterl’approche. Lapremiére phase d’un projet
pilote devrait consister a évaluerlafaisabilité delamise en ceuvre d’'ICOPEet a
identifierles obstacles etles facteurs favorables a cette mise en ceuvre.
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Les personnes dgées et leurs aidants:

o Analyse de situationde lasanté etdubien-étre des personnes dgées surlabase
d’entretiens avec les principauxinformateurs etd’une enquéte (aupres dela
populationou des établissements).

o Les connaissances enmatiére de santé des personnes dgées etdeleurs aidants.

D Identification deslieux ol se trouventles personnes dgées ayant besoin de soins,
y compris celles quine sontpas enmesure d’accéderaux établissementsde
soins de santé etdontlaprise encharge devrase faire adomicile ouauseindela
communauté.

Modéles de soins : Unmodéle de soins estune conceptualisation de lamaniére dont
les services doivent étre fournis, y comprisles processus de soins, I'organisation des
prestataires etlagestiondesservices. llest soutenu parlacartographie:

D Disponibilité, accessibilité (codlt, distance, transport, adaptation auxseniors),
acceptabilité et qualité des services destinés aux personnes dgées a différents
niveauxdu systeme de santé.

D Parcours de soins (premier point de contact habituel etrégulier, mécanismes
d’orientation).

D Points d’entrée pourlamise en ceuvre d'ICOPE dans le cadre de laprestationde
services existante (parexemple, parle biais de cliniques spécialisées dansles
maladies nontransmissibles oude services mobiles de proximité).

D Infrastructure disponible (diagnostics, collecte de données surlasanté etles soins
etmécanismes de partage, espace pourl’évaluation).

o Outils de dépistage et d’évaluation des déficiences de la capacité intrinséque.

o Médicaments essentiels, vaccins et produits de santé, y compris les produits
d’assistance.

o Disponibilité, accessibilité et acceptabilité des services de soins sociaux, y
comprisles SLD, et des servicescommunautaires de soutien social.

Encadré 14.1 Eléments d’une cartographie compléte visant a éclairer I’adaptation d’ICOPE

Partenariats:

. Engagement formel entre les secteurs de soins de santé et de services sociauxdans
différents contextes etles parties prenantes communautaires.

. Définition claire desroles et desresponsabilités.

. Reconnaissance, formation et soutien des parties prenantes communautaires.

Coordination:

. Mécanismesde collaborationentre les services etles agents de santé et de services sociaux.

. Méthodes de travail permettant une collaboration en équipe multidisciplinaire.

. Structure et capacité desservicesde SLD et des aides alapersonne.

. Utilisationd’un soutiensocial tel que la prescription sociale.

. Partenariats existants avec d’autres secteurs, notammentles transports, I’éducation,
I'emploi, lajustice etl’applicationdelaloi.

Ressources humaines:

. Lidentité des agents de santé dansles soins primaires,y comprisles agents de santé
communautaires, leur capacité (temps, connaissances, compétences, rémunération) etla
composition des équipes pluridisciplinaires (sielles existent déja).

. Laformationactuellementregue etles connaissancesnécessaires quine sontactuellement
pasfournies.

. Lesrbles etresponsabilités des différents agents de santé dansles établissements de
soinsde santé (primaires, secondaires, tertiaires) et des établissements de soins sociaux, y
compirisles établissements de soinsdelongue durée.

. Lesautresressources humaines,y comprislesbénévoles et les parties prenantes
communautaires.
Ressources financiéres :

. Le budgetactuellement disponible qui pourrait étre utilisé pour promouvoir des soins de
qualité centrés surlapersonne pourles personnes dgées.

. Lescoltsdelaprestationde soinsintégrés etles écarts budgétaires.

