
 

 
 

NORMES DE QUALITÉ 
 

Fragilisation  
chez les adultes 
Des soins dans  
tous les contextes 
MOIS 20XX 

  



Ébauche – ne pas citer. Le rapport est un travail en cours qui pourrait changer après la consultation publique. 
 

 
SANTÉ ONTARIO, MOIS 2026  2 

Table des matières 
 

Qu’est-ce qu’une norme de qualité? 

Portée de cette norme de qualité 

S’appuyer sur les orientations provinciales existantes 

Remarque relative à la terminologie 

Justification de la nécessité de cette norme 

Énoncés de qualité pour améliorer  les soins 

Énoncé de qualité 1 : Identification et évaluation de la fragilisation 

Énoncé de qualité 2 : Évaluation complète 

Énoncé de qualité 3 : Plan de soins individualisé 

Énoncé de qualité 4 : Programme d’exercices multicomposants 

Énoncé de qualité 5 : Coordination  de soins 

Remerciements 

Références 

À propos de nous 

À propos de Provincial Geriatrics Leadership Ontario 
 

  



Ébauche – ne pas citer. Le rapport est un travail en cours qui pourrait changer après la consultation publique. 
 

 
SANTÉ ONTARIO, MOIS 2026  3 

Qu’est-ce qu’une norme de qualité? 
 

Les normes de qualité décrivent à quoi ressemblent des soins de grande qualité pour des conditions 
ou des processus où il y a de grandes variations dans la façon dont les soins sont dispensés ou où il y a 
des écarts entre les soins fournis en Ontario et les soins que les patients devraient recevoir. Leur but 
est d’aider :  

• Les patients, les familles et les partenaires de soins à savoir ce qu’ils doivent demander 
relativement aux soins; 

• Les cliniciens à savoir quels soins ils devraient offrir, sur la base de données probantes et d’un 
consensus d’experts; 

• Les organismes de soins de santé à mesurer, à évaluer et à améliorer leur rendement en matière 
de soins aux patients; 

• Les planificateurs des services de santé à créer le cadre qui permettra aux organismes et aux 
cliniciens de fournir des soins de haute qualité. 

Les normes de qualité et les guides du patient qui les accompagnent sont élaborées par Santé Ontario 
en collaboration avec les cliniciens, les patients et les partenaires de soins de l’Ontario. 

Pour obtenir plus de renseignements, veuillez contacter QualityStandards@OntarioHealth.ca. Pour 
plus d’informations sur notre programme, veuillez consulter À propos des normes de qualité. 

Portée de cette norme de qualité 
 

Cette norme de qualité porte sur la prise en charge des adultes âgés de 18 ans et plus souffrant de 
fragilité ou présentant un risque de fragilité, en mettant l'accent sur les personnes âgées de 65 ans et 
plus et leurs partenaires de soins. Elle aborde les soins dispensés dans tous les établissements de 
soins de santé, notamment les soins actifs, les urgences, les soins primaires, le programme gériatrique 
régional, les soins de longue durée, les soins palliatifs et les autres structures de soins à domicile et 
communautaires, ainsi que l'orientation vers des soins spécialisés. Certains énoncés peuvent 
également s’appliquer aux soins dispensés en réadaptation, en soutien comportemental ou dans des 
établissements gériatriques spécialisés.  

Cette norme de qualité ne traite pas de la prise en charge des comorbidités. Toutefois, elle peut être 
utilisée en complément des normes de qualité existantes de Santé Ontario pour répondre aux besoins 
des personnes fragilisées et souffrant de comorbidités telles que la démence (expériences vécues 
dans les hôpitaux et les établissements de soins de longue durée1 ou dans la communauté2),  
le délire,3 ou la fracture de la hanche,4 ainsi qu’aux besoins des personnes nécessitant  
des soins palliatifs5 ou une prise en charge lors de la transition entre l'hôpital et le domicile.6   

Une norme de qualité distincte traitant des chutes chez les adultes est en cours d’élaboration. 

