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Mot du

président

Bonjour cheres lectrices et chers lecteurs,

Une autre année d’activités se termine bientdt pour FAQIIG. Le temps est arrivé de faire le bilan des réalisations de 2025
et de présenter nos objectifs de 2026.

D’abord, la santé financiére de I’Association a permis le retour a I'attribution de bourses d’études totalisant 7 000 $, et
ce, afin de soutenir les infirmieres et les infirmiers dans leurs études universitaires. Ce soutien financier s’inscrit dans
notre mission, a savoir la promotion des savoirs dans notre domaine. Surveillez nos infolettres pour les dates de mise en
candidature pour les bourses de 2026.

Une grande nouveauté de 2025 réservée aux membres de 'AQIIQ, est les Discussions professionnelles pour partager le
savoir dans une vision de co-développement. Une heure de discussion sur divers sujets dont : les troubles neurocognitifs,
les approches non pharmacologiques et la pleine conscience. Ce sont cing rendez-vous professionnels créés cette année.
En 2026, 'AQIIG vise a tenir une Discussion professionnelle chague quatre a six semaines. Vous étes membre et aimeriez
partager votre expertise? A ce sujet, écrivez-nous a info@adqiig.org.

Les membres du Comité scientifique travaillent fort pour vous offrir sept heures de formation accréditées de qualité
chague année. Ainsi, réservez votre journée du mercredi 29 avril 2026. Le titre de cette Journée thématique est « Quels
reperes pour I'évaluation globale du vieillissement? ». Trois formateurs sont confirmés : Pr Sylvie Rey, Pr Didier Mailhot-
Bisson et Dr Stéphane Lemire. Une formation axée sur le développement professionnel de la pratique infirmiére en
matiere de prévention.

Enfin, les membres du Comité de la Revue s’investissent a la présentation d’articles aves des données probantes, éléments
essentielles dans I'exercice d’une pratique infirmiére de qualité et sécuritaire aupres de la clientele dgée. Le théme de la
présente édition aborde un enjeu fort important quant a 'approche thérapeutique face aux comportements réactifs des
personnes agées et la gestion des problemes engendrés. Il est question de pharmacothérapie.

Enfin, pour étre au courant, surveillez nos infolettres et nos médias sociaux pour toutes les annonces quant aux activités
de formation, a la sortie de la revue et aux autres activités professionnelles et politiques. L’AQIIG remplit son mandat de
dynamiser le savoir et la pratique infirmiere dans les soins aux personnes agées au Québec.

Osez faire la différence et participez a I'avancement de la profession en devenant membre de I'AQIIG et, pourquoi
pas, aussi du Comité de la Revue La Gérontoise. Nous serions heureux de discuter de votre implication au sein de
I’Association. A ce sujet, référez-vous au mot de la rédactrice en chef.

L’AQIIG est toujours la pour la diffusion du savoir dans les soins aux personnes agées!

2L

Pierre-Luc Déry
Président
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Mot de la

redactrice en chef

Bonjour chéres lectrices et chers lecteurs,

[’association québécoise des infirmiéres et infirmiers en gérontologie (AQIIG) et le Comité de la Revue La Gérontoise
vous présentent I'édition automne 2025 : «Sécurité médicamenteuse chez les ainés : défis cliniques, responsabilité et
pratique ».

En CHSLD, la polymédication est courante chez les ainés vivant avec des maladies chroniques et des troubles
neurocognitifs majeurs. Bien gu’elle puisse sembler nécessaire pour préserver la qualité de vie, elle comporte des risques
importants. La gestion appropriée des antipsychotiques et I'intégration d’approches non pharmacologiques ne sont pas
des options secondaires, ce sont des leviers indispensables pour préserver la sécurité et la dignité des personnes agées.
Ces pratiques demeurent un défi, mais elles sont au coeur de notre responsabilité clinique.

Dans cette édition, vous découvrirez des articles inspirants :

Philippe Voyer, avec Kim Willcocks et Marie-Eve Gagnon, nous rappelle que la réussite de la déprescription des
antipshychotiques repose sur un processus rigoureux et sur le réle essentiel des infirmiéres dans 'accompagnement et
la promotion d’alternatives non médicamenteuses.

Anne-Sophie Gilmour nous transporte en Gaspésie, ou la polypharmacie est trés présente, et propose des solutions
concretes : proximité, formation, collaboration et organisation adaptées.

Daphnée Pelletier et Caroline Arbour partagent des stratégies basées sur des données probantes pour améliorer le
sommeil des personnes ainées aprés un traumatisme craniocérébral.

Cet automne, Odette Roy a échangé avec des professionnels du CISSS de la Montérégie-Est sur OPUS-AP, un projet
visant a réduire les antipsychotiques et a privilégier des approches non pharmacologiques face aux Symptdémes
Comportementaux et Psychologiques de la Démence (SCPD) chez les ainés.

Enfin, Philippe Voyer et ses collaboratrices Camille Cété et Camille Savoie nous font découvrir les derniéres innovations
pour prévenir les chutes chez les ainés.

Notre chronique «Jai lu» met en lumiére l'article «La santé mentale des ainés : la fin des tabous?», une ressource
précieuse pour soutenir les personnes en détresse psychologique ou anxieuse.

Et ce n’est pas tout : au printemps 2026, nous aborderons un sujet essentiel et préoccupant, «La qualité des soins en
RI/RPA, le réle de I'infirmiére». Vous avez envie de partager votre expertise ou de publier un article? Nous serons ravis
de vous lire!

Le comité de la Revue La Gérontoise est également a la recherche de nouveaux membres. Comme les rencontres
se déroulent en vidéoconférence, toutes les régions du Québec peuvent étre représentées. Contactez-nous a

revuelagerontoise@agiig.org.

Bonne lecture et au printemps prochain !

f/} ‘
Dt adit Tad..
Bernadine Jerlin,

Rédactrice en chef
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LES ANTIPSYCHOTIQUES DANS LES SOINS

AUX AINES, DEPRESCRIPTION ET ROLE

J

P ‘;‘. ¢ .I

PHILIPPE VOYER, INF., PH.D., KIM WILLCOCKS, INF., M.SC. ET MARIE-EVE GAGNON

LES ANTIPSYCHOTIQUES ET LES TROUBLES
NEUROCOGNITIFS MAJEURS

L'utilisation des antipsychotiques chez les personnes
ainées atteintes de troubles neurocognitifs majeurs
(TNCM), comme la maladie d’Alzheimer ou les TNCM
d’origine vasculaire, reste fréquente, malgré des bienfaits
limités et des risques importants. Ces médicaments sont
reconnus par divers panels d’experts en gériatrie comme
étant des médicaments potentiellement inappropriés a
éviter chez les personnes ainées en dehors des indications
pour lesquelles ils ont été approuvés. Au Canada, les
antipsychotiques sont généralement approuvés pour
traiter la schizophrénie, les troubles bipolaires et comme
traitement adjuvant aux antidépresseurs en cas de
dépression majeure.

Dans les milieux d’hébergement, une proportion
importante de résidents - parfois plus de la moitié -
recoit ce type de médicament en dehors des usages
potentiellement appropriés. Chez les personnes ainées
de tous les milieux de soins, les antipsychotiques sont
principalement prescrits pour traiter des symptdémes
comme [|'agitation (agressivité verbale ou physique,
errance, opposition, cris) et la psychose (hallucinations,
idées délirantes), appelés symptdmes comportementaux
et psychologiques de la démence (SCPD). Ces symptdmes,
qui touchent la grande majorité des personnes vivant avec
un TNCM au cours de I'évolution de la maladie, peuvent
étre tres dérangeants pour la personne atteinte, ses
proches et le personnel soignant et contribuent souvent
a des décisions d’institutionnalisation ou a une utilisation
accrue de psychotropes.

Les antipsychotiques sont les psychotropes les plus utilisés

dans le contexte des SCPD. Basé sur les travaux de Hupé et
al. (2024), on devrait se poser les trois questions suivantes

1) L’administration de [Il'antipsychotique est-il pour
contrbéler ou prévenir des comportements indésirables
aux soins? 2) Le résultat escompté est-il le méme que
si on utilisait la contention physique ou l'isolement? 3)
Est-ce que d’administrer l'antipsychotique est contre
les volontés de la personne ou sans son consentement?
En répondant « oui » a l'une de ces trois questions,
I'intention de traitement s’apparente davantage a une
contention chimique plutdét qu’a I'intention de traitement
thérapeutique pour des symptdmes de troubles mentaux
graves. Par conséquent, I'usage de ces substances ne
devrait pas étre banalisé. Un antipsychotique devrait
étre utilisé uniquement lorsque les interventions non
pharmacologiques ont échoué et qu’il existe un danger
imminent pour la personne ou autrui, ou encore en cas de
détresse psychologique sévere empéchant les évaluations
cliniques ou la prestation de soins.

On distingue deux grandes catégories d’antipsychotiques
tles typiques (plus anciens) et les atypiques (plus récents).
Leur efficacité pour traiter les SCPD reste modeste. Les
antipsychotiques typiques peuvent légérement réduire
certains symptdmes psychotiques, mais leur effet sur
I'agitation est incertain. Les antipsychotiques atypiques
semblent atténuer légérement I'agitation, mais ont peu
d’effet sur les symptdmes psychotiques (MUhlbauer et al.,
2021). Malgré cette efficacité limitée, ces médicaments
sont encore largement utilisés. Parmi les antipsychotiques,
la rispéridone et |la brexpiprazole sont approuvées comme
traitement en lien avec les SCPD auprés des personnes
vivant avec la maladie d’Alzheimer (Santé Canada, 2015,
2016, 2024).
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Les effets indésirables associés a ces traitements sont
bien documentés dans une revue systématique réalisée
par I'Institut national d’excellence en santé et services
sociaux (INESSS) (2019). Les personnes ainées atteintes
d’un TNCM sont particulierement plus susceptibles
d’en subir comparativement a la population adulte plus
jeune. Tous les antipsychotiques augmentent le risque
d’altération de I'état de conscience, de troubles moteurs,
comme des tremblements ou une raideur musculaire et
d’accélération du déclin cognitif. |ls peuvent egalement
accroitre le risque de complications graves, telles
que des chutes, des infections pulmonaires ou des
accidents vasculaires cérébraux. Un risque accru de
mortalité, particulierement en début de traitement,
a aussi ete observe. Ces effets secondaires soulévent
des préoccupations éthiques et légales, surtout lorsque
les antipsychotiques sont prescrits de facon prolongée
(médication réguliere ou PRN), sans réévaluation
périodigue. Dans la mesure du possible, il est recommandé
de privilégier des approches non pharmacologiques
pour comprendre et apaiser les comportements liés aux
TNCM avant d’envisager un traitement médicamenteux.
Dans ce contexte, le réle des soins infirmiers est crucial
dans la prise en charge et I'excellence des soins aupres
des personnes ainées atteintes de TNCM et de SCPD. Le
personnel infirmier joue un réle majeur dans la promotion
d’un usage optimal des médicaments.

USAGE OPTIMAL DES MEDICAMENTS

L'usage optimal des médicaments vise a maximiser les
bienfaits tout en minimisant les risques pour la santé, en
tenant compte des interventions possibles, des colts, des
ressources disponibles, ainsi que des valeurs des personnes
et des valeurs sociales. A cet égard, tous s’accordent pour
promouvoir les interventions non pharmacologiques dans
le contexte des SCPD. Cependant, la contributioninfirmiere
va bien au-dela. En effet, la profession infirmiére joue un
réle clé dans l'optimisation de 'usage des médicaments.
Les responsabilités professionnelles du personnel infirmier
a cet égard sont décrites dans le tableau ci-dessous.

Responsabilités professionnelles du personnel
infirmier concernant l'usage des médicaments

Connaissance, collaboration et enseignement

¢ Mettre a jour ses connaissances concernant les
médicaments et les produits de santé naturels.

¢ Renseigner la personne ainée ou ses proches
sur les médicaments.

¢ Tenir compte des interactions
médicamenteuses.

¢ Collaborer de facon optimale avec le médecin,
le pharmacien et 'ensemble des soignants.

» Avoir conscience de ses croyances et attitudes
relativement aux médicaments.

* Respecter les volontés de la personne
ainée concernant I'acceptation ou le refus de
traitements.

» Contribuer, en concertation avec le médecin,
a renseigner la personne et ses proches sur les
solutions de rechange aux médicaments.

Maximisation de I’effet thérapeutique

 Planifier et appliguer des interventions
qui sont complémentaires avec I'approche
médicamenteuse.

Réduction des risques

* Individualiser et simplifier le régime
meédicamenteux.

* Favoriser I'lauto administration des
médicaments.

* Respecter les sept bons principes
d’administration des médicaments.

» Effectuer la surveillance clinique de la
pharmacothérapie.
- Evaluer si le médicament a I'effet désiré sur la

personne ainée.

- Surveiller 'apparition des effets indésirables des
meédicaments.

- Informer le médecin des changements

survenus dans I’état de santé d’'une personne qui
peuvent justifier une modification du traitement
pharmacologigque.

» Contribuer a la révision du profil
pharmacologique.

(Tiré de Voyer, 2021, p. 421)

RESPONSABILITES PROFESSIONNELLES
DU PERSONNEL INFIRMIER CONCERNANT
L’'USAGE DES ANTIPSYCHOTIQUES

Plusieurs des responsabilités infirmiéres décrites dans
le tableau s’appliquent a 'usage des antipsychotiques.
En effet, la profession infirmiere a un réle a jouer dans
la sensibilisation de la population concernant les
avantages et les limites des antipsychotiques. Pour ce
faire, le personnel infirmier doit se tenir informé des
données probantes récentes sur les antipsychotiques,
notamment leur efficacité limitée dans les TNCM, leurs
effets indésirables potentiels (accidents vasculaires
cérébraux, chutes, mortalité accrue) et leurs contre-
indications. Il a la responsabilité de transmettre une
information claire, accessible et adaptée sur les
objectifs du traitement, ses bénéfices attendus et
ses risques. Par exemple, il peut expliquer que les
antipsychotiques ne guérissent pas les TNCM, mais
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visent a réduire certains comportements dérangeants
et qgu’ils doivent étre utilisés avec prudence et de
maniére temporaire en raison des effets indésirables
possibles.

Au coeur des soins quotidiens, le personnel infirmier
doit communiquer ses observations cliniques,
formuler des hypothéses ou poser des questions sur la
pertinence du traitement. Une collaboration étroite avec
’équipe soignante permet d’évaluer régulierement la
nécessité de maintenir ou d’interrompre un traitement
antipsychotigue, tout en ajustant les approches non
pharmacologiques.

Le personnelinfirmier doit adopter une posture réflexive
pour examiner de maniere critique ses perceptions des
antipsychotiques. S’il considére gu’'un médicament
est «la seule solution» a un comportement difficile,
il risque de négliger les approches relationnelles ou
environnementales. Cette réflexion est essentielle
pour un jugement clinique éclairé. De plus, 'autonomie
décisionnelle de la personne ainée, méme atteinte de
TNCM, doit étre respectée dans la mesure du possible.
Le personnel infirmier doit recueillir les préférences de
la personne soignée, consulter ses directives anticipées
et inclure les proches dans les décisions relatives au
traitement.

Le personnel infirmier doit planifier des interventions
complémentaires a lapproche médicamenteuse.
Un antipsychotique peut temporairement réduire
'agitation, mais il ne remplace pas les soins. Le
personnel infirmier doit intégrer des interventions
complémentaires, comme I'identification des
déclencheurs des comportements, l'ajustement de
lenvironnement (bruit, éclairage, sous-stimulation,
surstimulation) ou I'utilisation d’approches de validation
et de stratégies décisionnelles. Ces interventions
maximisent les effets du traitement tout en favorisant
un retrait progressif du médicament.

Le personnel infirmier joue un rbéle fondamental
également sur le plan de la surveillance clinique. Il
assure des activités fondamentales :

e L’évaluation de lefficacité du traitement (ex.
diminution de [lagressivité ou des hallucinations
paranoides);

e Ladétection précoce des effets indésirables (Iéthargie,
raideur, chutes, désorganisation de la pensée);

¢ Le signalement de tout changement clinique (perte
d’appétit, sédation inhabituelle, détérioration cognitive)

au médecin pour permettre un ajustement rapide de la
médication.