Remarque : Les éléments d’une cartographie compléte visant ainformerl’adaptation d'ICOPE peuvent étre entrepris dans n'importe quel ordre.
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Encadré14.2 Résumé des actions du cadre de
mise en ceuvre d’ICOPE

Actions pour les systémes (niveau macro)

J Renforcerles systémes de gouvernance et deresponsabilisation
Impliquerles parties prenantes dans|’élaboration des politiques et des services;
élaborerdes politiques etdesréglementations enfaveurdessoinsintégrésetdes
mécanismes deréponse alamaltraitance des personnes dgées; entreprendre une
assurance etune amélioration continues dela qualité ; examinerréguliéerementla
capacitéafournirdes soins de maniére équitable.

J Assurerlerenforcement des systemes
Développerlacapacité despersonnels de santé, le financement etla gestiondes
ressources humaines; utiliserlatechnologie pour échangerdesinformations entre
les prestataires de services; collecteret communiquerdes donnéessurlacapacité
intrinseque et I'aptitude fonctionnelle ; utiliserles technologies numériques pour
promouvoirl’autogestion.

Actions pour les services (niveau méso)

J Engager et autonomiser les personnes et les communautés
Faire participerles personnes dgées, leurs familles et la société civile ala prestation

deservices; souteniretformerlesaidants.

J Soutenirla coordination des services fournis par des équipes pluridisciplinaires
Identifierles personnes dgées delacommunauté quiontbesoinde soins,
entreprendre des évaluations complétes et élaborer des plans de soins complets;

mettre enplace desréseauxd’agents de santé et des services sociaux.

J Orienterles services vers les soins communautaires
Fournirdes soins efficaces etacceptables axés sur’aptitude fonctionnelle gréace
adesagentsetdesservicescommunautaires paruneinfrastructure adaptée aux

personnes agées.

14.2

Eléments a prendre en considération

pourla mise en ceuvre

Aprés'évaluation del'état de préparation et ’adaptation d’ICOPE, un certain
nombre d’éléments supplémentaires a prendre en considération pour samise en
ceuvre doit étre envisagé. Le Cadre opérationnel pourles soins de santé primaires
del’OMS etdel’lUNICEF fournit des leviers (stratégiques et opérationnels)
interdépendants et liés entre eux pour guiderles efforts des pays envue du
renforcement des systémes de santé axés surles soins de santé primaires.

Le Cadre de mise en ceuvre d’'ICOPE propose 19 actions, encomplémentdes leviers
des SSP,pouraccompagnerles Etatsmembres, enciblantles niveaux systémiques
(macro) etdes services (méso) (Encadré 14.2). Les composantes au niveau macro
sontdestinées asoutenirlesdécideurs, les planificateurs au niveau du systeme,
lesbailleursde fonds etles décideurs, tandis que les actions au niveauméso
s’adressent aux gestionnaires de services etde programmes et aux décideurs. En
accordaveclesleviers opérationnels des SSP, tels que les modéles de soins, les
personnels de santé pourles SSP, latechnologie numérique etle suiviet'évaluation,
les éléments suivants a prendre en considération pourlamise en ceuvre, tirés du
cadre demise enceuvre et des enseignements tirés des programmes pilotes
d’ICOPE, visent a soutenirlamise en ceuvre auniveau des services.

14.2.1
Intégrer les services de santé et donner la priorité
aux soins primaires

Laplupartdes systemes de santé dansle monde sont congus pour traiter et
guérirles maladies, souvent parle biais de services verticaux. Malgré les efforts
déployés pourrenforcerles soins de santé primaires, ceux-cimanquent souvent
des moyens nécessaires pour offrirdes soinsintégrés et centrés surlapersonne,
quiexigentune approche transversale et globale, favorisant la flexibilité et la
collaboration multidisciplinaire. Par conséquent, les services de soins primaires,
entant que premierpoint de contactrégulieret premiére composante des

soins de santé primaires, doivent étre privilégiés avec lerespect d’un continuum
de soinsintégrés comme objectif clé, afin de permettre des soins de qualité,

y comprislamise en ceuvre du parcours de soins ICOPE. llest possible d’y
contribuerenincluantlesinterventions ICOPE dansunensemble de services
essentiels des soins primaires.
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Les équipes pluridisciplinaires qui
optimisent|’éventaildes compétences
desagents de santé doivent permettre
laprestationd’un continuum de soins

intégrés centréssurlapersonne.