mailto:qualitystandards@ontariohealth.ca
https://santeontario.ca/clinique/normes-de-qualite
https://santeontario.ca/clinique/normes-de-qualite/qs-details?cf=behavioural-symptoms-dementia
https://santeontario.ca/clinique/normes-de-qualite/qs-details?cf=dementia
https://santeontario.ca/clinique/normes-de-qualite/qs-details?cf=delerium
https://santeontario.ca/clinique/normes-de-qualite/qs-details?cf=hip-fracture
https://santeontario.ca/clinique/normes-de-qualite/qs-details?cf=palliative-care
https://santeontario.ca/clinique/normes-de-qualite/qs-details?cf=transitions-hospital-home
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S’appuyer sur les orientations provinciales 
existantes 

 

Cette norme de qualité s’appuie sur le guide 2021 du Groupe de travail ontarien sur les pratiques 
exemplaires en matière de niveaux de soins alternatifs (NSA), intitulé The Alternate Level of Care 
(ALC) Leading Practices Guide: Preventing Hospitalization and Extended Stays for Older Adults,7 et par 
le guide 2022 du Provincial Geriatrics Leadership Ontario, Supporting Ontario Health Teams to 
Influence Alternate Level of Care: Leading Practices in Community-Based Early Identification, 
Assessment and Transition.8 Les énoncés de qualité s'alignent sur les meilleures pratiques des 
établissements de soins de longue durée afin d'éviter une désignation inutile et de prévenir les 
transitions tardives vers un cadre de soins approprié, ainsi que sur les meilleures pratiques des 
établissements de soins de longue durée pour les soins dispensés en milieu communautaire. 

Cette norme de qualité complète et s’appuie également sur les lignes directrices ontariennes 
existantes en matière de soins aux personnes âgées, notamment les suivantes : 

• L’approche « Chez soi avant tout » de Santé Ontario9  

• L’initiative « Soins adaptés aux aînés » du Provincial Geriatrics Leadership Ontario10 

• Le cadre des meilleures pratiques The Rehabilitative Care for Older Adults Living With/At Risk of 
Frailty: From Frailty to Resilience du Provincial Geriatrics Leadership Ontario et de l’Alliance des 
soins de réadaptation11  

Ces sources d'orientation soutiennent une approche coordonnée et intégrée visant à améliorer les 
soins, les expériences et les résultats pour les personnes âgées et leurs partenaires de soins. Elles 
renforcent également l'idée que des soins efficaces aux personnes âgées nécessitent une 
coordination entre de multiples parcours et contextes de soins plutôt qu'un seul secteur ou service. 
Conformément à cette approche, les énoncés de qualité de cette norme de qualité se concentrent sur 
les domaines identifiés comme ayant le plus grand potentiel d'amélioration des soins aux personnes 
âgées fragilisées ou présentant un risque de fragilisation. 

  

https://www.ontariohealth.ca/content/dam/ontariohealth/documents/alc-leading-practices-guide.pdf
https://www.ontariohealth.ca/content/dam/ontariohealth/documents/alc-leading-practices-guide.pdf
https://geriatricsontario.ca/wp-content/uploads/2023/06/2022-April-1-ALC-Community-_-FINAL.pdf
https://geriatricsontario.ca/wp-content/uploads/2023/06/2022-April-1-ALC-Community-_-FINAL.pdf
https://geriatricsontario.ca/wp-content/uploads/2023/06/2022-April-1-ALC-Community-_-FINAL.pdf
https://santeontario.ca/nouvelles/direction-operationnelle-chez-soi
https://geriatricsontario.ca/initiatives/sfcare/
https://geriatricsontario.ca/resources/rehab_guide/
https://geriatricsontario.ca/resources/rehab_guide/
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Remarque relative à la terminologie 
 

Bien que le terme « fragilisation » soit couramment utilisé dans la pratique clinique et la recherche, 
Santé Ontario reconnaît que ce terme n’est ni défini de façon uniforme ni populaire auprès des 
personnes âgées.12 Dans cette norme de qualité, « la fragilisation » est utilisée pour décrire un état de 
complexité sanitaire et une vulnérabilité accrue résultant de l'interaction de problèmes de santé 
complexes, généralement liés à un déclin de la santé physique, cognitive, mentale et sociale. « La 
fragilisation » décrit un ensemble complexe de conditions sanitaires et sociales; il ne s'agit pas d'un 
diagnostic et ce terme ne doit pas être utilisé comme une étiquette pour les personnes. La 
fragilisation peut également être définie comme le fait d’« avoir des besoins de santé complexes » ou 
de « souffrir de problèmes de santé complexes » Les symptômes de la fragilisation peuvent souvent 
être améliorés; de ce fait, une approche positive telle que « renforcer la vitalité » ou « accroître la 
résilience » est encouragée. 