Enfin, il contribue a la révision du profil pharmacologique.
Ce dernier rbéle demeure jusqu’a présent sous-exploité
dans la profession infirmiere. Toutefois, au Québec, grace
aux initiatives gouvernementales et aux lignes directrices
canadiennes, la déprescription des antipsychotiques
est une pratique infirmiere de plus en plus valorisée ces
dernieres années (Bjerre et al., 2018).

Aujourd’hui,
grace aux formations, aux documents de 'INESSS et aux
ressources en ligne, telles que Réseau canadien pour
'usage approprié des médicaments et la déprescription
(ReCAD) et le Regroupement des unités de courte durée
gériatriques et des services hospitaliers de gériatrie du
Québec, cette démarche est plus accessible et mieux
recue. La profession infirmiére joue un réle majeur dans ce
processus sous plusieurs aspects.

La déprescription commence par une révision du
profil pharmacologique, fruit d'une collaboration
interdisciplinaire essentielle entre le médecin, le
pharmacien, le personnel infirmier et autres professionnels
de la santé (ex. travailleur social et ergothérapeute). Dans
la mesure du possible, la personne ainée et ses proches
devraient y participer. Ce processus vise a garantir un
usage optimal des médicaments, en s’assurant que
la personne les consomme adéquatement et que les
objectifs suivants sont atteints (Voyer, 2021) :

* Les valeurs de la personne sont respectées;

* |l nexiste pas d’alternatives non médicamenteuses au
traitement antipsychotique;

* Les soignants ont recours a des interventions
complémentaires pour maximiser les bienfaits de la

médication;

* Les médicaments consommés n’entrainent pas ou peu
d’effets indésirables;

* La prise de chague médicament est justifiée.
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La prise d’'un médicament peut étre considérée comme
injustifiée lorsque :

e L’indication du traitement n’est plus présente;

* La dose est trop élevée;

* La personne consomme deux médicaments ou plus de la
méme classe;

e La durée du traitement est excessive (par exemple, une
benzodiazépine utilisée chaque soir pendant plus de 30
jours pour traiter 'insomnie, ou un traitement prolongé a la
cortisone topique pour une lésion d’eczéma);

e La surveillance clinique est inadéquate;

* Des effets indésirables apparaissent;

e La personne n‘adhére pas au traitement;

* Le médicament est identifié comme étant une cascade
médicamenteuse inappropriée (médicament initié pour
traiter un effet secondaire d’un autre médicament qui a
été diagnostiqué a tort comme une nouvelle condition de
santé).

En contribuant a l'atteinte de ces objectifs, la révision
du profil pharmacologique peut réduire le nombre de
médicaments consommeés. Chez les personnes ainées,
une charge médicamenteuse élevée peut nuire au
fonctionnement global. La déprescription est désormais
reconnue comme une approche essentielle dans les soins
aux personnes ainées.

La déprescription est une intervention structurée qui
consiste a réduire ou a arréter les médicaments qui ne
sont plus nécessaires ou qui présentent des risques pour la
personne, particulierement chez les personnes ainées. Elle
repose sur une approche collaborative entre la personne
soignée, ses proches et I'équipe de soins comprenant
médecins, pharmaciens et le personnel infirmier. Cette
démarche est particulierement importante chez les
personnes ainées, souvent confrontées a la polymédication,
c’est-a-dire la prise simultanée de plusieurs médicaments.
Ce phénomeéne est associé a une hausse du risque d’effets
indésirables, de chutes, d’hospitalisations et méme de
déceés (Fried et al., 2014).

Le processus de
étapes essentielles

déprescription suit plusieurs
d’abord une révision du profil

pharmacologique et de [utilisation réelle de tout
traitement médicamenteux (incluant les médicaments
en vente libre, les produits naturels et les médicaments
empruntés aux proches) pour identifier les
meédicaments a évaluer, suivie d’une discussion avec la
personne soignée et ses proches pour recueillir leurs
préférences. Ensuite, un plan est élaboré pour réduire
graduellement les doses, assurer un suivi clinique et
gérer les symptémes. Par ailleurs, il est préférable de
débuter le processus avec un médicament dont la
personne soignée est préte a se départir, méme si ce
n’était pas celui qui avait été identifié comme étant
cliniguement prioritaire. La mise en ceuvre implique un
accompagnement actif et une surveillance continue,
puis un suivi permet d’ajuster le plan selon la réponse
de la personne soignée. Ce processus vise a améliorer
la qualité de vie des personnes en assurant un usage
plus sécuritaire et personnalisé des médicaments. Une
fois que la relation de confiance est bien établie et
des résultats concluants ont été obtenus, la personne
soignée (ou le proche) sera plus encline a poursuivre
le processus avec le ou les médicaments cliniqguement
prioritaires préalablement identifiés.

Ce processus est efficace : il permet de diminuer
les risques d’événements indésirables, le risque de
mortalité prématurée et d’hospitalisation, tout en
réduisant le nombre de médicaments a prendre chaque
jour. Par exemple, selon différentes études, prés de la
moitié des résidents ont pu réduire leurs médicaments
contre I’hypertension, et la grande majorité a pu arréter
ou diminuer les antipsychotiques sans aggraver leurs
symptoémes, preuve qu’ils n’étaient pas nécessaires
(Declercq et al., 2013). Les personnes soignées et leurs
proches sont généralement ouverts a cette démarche,
surtout si elle est bien expliquée par les professionnels
de la santé.

Le réle infirmier dans la déprescription est central et
multidimensionnel pour le succes d’'une déprescription.
Ilpeuts’avérernécessairedefranchir certainesbarriéres,
notamment un désaccord entre la personne soignée, la
famille et I'équipe soignante, des craintes concernant
les conséquences ou un mangue de soutien et de suivi.
Il importe de miser sur les facteurs facilitants, tels que
la compréhension des raisons, 'accompagnement, le
suivi et le désir d’alléger le profil pharmacologique
(Aerts et al, 2019; Reeve et al, 2013). En effet, en
contexte de prescripteurs multiples (médecin de
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famille, divers médecins spécialistes, urgentologue,
infirmiere praticienne spécialisée, pharmacien, etc.), il
devient nébuleux de savoir a qui revient la tache de porter
une vue d’ensemble du profil pharmacologique et de la
personne soignée, d’initier le processus et d’en assurer le
suivi.

Par ses compétences, son lien étroit avec la personne
soignée et ses proches, son réle d’advocacy et sa proximité
avec d’autres professionnels de la santé, le personnel
infirmier occupe une place de choix, particulierement en
termes de communication efficace entre les différentes
parties prenantes.

Il accompagne
la personne ainée et ses proches tout au long du processus,
en expliguant de facon transparente les avantages et les
risques encourus en lien avec l'arrét d’'un médicament,
en s’assurant du consentement continu et en rappelant
le calendrier de diminution des doses. Il informe sur les
manifestations cliniques possibles lors du retrait du
médicament, notamment les risques de réapparition de
certains symptémes, et indique a qui s’adresser en cas de
signes préoccupants, tout en offrant un soutienémotionnel.
Le personnel infirmier joue aussi un roéle de pivot auprés
de I'équipe soignante, en intégrant tous les membres a la
démarche, en expliquant les raisons de la déprescription
et en communiquant les signes de sevrage a surveiller.
Il contribue a la mise en place de mesures de rechange
non médicamenteuses pour répondre aux besoins de la
personne ainée, tout en assurant la continuité des soins
et en minimisant les risques, notamment par un soutien
accru lors des premiers jours et premiéres semaines. Enfin,
le personnel infirmier assure une surveillance clinique
rigoureuse en évaluant régulierement les symptémes,
en utilisant des échelles validées et en documentant
soigneusement toutes les observations et interventions
pour favoriser la collaboration interprofessionnelle. Cette
implication permet d’assurer la sécurité, le bien-étre et
'adhésion de la personne ainée et du proche a la démarche
de déprescription.

Certains milieux cliniques et certaines périodes sont plus
propices a la déprescription. En milieu ambulatoire ou en
institution, il est plus aisé de commencer et de poursuivre
la déprescription gu’en milieu hospitalier en raison des
objectifs de soins a moyen et a long terme. Cependant,
le personnel infirmier ceuvrant en milieu de soins aigus
peut contribuer en portant un regard critigue sur le
profil pharmacologique et communiquer ses constats
et suggestions au médecin et s’assurer de la continuité
des soins lors du retour a domicile. Tous les moments de
transition importants dans les soins (ex. au congé d’'une
hospitalisation de plusieurs jours et augmentation de la
sévérité d’'une maladie) sont des moments a privilégier

pour réviser le profil pharmacologique et, s’il y a lieu,
commencer la déprescription. Par exemple, il nest pas
rare gu'un médicament introduit PRN dans une visée
a court terme lors d’'une hospitalisation soit poursuivi
a domicile sans requestionner sa pertinence une fois la
situation de santé résolue. Minimalement, ce processus
devrait étre réalisé une fois par année pour les personnes
ainées polymédicamentées.

L’utilisation des antipsychotiques chez les personnes
atteintes de TNCM demeure une pratigue courante,
mais leurs bénéfices limités et leurs risques significatifs
exigent une approche prudente et réfléchie. Les effets
indésirables, tels que les chutes, les troubles moteurs,
les accidents vasculaires cérébraux et 'augmentation du
risque de mortalité, soulignent 'importance de privilégier
les interventions non pharmacologiques et de réévaluer
régulierement la pertinence de ces traitements. Dans
ce contexte, le personnel infirmier joue un rbéle central
en favorisant un usage optimal des médicaments, en
collaborant étroitement avecles médecins, les pharmaciens
et les proches et en promouvant des approches centrées
sur les besoins et les valeurs des personnes. En adoptant
une posture réflexive et en s’appuyant sur des données
probantes, le personnel infirmier contribue a réduire les
risques associés aux antipsychotiques tout en améliorant
la qualité des soins offerts.

La déprescription, en tant que pratique structurée et
collaborative, représente une avancée majeure dans
les soins infirmiers gériatriques, particulierement pour
contrer les effets néfastes de la polymédication. Le
personnel infirmier, par son réle d’accompagnement, de
surveillance clinigue et de promotion des alternatives non
meédicamenteuses, est au coeur de cette démarche. Son
engagement dans lI'éducation des personnes soignées
et de leurs proches, ainsi que dans la coordination
interprofessionnelle, permet d’améliorer la qualité de vie
des personnes ainées tout en réduisant les risques liés a
une médication inadéquate. En intégrant ces pratiques, le
personnel infirmier renforce son impact positif sur la santé
et le bien-étre des personnes ainées, contribuant ainsi a
une prise en charge plus humaine et sécuritaire des TNCM
et des SCPD.
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INVISIBLE ET ELOIGNEE : LA SANTE
COGNITIVE DES AINES EN REGION RURALE,

UN ENJEU INTERDISCIPLINAIRE DE PREMIERE

LIGNE INCO

ANNE-SOPHIE GILMOUR, B. SC. S, ETUDIANTE IPSPL

En Gaspésie, les ainés font face a des défis majeurs en santé mentale et cognitive, exacerbés par I'éloignement géographique, la

stigmatisation et la rareté des ressources spécialisées. Cet article met en lumiére la réalité des milieux ruraux, ou 'isolement social et la

détresse psychologique sont souvent invisibles. Il souligne le réle essentiel des intervenants en premiére ligne dans le repérage précoce,

I'intervention adaptée et la coordination des soins en gériatrie. Des pistes de solutions sont proposées, notamment par l'utilisation

d’outils cliniques validés, par I'implication et le soutien des proches aidants et par la valorisation du réle des infirmiéres praticiennes

spécialisées (IPS), des infirmiéres cliniciennes, des pharmaciens et des gestionnaires du systeme de la santé. L’article favorise une

approche interdisciplinaire et contextualisée afin d’assurer une réponse de proximité aux besoins criants des ainés en région.

Mots clés : Santé mentale, Santé cognitive, Soins de premiére ligne, Région rurale, Vieillissement.

INTRODUCTION

Le vieillissement de la population s’intensifie dans
'ensemble du Québec, mais il est particulierement marqué
en Gaspésie-lles-de-la-Madeleine, oU plus de 30,4 % des
habitantssontagésde65ansetplus,cequiestlaplusélevée
des proportions de la province (Institut de la statistique
du Québec, 2024). Cette réalité démographique associée
a I'éloignement géographique augmente le risque de
vulnérabilité des ainés relativement aux enjeux de santé
physique, mentale et cognitive. Malheureusement, I'état
cognitif et mental des ainés demeure un sujet tabou dans
plusieurs communautés rurales. Malgré ce certain tabou
entourant cette réalité, il ne faut pas négliger que, comme
le rapporte Moreau et Dallaire (2020), 2 % des personnes
de 55 ans et plus présentent un trouble de santé mentale
grave et persistant, généralement combiné a une histoire
d’exclusion sociale, de difficultés résidentielles et de
vieillissement précoce.

Dans la pratique, la détresse psychologique et I'isolement
sont fréquents, mais trop souvent invisibles ou banalisés.
Cette situation peut parfois conduire a un usage précipité
ou prématuré de la polypharmacie (consommation de
plus de cing médicaments) et a une mauvaise utilisation
de certaines molécules pharmacologiques en réponse
a des symptdmes comportementaux ou a un mal-étre
non diagnostiqué. Gosselin et al. (2020) soulignent que
la Gaspésie affiche 'une des plus fortes prévalences de
polypharmacie chez les personnes de 65 ans et plus au

Québec, en raison d’'une proportion élevée de patients
souffrants de multiples comorbidités. Dans ce contexte,
les professionnels en soins de premiere ligne jouent un
réle essentiel dans le repérage, I’évaluation, la prévention
et l'intervention en santé mentale et physique gériatrique.
Cet article met en lumiere les nombreux défis spécifiques
aux régions rurales, particulierement en Gaspésie, et
propose des pistes d’actions adaptées aux contextes de la
premiere ligne et d’éloignement.

ENJEUX SPECIFIQUES AUX REGIONS ELOIGNEES

Les ainés vivant en milieu rural font face a plusieurs facteurs
de vulnérabilité, dont lI'isolement géographique qui les
éloigne non seulement des services de santé, mais aussi
des activités sociales. La distance entre les domiciles ou
les commerces, la perte d’'un repére (décés d’un conjoint,
perte du permis de conduire, déménagement, etc.), et
la rareté des transports publics et collectifs réduisent
leur engagement et leur participation sociale. Cette
réalité entraine de nombreuses répercussions, dont une
augmentation du risque de mortalité, une détérioration
de la santé cardiovasculaire, de I'autonomie fonctionnelle,
ainsi que de la santé cognitive et mentale. L’isolement
géographique est également lié a une vulnérabilité accrue
a la maltraitance et a la malnutrition (INSPQ, 2020).

La stigmatisation de la santé mentale persiste
particulierement dans les communautés plus agées,
ou les troubles anxieux et dépressifs sont dans certains
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cas banalisés et percus comme une faiblesse. Cette
marginalisation freine parfois les ainés a exprimer leurs
émotions, a nommer leur ressenti et les améne a repousser
les demandes d’aide. De plus, différents facteurs comme
la pauvreté, les atteintes a la mobilité ou 'analphabétisme
rendent plus difficile l'accés a certains organismes
communautaires ou milieux de soins.

Aussi, 'accés aux soins spécialisés en santé mentale et en
gériatrie étant limité, les décisions cliniques reposent alors
sur les intervenants de premiére ligne qui doivent parfois
agir en faveur d’'une médication, d’un traitement ou méme
d’une hospitalisation qui sont peu recommandés chez
I'ainée.

REPERAGE EN CONTEXTE RURAL UN ROLE
IMPORTANT POUR LINFIRMIERE EN PREMIERE
LIGNE

En milieu rural, les professionnels en CLSC (Centre local de
services courants) et GMF (Groupe de médecine familiale)
sont habituellement les premiers points de contact, ce qui
favorise la création d’un lien de confiance. Cette proximité
permet un repérage précoce des signes de détresse
psychologique, souvent masqués par des symptdémes
physiques. Malheureusement, encore aujourd’hui, « Parmi
’'ensemble des suicides chez les adultes en 2021, prés du
quart (22,6 %) ont eu lieu chez des personnes ainées...»
(Gosselin et al., 2025, p. 12). Ces données rappellent
I'importance d’une évaluation sérieuse et approfondie de
I’état physique et mental de la clientéle gériatrique par le
personnel infirmier.