Ilest essentiel d’évaluerla coordination entre les systéemes de santé, notamment
'adaptabilité desinfrastructures aux personnes dgées, ainsi que la disponibilité
d’outils et de technologies adaptés (médicaments, vaccins, produits de

santé tels que les produits d’assistance, etc.). Celainclutlamise enplace de
mécanismes d’orientation efficaces, que ce soitau seindes services de santé(y
comprisversles soins spécialisés de niveaux secondaire et tertiaire) ou entre les
secteurs de soins de santé et des services sociaux, tout en développant et/ou
renforcant les systemes de collecte et de partage de données.

14.2.2
Ressources humaines et financiéres

Desinvestissements supplémentaires sont trés probablement nécessaires

pour soutenirlamise enoceuvre d’ICOPE, en particulierence quiconcerneles
ressources humaines, afinde garantirune approche plus efficace et efficiente,
toutenassurantunmeilleuralignement surles besoins actuels et futursdela
population. Lerenforcement des capacités des agents de santé pluridisciplinaires
implique généralementlamise enplace d’'une formationbasée surles
compétences atouslesniveaux, en particulier au niveau des soins primaires, afin
d’améliorerlacompréhension d’ICOPE et de sonmécanisme d’application.

Dans de nombreux contextes, les agents de santé communautaires jouent
unrblede plusenplusimportant dansla prestation des services de santé,
maisils manquent parfois de formation et de soutien et travaillent souvent a
titre bénévole ounonrémunéré, ce quiaffecte ladurabilité (parexemple, le
recrutement etle maintien des effectifs). llestimportant d’assurerla sécurité
de’emploi, une supervision coopérative et des parcours de développement
de carriere. Des configurations alternatives de personnel pourraient étre
nécessaires, enfonction du contexte et de ladisponibilité desressources,
pourrépondre aux besoins de santé évolutifs et aux populations. Le partage
destachesentrelesagents de santé peut favoriserla prestation de soins
intégrés et peut également nécessiterun ajustement de laréglementation, la
reconnaissance de nouveauxrdles etune rémunération spécifique.

Lamise enplace de mesures d’incitation enfaveurdelasanté publique etde
récompenses pourles agents de santé pourles soinsintégrés, lesmécanismes
de financement etle suivides performances peuventencouragerle passage
adessoinsde qualité pourles personnes dgées. Les autoritésresponsables
del'élaboration des formations et des programmes et del'accréditation, ainsi
queles sociétés professionnelles nationales etlocales, peuventjouerunréle
important.

14.2.3
Coordination entre les secteurs de soins de santé
et de services sociaux

Desstructures et des mécanismes sontnécessaires au niveau des services
pourpermettre l'orientation entre les services de soins de santé etles services
sociaux etlacollaborationentrelesagents de santé etlesagentsde services
sociaux, facilitée parun coordinateur de soins, dansle cadre d’une équipe
pluridisciplinaire. Cette coordination doitinclureles servicesde SLD et
I'intégration des systémes d’information et d’assurance de la qualité.

Le document de’OMS intitulé Long-term care forolder people: package for
universal health coverage fournit une liste d’interventions en matiére de SLD
queles pays doivent prendre en considération, hiérarchiser et fournir. Dans
certains pays, le mécanisme d’évaluation de I'éligibilité aux servicesde SLD et
de prestationde soins est organisé par différents secteurs. Quelles que soient
les dispositions prises au niveaulocal, les principes d’une approcheintégrée
centrée surlapersonne sontles mémes, méme siun personnel différent (dans
lacommunauté oudansles établissementsrésidentiels) et des compétences
spécialisées peuvent étre nécessaires. Les secteurs de soins de santé etdes
services sociaux seront mieuxaméme d’adopteret d’appliquer ICOPE lorsque
les politiques nationales soutiendrontune approcheintégrée des soinsde santé
etdesservices sociaux. Ces politiques doivent tenircompte de lamaniere dont
les services de santé et de soins sociauxsont fournis et parqui,y comprisle
réle du secteur privé dansla prestation de SLD, en particulier, etlanécessité de
renforcerles partenariats public-privé.