Cette norme de qualité utilise le terme « partenaire de soins » pour décrire une personne non 
rémunérée, identifiée par la personne fragilisée ou présentant un risque de fragilisation, qui fournit 
des soins et un soutien à titre non professionnel, comme un membre de la famille, un ami ou une 
autre personne de confiance. Bien que les personnes fragilisées ou présentant un risque de 
fragilisation puissent avoir diverses personnes dans leur vie qui prennent soin d’elles, il est important 
de ne pas supposer qu’une personne fragilisée ou présentant un risque de fragilisation a toujours un 
partenaire de soins pour la soutenir. 

Lorsqu'il participe activement aux soins d'une personne, un partenaire de soins peut contribuer à la 
planification des soins et à la prise de décisions en accord avec les objectifs de soins de la personne; 
toutefois, sa disponibilité, sa capacité et son aptitude à apporter un soutien peuvent varier au fil du 
temps en raison de circonstances personnelles. Le système de santé est responsable de veiller à ce 
que les soutiens appropriés soient mis en place selon les besoins, afin que ni la personne recevant des 
soins ni ses partenaires de soins n'aient à compenser les lacunes des services. 
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Justification de la nécessité de cette norme 
 

La fragilisation est un syndrome complexe impliquant plusieurs systèmes de l'organisme et touchant 
principalement les personnes âgées de 65 ans et plus.1-3 Les personnes âgées courent un risque plus 
élevé que les adultes plus jeunes de présenter des signes et des symptômes de fragilisation, en raison 
d'une accumulation de déficits physiques, cognitifs, psychologiques et sociaux liés à l'âge ou associés 
à des maladies.213 Environ 13,8% des adultes de 66 ans et plus en Ontario souffrent de fragilisation, et 
la prévalence de la fragilisation devrait augmenter avec le vieillissement de la population de la 
province.14 En Ontario, les femmes représentent environ 60% des cas de fragilisation recensés, mais 
les hommes fragilisés courent un risque de mortalité plus élevé.15 Chez les personnes âgées, celles qui 
sont fragilisées ont davantage recours aux services de santé, notamment en ce qui concerne les 
consultations médicales, les hospitalisations, les passages aux urgences, les soins à domicile et les 
soins de longue durée.14 En 2019, l’Institut canadien d’information sur la santé a constaté que, 
comparativement aux personnes non identifiées comme étant à risque, les personnes âgées 
présentant un risque de fragilisation étaient 3 fois plus susceptibles d’être hospitalisées pendant 
30 jours ou plus et deux fois plus susceptibles d’être réadmises dans les 30 jours.16 

La fragilisation apparaît plus tôt chez les personnes issues de groupes raciaux et ethniques sous-
représentés et chez celles ayant un statut socio-économique inférieur, comparativement aux 
personnes d'origine européenne et à celles ayant un statut socio-économique supérieur.17-19 Les 
peuples autochtones connaissent également une apparition plus précoce de la maladie que les autres 
populations en raison des obstacles institutionnels et systémiques du système de santé.5  

Le fardeau de la fragilisation est encore compliqué par les comorbidités, plus fréquentes chez les 
personnes âgées que chez les plus jeunes.20 Comparativement à l'ensemble de la population âgée, les 
personnes fragilisées présentent plus souvent de multiples affections médicales et psychiatriques 
concomitantes, et la fragilisation est associée à des conséquences néfastes telles que les chutes, les 
fractures, la mobilité réduite et la dépression.13,21 La fragilisation est également associée à des 
troubles cognitifs tels que la démence et le délire.22 En raison de ces vulnérabilités cumulées, les 
personnes fragilisées présentent un risque de mortalité nettement plus élevé que celles qui ne le sont 
pas.13,21 De plus, les premiers signes de fragilisation sont souvent subtils et donc fréquemment 
manqués lors des consultations médicales – et même lorsque la fragilisation est identifiée, les 
approches de soins sont incohérentes et manquent d'intégration adéquate entre les différents 
contextes de soins de santé.23  
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Énoncés de qualité pour améliorer  
les soins 

 

Ces énoncés de qualité décrivent à quoi ressemblent des soins de grande qualité pour les personnes 
fragilisées ou présentant un risque de fragilisation. 