La pratique infirmiére repose sur une approche qui place la
personne et sa famille au coeur des décisions. L'infirmiere
soutient 'autogestion de la santé et intervient a différents
niveaux : prévention, évaluation, suivi et coordination. Elle
collabore étroitement avec les médecins de famille et les
autres professionnels pour assurer la continuité des soins
(Gouvernement du Québec, 2019). Sa démarche clinique
structurée lui permet de cibler les besoins et de planifier
des actions adaptées.

L’infirmiere praticienne spécialisée en soins de premiéere
ligne (IPSPL) joue aussi un rble central en GMF ou CLSC, en
offrant des soins infirmiers et médicaux complets qui vont
de I’évaluation au diagnostic ainsi qu’a la prescription de
traitements. La collaboration étroite avec des partenaires
locaux tels que les pharmaciens, les travailleurs sociaux
et divers organismes communautaires est, sans contredit,
fondamentale pour renforcer les interventions non
pharmacologiques et adaptées a la personne.

De plus, le recours a des outils validés et disponibles sur la

plateforme de I'Institut national d’excellence en santé
et services sociaux (INESSS) permet aux infirmiéres
d’identifier rapidement certaines problématiques
avant qgu’elles ne s’aggravent. L’indispensable «
Document synthése : Repérage, diagnostic, annonce
et suivi », disponible sur le site de I'INESSS et destiné
aux professionnels de la santé en premiére ligne, est
un guide de support pour optimiser le processus
d’évaluation et de diagnostic de troubles neurocognitifs
(Collette et al., 2015).

Lk FUALADNE [V TS THER [HATET LES

AUTELS TROUBLLS HEURDCDESNTES CTNC)

https:/www.inesss.qc.ca/fileadmin/doc/INESSS/

Rapports/Geriatrie/INESSS DocumentSynthese

Reperage diagnostic_annonce suivi.pdf

INTERVENTIONS DE PREMIERE LIGNE
ADAPTEES AUX MILIEUX RURAUX

Les interventions ne se limitent pas uniguement a
I’évaluation physique et mentale, elles incluent aussi
I’écoute active et la valorisation de 'autonomie. Dans
notre contexte de rareté des intervenants et médecins
spécialisés, cette capacité a intervenir avec une vision
globale et intégrative devient essentielle.

Outre lintervention médicale, I'adoption de saines
habitudes de vie, comme lactivité physique et la
participation a des activités sociales et cognitives
stimulantes, peut aussi retarder ou méme prévenir
les pertes cognitives chez les ainés. La promotion de
la santé cognitive doit devenir une priorité de soins
de premiére ligne et, pour ce faire, il est essentiel de
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sensibiliser les intervenants a adapter leurs pratiques
selon les recommandations issues de données probantes.
De nombreux outils validés ont été créés pour aider
les soignants et les proches aidants a développer des
stratégies d’intervention adaptées a leur rble.

Dans la section « bibliotheque de ressources » du site web
alzheimermontreal.ca, on y retrouve une riche section
de ressources destinées a différents publics, telles que
les professionnels de la santé, les proches aidants, ainsi
gue ceux qui vivent avec un trouble neurocognitif. On y
retrouve des documents explicatifs, des guides et des
références fiables qui facilitent la compréhension des
différents troubles neurocognitifs, mais aussi I'impact
et les manifestations de ceux-ci (Société Alzheimer de
Montréal, 2025).

Les proches aidants, souvent les seuls accompagnants,
devraient eux aussi bénéficier d’'un soutien professionnelen
premiere ligne afin de répondre a leurs besoins et recevoir
de I'enseignement au besoin. Le soutien aux aidants est
d’ailleurs une forme indirecte a la prévention du recours
a l'usage d’antipsychotiques, de contentions et méme
d’hospitalisation. Le site web référenceaidancequebec.
ca est une plateforme gratuite ou les professionnels de la
santé, ainsi que les proches aidants eux-mémes, peuvent
demander un soutien. Leur mandat est « d’améliorer la
qualité de vie des personnes proches aidantes au Québec
et de faire connaitre leurs rdles, dans toute leur diversité,
en les accompagnant. Elle soutient et finance des services
offerts par des organismes présents dans les milieux »
(Aidance Québec, 2025).

Deux outils sont ultimement destinés aux proches aidants.
Les professionnels peuvent les utiliser et les conseiller aux
gens. Le premier document est un aide-mémoire pratique
sur la prévention, I'évaluation et la prise en charge des
symptdémes comportementaux et psychologiques de la
démence (SCPD).

MALADIE D'ALZHEIMER
ET AUTRES TROUBLES
NEUROCOGNITIFS MAJEURS

[
Sy pATCS COmpOrTEmEn taux
«t paychologiques de la démence (SCPD)

https://www.santeestrie.qc.ca/clients/SanteEstrie/

Professionnels/Alzheimer/DPSAPA-AlzheimerSCPD-
Cartable2021-WEB-FR.pdf

Ilmet 'accent sur les approches non pharmacologiques
adaptées a la personne et a son environnement, telles
gue la communication bienveillante, la compréhension
de la vie, le maintien des routines, I'environnement
sécuritaire et les activités significatives de la personne.
(CIUSSS de I'Estrie - CHUS, 2020)

Ce guide comprend plusieurs volets :

* Les approches a privilégier auprés des personnes
ayant des atteintes cognitives;

. un guide  d’évaluation des symptémes
comportementaux et psychologiques de la démence;

* La résistance aux soins d’hygiéne;
* Intervenir lors d’une réaction de catastrophe;

* Personnes ayant des comportements associés a une
atteinte du lobe frontal.

Le deuxiéme document est un livret qui offre plus
de 40 activités pour s’amuser, qui est destiné a des
personnes atteintes de troubles cognitifs et leurs
proches aidants.

LIVRE
D’ACTIVITES

Pour les soignants et leurs proches
atteints de troubles neurocognitifs

Créé par des étudiants en ergothérapie

. Ecole
E? McGill ‘ de plhysinthérapia ot

d'ergothérapie

https://767b071f.flowpaper.com/
Livretdactivitsfrancaisi6nov2023/#page=1
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Il s’articule autour de différents themes, comme l'artisanat,
les jeux intellectuels, 'activité physique, la stimulation des
sens, des activités ménageéres et des événements sociaux.
Ce livret a été créé par des étudiants en ergothérapie, qui
ont voulu mettre 'accent sur les activités significatives a
entreprendre en famille afin d’optimiser les liens sociaux
et la qualité de vie des personnes atteintes de troubles
neurocognitifs majeurs (TNCM) et de leurs proches
aidants (Drinkwater et al., 2020).

DEFIS SYSTEMIQUES ET PISTES DE SOLUTIONS

Les régions rurales, telles que la Gaspésie, font face a
des défis dans l'accés aux soins en gériatrie et en santé
mentale. Les services spécialisés sont généralement
concentrés en milieux urbains. Les équipes locales de
soins sont fréguemment insuffisantes et le roulement du
personnel, combiné a la surcharge de travail des équipes,
rend difficile 'implantation de bonnes pratiques.

Toutefois, des pistes de solutions existent, a commencer
par le déploiement régional de formations ciblées pour
les infirmieres sur les troubles cognitifs, les symptémes
comportementaux et psychologiques de la démence
(SCPD) et l'usage sécuritaire des antipsychotiques. Une
Clinigue de mémoire est notamment en place a Chandler
en Gaspésie, ou un gériatre, un neuropsychologue et une
infirmiere clinicienne ont le mandat d’offrir des formations,
d’évaluer la clientele et, au besoin, de supporter les
équipes de premiére ligne a la prise en charge des patients
souffrants de troubles cognitifs.

Une solution novatrice tient compte de la valorisation du
réle des infirmiéres praticiennes spécialisées de premiere
ligne (PSPL) et celui des infirmiéres praticiennes
spécialisées en santé mentale (IPSSM) au sein du Centre
intégré de santé et de services sociaux (CISSS) de la
Gaspésie. Elles permettraient d’offrir une prise en charge
plus intégrée et autonome des personnes présentant
des troubles cognitifs et d’exercer ainsi dans différents
milieux de soins de premiére ligne. En collaboration, elles
pourraient ainsi assurer le suivi de santé, la coordination
des soins et méme la gestion des médicaments de la
clientéle ayant des troubles cognitifs, et ce, a travers les
différents territoires couverts par le CISSS de la Gaspésie.

Il est important de ne pas négliger 'admirable réle-conseil
des pharmaciens communautaires et leur proximité avec
la population. Ceux-ci veillent a la vérification du bon
usage du médicament, a l'optimisation du traitement
et n’hésitent pas a communiquer avec I'’équipe de soins
pour assurer une réponse optimale du traitement (Ordre
des pharmaciens du Québec, 2025). Leur présence et
leur disponibilité dans les GMF, CLSC et pharmacies
communautaires sont essentielles. Les intervenants de

premiere ligne peuvent aussi se référer aux pharmaciens
afin de les accompagner a travers I'épisode de soin
de leur patient. Il s’agit d’'une issue prometteuse pour
permettre la diffusion d’informations, la sensibilisation et
la recommandation pharmacologique adaptée visant a
favoriser la santé cognitive et le bien-étre des personnes
agées en collaboration avec les intervenants de premiére
ligne.

Pour que les pistes de solutions soumises voient le jour, il
est essentiel que les gestionnaires du réseau de la santé
ajustent leurs modéles organisationnels aux spécificités
locales et accompagnent activement les équipes dans
leur déploiement. lIs jouent également un réle important
dans I’élaboration de stratégies efficaces de recrutement
et de rétention du personnel. En offrant des possibilités
concrétes de développement professionnel, des
environnements de travail favorisant 'autonomie et en
valorisant les idées émergentes des équipes de soins, il
devient alors possible d’assurer une plus grande stabilité
du personnel, de renforcer 'engagement professionnel et
d’améliorer 'accessibilité aux soins pour la clientele agée,
notamment ou les besoins sont criants. Ces éléments
auront une incidence positive sur la prise en charge
optimale des patients et de leur proche aidant tout en
favorisant une meilleure accessibilité aux soins.

CONCLUSION

En conclusion, trop souvent la santé mentale et cognitive
des personnes agées en région éloignée ne recoit pas
I'attention gu’elle mérite dansles priorités de soins cliniques
et organisationnels. En Gaspésie, les défis sont multiples
. I'isolement social, la stigmatisation persistante, I'acces
limité aux ressources spécialisées et la rareté du personnel
formé. Pourtant, les solutions existent. L’approche
collaborative et engagée des infirmiéres, des IPS, des
pharmaciens, des proches aidants et des gestionnaires du
réseau constitue une avenue mobilisatrice puissante pour
améliorer la qualité des soins.

En privilégiant la proximité, la formation, la collaboration
entre disciplines et des modeéles de soins organisationnels
appropriés, on peut ainsi mieux répondre aux besoins des
ainés tout en limitant les recours inutiles a la médication ou
a 'hospitalisation. Face aux évolutions démographiques, il
est essentiel que la santé mentale et cognitive des ainés
ne soit ni invisible, ni éloignée, mais au coeur de l'action
interdisciplinaire en soins de premiere ligne.
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\MELIORER LE SOMMEIL DES PERSONNES /

A\GEES APRES UN TRAUMATISME

RANIOCEREBRAL : LAPPORT DES
TERVENTIONS NON PHARMACOLOGIQUES

DAPHNEE PELLETIER, B.SC. ET CAROLINE ARBOUR, INF, PH.D.

Cetarticle scientifique s’inscrit dans le champ de larecherche en sciences infirmiéres. Réalisé dans le cadre d’'un stage de perfectionnement
préalable a la maitrise, il repose sur une recension des écrits visant a examiner les interventions non pharmacologiques les plus
prometteuses pour améliorer le sommeil des personnes agées vivant avec les séquelles d’'un traumatisme craniocérébral. Ce travail
contribue a éclairer les pratiques cliniques et a soutenir le développement de solutions concrétes et adaptées aux besoins de cette
population vulnérable.

Avec le vieillissement de la population, une proportion grandissante de personnes agées vit avec les séquelles d’'un traumatisme
craniocérébral (TCC), dont des perturbations du sommeil fréquentes et persistantes. Ces perturbations affectent la récupération, la
qualité de vie et la participation sociale des ainés. Pour mieux soutenir cette population, nous avons réalisé une recherche documentaire
afin de recenser et analyser les interventions non pharmacologiques les plus prometteuses pour améliorer le sommeil, qu’elles soient
mises en ceuvre a domicile ou en établissement de soins de longue durée. Cette démarche a permis d’identifier les approches les plus
transférables et acceptables pour les personnes agées fragilisées aprés un TCC. L’article propose ainsi des solutions concretes, fondées
sur les meilleures données probantes, pour optimiser le sommeil et favoriser la récupération des personnes dgées qui se rétablissent
d’'un TCC.

Mots clés : Sommeil, personnes agées, traumatisme craniocérébral, interventions non pharmacologiques

INTRODUCTION
secousse a la téte (Capizzi et al.,, 2020). Bien que les TCC

Le TCC chez la personne agée est en forte croissance a
I’échelle mondiale et constitue un enjeu majeur de santé
publigue (Gardner et al., 2018). Au Canada, les personnes
de 70 ans et plus ont représenté 40 % des hospitalisations
pour TCC entre 2010 et 2021 (Saxena et al,, 2024). Les
chutes, souvent liées a des troubles de I'équilibre, de
'attention ou a la polymédication, en sont la principale
cause (Lésion Cérébrale Canada, s.d.). Les accidents de
la route y contribuent également, notamment en raison
du déclin de la vision et du temps de réaction associé au
vieillissement (Taylor et al., 2017).

En clinique, le TCC est défini comme une altération des
fonctions cérébrales, ou toute autre manifestation de
pathologie cérébrale causée par un impact direct ou une

peuvent étre considérés de légers a sévéres, jusqu’a 90 %
des TCC recensés sont considérés légers et sont traités
dans la communauté (Association des neuropsychologues
du Québec, s.d ; Silverberg et al., 2020). Méme sans
saignement intracérébral, un TCC léger peut entrainer
des répercussions importantes sur les comportements,
la cognition, I'’état émotionnel et la condition physique
(Madhok et al., 2022). Ces effets dépendent de plusieurs
facteurs, comme I'age, la santé générale et 'accés aux soins
(Lésion Cérébrale Canada, s.d.). Chez la personne agée
spécifiquement, l'occurrence d’'un TCC peut accentuer
'isolement social et accroitre le risque de troubles
neurocognitifs dont la maladie dAlzheimer (Lésion
Cérébrale Canada, s.d.). Il augmente aussi le risque de
nouvelles chutes, en raison des troubles de I'équilibre, de
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la mobilité et des fonctions cognitives qu’ils occasionnent,
créant ainsi un cycle de vulnérabilité (Hunzinger et al,,
2023).

ENJEUX LIES AU SOMMEIL APRES UN TCC

Les perturbations du sommeil sont particulierement
fréguentes aprées un TCC, touchant entre 30 % et 70 % des
personnes (Zuzuarregui et al., 2018). Les plaintes les plus
courantes concernent lI'insomnie et I’hnypersomnolence,
bien que les troubles du rythme circadien, les apnées du
sommeil et certaines parasomnies soient aussi rapportés
(Ouellet et al., 2015). Ces perturbations peuvent persister
longtemps, méme lorsque la récupération neurologique
semble compléte (Williams et al,, 2008 ; Kempf et al,,
2010). Chezla personne dgée, la vulnérabilité cérébrale liée
au vieillissement accentue I'impact de ces perturbations
du sommeil. En effet, avec l'dge, le cerveau devient
plus vulnérable aux traumatismes, car les mécanismes
de réparation deviennent de moins en moins efficaces
(Gardner et al, 2018). Les lésions affectant les zones
du cerveau responsables de la régulation du sommeil,
dont I’hypothalamus, de méme que les déséquilibres
neurochimiques impliquant la mélatonine, l'orexine et
I'acétylcholine, peuvent contribuer a la persistance et
a la complexité des troubles du sommeil aprés un TCC
chez la personne agée (Aoun et al.,, 2019 ; Ghneim et al,,
2024). Cette vulnérabilité accrue souligne la nécessité
d’interventions adaptées, ciblant spécifiguement
les besoins en sommeil de cette population.

SOMMEIL POST-TCC
POUR LES

: QUELLES DIRECTIVES
PERSONNES AGEES?