14.2.4
Technologie numérique

L'utilisationde latechnologie numérique comme facteur potentiel de facilitation
aétémise enévidence parlesenseignements tirés des projets pilotes d’ICOPE,
quiontmontré que son utilisation permettait d’améliorer'efficience et
I'efficacité des soinsintégrés.

Les outilsnumériques peuvent aiderles agents de santé a accéderalaformation
(apprentissage enligne), a effectuerles évaluations de base et approfondies du
parcours de soins ICOPE, etasuivre et analyserlesrésultats desinterventions.
Lestechnologies numériques peuvent également faciliteretaméliorerla
communicationavecles personnes dgéesetleurs aidants, parexemple gréace
alatélésanté etalasanté mobile, ainsiqu’al’utilisation devidéos et d’autres
médias enligne pour sensibiliseraux soinsintégrés et donnerdes conseils en
matiere de santé etde mode devie. Latechnologie numérique peut étre mise
aprofit pourrenforcerl’aptitude fonctionnelle, réduire lanécessité de soins et
aiderles aidants dansleurréle ( ,p.130).
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Il faut lutter contre les préjugés agistes
quisupposent que les personnes dgées
ne peuvent pasouneveulent pas utiliser

lestechnologies numériques.

Dansle contexte des soins de santé
primaires, les pays devront évaluerles
lacunes, déterminerles priorités, établir
desbasesderéférence etdes objectifs,
etsuivreles progrés etles performances
verslaCSUdans!’ensemble deleurs
systémesde soinsde santéetde

services sociaux.

Les progrés destechnologies del'information et delacommunication (dossiers
médicaux électroniques) facilitent égalementle partage des données entemps
réelentreles agents de santé,y comprisles agents de santé communautaires
etlesagents desservices sociaux, et favorisent 'agrégation des données pour
surveilleretaméliorerle ciblage des efforts enmatiére de santé publique.

Lorsque 'utilisation de latechnologie numérique est envisagée, il convient
de tenircompte des défis potentiels, notamment la culture numérique des
personnes agées etlesinégalitésd’accésalatechnologie, I'interopérabilité,
I'intégrité, lagouvernance des données, lacybersécurité et la facilité
d’utilisation.

14.2.5
Suivi et évaluation

Le suivi, I'évaluation etl’examendes progrés et des performances en matiére
de santé sont essentiels pourgarantirque les actions et les décisions
prioritaires sont mises en ceuvre comme prévu parrapport aux objectifs et aux
cibles convenus pourles personnes dgées. Unsuiviet une évaluation solides
d’ICOPE, axés notamment sur I'état de santé (capacitéintrinséque et aptitude
fonctionnelle) d’'une personne dgée et des populations dgées, devraient
étreintégrés ace processus élargide suivietd’évaluation. llest essentiel de
renforcerles capacités enmatiere de collecte, d’analyse et d’utilisation des
donnéespourlaprise de décision auniveaulocal. Desdonnées fiables surles
services, collectées al’aide d’indicateurs normalisés, permettent de mieux
comprendre I'efficacité d’ICOPE, d'établir des priorités et de modifierla
prestationdes services, ce quicontribue a garantirlaresponsabilité, y compris a
I'’égard des personnes dgées et de leurs aidants.

Les parties prenantes communautaires peuventjouerunrdle dansla

responsabilisation, notamment entenantles systéemes de santéresponsablesdes

besoins des populations dgées et en contribuant alaresponsabilisationdans|a
gouvernance, laplanification, laprestation etl’évaluation des soins de santé.