Énoncé de qualité 1 : Identification et évaluation de la fragilisation 

Les personnes présentant un risque de fragilisation sont identifiées à chaque occasion grâce à des 
approches adaptées au contexte de soins. Les personnes identifiées comme présentant un risque de 
fragilisation ou fragilisées sont évaluées afin de vérifier l'identification initiale à l'aide d'instruments 
validés. 

Énoncé de qualité 2 : Évaluation complète 

Les personnes fragilisées ou présentant un risque de fragilisation bénéficient d’une évaluation multi-
domaine ou gériatrique complète réalisée en temps opportun après l’identification et la vérification 
initiales de leur état de fragilisation. L'évaluation est basée sur la gravité de la fragilisation et réalisée 
en collaboration avec la personne et ses partenaires de soins. L'évaluation permet d'établir le plan de 
soins de la personne. 

Énoncé de qualité 3 : Plan de soins individualisé  

Les personnes fragilisées bénéficient d'un plan de soins individualisé comprenant des interventions 
ciblées, élaborées à partir d'une évaluation complète. Le plan est élaboré en collaboration avec la 
personne, ses partenaire de soins et une équipe de soins interprofessionnelle. Les personnes 
bénéficient d'un accès rapide aux services de santé et aux services sociaux, y compris à des niveaux 
appropriés de soins de réadaptation.  

Énoncé de qualité 4 : Programme d’exercices multicomposants 

Les personnes fragilisées ou présentant un risque de fragilisation sont accompagnées dans leur 
participation à un programme d'exercices individualisé et multicomposant. La fréquence du 
programme d'exercices est déterminée en collaboration avec la personne et ses partenaires de soins. 
Les exercices sont progressifs et guidés par le plan de soins, les objectifs de soins, les capacités et le 
fonctionnement de la personne. 

Énoncé de qualité 5 : Coordination des soins  

Les personnes fragilisées ou présentant un risque de fragilisation bénéficient d'un accès coordonné 
aux services de santé et services sociaux tout au long du parcours de soins. Les attentes et les 
responsabilités de la personne chargée de la coordination des soins sont clairement définies, et 
l'information est transférée efficacement entre les différents lieux de soins.  
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Énoncé de qualité 1 : Identification et 
évaluation de la fragilisation 

 

Les personnes présentant un risque de fragilisation sont identifiées 
à chaque occasion grâce à des approches adaptées au contexte de 
soins. Les personnes identifiées comme présentant un risque de 
fragilisation ou fragilisées sont évaluées afin de vérifier 
l'identification initiale à l'aide d'instruments validés. 
Sources : International Conference of Frailty and Sarcopenia Research, 201924 | National Institute for 
Health and Care Excellence, 201625 | Ontario Health, 20217| Ontario Health, 202226 

Définitions 
Risque de fragilisation : Les facteurs de risque de fragilisation incluent le fait d'être âgé de 65 ans ou 
plus18 et la présence de l'un des éléments suivants21 :  

• Syndromes de multi-morbidité ou gériatriques25  

• Un antécédent de chutes 11,22 

• Polymédication18,22,25  

• Déclin fonctionnel (par exemple, problèmes psychosociaux, problèmes cognitifs ou de santé 
mentale)18,22,25  

• Risque de perdre ou d'avoir perdu ses fonctions sociales et sa communication24,27  