Cest La Fondation Ontarienne de Neurotraumatologie
a publié en 2023 les Living Concussion Guidelines,
présentant plusieurs recommandations pour optimiser
la récupération apres un TCC léger, dont sept portant
spécifiquement sur le sommeil (Marshall et al., 2023)
(Figure 1). L'une des recommandations clés de ce guide
est de privilégier en premiére intention des interventions
non pharmacologiques, notamment la thérapie cognitivo-
comportementale pour I'insomnie (TCC-I), une approche
structurée visant a modifier les comportements et pensées
qui entretiennent I'insomnie. Lorsque la TCC-l n’est pas
accessible, il est recommandé de recourir aux conseils
professionnels sur I’hnygiene du sommeil. La médication
(somniferes ou autres) peut également étre envisagée,
mais uniquement sur de courtes périodes, afin de limiter
les risques d’effets indésirables tels que la dépendance.

Ces recommandations, bien que pertinentes, s’adressent
principalement a la population adulte générale et
ne tiennent pas compte des besoins spécifiques

des personnes agées. Or, ces derniéres présentent
des changements physiologiques qui influencent Ila
pharmacocinétique et la pharmacodynamie, augmentant
ainsi le risque d’effets indésirables. Leurs comorbidités, la
polymédication et la fragilité cognitive ou fonctionnelle
peuvent également limiter I'efficacité, voire la pertinence,
de certaines approches, y compris non pharmacologiques.
Par ailleurs, la majorité des TCC chez les ainés sont
|égers et pris en charge directement dans leur milieu de
vie, qu’il s’agisse du domicile ou d’'un centre de soins
de longue durée, ce qui peut restreindre I'accés a des
ressources spécialisées. Les interventions doivent donc
étre adaptées a leur profil clinique et a leur contexte pour
en maximiser les bénéfices tout en minimisant les risques.

Dans ces circonstances, il devient pertinent de faire le point
sur les écrits existants afin d’identifier les approches les
plus prometteuses pour intervenir aupres des personnes
agées qui se rétablissent d’'un TCC a domicile ou dans un
établissement de soins de longue durée. En identifiant
ces approches, cette revue pourra servir de référence
pour dégager des pistes concretes et prometteuses,
fondées sur des données probantes, afin d’améliorer le
sommeil des personnes agées se rétablissant d’un TCC.
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FIGURE 1. DIRECTIVES POUR MIEUX GERER LE SOMMEIL APRES UN TCCL

7 directives pour mieux gérer le sommeil aprés un TCCL

o Dépister les

troubles du
. sommeil e
e
(3]
o Prioriser les o Considérer la
approches non- médication

seulement si
c'est nécessaire
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=

e Prioriser le sommeil

o Proposer une thérapie
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I'insomnie (TCC-)

o Suivre I'évolution ° Dans le besoin,
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consulter un

spécialiste du

sommeil

*Inspirée des recommandations de la Fondation Ontarienne de Neurotraumatologie (Marshall et al., 2023).

STRATEGIE DE RECHERCHE DOCUMENTAIRE

Questions de recherche et concepts clés
Afin de répondre au but de I'’étude, une revue de la portée
a été réalisée. Lors de notre recherche préliminaire, aucun
article portant spécifiquement sur la gestion du sommeil
chez la personne dgée ayant subi un TCC n’a été identifié.
Face a ce constat, nous avons élargi notre recherche
afin de recenser les interventions non pharmacologiques
visant I'amélioration du sommeil chez la personne agée
en général. Nous avons par la suite évalué leur potentiel
de transférabilité aux personnes dgées qui se rétablissent
d’un TCC en nous appuyant sur des cadres théoriques
reconnus dans le domaine, en considérant des criteres

pragmatiques tels la durée et la simplicité de I'intervention.

I'identification
recherche

Trois
des

guestions ont
concepts (Tableau

guidé
D et la

1. Quelles interventions non pharmacologiques sur le
sommeil ont été documentées chez les personnes agées
vivant a domicile ou en établissement de soins de longue
durée, et quelles sont leurs caractéristiques (types,
modalités,professionnelsimpliqués,durée,fréquence,etc.)?

2. Quels résultats concernant le sommeil ont été rapportés?
3. Sur la base de critéres théoriques pertinents,

quelles interventions semblent transférables
a la population &gée qui se rétablit d'un TCC?

TABLEAU 1

DOCUMENTAIRE  AVEC

Concept
Population

Intervention

Sleep /
Habitudes de
sommeil

STRATEGIE DE RECHERCHE

LE

Mots-clés francais

Personne dgée OR
ainé* OR senior*

vivant a domicile
OR soins de longue
durée OR CHSLD

interventions non
pharmacologiques
OR thérapie
cognitivo-
comportementale
OR TCC-I OR
modification
environnementale
OR activité
physique OR
hygiene du sommeil
sommeil OR
troubles du sommeil
OR insomnie OR
hypersomnolence
OR rythme
circadien OR
parasomnies NOT
apnée

MODELE  PICO

Mots-clés anglais

elderly* OR aged
OR older people
OR geriatric* OR
senior*

home* OR “long-
term care” OR
“residential care”

non-
pharmacologic
intervention*

OR cognitive
behavioral
therapy OR

CBT-I OR
environmental
modification* OR
exercise OR sleep
hygiene

sleep OR sleep
disorder* OR
insomnia OR
hypersomnolence
OR circadian
rhythm OR
parasomnia* NOT
apnea
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Concept

Symptomes
associés au
TCC

Comparaison
«©

Outcome (O)

Mots-clés francais

fatigue OR humeur
OR cognition OR
qualité de vie

groupe contréle
OR soins standards
OR placebo OR
comparaison entre
interventions

amélioration du
sommeil OR effets

Mots-clés anglais

fatigue OR mood
OR cognition OR
quality of life

control group
OR usual care
OR placebo OR
intervention
comparison

sleep
improvement OR

indirects sur le indirect sleep

sommeil outcomes
CHOIX DES SOURCES DE DONNEES
ET CRITERES D’INCLUSION

J.L.:LeBureaude partenariat etlesactionsdu Comitéexpérience
uLes bases de données PubMed, CINAHL et PsycINFO ont été
consultées. La recherche documentaire a utilisé les opérateurs
booléens AND et OR pour combiner les différents termes
et synonymes. Les mots-clés ont été recherchés a la fois
dans le titre et dans le résumé des articles afin d’optimiser la
couverture des écrits pertinents. Les études incluses devaient
porter sur des participants agés en moyenne de 60 ans et
plus, vivant a domicile ou en établissement de soins de longue
durée. Les patients hospitalisés temporairement, les personnes
présentant des troubles psychiatriques et neurocognitifs
graves et les vétérans ont été exclus afin de préserver la
transférabilité des résultats a une population dgée générale.
Les interventions devaient étre non pharmacologiques et viser
principalement I'amélioration du sommeil en conjugaison ou
non avec un autre symptdéme associé comme la fatigue. Les
études évaluant uniguement des approches pharmacologiques
ont été exclues. En raison des progrés récents dans le suivi et
la gestion des troubles du sommeil (Chi et al., 2020), seules
les études publiées entre 2015 et 2025 ont été incluses. Les
écrits devaient rapporter au moins un résultat lié au sommeil,
mesuré subjectivement (ex. : questionnaires, autoévaluations)
ou objectivement (ex. actigraphie, polysomnographie).

SELECTION DES SOURCES DE DONNEES

Le processus de sélection des sources de données s’est déroulé
en plusieurs étapes, conformément aux recommandations
PRISMA. Une premiére recherche a identifié 720 articles
apres suppression des doublons. Aprés lecture des titres et
résumeés, 65 articles ont été jugés pertinents et conservés pour
évaluation en texte intégral. Ces 65 articles ont ensuite été
examinés indépendamment par deux réviseurs (DP, CA) afin de
confirmer leur admissibilité. En cas de désaccord, un troisieme
évaluateur était consulté pour parvenir a un consensus. A I'issue
de ce processus, 30 études répondant aux critéres d’inclusion
ont été retenues pour 'analyse finale.

EXTRACTION ET ANALYSE DES DONNEES

L’'extraction a été réalisée par un premier réviseur (DP) et
contrevérifiée par un second (CA) afin d’assurer la rigueur
du processus. Les informations recueillies comprenaient
. le ou les auteur(s), 'année de publication, 'dge moyen
de I'’échantillon, la modalité d’intervention, la durée et la
fréquence, et l'adhérence de lintervention. Les résultats
rapportés ont été extraits dans un tableau séparé et sont
présentés de maniére narrative, sans inclure de données
chiffrées.

EVALUATION DU POTENTIEL DE TRANSFERABILITE

Afin d’évaluer le potentiel de transférabilité des interventions
sommeil vers une population adgée ayant subi un TCC,
une grille de repérage fondée sur trois critéres simples,
concrets et facilement identifiables dans les écrits a été
utilisée. Ces critéres comprenaient : (1) la durée et I'intensité
de lintervention, les formats plus courts (£ 8 semaines)
et moins fréquents (< 2 fois/semaine) étant considérés
comme plus adaptés aux personnes agées avec TCC ; (2)
la simplicité de livraison de l'intervention, les approches
autodirigées ou offertes par un professionnel non spécialisé
étant jugées plus réalistes a implanter ; et (3) les indicateurs
d’adhérence ou de satisfaction, tels que les taux de
participation (= 75%) ou les commentaires des patients.
Inspirés du Theoretical Framework of Acceptability (Sekhon
et al.,, 2017) et des principes de proportionnalité clinique
en gériatrie, ces éléments ont servi a estimer, de maniere
pragmatique, quelles interventions présentaient un fort
potentiel de transférabilité dans un contexte gériatrique
post-TCC. Un point était attribué aux interventions
lorsgqu’elles respectaient I'un des critéres énumérés ci-
haut. Les interventions ayant O-1 points étaient considérées
comme faiblement transférables, celles ayant 2 points
comme modérément transférables et celles ayant les 3
points comme fortement transférables.

INTERVENTIONS NON
RECENSEES

PHARMACOLOGIQUES

Au total, 30 études ont été analysées : 3 portant sur les
psychothérapies, 11sur les interventions axées sur le mode de
vie et les comportements, 4 sur les approches corps-esprit,
5 sur les interventions physiologiques et environnementales,
4 sur les thérapies manuelles et thermales et 3 sur des
interventions combinées (Figure 2).

De fagcon sommaire (Tableau 2), les interventions sur le
mode de vie et les comportements, comme [Iactivité
physique ou I'éducation a I'hygiene du sommeil, durent
de 2 a 24 semaines, 2 a 7 séances/semaine, avec une
adhérence moyenne de 88 % et sont souvent encadrées
par des spécialistes. Les approches physiologiques et
environnementales (aromathérapie, luminothérapie,
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camomille) sont plus bréves (1 a 10 semaines) avec une
adhérence proche de 90 %. Les interventions corps-esprit
(Tai Chi, Baduanjin) varient de 8 a 24 semaines, avec une
adhérence de 73-75 %, en auto-administration ou sous
supervision. Les interventions manuelles et thermales sont
courtes (de 1 a 8 semaines), nécessitent un professionnel
et présentent un taux d’adhérence de 98 %. Les approches
psychothérapeutiques (TCC-I, pleine conscience) sont
courtes (de 4 a 8 semaines), avec une adhérence moyenne
de 92 % et peuvent se faire a domicile ou avec un spécialiste.
Enfin, les programmes multimodaux sont courts (de 4 a
10 semaines), avec une adhérence de 84 % et nécessitent
souvent 'accompagnement d’un professionnel.

FIGURE 2. REPARTITION DES INTERVENTIONS NON
PHARMACOLOGI/QUES POUR LE SOMMEIL

1. Mode de vie et
compaortements
[ex. : hygiéne du
sommeil, exercice

physique, etc.)
in=11) 2. Physiologiques et

environnementales
(ex : luminothérapie,
aromathérapie, etc.)

6. Combinées
(intégration de
plusieurs modalités
simultanément)

=R
n=3 oSSt
Interventions 3. Corps-esprit
{ex : méditation,
5. Psychothéra pleine
{ex : thérapie m,::.u conscience, etc.)
comportementale) in=4)
(n=3) 4, Manuelles et

thermales
(ex : massages,
acupression, etc.)
(n=4)

RESULTATS SUR LE SOMMEIL
Interventions sur le mode de vie et comportements

Onze études ont évalué I'activité physique (aérobie, résistance,
Tai Chi, callisthénie, pilates) ou I'éducation a I’hygiene du
sommeil. Certains programmes d’exercices combinés, comme
la résistance-aérobie (Sousa et al, 2017) ou l'aérobie en
soirée (Seol et al., 2021), ont amélioré la qualité, la continuité
et la satisfaction liées au sommeil, parfois en augmentant le
sommeil profond (Melancon et al.,, 2015). Le Tai Chi a montré
des bénéfices sur le sommeil, la cognition et le bien-étre (Li et
al.,, 2024; Ibrahim et al., 2024), tandis que d’autres approches
comme les bandes élastiques, callisthénie ou pilates ont
amélioré la qualité globale du sommeil et réduit la fatigue ou
la dépression. L’éducation a I’hygiéne du sommeil a diminué
la somnolence diurne et la fatigue (Polat et Karasu, 2022).

Interventionsphysiologiquesetenvironnementales

Cing études ont porté sur I'aromathérapie, Ila
luminothérapie et’extraitde camomille. L’aromathérapie
a amélioré la qualité du sommeil et réduit la fatigue
chez les ainés en soins de longue durée (Faydali et
Cetinkaya, 2018; Geng et al.,, 2020). La luminothérapie
n’a pas modifié le sommeil, mais I'exposition matinale
a la lumiére stabilise les rythmes veille-sommeil (Wu
et al,, 2015; Juda et al,, 2020). L’extrait de camomille a
amélioré l'efficacité du sommeil par rapport au groupe
contréle, sans influencer les autres composantes du
sommeil (Abid-Hajbaghery et Musavi, 2017).

Interventions corps-esprit

Quatre études ont évalué la pleine conscience (MBSR,
MAP) et le Baduanjin. Le MBSR a amélioré la qualité
globale du sommeil et le fonctionnement diurne
(Gallegos et al,, 2016; Zhang et al., 2015). Le Baduanjin
a renforcé la qualité du sommeil et la qualité de vie (Fan
et al, 2020), et la MAP a réduit les perturbations du
sommeil, la dépression et la fatigue comparativement a
’éducation a I’lhygiéne du sommeil (Black et al., 2015).

Interventions manuelles et thermales

L’acupression a amélioré le sommeil en milieu
communautaire et en soins de longue durée (Zeng et al.,
2016; Lai et al., 2017). La balnéothérapie a contribué a la
qualité du sommeil, au niveau de douleur et a I’lhumeur,
avec des effets variables selon le sexe (Latorre-Roman
et al, 2015). Un bain de main chaud avec massage
a réduit la latence d’endormissement et amélioré
'efficacité du sommeil chez des femmes agées vivant
en communauté (Kudo et Sasaki, 2020).

Psychothérapies

Trois études ont évalué la TCC-I. Kutzer et al. (2023) ont
observé une réduction des croyances dysfonctionnelles
liges au sommeil. Fung et al. (2025) ont noté une
diminution de la nycturie, et Lovato et al. (2016) ont
rapporté des améliorations significatives et durables
de la qualité et de l'efficacité du sommeil, maintenues
jusgu’a trois mois post-traitement.

Programmes combinés

Les interventions multimodales, telles que Tai Chi +
pleine conscience + art thérapie + musicothérapie
(Rawtaer et al., 2018), Tai Chi + stimulation magnétique
transcranienne (He et al, 2024) ou entrainement
cognitif + hygiene du sommeil (De Almondes et al.,
2017) ont amélioré le sommeil, la qualité de vie et les
fonctions cognitives, avec des effets variables selon les
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combinaisons et la population ciblée.

INTERVENTIONS
TRANSFERABLES

POTENTIELLEMENT

En tenant compte de trois critéres de transférabilité, soit le
taux d’adhérence (=75 %), la durée-fréquence (€8 semaines
et < 2x/semaine) et le type de modalité (autonome/a
distance ou par un professionnel non spécialisé), seules
5 des 30 (17 %) interventions recensées ont été jugées
comme ayant un potentiel de transférabilité élevé a une
population agée ayant un TCC. Ces interventions sont
réparties ainsi : 2 interventions axées sur les modes de
vie et comportements (activité physique et hygiéne
du sommeil) (Li et al, 2020 ; Polat et Karasu, 2022), 2
interventions sur les psychothérapies (TCC-I) (Kutzer
et al, 2023 ; Fung et al.,, 2025) et 1 intervention corps-
esprit (méditation pleine conscience) (Black et al., 2015).
Ces interventions partagent toutes des caractéristiques
favorables a une population agée, comme elles sont
courtes, peu exigeantes, ne nécessitent pas le recours a
des professionnels et/ou peuvent étre conduites & 100 %
a distance. Parmi les interventions restantes, 7 avaient un
potentiel de transférabilité modéré (23 %) et 18 en avaient
un faible (60 %).