L'élaborationd’une approche de suivid’ICOPE dansle cadre du suivietde
I’évaluation des soins de santé primaires peut également étre poursuivie dansle
cadred’unsuivietd’une évaluationpluslarges duvieillissementenbonne santé,
ens’inspirantducadre et desindicateurs de 'OMS pourmesurerles progrés et

I'impactdelaDécennie del’Organisation des Nations unies pourle vieillissement

enbonne santé (2021-2030).
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Annexe : Exemple de plan de soins simplifié

Ils’agitd’unexemple de plan de soins sommaire simple qui peut étre partagé parle gestionnaire de cas oule coordinateur de soins avec lapersonne dgée.
IIn‘est pas destiné arecueillir’ensemble des antécédents médicauxni a servirde dossier médical.

Date: J3 / MM / AA
Renseighements personnels
ID: XXX

Date de naissance (dge): (?5) Genre: Homme

Objectifs centrés surla personne

(Court terme) Yaimerais assister au match de football de école de ma petite-

fille le mois prochain. Pour cela, je veux pouvoir me rendre & pied a Uécole.

(Long terme) Faimerais continver a pouvoir me rendre a pied a église
au cours de Uannée prochaine. Cela devient de plus en plus difficile.

Résumeé de I’évaluation

Capacité intrinséque
— Mobilité réduite avec douleur au genou
— Perte auditive modérée sans signavx alarmants

Maladies et facteurs derisque
— Hypertension et hyperlipidémie contrélées
— Arthrose du genou

Environnements sociaux et physiques

Il vit avec sa femme au troisieme étage sans ascenseur. Son fils, sa
belle-fille et ses petits-enfants vivent dans la région et Wi rendent
visite chaque semaine.

Il participe régulierement a des activités communautaires, comme des
groupes religieux ou des moments conviviaux avtour d’un café, mais sa
mobilité réduite commence a limiter sa présence, et il éprouve parfois
des difficultés a suivre les discussions dans des endroits bruyants.

Lieu: clinique de soins primaires xxx

Interventions proposées et convenues

Interventions
proposées

Approuvées par
lapersonne dgée

Actions

Programme d’exercices
multimodaux avec orientation vers
unservice deréadaptation

Orientationversuncentre de soins

auditifs

Evaluation et prise enchargedela
douleur

Poursuite delaprise encharge
desmaladies (hypertensionet
hyperlipidémie)

Conseils diététiques pour
augmenterl'apport en protéines

Evaluationdurisque de chute
adomicile

Evaluationdes besoins de I'aidant
(sonépouse)

Produits d’aide alamobilité

Nomde l’évaluateur : xxx

Oui

Oui

Non

Non

Non

Oui

Unelettre d’orientation est en préparation
afinde fixerunrendez-vous avec unservicede
réadaptation

Unelettre d’orientationestencoursde
préparation afin de fixerunrendez-vous avec
unaudioprothésiste

Refus del'orientationvers une évaluation
deladouleur.Recommandationde noter
lemomentoUlladouleurestressentie et
I'intensité deladouleur (0-10)

Poursuite delaprise delatensionartérielle a
domicile

Prendre les médicaments prescrits et
effectuerlaprochaine prise de sang dans
2mois

Adéclaré ne pasvouloiraugmenter
saconsommationde protéines.
Recommandation d’essayerde consommer
desalimentsriches enprotéinesdisponibles
localement.

Conseils surlamaniere de sécuriserle
domicile etles environs

Une évaluation est prévue avec l'aidant
('épouse)

Lettre d’orientation a préparer pour fixerun
rendez-vous avec unservice deréadaptation

Date recommandée pour le prochainrendez-vous : JJ3/MMW/AA
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Pour plus d’informations :

https://www.who.int/teams/maternal-newborn-child-
adolescent-health-and-ageing/ageing-and-health/
integrated-care-for-older-people-icope

Département Santé de lameére, dunouveau-né,
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