• Mauvaise alimentation ou perte de poids18,22,25  

• Utilisation accrue des services de santé et des services sociaux22 

• Admis à l'hôpital  

Fragilisation : Un état de santé dynamique et progressif caractérisé par une vulnérabilité accrue aux 
facteurs de stress internes et externes, tels que la maladie ou les blessures, résultant de déclins 
cumulatifs dans les domaines physique, cognitif, psychologique et social.22,28,29 La fragilisation sociale 
se caractérise par des ressources sociales réduites et une participation sociale limitée, ce qui entraîne 
une capacité diminuée à satisfaire ses besoins sociaux .30,31 La fragilisation sociale est corrélée au bien-
être psychologique et interagit avec d'autres domaines pour accroître à la fois la vulnérabilité et le 
risque de fragilisation.24,30,31 La gravité de la fragilisation peut être prise en charge afin de ralentir sa 
progression et d'améliorer la fonction grâce à un dépistage précoce et à la mise en œuvre 
d'interventions appropriées.24,18,21,22,25,29 
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Identifié à chaque occasion : Comprend les consultations de soins primaires de routine, les 
évaluations d'admission à l'hôpital (quel que soit le motif de consultation) et les consultations liées à 
des changements importants de l'état de santé.24,25 Lors de ces consultations, les cliniciens utilisent 
leur jugement clinique pour identifier les facteurs de risque (par exemple, les problèmes de 
démarche).24 Les personnes identifiées comme fragilisées ou présentant un risque de fragilisation font 
l'objet d'une évaluation détaillée. L'identification et l'évaluation sont réalisées parallèlement à un 
examen proactif et standardisé des dossiers médicaux électroniques et des dossiers des patients.25 

Instruments validés : Des outils standardisés, adaptés et disponibles dans le contexte de soins où la 
personne reçoit des soins. En milieu hospitalier, cela inclut des outils permettant d'évaluer et de 
surveiller les changements dans l'état fonctionnel d'une personne (par exemple, par rapport à son 
état fonctionnel 2 semaines avant l'hospitalisation). Des outils sont utilisés pour identifier et évaluer 
le risque de fragilisation d'une personne avant la réalisation d'une évaluation gériatrique complète ou 
multi-domaine. Les tests de performance physique ne sont pas utilisés pour les personnes qui sont 
gravement malades.24 ,25  

Exemples d'outils normalisés d'identification et d'évaluation : 

• L'échelle de fragilisation clinique de Rockwood (CFS)32  

• L'échelle picturale de forme et de fragilité (PFFS)33  

• L'échelle FRAIL (qui évalue la fatigue, la résistance, la capacité aérobie, les maladies et la perte de 
poids) 

• L'échelle de fragilité d'Edmonton (EFS) 

Les échelles CFS, PFFS et FRAIL peuvent être utilisées dans tous les contextes de soins de santé, tandis 
que l'EFS est conçue pour être utilisée dans les milieux communautaires.24  

Les instruments permettant d'identifier systématiquement la fragilisation comprennent25 : 

• Prévision des admissions d'urgence au cours de la prochaine année (PEONY) 

• QAdmissions  

Justification 
La fragilisation touche environ 13,8% des adultes âgés de 66 ans et plus en Ontario.15 Bien que la 
fragilisation soit une affection progressive, elle peut être prise en charge grâce à un dépistage 
précoce, une évaluation et une gestion proactive des facteurs de risque. Malgré cela, la fragilisation 
reste sous-déclarée et identifiée de manière incohérente dans les différents contextes de soins, ce qui 
souligne la nécessité d'adopter des approches rapides et standardisées pour identifier les personnes 
fragilisées ou présentant un risque de fragilisation.34,35 

  

https://www.dal.ca/sites/gmr/our-tools/clinical-frailty-scale.html
https://geriatricsontario.ca/resources/pictorial-fit-frail-scale-pffs/
https://efrailty.hsl.harvard.edu/ToolFRAILScale.html
https://edmontonfrailscale.org/
https://www.qadmissions.org/


Ébauche – ne pas citer. Le rapport est un travail en cours qui pourrait changer après la consultation publique. 
 

 
SANTÉ ONTARIO, MOIS 2026  10 

Énoncé de qualité 2 : Évaluation complète 
 

Les personnes fragilisées ou présentant un risque de fragilisation 
bénéficient d’une évaluation multi-domaine ou gériatrique 
complète réalisée en temps opportun après l’identification et la 
vérification initiales de leur état de fragilisation. L'évaluation est 
basée sur la gravité de la fragilisation et réalisée en collaboration 
avec la personne et ses partenaires de soins. L'évaluation permet 
d'établir le plan de soins de la personne.  
Sources : International Conference of Frailty and Sarcopenia Research, 201924 | National Institute for 
Health and Care Excellence, 201625 | Ontario Health, 20217 | Ontario Health, 202226   

Définitions 
Opportun : Pour les personnes recevant des soins dans la communauté, l'évaluation multi-domaine 
complète ou gériatrique est réalisée dans les 8 semaines suivant l'identification initiale (consensus du 
comité consultatif). Pour les personnes hospitalisées, cet examen est réalisé dès l'admission.25 
Toutefois, le délai d’évaluation dépend également de l’état de fragilisation de la personne, des 
facteurs de risque contributifs et de la gravité des symptômes (consensus du comité consultatif). 