TABLEAU 2. TYPES ET CARACTERISTIQUES DES

INTERVENTIONS NON PHARMACOLOGIQUES
RECENSEES
P - Age o Durée- Livraison (lieu, . Transférabilité
Auteur(s), anneée Milieu moyen Modalites fréquence administration) Adherence tentialle
. - Activite & semaines, Domicile, =,
Liet al., 2020 Dromicile 75 ans physique Tyleemaine  Auto-administrée 100 % Elevee (33}
Eolat et al, 2022 Domicile 69 ans Fygisne du 2 semaines, 5[;“;:?5& 93 9% Elevée (373)
Chenetal 2016  Maisondesoins 80 ans Résistance 2 Semaines, == ol non 849 Modérée (2/3)
3xfzemaine E
E specialise
. P & semaines, Domicile, -
£ Seol ef al, 2021 Domicile 71 anz Agrobie Twlsemaine  Autc-administrée 82 % Moderee (2/3)
a )
Melancon et al., - PR 16 semaines, Salle de spor, :
E 2015 Dromicile 64 ans Agrohie Sxlsemaine Spécialiste 100 % Faible {1/3)
© Exercices de 16 semaines Salle de s
; - \ port, ;
'E G et al, 2013 Dromicile 64 ans i —— e Spécialiste 95 % Faible {1/3)
& L .
% Sousaetal,2017 Domicile 67ans  eooance 8 ssmanes, ngeg;ﬁsﬁz" 100 % Faible (1/3)
= - Activité 12 semaines,  Salle de sport, .
= Bullock et al., 2020 Domicile = 60 ans physique Aleemaine Spécialiste T8 % Faible (1/3)
Li et al., 2024 Domicile &7 ans Tai Chi §semaines,  Salle de spor, 77 % Faible {1/3)
" Jxfzemaine Specialiste
) L R 12 semaines, DCromicile, :
lorahim ef al., 2024 Dromicile 63 ans Tai Chi semaine  Auto-administrée 71% Faible {1/3)
Maison de soins 69 ans Callisthénie ~ ©Semaines,  Salle de sport, NR Faible {0/3)
al., 2023 3xfzemaine Specialiste
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. - Age " Durée- Livraison (liew, Adhérenc Transférabilité
Auteur(s), annce Milieu moyen Modalites fréquence administration e potentielle
. . P 4 semaines, DCromicile, .
o,y Gepc et al, 2020 Maison de soins 73 ans Aromatherapie b —— Auto-administrée 100 % Moderee (2/3)
w ™ . - P
[ Eaydali et . . P 1 semaine, Domicile, -
E’E Ceti 2018 Maison de soins 63 ans Aromatherapie Tuleemaing Auto-administrse 100 % Maderae (2/3)
g B b . . -
id-Hajbagher et _ . Extrait de 4 semaines, Domicile, 9
28  Mousai2017  Masondesoins  B9ans camomille l4wsemaine  Auto-adminisirée 100 % Moderee (2/3)
oy =
= - . _—
zE - : P 10 semaines, Domnicile, .
) ] Juda et al., 2020 Domicile 33 ans Luminotherapie Tleemmaing Aurto-administrae T4 %% Faible (1./3)
2]
Wuetal 2015  Maisondescins  80ans  Luminothérapie - SSmaines, Domicile, 74 % Faible (0/3)
Jxfsemaine Specialiste
Meditation . .
. - G semaines, Cromicile, S
= Black et al., 2015 Domicile 66 ans mnpsiilir:nce IxSemaing Auto-administrée 38 %% Elevese (3/3)
=
i - Pleine & semaines, Domicile, 2.0
éﬂ. Zhang et al., 2015 Domicile =TS ans CONSCiEnce P —— Auto-administrée 95 % Moderee (2/3)
=]
o Gallegos et al., - Pleine & sEmaines, MR, - .
o 2016 Domicile 72ans COonscience 1xfsemaine Spécialiste &5 % A TDAER ()
- Corps-esprit 24 semaines, MR, -
Fam et al., 2020 Dromicile 71 ans (Baduanin) P Spécialiste T4 % Faible (0,/3)
., - Age . Durée- Livraison (liew, Adhérenc Transférabilite
Auteur(s), annce Milieu moyen Modalites fréquence administration e potentielle
- ) 3 semaines, MR, .
5, Zeng et al., 2016 Domicile 71 ans Acupression 15x/semaine Spécialiste 97 %% Faible (1/3)
83
= et - PP 2 semaines, Spa, .
§ E al. 2015 Domicile 70 ans Balneotherapie Twleemaine Spécialiste 100 % Faible (1/3)
2 ]
. . . ) & semaines, Domicile, -
< Laietal., 2017 Maison de soins = 65 ans Acupression Tweemaine Spécialiste 100 % Faible (1/3)
kudo et Sasaki, - Massage de mains 1 semaine, MR, .
2020 Domicile 78 ans +bainchaud  Twsemaine Spécialiste 93 % Frianld
g - - 5 semaines, Domicile, _—
ZE Fung et al., 2025 Domicile 71 ans TCCA Txeemaine Spécialiste 100 % Elevee (33)
Wy
2 - - & semaines, Domicile, S
E Futzer et al., 2023 Domicile 66 ans TCCA Tweemaine  Aufoadministrée T8 % Elevee (33)
. Lovata et al, 2016 Domicile 63 ans TCCH 4 semaines, NR, 95 % Faible (1/3)
w N 4xisemaine Specialiste
Tai Chi + pleine
- 10 Cenfre de
Bﬂﬁfﬁ;" al, Domicile 69 ans tﬁg;‘:ﬁ'ﬂ"’teh;:”i'e semaines, recherche, 84 % Faible (1/3)
E fﬂusi Sl P& ysemaine Spécialiste
5 - — 4 semaines, MR, .
E He et al., 2024 Domicile 69 ans Tai Chi + SMT Tfeemaine Epéciﬂiste 84 % Faible (1/3)
o )
Entrainement
De Almondes et - o+ " MR, .
Domicile 69 ans cognitif + hygiene MR Pl MR Faible (0/3)
al., 2017 du sommeil Specialiste
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DISCUSSION

Le sommeil chez les personnes agées représente un
enjeu majeur, puisqu’il influence leur qualité de vie, leur
fonctionnement cognitif ainsi que leur santé psychologique
(Corbo et al, 2023). Dans cette optique, le présent
article met en évidence [I'éventail d’interventions non
pharmacologiques actuellement disponibles pour favoriser
un meilleur sommeil auprés de cette population. Il souligne
aussi l'importance de choisir des approches adaptées au
contexte clinique et gérontologique, en tenant compte des
contraintes souvent rencontrées par les personnes agées,
comme le besoin de simplicité ou les limitations de mobilité.
De telles interventions, rapides et ciblées, favorisent une
meilleure adhésion et une plus grande satisfaction globale
(Yeom et al,, 2009 ; Guay et al,, 2025).

Dans ce contexte, cing des interventions recensées se
distinguent par leur fort potentiel de transférabilité aupres
d’une population dgée présentant des troubles du sommeil
a la suite d’'un TCC. Celles-ci se caractérisent par des
programmes courts, peu exigeants, accessibles a distance
ou pouvant étre administrés par des professionnels non
spécialisés. Ces caractéristiques sont cruciales pour les
personnes agées plus vulnérables, notamment celles
présentant des comorbidités multiples ou des limitations
fonctionnelles, comme c’est le cas des individus ayant subi
un TCC (Hanafy et al., 2021). Ces interventions regroupent
des programmes d’activité physique simples, I'’éducation
a I’hygiéne du sommeil, la TCC-I et la méditation de pleine
conscience. Elles se caractérisent par des taux d’adhérence
élevés, une fréguence modérée et des durées courtes, ce
qui en facilite I'intégration dans la routine quotidienne des
ainés. Les interventions axées sur le mode de vie, telles que
I'activité physique (aérobie, résistance, Tai Chi, pilates) et
’éducation a I'hygiéne du sommeil, sont particulierement
bien documentées chez les personnes &agées et sont
reconnues pour étre efficaces en contexte de TCC (Mas et al.,
2017 ; Bogdanov et al., 2017). Elles contribuent a améliorer
la qualité du sommeil, a réduire la fatigue et a favoriser
le bien-étre psychologigue, tout en limitant la charge
organisationnelle. Leur accessibilité constitue un facteur clé
de succes, car elle encourage une adhésion durable, ce qui
est indispensable a l'efficacité de ces approches (Horsch
et al, 2017). En revanche, les interventions plus longues,
complexes ou exigeantes, bien que cliniqguement pertinentes,
demeurent difficiles a généraliser, particulierement aupres
des populations fragiles.

CONCLUSION

Le développement et la promotion d’interventions non
pharmacologiques simples, de courte durée et facilement
accessibles pour la prise en charge des troubles du sommeil
devraient constituer une priorité en gérontologie. Le

principal défi demeure toutefois de concilier la
rigueur scientifiue avec les contraintes du terrain,
afin d’offrir aux personnes agées des solutions
viables, personnalisées et mobilisables a grande
échelle. Les interventions non pharmacologiques
qui favorisent Il'autonomie, comme [|'éducation
a I'hygiene du sommeil, la méditation guidée
ou lactivité physiqgue adaptée, devraient étre
privilégiées en premiere ligne. Les interventions
manuelles et thermales représentent également des
options pertinentes, notamment en établissement
de soins, puisqu’elles contribuent a réduire le
stress et la tension. Enfin, la psychothérapie, méme
lorsqu’elle est bréve ou offerte a distance, devrait
étre plus largement proposée compte tenu de
son efficacité démontrée. La mise en ceuvre de
ces approches simples et transférables constitue
ainsi une stratégie clé pour améliorer la qualité
du sommeil, le bien-étre psychologique et la
qualité de vie des personnes agées, tout en tenant
compte des contraintes propres aux populations
vulnérables, comme celles ayant subi un TCC.
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DEPRESCRIRE POUR MIEUX ACCOMPAGNER :
L’EXPERIENCE D’UNE EQUIPE EN CHSLD

ODETTE ROY

INTRODUCTION

Le programme Optimiser les pratiques, les usages, les soins
et les services, (OPUS-AP) mis en place par le ministére de la
Santé et Services Sociaux (MSSS) du Québec vise a réduire
I'utilisation des antipsychotiques chez les ainés vivant dans
les centres d’hébergement et de soins de longues durée
(CHSLD).

On devine rapidement que la déprescription des
antipsychotiques représente un défi de taille tant sur le plan
cliniqgue gu’organisationnel. Dans les faits, cette approche
privilégie des interventions non pharmacologiques pour
les personnes ainées affectées de troubles neurocognitifs
majeurs et des symptdmes comportementaux et
psychologiques de la démence (SCPD). Ce changement
impligue une transformation des pratiques, un engagement
de toute I'équipe interdisciplinaire sans compter une grande
ouverture d’esprit face a de nouvelles facons de faire.

Le CHSLD d’Acton Vale (CHAV) compte 74 lits d’hébergement
permanent, un lit de soins palliatifs, deux lits d’hébergement
temporaire. La clientéle hébergée est principalement des
personnes ainées de plus de 65 ans atteintes de troubles
neurocognitifs, bien souvent des SCPD.

Ultimement, je souhaitais donner la parole aux professionnels
du terrain, action cruciale facilitant la compréhension du
changement « de l'intérieur » par les professionnels qui le
font, suscitant une plus grande implication de tous, tout en
proposant des solutions mieux adaptées au vécu de chaque
personne ainée hébergée. Ainsi j’ai eu le plaisir d’échanger

par TEAMS avec des professionnels réguliers du CHAYV,
dont : Katrina Provost, infirmiere clinicienne assistante
infirmiére-chef; Eric Patenaude, technicien en éducation
spécialisée et Lucie Bonneau, pharmacienne. lls ont
partagé leurs expériences avec beaucoup d’enthousiasme’.

Tout au long de nos deux rencontres, ils m’ont parlé de
leurs expériences, de leur démarche OPUS-AP débutée
en mars dernier ainsi que des stratégies mises de I'avant
pour arriver a mobiliser I'équipe de soins. Sensibilisés
aux effets déléteres de l'utilisation inappropriée de la
médication antipsychotique, soutenus par la direction
des soins infirmiers du CISSSME et leurs gestionnaires,
soucieux de la qualité de vie des personnes hébergées,
les membres de I'’équipe multidisciplinaires du CHAV ont
mis de I'avant la démarche OPUS-AP.

Dans cet article, j’ai pris soin de rapporter 'essence méme
des propos a partir d’'une transcription soigneuse des
échanges afin de livrer I'essentiel de toute la démarche
OPUS-AP qui est en cours au CHAYV, mais aussi de partager
la richesse de cette expérience collective quotidienne
vécue avec les personnes ainées du CHAV.

Les lecteurs et lectrices seront en mesure d’apprécier leur
démarche, leurs stratégies priorisées et le travail réalisé
aupres du résident et de sa famille, mais aussi de se rendre
compte des avancées significatives vers un changement
de pratiques et leurs effets sur cette clientéle hébergée.

1. Fidéle, au contexte dans lequel s’est déroulé les rencontres, j'ai convenu dans cet
article de conserver la nomination des intervenants par leur prénom.
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ODETTE ROY (OR) : JAIMERAIS QUE VOUS NOUS
PARLIEZ DE VOTRE EXPERIENCE - EN LIEN AVEC
CE CHANGEMENT DE PRATIQUE QUI EST L’OPUS-
AP

Katrina Provost (KP) : Pour Katrina, il est évident que
la formation OPUS-AP offerte a I'ensemble de I'équipe
a constitué une des bases significatives pour débuter
le changement. « Cela a permis a I'’équipe soignante
d’acquérir des connaissances nécessaires sur les SCPD,
leurs causes, leurs manifestations mais surtout de découvrir
et se sensibiliser a différentes mesures alternatives. Ainsi,
’équipe est mieux outillée pour participer a un changement
de pratique de cette envergure. Essentiellement, ce sont
ces nouvelles connaissances qui ont permis, entre autres,
de briser un des mythes les plus persistants concernant
'efficacité de la médication antipsychotique pour contrer
les SCPD. Du méme souffle, notre formation et nos
discussions nous rappellent que la médication exerce des
effets délétéres sur la personne agée. Notre équipe est en
mesure de comprendre les risques associés a la médication
comme les chutes et les blessures, ’hypotension artérielle,
les infections ainsi que 'aggravation de la confusion et de
symptémes de la démence responsables dans bien des
cas de la perte d’autonomie de la personne agée dans les
activités de vie quotidienne. »

Lucie Bonneau (LB) : A titre de pharmacienne, Lucie
qualifie son expérience globale comme positive et
gratifiante tant sur le plan personnel que professionnel.
Un programme qui renforce I'importance d’une équipe de
soins au centre des soins. Ce qui lui apparait comme un
incontournable pour atteindre un meilleur bien-étre pour
les personnes hébergées.

De cette expérience, poursuit-elle, deux défis sont bien
présents dans son esprit: 1) venir ébranler les mythes sur
I’'utilisation de la médication et son efficacité et par le fait
méme de I'importance de les déconstruire; 2) Le manque
de temps : celui-ci constitue un autre obstacle avec lequel
il faut composer.