Évaluation multi-domaine complète : Une évaluation structurée qui s'appuie sur l'identification 
initiale et prend en compte les antécédents médicaux de la personne et les changements survenus 
dans les domaines physique (par exemple, perte de poids involontaire, démarche), cognitif, 
fonctionnel et/ou psychosocial en fonction de ses besoins, ainsi que ses objectifs de soins et ses 
préoccupations actuelles.7,24,26 Une personne est orientée vers des services gériatriques spécialisés 
lorsque des changements sont identifiés qui indiquent la nécessité d'une évaluation plus approfondie 
et de soins spécialisés.  

Évaluation gériatrique complète : Un examen approfondi portant sur de multiples domaines de la 
santé, réalisé par une équipe de soins interprofessionnelle. L'évaluation peut être menée selon une 
approche par étapes, les domaines prioritaires de l'évaluation étant traités en premier, en fonction 
des besoins de la personne (par exemple, si la cognition est identifiée comme le domaine d'évaluation 
le plus important, celui-ci pourrait être évalué en premier, et les autres domaines pourraient être 
évalués ultérieurement) (consensus du comité consultatif).  
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Une évaluation gériatrique complète évalue les domaines suivants : 

• Cognition (y compris le risque de délire) 

• Fonction (par exemple, déclin fonctionnel, changement de la fonction et de l'engagement social, 
changement des activités quotidiennes) 

• Mobilité et risque de chute (ex. : démarche) 

• Humeur  

Des éléments supplémentaires d'une évaluation gériatrique complète sont complétés selon les 
indications. La personne est réévaluée au besoin au fil du temps en fonction de l'évolution de ses 
priorités de santé, de son état de santé, de ses objectifs de soins ou de ses besoins en matière de 
soins. Les composants supplémentaires comprennent :  

• Fonction intestinale et vésicale (par exemple, continence) 

• Dysphagie, nutrition et hydratation 

• Douleur 

• Polymédication 

• Intégrité de la peau 

• Sommeil 

Basée sur la gravité de la fragilisation :  

• Les personnes identifiées comme présentant un risque de fragilisation ou une fragilisation légère 
bénéficient d'une évaluation multi-domaine complète, qui peut être réalisée par des membres 
d'une équipe de soins de santé primaires, des fournisseurs de soins communautaires ou des 
fournisseurs de soins à domicile (consensus du comité consultatif).  

• Les personnes présentant une fragilisation légère à modérée ou une fragilisation modérée à 
sévère sont orientées vers des services gériatriques spécialisés pour bénéficier d'une évaluation 
gériatrique complète en accord avec leurs objectifs de soins (consensus du comité consultatif). 
Les personnes souffrant d'une fragilisation sévère (par exemple, un score CFS de 7 ou plus) sont 
également orientées vers une évaluation de leurs besoins en soins palliatifs si cela correspond à 
leurs objectifs de soins.22 Dans le cadre de la planification préalable des soins, les personnes très 
fragilisées identifient leur futur mandataire et communiquent régulièrement avec cette personne 
au sujet de leurs souhaits en matière de soins, de leurs valeurs et de leurs croyances.  

− Pour plus d'informations sur les soins aux personnes nécessitant des soins palliatifs, consultez 
la norme de qualité en soins palliatifs de Santé Ontario.5 

https://santeontario.ca/clinique/normes-de-qualite/qs-details?cf=palliative-care
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Justification 
Chez les personnes considérées comme fragilisées ou présentant un risque de fragilisation, de 
multiples facteurs contributifs, tels que l’âge, la multi-morbidité et d’autres affections chroniques, 
sont souvent en cause. 14 En 2023-2024, plus de 46% des personnes âgées hospitalisées au Canada 
présentaient un risque de fragilisation.16 Il a toutefois été démontré que des évaluations complètes et 
réalisées en temps opportun par des équipes interprofessionnelles peuvent réduire de près de 50% 
les visites aux urgences, ce qui permet des évaluations plus efficaces et de meilleures décisions en 
matière de traitement et d'orientation.36  
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Énoncé de qualité 3 : Plan de soins 
individualisé 

 

Les personnes fragilisées bénéficient d'un plan de soins 
individualisé comprenant des interventions ciblées, élaborées à 
partir d'une évaluation complète. Le plan est élaboré en 
collaboration avec la personne, ses partenaires de soins et une 
équipe de soins interprofessionnelle. Les personnes bénéficient 
d'un accès rapide aux services de santé et aux services sociaux, y 
compris à des niveaux appropriés de soins de réadaptation.  
Sources : Canadian Frailty Network, 202137| International Conference of Frailty and Sarcopenia 
Research, 20193 | National Institute for Health and Care Excellence, 201538 | Ontario Health, 20221 | 
World Health Organization, 201739 

Définitions 
Plan de soins individualisé : Un plan de soins documenté, élaboré à partir d'une évaluation de l'état 
de fragilisation de la personne, de ses besoins et de ses préférences. Le plan est établi en fonction des 
besoins de santé physique, cognitive et psychosociale de la personne et de son niveau de 
fonctionnement et de ses capacités actuels.14,21,29,38 Il est suffisamment flexible et accessible pour 
s'adapter à l'évolution des besoins de santé de la personne, et il est coordonné dans tous les 
contextes et services de soins de santé utilisés par cette personne.14,21,29,38 Le plan de soins est aligné 
sur les objectifs de soins, les valeurs et les préférences de la personne et est revu et mis à jour tous les 
9 à 12 mois (ou plus tôt si la détérioration est rapide), suite à une réévaluation de son état fonctionnel 
(consensus du comité consultatif). 

Interventions ciblées : Un ensemble d'interventions fondées sur une évaluation complète de la 
personne et guidées par la gravité de sa fragilisation. Les interventions peuvent être progressives et 
sont adaptées à l'évolution des besoins, des préférences, des capacités physiques et cognitives et de 
la situation de la personne. Les interventions concernent à la fois les soins médicaux et la 
réadaptation. Par exemple : 

• Encourager les comportements sains et les changements de mode de vie (par exemple, l'arrêt du 
tabac, la limitation de la consommation d'alcool, l'amélioration de l'alimentation)3,37-39 

• Sensibilisation sur les moyens de réduction du risque de fragilisation chez les personnes recevant 
des soins et leurs partenaires de soins37-39 
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• Prévention et gestion des chutes  

− Pour plus d'information sur les soins aux personnes ayant subi une chute ou présentant un 
risque de chute, consultez la norme de qualité sur les chutes chez les adultes de Santé 
Ontario40 

• Optimisation de la nutrition grâce aux aliments et suppléments enrichis en protéines3,37-39  

• Aborder l’apport alimentaire et l’impact de la dysphagie, de la satiété précoce et des facteurs liés 
à l’humeur sur l’apport oral3,37-39 

• Prise en charge des comorbidités (par exemple, troubles cognitifs, perte de vision, perte 
auditive)3,37-39  

• Un programme d'exercices à composantes multiples basé sur le niveau de fonctionnement et les 
capacités de la personne (voir l'énoncé de qualité 4)3,37-39  

• Prise en charge individualisée des autres symptômes du vieillissement et des complications 
associées aux affections gériatriques22,38   

• Physiothérapie et ergothérapie11 

• Services d'orthophonie11  

• Soins des plaies et soins préventifs des plaies11 

− Pour plus d'informations sur les soins aux personnes nécessitant des soins de plaies, 
consultez les normes de qualité des ulcères du pied diabétique,41 plaies de pression,42 et 
ulcères de jambe veineux43 de Santé Ontario. 