« Le premier défi concerne les mythes sur la médication, il
faut comprendre que la médication apporte une sécurité au
personnel et que le retrait de cette médication vient altérer
leur sentiment de sécurité. Avec des expériences positives,
le soutien et les discussions, les membres de I'équipe
réalisent progressivement que l'application des mesures
alternatives est tout aussi efficace que la médication. Ainsi
’équipe devient de plus en plus compétente pour décoder
des sources potentielles des SCPD et des mesures pour
les contrer, comme le soulagement de la douleur, la
satisfaction d’un besoin non comblé comme le froid, la
faim et la peur qui se manifestent bien souvent par de

'agitation, de 'agressivité et de I'errance chez des
résidents présentant des maladies dégénératives. »

Quant au deuxiéme défi, le temps, Lucie en parle
ainsi: « Bien il ne faut pas négliger le fait qu’il faut du
temps pour informer, s’informer et communiquer.
Par exemple, les formations demandent Ila
libération du personnel et du temps nécessaire
pour y assister. Aussi I'équipe a besoin de temps
pour intégrer ces nouvelles connaissances et les
appliguer dans nos soins auprés de cette clientéle.
Il faut aussi du temps pour évaluer la personne
hébergée, bien la connaitre et rencontrer sa famille
pour en savoir davantage sur ses habitudes, son
mode de vie et ses activités avant ’hébergement.
Puis, il est nécessaire de disposer du temps pour
bien cibler les mesures alternatives pour contrer
les SPCD, les appliquer, les ajuster et en mesurer
impact sur la personne hébergée. Ce qu’il ne
faut pas perdre de vue, c’est que I'application
des mesures alternatives demande du temps,
plus de temps en tout cas que d’administrer un
meédicament, mais au final c’est beaucoup plus
efficace pour la personne hébergée et aussi plus
gratifiant pour I’équipe soignante. »

Eric Patenaude (EP) Pour Eric, OPUS-AP
constitue une démarche positive. Il apprécie la
démarche amorcée jusgu’a présent avec I'équipe.
« C’est gratifiant de pouvoir prendre un temps
d’arrét avec toute I'équipe sur la situation de la
personne hébergée, faire une évaluation de sa
situation, de suivre et évaluer ses comportements
pour comprendre ce qui se passe. C’est gratifiant
de voir que des interventions ciblées apportent
des résultats positifs a la vie de la personne
hébergée. Puis, I'équipe devient de plus en
plus compétente pour composer avec des
comportements d’agitation, de la douleur, etc.
Jusgu’a présent, j'ai vu des personnes hébergées
recommencer a manger seules, étre davantage en
interaction avec I'environnement et reprendre de
'autonomie. J'ajouterais 'importance du réle de la
pharmacienne. Ces connaissances avancées dans
le domaine, en particulier avec les médicaments
antipsychotiques, nous apportent un soutien en
tant qu’équipe multidisciplinaire dans le choix, la
réduction de la médication et son inefficacité face
a plusieurs comportements. Un autre point qui
vient enrichir mon expérience jusqu’a maintenant
c’est I'importance « de vendre l'idée » a toute
’équipe et que tout le monde se sente interpellé
par le changement de pratique. Pour toutes ces
raisons, c’est une expérience positive. »
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OR : JAIMERAIS EN CONNAITRE DAVANTAGE SUR
VOTRE DEMARCHE EN LIEN AVEC CE PROJET OPUS-
AP. CE QUE VOUS RETENEZ COMME DES FACTEURS
ESSENTIELS POUR SOUTENIR CETTE DEMARCHE
AUPRES DE L’EQUIPE DE SOINS, LES INTERVENTIONS
QUI ONT ETE GAGNANTES JUSQU’A PRESENT POUR
REDUIRE L’UTILISATION DES ANTIPSYCHOTIQUES ET
AUTRES. PUIS, PARLEZ-NOUS DE LA CONTRIBUTION
DES MEMBRES DE L’EQUIPE, DES PERSONNES AGEES
ET DE LEURS FAMILLES DANS CE CHANGEMENT DE
PARADIGME.

KP : Pour Katrina, les capsules de formation OPUS-AP sont
d’une richesse inestimable pour la gestion SCPD. « Cela a
permis de réduire l'appréhension de I'’équipe qui se sentait
vraiment démunie pour faire face aux symptémes d’agitation,
d’agressivité, des menaces verbales et d’errance, poursuit-elle.
C’est certain que la formation est une intervention essentielle
a la démarche de changement, mais elle doit s’laccompagner
de d’autres interventions pour « embarquer » tous les membres
de I'’équipe dans cette nouvelle pratique, pour les soutenir et
encourager la collaboration. »

« On a adopté un processus d’un changement a petits pas au
début du projet. On accorde une attention toute particuliere
au choix de la personne ainée, au comportement ciblé, a
'observation du comportement et aux mesures alternatives.
Concretement cela a voulu dire, au début de I'implantation, de
choisir les situations les moins difficiles et par conséguent ayant
plus de chance de succés. Comme les personnes ainées avec
médicaments PRN seulement plutdt que réguliers. L’observation
avec grille de comportements ciblés nous révélait bien souvent
gue le comportement était absent ou beaucoup moins présent
qgue l'on prétendait. C’est en réalisant ces premiéres étapes du
processus avec la personne ainée que nous étions en mesure de
cesser la médication PRN. »

« Par la suite, on est passé a un autre degré de difficulté, a
des situations ou la personne hébergée avait une médication
réguliére d’antipsychotique. On a adopté le méme processus :
choix de la personne ainée, une personne a la fois, observation
du comportement, analyse de la grille, discussion et partage
des données avec I'équipe de soins suivi d’une rencontre
pour convenir du plan d’intervention individualisé (PIl). C'est
certain que le coffre a outils des mesures alternatives SCPD
nous est tres utile pour le PIl. On y présente plusieurs mesures
alternatives pour mieux composer avec la gestion du refus, la
stratégie décisionnelle, la méthode discontinue, I'’écoute active
adaptée, la diversion, la validation etc.

Tout au long du processus, c’est I'assistante infirmiere-chef
(ASI) qui assure la communication avec les équipes de soir et
de nuit et fournit les informations sur la situation de la personne
agée, la rencontre avec la famille, I'analyse de la grille et les

mesures alternatives priorisées. »

EP : Pour Eric, la démarche par étape proposée
par OPUS-AP est vraiment utile. On est invité a
respecter les étapes et a ne pas en sauter une. « La
démarche est systématique. De plus, il faut ajouter
que le comité OPUS-AP de notre établissement,
avec sa belle représentativité terrain, joue un
role dans la mobilisation des équipes. Ca aide
le monde a se sentir dans le coup et a maintenir
I'interét du groupe. Ces différentes stratégies sont
des gages de mobilisation. Jajoute, qu’OPUS-
AP ne doit pas se limiter gu’au résultat de cesser
ou de réduire la médication, mais il doit aussi
s’intéresser aux apprentissages des membres de
I’équipe, a 'appropriation de leur roéle a chacune des
étapes suivantes : choix de la personne hébergée,
comportement ciblé et son observation, 'analyse et
I'utilisation des mesures alternatives. »

« Par exemple, évoque Eric, nous avons vécu une
situation ou le comportement ciblé (errance) est
réapparu chez la personne ainée. Le réflexe n’a pas
été la prescription automatique, mais un retour sur
le processus d’observation et d’analyse qui nous a
amené a ajuster I’heure de ses soins d’hygiéne. Une
des mesures alternatives touchait I'organisation de
notre travail. »

LB : Lucie renchérit sur I'importance du comité
OPUS-AP. « Dés le départ, on était en mesure de
préciser le réle de chacun et celui de I'infirmiére qui
est au centre de la démarche, compte tenu de sa
proximité avec les personnes hébergées. En plus,
chacun et chacune d’entre nous était en mesure
de mieux comprendre le projet OPUS et aussi
la signification du terme « Optimisation », dans
certains cas c’est de cesser, dans d’autres cas, il
s’agit de diminuer la dose et pour d’autres d’éviter
laugmentation de la médication. Mais dans chaque
situation cela signifie SURTOUT d’avoir recours a
des mesures alternatives pour contrer les SCPD. »

Car, rappelons-le pour ces trois collegues, les
mesures alternatives dans les situations SCPD,
c’est autre chose que d’administrer la médication,
c’est d’écouter, d’étre alerte face aux besoins de
base de tout étre humain. Concretement, pour les
personnes ainées présentant des SCPD, les mesures
alternatives concernent principalement I'approche
relationnelle dans les soins lors de la communication
des repas, des soins d’hygiéne, des activités, etc.
ainsi que I'environnement.
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Et Lucie d’ajouter : « Les mesures alternatives ce sont toutes
les interventions ou moyens autres que les médicaments.
Un médicament auprés des personnes présentant des SCPD
c’est comme un « Band-Aid », ¢a agit sur un comportement
mais ¢a n’enléve pas la cause. C’est pour ces raisons que les
interventions non pharmacologiques ont leur pesant d’or pour
améliorer la vie des personnes ainées atteintes de troubles
neurocognitifs. »

OR : QUELS SONT LES PRINCIPAUX RESULTATS
QUE VOUS AVEZ OBTENUS JUSQU’A MAINTENANT
AU NIVEAU CLINIQUE ET DE LA GESTION (EX :
QUALITE DE VIE DES RESIDENTS, SATISFACTION
DE LA CLIENTELE, DES FAMILLES, REDUCTION DES
MEDICAMENTS AU NIVEAU DE L’UNITE DE SOINS,
ETC.?

QUELSSONTLESASPECTSDONTVOUSETESLESPLUS
FIERS COMME EQUIPE ET COMME PROFESSIONNELS
DE LA SANTE ET NON PROFESSIONNELS SUR LES
PLANS CLINIQUE, GESTION, EQUIPE, (COMME PAR
EX : PARTICIPATION DU RESIDENT ET SES PROCHES,
PARTICIPATION DES PAB, COMMUNICATION, FAIRE
FACE AUX OBSTACLES AVEC CREATIVITE, PLAN
D’INTERVENTIONS INDIVIDUALISE, ETC.)?

KP: « Jusqu’a présent c’est une belle réussite. C’est positif pour
tout le monde. Le fait d’avoir commencé avec des résidents
plus faciles a été une clé pour nous. Une des expériences qui
m’a marquée le plus jusqu’a présent est une résidente dont
le but n’était pas de uniguement cesser la médication, mais
d’améliorer sa qualité de vie. Nous avons effectué un travail
étroit avec la famille pour mieux la connaitre, son histoire
de vie et ses habitudes. Cela a permis de mettre de 'avant
des mesures alternatives qui ont donné des résultats comme
une diminution des SCPD chez la résidente et la diminution
de l'usage des antipsychotiques. Ce que je constate, c’est
que les collegues « embarquent » dans le projet. On les
informe, on leur donne le soutien et 'encadrement nécessaire.
Sans compter qu’il y a un meilleur travail d’équipe et une
participation accrue de la famille, ce sont d’autres résultats
importants. »

EP : Pour Eric, ce dont il est le plus fier jusqu’a présent, c’est
de voir le changement de culture qui s’opére dans l'unité de
soins. OPUS-AP agissant comme un Vvéritable catalyseur a la
mobilisation. « Une personne a la fois et un comportement
a la fois. OPUS-AP agit comme si on mettait la LOUPE sur la
personne ainée, c’est un regard en 360 degrés sur la personne
ainée avec la participation active de sa famille. Tous les
efforts se concentrent sur cette personne. On sent le travail
d’équipe avec les préposés, l'infirmiere, I'infirmiere auxiliaire,
la pharmacienne, le médecin, etc. »

LB : Volontairement, Lucie ne livre pas de chiffres ni
de statistiques. A ce moment-ci de 'implantation du
projet, elle veut plutdét mettre 'laccent sur certaines
retombées comme I'amélioration de la qualité de vie
des résidents en diminuant les effets secondaires.

« En se concentrant sur un résident a la fois, on
dépasse largement les bénéfices aupres de la
personne agée avec qui on a fait la démarche
d’optimisation de la médication. La culture de
questionnement, la valorisation d’utilisation de
mesures alternatives et les nouvelles compétences
sont mises a profit avec les autres résidents de
'unité de soins. Il y a une forme de rayonnement qui
s’exerce aupres de I'ensemble de la clientele. »

Pour Lucie, une tendance se dessine. « Avec la
validation des ordonnances, on observe qu’il y
moins d’initiation d’antipsychotiques, de nouvelles
prescriptions. En soi, c’est une excellente nouvelle,
mais la déprescription doit échapper au risque
d’ajouter d’autres médicaments. Pour moi, une
évidence est la suivante : il y en a moins, parce
que l'équipe est davantage capable de gérer
les SCPD, I'équipe en élude les raisons de leurs
présences pour mettre de I'avant des interventions
alternatives les plus efficaces. Cette démarche de
soins permet d’atteindre le résultat recherché :
Moins d’ordonnances antipsychotiques chez cette
clientéle vulnérable ».

OR : QUELS SONT LES APPRENTISSAGES
FAITS JUSQU’A PRESENT EN TANT QUE
MEMBRES DE L’EQUIPE (PROFESSIONNELS
ET PERSONNELS), LES APPRENTISSAGES
DES RESIDENTS ET DE LEURS PROCHES
AIDANTS?

D’une méme voix, Karina, Lucie et Eric font un méme
constat. Leurs apprentissages sont nombreux.

KP : Sans aucun doute, la formation OPUS-AP
est une valeur ajoutée pour réaliser un tel défi.
« Ce sont ces nouvelles connaissances qui aident
a baliser le changement en termes de processus
de soins : I'évaluation, les outils d’observation, les
décisions sur la médication antipsychotiques et les
mesures alternatives. Puis un autre constat s’ajoute
comme apprentissage, celui de travailler en équipe
multidisciplinaire. On ne peut pas arriver a améliorer
la vie des personnes hébergées sans I'apport des
compétences de chaque membre de I'équipe. OPUS
nous amene aussi un travail avec la famille et la
personne ainée hébergée. Une relation humaine qui
encourage leur intégration au sein de I'équipe. »
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EP : Pour Eric, un des apprentissages les plus significatifs est
de voir les forces de chacun dans I'équipe. « On réalise que I'on
peut aller beaucoup plus loin comme équipe que seul. Ainsi
chacun apporte sa contribution pour mieux comprendre ce qui
se passe, évaluer, collecter et analyser les données, découvrir
de nouvelles facons de faire. Et c’est ce qui fait la différence
en termes de résultats pour la personne hébergée. Un autre
apprentissage est de prendre conscience que la médication
n’est pas la solution miracle dans plusieurs SCPD (les cris, par
exemple). Le projet OPUS, nous ameéne a d’autres pratiques.
On se questionne plus rapidement avant de recourir a des
médicaments. Sur le plan personnel, c’est valorisant, on voit
gue I'on fait une différence. Il en va de méme avec la famille, on
les intégre dans la recherche de solutions, on leur communique
des informations sur ce qui se passe, ce qu’elle peut faire et nul
doute cela constitue un plus pour la famille. »

LB : Pour Lucie, OPUS-AP est venu renforcer I'importance
de la famille qui joue un réle majeur dans une démarche de
déprescription.

« Pour la personne ainée atteinte de la maladie d’Alzheimer
et autres maladies apparentées, la collaboration des familles
constitue une source précieuse d’information dans I’élaboration
dePIl. lly aaussi'apprentissage des familles dans une approche
qui valorise la réciprocité « donnant donnant ». On apprend
de chacun dans cette recherche d’amélioration de la qualité
de vie, puis les familles réalisent comment les informations
gu’elles fournissent sur leur proche sont importantes. On vit
une meilleure collaboration. »

Lucie d’ajouter : « Mon expérience m’apprend beaucoup sur
I'importance de démédicaliser les soins, démédicaliser le
vieillissement, démédicaliser la maladie d’Alzheimer et autres
conditions apparentées. De plus, japprends beaucoup avec
I'’équipe, I'importance du réle de chacun et comment aller
chercher le meilleur des personnes avec qui on travaille. »

OR : AUX EQUIPES QUI SOUHAITENT S’ENGAGER
DANS CE CHANGEMENT, QUELS SONT D’APRES VOUS
LES INGREDIENTS DE SUCCES A LIMPLANTATION
DE CETTE NOUVELLE PRATIQUE AINSI QUE LES
PRINCIPAUX OBSTACLES A SURMONTER?

KP : « Le travail multidisciplinaire est un ingrédient clé.

Par exemple, travailler étroitement avec les préposés aux
bénéficiaires est un incontournable. Un changement de
pratique demande de l'ouverture d’esprit et il faut s’'ouvrir

a d’autres perspectives de soins, ébranler nos préjugés et
croyances, étre au fait des zones de résistance afin d’y faire
face avec ouverture et écoute. Un obstacle potentiel c’est de
travailler en solo dans la description. »

EP : En plus du travail interdisciplinaire, Eric renchérit le
propos de Katrina sur I'importance des capsules de formation,

sur le processus et sur le fait que ce soit réalisable.

« L’accompagnement est essentiel. Il faut des
porteurs de dossier. Il faut que le changement se
poursuive, évolue, il ne faut surtout pas lacher. Un
des obstacles c’est de se trouver du temps pour
mettre en commun I'information, partager sur le
plan d’interventions. »

LB : Pour Lucie, les ingrédients du succeés sont

la formation de base OPUS-AP mais aussi la
formation continue. « Il faut soutenir le personnel,
les accompagner. Ce sont eux qui détiennent les
compétences dans les mesures alternatives. »

Quelques mots sur I’avenir et la poursuite du
changement de pratique ...

En coeur, Katrina, Eric et Lucie déclarent : Nous
sommes engagés a poursuivre le projet en ne
perdant pas de vue nos objectifs d’amélioration
continue de la qualité. On ne veut pas retourner

en arriére. Puis, on ne perd pas de vue que le
programme OPUS-AP ce n’est pas une course mais
bel et bien un long marathon. On doit prendre le
temps nécessaire de I'intégrer dans notre pratique
interdisciplinaire.

OPUS-AP c’est un programme spécial
profondément humain, mais pas juste une question
de statistiques... Notre équipe est vraiment

bien partie et on est convaincus que cela fait la
différence et un gage de succés, garant de I'avenir
pour soigner mieux.
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ODETTE ROY, INF., MSC., M.A.P,, PH.D.
C’est cette passion du soin infirmier qui anime

toujours Odette Roy. Forte de ses expériences
cliniques, en gestion, en formation et en recherche,
accumulées au cours des 47 dernieres années,
elle poursuit son engagement comme chercheure
autonome et mentore auprés des plus jeunes
infirmieres. Convaincue que I'expertise infirmiéere est indispensable
a la prestation de qualité aux personnes agées et proches aidants.
Il devient clair, pour elle, que les changements significatifs a mettre
de l'avant dans le systeme de santé actuel passe définitivement
par le leadership infirmier. Il est temps plus que jamais, de donner
la parole aux infirmiéres/infirmiers en ce qui a trait a leur pratique,
I'organisation du travail et les résultats de soins infirmiers. Les
écouter est primordial car les infirmiéres/infirmiers sont des forces
vives a la création d’un systéme de santé pérenne et a des soins
humains.

Personnes interrogées
ERIC PATENAUDE, EDUCATEUR

SPECIALISE

Ma carriére a débuté en 1990 au sein du réseau

de la santé, étant etudiant. En 1991, jobtenais
mon dipldme au Cégep Marie-Victorin, comme
technicien en éducation spécialisé.
Mes débuts furent avec une clientéle Di-TSA. Depuis
1995, je travaille en CHSLD. Souhaitant aller me
chercher un complément de connaissances, j'ai terminé
un certificat en santé mentale en 1998 et un second, en gérontologie en
2014. Dans un souci de maitriser les recommandations ministérielles,
j’ai toujours suivi les différentes formations pour étre en mesure de
bien supporter les équipes.
Dans les 35 derniéres années, jai traversé plusieurs transformations
du réseau de la santé. Méme apres plusieurs réformes, je demeure un
passionné de mon travail et toujours avec le méme souci de faire la
différence sur la qualité de vie des résidents.

KATRINA PROVOST, INF. B.SC

Infirmiere clinicienne assistante du supérieur
immédiat (ICASI) au CHSLD d’Acton Vale.
Depuis 2018, elle posséde une solide expérience

auprés des personnes ainées. Elle a travaillé
en gériatrie active, en centre d’hébergement de
soins de longue durée, ainsi qu'en médecine et en
oncologie. Elle fait partie des futurs étudiants inscrits
au microprogramme de 2e cycle en administration des services de
santé, dans le cadre du Programme régional de reléve des cadres
intermédiaires (PRRCI) du Centre intégré de santé et de services
sociaux de la Montérégie-Est, prévu pour janvier 2026.

LUCIE BONNEAU, PHARMACIENNE
Diplémée de I'université Laval en 1999. Exerce
comme pharmacienne dans les CHSLD du CISSS

Montérégie-Est depuis 2007.
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LES INNOVATIONS POUR LA DETECTION ET LA
TES CHEZ LES AINES

PHILIPPE VOYER, INF., PH.D., PROFESSEUR TITULAIRE, VICE-DOYEN AUX ETUDES DE PREMIER CYCLE ET A LA FORMATION
CONTINUE, FACULTE DES SCIENCES INFIRMIERES, UNIVERSITE LAVAL, CAMILLE COTE, ASSISTANTE DE RECHERCHE, CENTRE
DE RECHERCHE DU CISSS CHAUDIERE-APPALACHES, CAMILLE SAVOIE, INF., PH.D., PROFESSEUR ADJOINTE, FACULTE DES SCI-
ENCES INFIRMIERES, UNIVERSITE LAVAL

Abrégé

Contexte : Les chutes chez les ainés sont une préoccupation de santé publique importante. Pour lutter contre ce
phénomeéne, de nombreuses technologies de prévention et de détection des chutes sont en développement. On retrouve
plusieurs innovations prometteuses, dont les systémes de caméra utilisant I'intelligence artificielle (IA), les moniteurs de
surveillance des chutes a capteurs radar et les ceintures a coussins gonflables.

Objectifs : Décrire les nouveautés en matiere des technologies liées a la surveillance des chutes chez les ainés et résumer
les évidences scientifiques associées a ces produits.

Méthode : Présentation de quelques produits novateurs liés a la prévention et la détection des chutes chez les ainés.

Résultats et conclusion : Il y a encore peu d’études sur ces nouvelles technologies, et ce, surtout dans un contexte
d’application concret auprés des résidents dans les centres d’hébergement. Cependant, la littérature disponible fait état
de résultats encourageants, soit des bénéfices présents pour les résidents en termes de prévention des chutes et de la
réduction des blessures associées. || demeure toutefois un besoin de continuer a réaliser des recherches afin de bien
documenter leurs bénéfices et risques.

Les blessures liées aux chutes peuvent accélérer
'admission de I'ainé en centre d’hébergement de
longue durée, ou encore, mener a un transfert a

Les chutes occasionnent de nombreuses conséquences hépital (Agence de la santé publiue du Canada,
en réduisant 'autonomie et la qualité de vie des ainés. 2022). Les fractures de la hanche sont d’ailleurs
Ces derniers rapportent une perte d’indépendance et le type de lésion qui méne le plus souvent a une
la peur de tomber a nouveau, ce qui peut mener a une hospitalisation suite a une chute chez les ainés au
utilisation accrue du systéme de santé (Agence de la Québec (Institut en santé publigue du Québec,
santé publique du Canada, 2022; Bureau d’information et 2019).

d’études en santé des populations et Institut national de

santé publique du Québec, 2018; Hartholt et al., 2011). A l'échelle sociétale, les chutes chez les ainés

constituent un enjeu majeur. En effet, la proportion
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d’ainés dans la société est en croissance et
'avancement des ainés en age augmente leur risque
de chuter (Bureau d’information et d’études en santé
des populations et Institut national de santé publique
du Québec, 2018). Les ainés sont ainsi surreprésentés
dans les hospitalisations et la mortalité associées
aux chutes au Québec, comparativement aux autres
groupes d’age. Pour les hospitalisations, les personnes
agées de 65 ans et plus représentent 71,2 % des séjours
hospitaliers liés a une chute, avec une moyenne de
21 433 hospitalisations par année (Institut en santé
publigue du Québec, 2022). Concernant la mortalité
en général, les personnes agées de 65 ans et plus
représentent 91,9 % des déceés liés aux chutes, pour
une moyenne de 1 892 décés par année (Institut en
santé publigue du Québec, 2022).

En plus d’étre fréquentes, les hospitalisations liées aux
chutes sont également en augmentation constante. Le
nombre annuel d’hospitalisations causé par les chutes
chez les ainés aurait presque triplé depuis les années
1990 au Québec (Institut en santé publique du Québec,
2019) et est également en augmentation au Canada
(Agence de la santé publigue du Canada, 2022).

Ainsi, il est évident que les chutes chez les ainés
constituent un enjeu de santé significatif. L'importance
de ces conséqguences vient d’autant plus démontrer
la nécessité déviter les chutes chez cette clientele
particulierement vulnérable. Malheureusement,
'absence totale de chute chez la population ainée est
impossible et la détection rapide de celle-ci, lorsqgu’elle
survient, est cruciale afin de prodiguer les soins
appropriés a la personne le plus rapidement possible. A
cet effet, une offre variée de technologies est proposée
sur le marché pour venir assister les professionnels
dans leur mission de veiller a la sécurité des ainés.
Certaines technologies sont largement connues des
milieux d’hébergement et du public au Québec, tandis
gue de nouvelles innovations prometteuses ont émergé
récemment. Via un rappel rapide des technologies déja
utilisées et une présentation détaillée des nouveautés
technologiques, la pertinence d’adopter ces produits
dans les milieux de soins sera analysée.

Certaines technologies sont bien connues par le
public et les soignants, en plus d’étre maintenant bien
intégrées dans les centres d’hébergement au Québec.
C’est d’ailleurs le cas des détecteurs de pression sous
forme de tapis de sol ou de matelas de chaise ou de
lit, les sonnettes d’appel, les détecteurs a cordelette

magnétique qui s’agrafent aux vétements de 'usager
ou les vétements de protection passifs. Il s’agit de
technologies avec lesquelles les soignants cumulent une
longue expérience, surtout dans le cas des détecteurs
a pression ou a cordelette magnétique (Visvanathan et
al.,, 2022). lls sont maintenant plus a l'aise de s’y fier
pour assurer la sécurité des ainés (Visvanathan et al,,
2022). Toutefois, ces technologies ne sont pas toujours
appropriées dans toutes les situations. En contexte
d’isolement, par exemple, particulierement durant la
période de la COVID-19, les chutes pouvaient s’avérer
un enjeu de sécurité pour les patients confinés a leur
chambre et qui ne pouvaient pas étre continuellement
surveillés (Jain et Burke, 2024). Les personnes avec
une atteinte cognitive risquent aussi ne pas les utiliser
de facon appropriée, par exemple en appuyant par
erreur ou de facon répétitive sur la sonnette d’appel,
ou encore en retirant les détecteurs de pression, les
agrafes ou les vétements de protection passifs (Tarbert
et al., 2023). D’autres technologies sont également
utilisées pour la détection des chutes. Par exemple, les
accessoires portatifs a bouton panique sous la forme
de pendentif ou de bracelet sont nombreux sur le
marché. Cest aussi le cas des téléphones intelligents
avec une fonction de détection de chutes. Toutefois,
une préoccupation subsiste en ce qui concerne les
accessoires portatifs a bouton panique, dans les cas
ou l'utilisateur ne serait pas en mesure d’appuyer sur
le bouton en raison de troubles cognitifs (Chaudhuri
et al, 2014). De plus, la majorité des ainés hésiterait
a utiliser leur dispositif, et ce, méme en cas de chute
(Chaudhuri et al, 2014). Enfin, pour les téléphones
intelligents, les ainés peuvent trouver cette technologie
difficile d’utilisation (Wang et al., 2020) et comportent
le risque d’omettre de transporter leur appareil en tout
temps avec eux.

Ces technologies existent en centre d’hébergement
et pour les particuliers afin de mettre de l'avant la
prévention et la détection des chutes chez les ainés au
Québec. Bien que ces technologies soient désormais
intégrées, elles comportent certaines limites. A ce
propos, un véritable tournant en matiére d’innovations
technologiquesavulejourdanslesdernieresannéesafin
d’adresser ces préoccupations, particulierement pour
les technologies placées dans I'environnement telles
que : a) les systéemes de caméra utilisant I'intelligence
artificielle (Al) et b) les moniteurs de surveillance
des chutes a capteurs radar, de méme qu’avec c) les
ceintures a coussins gonflables. Certaines de ces
nouveautés technologiques sont en essai actuellement
au Québec. Les ceintures a coussins gonflables sont
d’ailleurs déja implantées dans certains milieux en
France et en Suisse. Ces innovations technologiques
seront présentées dans la prochaine section, a l'aide
d’un apercu détaillé de leurs caractéristiques en termes
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de surveillance des chutes des ainés. Il sera possible
de consulter un tableau récapitulatif au terme de la
section.

Les systéemes de caméra utilisant Pintelligence
artificielle permettent de transmettre en temps
réel la vidéo et le son d'une piéce a un écran
d’ordinateur afin gu’un employé puisse effectuer la
surveillance des résidents pour assurer leur sécurité.
Les soignants peuvent aussi visionner la vidéo de la
chambre avec un téléphone intelligent, une tablette
ou un ordinateur. L'lA permet pour sa part d’assurer
une surveillance constante des résidents. En effet,
sans I'lA, la sécurité par les caméras est assurée
par un surveillant qui réalise des tournées visuelles
et sonores (Voyer et Savoie, 2021). Ceci demeure
un avantage par rapport aux tournées standards
réalisées en personne la nuit dans les milieux
d’hébergement, puisqu’un surveillant de nuit peut
réaliser a I'aide des caméras une tournée complete
de 170 chambres toutes les 30 minutes, alors qu’il
serait impossible de le faire en personne faute de
temps.

L’IA présente un grand potentiel pour les milieux
d’hébergement, ayant I'avantage de ne jamais
manquer d’attention par la fatigue. Elle permet la
reconnaissance automatique des chutes, via un
apprentissage a l'aide de divers scénarios des chutes
les plus fréquentes chez les ainés (Voyer, 2023). En
cas d’évenement, il est possible de visionner I'incident
via I'enregistrement vidéo. Des développements en
cours, par le consortium québécois Bravad-Virtuose
Technologies, feront que cette technologie permettra
une reconnaissance de plus en plus affinée des chutes,
mais également de diverses actions pertinentes au
contexte des soins de longue durée. L’lA permettra
de différencier certains comportements, comme
'errance nocturne, laltercation entre résidents,
'immobilité prolongée ou les sorties de lit. |l
sera aussi possible de connaitre I'emplacement
du résident dans le centre d’hébergement, la
présence de personnes dans une piece donnée
et méme, déterminer si le résident est en train de
dormir. Suivant les objectifs de l'organisation et le
consentement obtenu du mandataire, la génération
d’alertes les plus pertinentes a la situation de chacun
pourrait étre mise en place.

|l existe également une technologie basée sur des
capteurs radar, via LISA de LivingSafe, permettant de
reconnaitre la survenue d’'un évenement chez cette
clientéle, et ce, de facon non intrusive (LivingSafe, s.
d.). En effet, ce dispositif mural ne nécessite pas de
caméras. La détection des chutes se produit via la
réflexion des ondes radar, qui permettent de visualiser
les mouvements d’agitation illustrés par un nuage de
points représentant la personne (Esplanade Québec,
2024). Ainsi, les enjeux éthiques d’anonymat ne sont
pas une préoccupation pour ce type de technologie
(Voyer et Savoie, 2021). Toutefois, I'absence de rendu
visuel ou acoustique ne permet pas le méme niveau de
compréhension de I'’événement. Ainsi, le mandataire
peut faire un choix selon ses préférences concernant ce
qui est le plus important pour lui. Les deux technologies
s’averent étre complémentaires et offrent des options
aux citoyens.

Living Safe

Image ! lllustration du systeme radar
Source : Gracieuseté de David Landry, Living Safe

Qui plus est, cette technologie partage plusieurs
éléments communs de surveillance avec les systemes
de caméras utilisant I'lA. Tout d’abord, elle permet
d’amasser de linformation non seulement sur les
chutes, mais également sur I'errance et les sorties de
lit. Encore une fois, rappelons que ces comportements
peuvent étre des précurseurs d’une potentielle chute
chez les ainés. De plus, la surveillance en continu
grace a cette technologie permet d’afficher le statut
du résident, a savoir son emplacement variant entre la
mention “Dans la chambre”, “Au lit” ou “Salle de bain”,
indiguant au soignant si le résident est mobile ou non.
En effet, les sorties de lit ou les visites aux toilettes,
particulierement de nuit, sont des moments qui peuvent
étre propices aux chutes. De I'information additionnelle
est également disponible sur les habitudes des
résidents, telles que le moment habituel du coucher, le
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portée en tout temps de jour et de nuit. Bien qu’étant une
technologie a porter par le résident, les ceintures a coussins
gonflables se veulent tout de méme un outil de surveillance
non intrusif que les résidents tolérent habituellement bien.
La ceinture est munie d’un systeme Bluetooth qui permet
de communiquer la survenue d’une chute. Ceci favorise une
réponse rapide en cas de déploiement. Le tableau 1 résume
les technologies présentées.

nombre de temps ou d’interactions avec le soignant par
chambre, ainsi que la fréquence des visites aux toilettes.

LES CEINTURES A COUSSINS GONFLABLES

Cette technologie est une innovation qui joue un réle
important dans la protection en cas de chute chez les
ainés. Les ceintures a coussins gonflables de Airr Belt
(SP TechActive, s. d.) permettent de venir détecter les
chutes avant méme leur survenue, grace a une détection
automatique. En cas de chute, le déclenchement des

Tableau 1 Résumé des technologies de prévention et de
détection des chutes chez les ainés

coussins gonflables de la ceinture se produit pour venir
protéger les hanches du résident en amortissant la
force de I'impact. Les ceintures a coussins gonflables
contribuent ainsi a réduire les conségquences associées
aux chutes, dont les blessures et la possibilité de
fractures aux hanches ou au col du fémur.

Type de
technologie

Systéme
de caméra
utilisant I'lA

Forme

- Caméra:
dispositif

mural

- Pour les

Caractéristiques
de surveillance

- Surveillance en
temps réel et en
continu

- Reconnaissance

Implantation

- Résidence
Humanitae

(caméra avec
|A [en test])

sirrBelt sing o pag wnst piwascs [ e 1] : .

soignhants : automatique - Ressource
téléphones des chutes, de Lanaudiére
intelligents I’errance, de (caméra)
et tablettes Fimmobilité - Maisons
connectées prolongée et des des ainés
avec sorties de lit (caméra)
assistant - Données sur
virtuel ou 'lemplacement,

e L e console la présence de

) & @& ) | (plateforme | personnes dans

lllustration : Déploiement de la ceinture Airr Belt

Source : Gracieuseté de Thierry Jeandupeux, AirrBelt

Les ceintures a coussins gonflables comportent des
similarités avec les autres types de technologies. Tout
comme les systéemes de caméra utilisant I'lA et les
moniteurs de surveillance des chutes a capteurs radar, les
ceintures a coussins gonflables offrent une surveillance
continue des chutes, puisque la ceinture peut étre

avec tableau
de bord)

- Alertes :
sonores ou
notifications

une zone et le
statut d’éveil
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Type de Forme Caractéristiques Implantation
technologie de surveillance

Moniteur de - Moniteur -Surveillance non - Les

surveillance : dispositif intrusive sans Habitations
des chutes mural caméras et en Bordeleau

a capteurs - Pour les continu
radar soignants -Analyse de
: interface I'incident (causes
Web sur et circonstances
ordinateur de la chute)
portable -Reconnaissance
- Alertes : des chutes, de
sonores ou I'errance et des
notifications  sorties de lit
-Données sur
'lemplacement,
le moment
du coucher,
le nombre de
temps des
soighants passé
dans chaque
chambre et
la fréquence
des visites aux
toilettes

Ceinture - Ceinture - Surveillance - France et

a coussins : munie non intrusive et Suisse
gonflables de deux en continu
coussins - Détection
gonflables automatique des
chutes avant leur
survenue
- Amortissement
de la force
d’impact de
la chute et
protection des
hanches

LES BENEFICES LIES AUX TECHNOLOGIES DE
SURVEILLANCE DES CHUTES CHEZ LES AINES

En général, il faut reconnaitre qu’il y a peu d’études
dans le domaine en raison du caractére novateur de ces
technologies. Les données scientifiques a ce sujet sont
discutées ci-apres.

Une revue narrative américaine traite d’un systéme
de caméra utilisant I'lA qui se veut une solution en
termes de prévention et de détection des chutes dans
les centres d’hébergement (Jain et Burke, 2024). Des
données sont collectées sur les éléments clés de la
prévention des chutes. L’article aborde les avantages
de la technologie, a la fois pour les résidents et les
soignants. En ce qui concerne les résidents, on remarque
tout d’abord que le systeme permet de mieux cibler ceux
avec des comportements les menant a risque de chutes,
dont une activité nocturne augmentée ou au contraire,

une inactivitée marquée par rapport aux routines du
résident qui pourrait venir indiquer un signe précurseur
de décompensation ou l'apparition d’'une maladie (Jain
et Burke, 2024). L’équipe peut ainsi ajuster le plan de
traitement, tout en incluant I'lA afin de garder un ceil sur
les routines du résident et sur les résultats associés a la
mise en ceuvre du nouveau plan.

Ensuite, plusieurs bénéfices potentiels sont énumérés
pour les soignants, dont un accés accru et privilégié
aux données des patients en termes de chutes,
afin de s’assurer d’apporter des soins appropriés
et personnalisés. Ainsi, le processus de décision en
termes de soins est facilité. L'utilisation de ce systéme
de caméra permet sans contredit d’améliorer la
pertinence des soins en venant éliminer les examens
additionnels non nécessaires (Jain et Burke, 2024).
La technologie amasse constamment de l'information
sur les résidents et les chutes, et cela sans ajouter au
fardeau des soignants en terme de travail. En effet,
des alertes indiguent tout simplement aux soignants le
besoin d’intervenir avant la survenue d’'un événement,
en venant détecter un changement de routine chez le
résident. Le soignant peut ensuite réviser uniquement
I'information pertinente enregistrée au besoin (Jain et
Burke, 2024).

Plusieurs études de cas ont démontré la pertinence du
détecteur Ocuvera dans un hoépital universitaire de 79
lits auprés d’ainés. L’'une d’entre elles, sur une période
de 12 mois, permettait de détecter l'intention des
patients a quitter leur lit grace a un systéme de caméra
avec |IA (Clark Regional Medical Center, 2018). Pour
ce faire, plusieurs caméras ont été placées dans des
chambres. Au terme de la période de surveillance, c’est
621 patients qui se sont vus surveiller grace au systeme
de surveillance par caméra et IA. Comparativement aux
12 mois avant l'installation du produit, le centre a vu son
nombre de chutes liées aux sorties de lit réduire de 17
a une seule durant la période de surveillance assistée
cdes cameras (Clark Regional Medical Center, 2018).
Les soignants ont émis une préférence pour ce type
de technologie, comparativement aux détecteurs de
pression gu’ils utilisaient déja dans leur établissement.
De plus, il y a eu des économies estimées a environ 140
000 $ pour une année, liées notamment a la réduction
des chutes et des blessures subséguentes, ainsi que
les heures réduites habituellement attribuées a un
surveillant pour les personnes a haut risque de chute
(Clark Regional Medical Center, 2018).

Une étude mexicaine a testé l'efficacité d’'un systeme
de surveillance des chutes par radar a domicile, dans
lequel plusieurs capteurs ont été placés dans diverses
pieces d’un domicile afin de tester linfrastructure
technologique en termes de connectivité liée a la
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captation de l'information (Magafia-Espinoza et al., 2014). Par
la suite, les chercheurs ont développé et testé un algorithme
de détection des chutes (Magana-Espinoza et al., 2014). lIs
ont mis en place une application mobile et une plateforme
Web pour la transmission des alertes associées aux chutes
(Magana-Espinoza et al, 2014). Les données sur les chutes
proviennent de 1 446 enregistrements en laboratoire, dans
lesquels le participant chutait selon 'un des quatre scénarios
de chute, soit des chutes par en avant, vers l'arriere, sur le coté
ou lorsque la personne était initialement a genoux (Magafa-
Espinoza et al., 2014). Ces enregistrements ont permis au
systeme IA de s’entrainer afin d’améliorer son algorithme.
Le taux de réussite de détection des 97 chutes a été de
97,5% dans l'etude et une seule fausse alarme a été détectée
(Magana-Espinoza et al,, 2014). Le systeme de surveillance
est aussi agrémenté d’une plateforme permettant d’alerter
directement les soignants ou les proches en cas de chutes,
a laide de téléphones intelligents (Magafia-Espinoza et al,,
2014).

Une étude rétrospective a été menée sur 969 résidents de
plus de 11 centres d’hébergement dans les Pays-Bas pour
mesurer 'occurrence des incidents de chutes et des fractures
associées chez les utilisateurs de la ceinture a coussins
gonflables WOLK (Nemeth et al., 2022). Les ainés dans ces
centres étaient décrits comme ayant besoin d’une assistance
pour la réalisation des activités de la vie quotidienne et
demandant ainsi un monitorage continu (Nemeth et al,
2022). La raison d’admission était un trouble neurocognitif
majeur avancé, mais ces participants avaient également de
nombreuses comorbidités (Nemeth et al., 2022). L’étude s’est
déroulée sur trois périodes d’au moins 5 mois (Nemeth et al,,
2022). La premiere phase de contrbéle a permis d’amasser
les données de base sur les routines événementielles des
participants (Nemeth et al, 2022). Lors de la seconde
phase, les chercheurs ont laissé un temps d’acclimatation
a la technologie pour les ainés et les soignants, avec une
introduction graduelle (Nemeth et al., 2022). Au terme de 16
mois, I'étape de l'intervention commencait avec l'attribution
de I'ensemble des 45 ceintures a coussins gonflables (Nemeth
et al,, 2022). Les résidents en fauteuil roulant ou étant a risque
d’enlever leur ceinture ont été exclus de I'étude (Nemeth et
al., 2022). Sinon, il était prescrit de porter la ceinture en tout
temps pour les ainés a haut risque de chute (Nemeth et al.,
2022). A noter que le nombre de personnes éligibles & la
ceinture en raison du risque de chutes était plus grand que le
nombre de ceintures disponibles (Nemeth et al., 2022).

Durant la période étudiée, 72 fractures de hanches et 35
fractures d’autre type sont survenues (Nemeth et al., 2022).
Parmi les utilisateurs de la ceinture, les résidents avaient 5 fois
moins de risque de souffrir d'une fracture en portant cette
ceinture protectrice si 'on compare les chutes de la période
initiale a la période d’intervention (Nemeth et al.,, 2022). I
N’y a pas eu de diminution pour le risque d’autres types de

fractures suite au port de la ceinture (Nemeth et al.,,
2022).

Une étude pilote de 4 semaines sur I'adhésion
des utilisateurs a porter leur ceinture a coussins
gonflables de facon quotidienne a permis entre autres
de confirmer l'efficacité du dispositif non seulement a
se déployer, mais également a prévenir les blessures
relatives aux chutes (Quigley et al.,, 2019; Tarbert et
al,, 2023). Pour ce faire, les 8 résidents du centre
d’hébergement les plus a risque de chute en fonction
de la survenue d’évenements antérieurs ont été
sélectionnés par I'équipe interdisciplinaire (Quigley
et al,, 2019). La ceinture a ensuite été ajoutée comme
outil supplémentaire au plan prévu pour la gestion
des risques de chute pour chaque résident. L’'adhésion
des résidents a porter leur ceinture a été mesurée par
la soustraction du nombre d’heures de port prescrit
par I'équipe de soin et les heures réelles de port de
la ceinture. Dans plus de 80 % des cas, les utilisateurs
ont porté la ceinture 24 h par jour (Quigley et al., 2019;
Tarbert et al,, 2023). L’étude note que les ainés ont
augmenté graduellement leur adhésion au port de
la ceinture au cours du déroulement de la recherche
(Quigley et al.,, 2019).

Tableau 2 Résumé des bénéfices associés aux chutes
selon le type de technologie

Bénéfices pour
les résidents
associés aux

chutes

Type de Etudes
technologie

Systéme Jain et Burke - Mieux cibler les
de caméra (2024) résidents avec des
utilisant I'lA comportements a

risque de chutes

Systéme Clark Regional - Baisse du

de caméra Medical Center nombre de chutes

utilisant I'lA (2018) associées a des
sorties de lits
- Baisse des
blessures
associées aux
chutes

Moniteur de Magana- - Taux de
surveillance Espinoza et al. détection des
des chutes a (2014) chutes a 97,5 %
capteurs radar

Ceinture Nemeth et al. - Baisse du risque

a coussins (2022) de fractures des
gonflables hanches associées
aux chutes
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Type de Bénéfices pour
technologie les résidents
associés aux
chutes

Ceinture Quigley et al. - Adhérence a
a coussins (2019), Tarbert 80% pour le port
gonflables et al. (2023) de la ceinture

CONCLUSION

Les chutes chez les ainés constituent un enjeu de société.
Une multitude de technologies visant a prévenir et a
détecter les chutes sont présentement offertes sur le
marché afin de venir répondre a cet enjeu. Des innovations
technologiques prometteuses sont présentement en test au
Québec, telles que les systemes de caméra utilisant I'lA, les
moniteurs de surveillance des chutes a capteurs radar et les
ceintures a coussins gonflables. La littérature scientifique,
bien que peu nombreuse, fait état de potentiels bénéfices
pour les résidents lors de I'utilisation de ces technologies. Il
demeure crucial de continuer les efforts de recherche dans
le domaine, afin de toujours continuer a offrir une réponse
optimisée et adaptée aux besoins des ainés.
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la fin des tabous? » a

Un article intitulé « Santé mentale des ainés :

attiré notre attention sur le site web du Centre de recherche de I'Institut
universitaire de gériatrie de Montréal (CRIUGM) (https://criugm.gc.ca

sante-mentale-des-aines-la-fin-des-tabous/).

Publié en 2024 par Brenda Pierucci, agente des communications, ce texte
rapporte les propos du Dr Sébastien Grenier, psychologue-chercheur,
professeur titulaire au Département de psychologie de I'Université de
Montréal et directeur du Laboratoire d’Etude sur ’Anxiété et la Dépression
gERiatrigue (LEADER) au CRIUGM.

Nous présentons ici quelques points saillants :

- On estime que 6 a 10 % des personnes de 65 ans et plus souffrent de
troubles anxieux, tandis que 3 a 4 % présentent une dépression majeure,

avec une augmentation annuelle de ces taux.

- La santé mentale des personnes ainées, auparavant négligée au profit de
leur santé physique et cognitive, bénéficie depuis quelques années d’une
attention accrue dans les médias, les instances politiques et le public. Les
cliniciens et cliniciennes s’y intéressent de plus en plus et le financement

pour la recherche s’est accru.

- Malgré ces progrés, certains préjugés persistent concernant l'anxiété et
la dépression chez les personnes ainées. Le texte rappelle que ces troubles
ne sont pas une fatalité du vieillissement et que les études prouvent la
réceptivité des personnes ainées face a la psychothérapie.

- L’'accés aux soins ou a la psychothérapie est limité en raison de
I'insuffisance de psychologues spécialisés en vieillissement d’'une part et,
d’autre part, des difficultés de déplacement liées a la perte d’autonomie
ou des problémes de santé. Vivre dans des régions éloignées s’ajoute aux
défis.

- Chez la personne ainée, l'anxiété se présente souvent sous la forme
d’inquiétudes (ex. : catastrophes, perte d’autonomie, chute, altération de la
mémoire, abandon par ses enfants ou placement dans un CHSLD, etc.). La
dépression peut se traduire par de la dévalorisation et du découragement,

de lirritabilité, une perte de motivation, ou encore de I'agitation. Repérer
'anxiété ou la dépression chez les personnes ainées est difficile car des
symptémes similaires peuvent résulter de problémes de santé physique ou
d’effets indésirables de médicaments.

Se sentant interpellé par la situation, le Dr Grenier, avec son équipe, a lancé
en 2023 le programme VIESAGE (VIVrE sans Anxiété pour les personnes
4GEes).

diverses organisations afin qu’ils et qu’elles soient en mesure d’identifier les

L’'objectif est d'outiller les intervenants et intervenantes de

signes de détresse psychologique chez une personne ainée et d’intervenir
plus efficacement dans les limites de leur mandat. Une vidéo présentant le
programme VIESAGE peut étre visionnée a I'adresse https:/www.viesage.
ca/.

Le Dr Grenier a également participé a I'élaboration des lignes directrices
canadiennes sur I’évaluation et le traitement de 'anxiété chez les personnes
ainées (Coalition canadienne pour la santé mentale des personnes agées,
2024). L'objectif de ces lignes directrices est de fournir des conseils
pratiques et factuels sur la prévention, le diagnostic et la prise en charge

de 'anxiété chez les personnes ainées.

Les infirmiéres et infirmiers, comme toute autre personne concernée,
peuvent se prévaloir de la formation offerte dans le programme VIEsage
ou s’inspirer des lignes directrices canadiennes pour améliorer les soins
gu’elles prodiguent aux personnes ainées qui présentent une détresse
psychologigque ou de I'anxiété.

Lignes directrices
canadiennes

sur I'évaluation et le
traitement de I'anxiété
chez les personnes ainées

2024

(Dcomp 2cap 4, cosm|cosmen
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