• Soins intestinaux et vésicaux (par exemple, continence)11 

• Une revue structurée des médicaments, une conciliation médicamenteuse et une évaluation de 
l'observance du traitement médicamenteux après la sortie de l'hôpital11 

• Gestion de la douleur11 

• Gestion de cas11 

• Soins de santé mentale11 

• Soutien aux familles et aux partenaires de soins (par exemple, les soins de répit)11  

• Stratégies d'autogestion  

• Pratiques de guérison traditionnelles11 

• Offrir des soins palliatifs adaptés aux objectifs de soins de la personne, en prenant en charge la 
douleur et les symptômes et en apportant un soutien psychosocial et spirituel22 ,38  

− Pour plus d'informations sur les soins aux personnes nécessitant des soins palliatifs, consultez 
la norme de qualité en soins palliatifs de Santé Ontario.5 

  

https://santeontario.ca/clinique/normes-de-qualite/qs-details?cf=falls-in-adults
https://santeontario.ca/clinique/normes-de-qualite/qs-details?cf=diabetic-foot-ulcers
https://santeontario.ca/clinique/normes-de-qualite/qs-details?cf=pressure-injuries
https://santeontario.ca/clinique/normes-de-qualite/qs-details?cf=venous-leg-ulcers
https://santeontario.ca/clinique/normes-de-qualite/qs-details?cf=palliative-care
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Équipe de soins interprofessionnelle :  L'équipe comprend au minimum 2 cliniciens ou plus possédant 
une expertise dans 1 ou plusieurs domaines de la fragilisation. L’équipe peut également comprendre 
des ambulanciers paramédicaux communautaires, des infirmières en gestion des urgences 
gériatriques, des kinésiologues, des travailleurs sociaux, des responsables de cas en soins à domicile 
et communautaires, des physiothérapeutes, des ergothérapeutes, des pharmaciens, des cliniciens en 
soutien comportemental ou des cliniciens spécialisés en gériatrie.3,37-39 

Niveaux de soins de réadaptation : Des accompagnements personnalisés et progressifs, fondés sur 
les objectifs de soins et le niveau de fonctionnement actuel de la personne, afin de maintenir ou de 
rétablir son niveau optimal de fonctionnement physique, cognitif, émotionnel et social.11 

Justification 
Comparativement aux personnes non fragilisées, celles qui le sont ont des taux d'utilisation des soins 
de santé plus élevés, notamment des visites plus fréquentes aux urgences, des hospitalisations, le 
recours aux services ambulatoires et le séjour en établissement de soins de longue durée.44-46 Environ 
56% des personnes fragilisées en Ontario ont consulté un service d'urgence, et plus de la moitié ont 
besoin de services de soins à domicile.47,48 Il a été démontré que les interventions à composantes 
multiples pour la fragilisation et la prise en charge individualisée améliorent les résultats pour les 
patients et devraient être intégrées à la planification des soins de santé et lors de la planification des 
transitions.49-51 
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Énoncé de qualité 4 : Programme 
d’exercices multicomposants 

 

Les personnes fragilisées ou présentant un risque de fragilisation 
sont accompagnées dans leur participation à un programme 
d'exercices individualisé et multicomposant. La fréquence du 
programme d'exercices est déterminée en collaboration avec la 
personne et ses partenaires de soins. Les exercices sont progressifs 
et guidés par le plan de soins, les objectifs de soins, les capacités et 
le fonctionnement de la personne. 
Sources : Canadian Frailty Network, 202137 | International Conference of Frailty and Sarcopenia 
Research, 201924 | World Health Organization, 201739 

Définitions 
Programme d'exercices multicomposant : Une combinaison d'ensembles d'activités physiques 
planifiés, structurés et répétitifs combinant (1) un entraînement de résistance, aérobique et 
d'équilibre pour lutter contre la fragilisation, et (2) des exercices pour prévenir les risques de 
chute.24,37,39 Les programmes d'exercices sont personnalisés et progressifs, et conçus pour optimiser 
ou rétablir les capacités fonctionnelles et la mobilité d'une personne fragilisée ou présentant un 
risque de fragilisation.11 Les programmes d’exercices sont dispensés par un professionnel qualifié, tel 
qu’un physiologiste de l’exercice certifié, un kinésiologue agréé ou un physiothérapeute ou 
ergothérapeute agréé (consensus du comité consultatif). Les exercices sont sûrs et significatifs pour la 
personne, adaptés à sa culture et alignés en fonction des objectifs et des préférences de la personne 
en matière de soins.24,37,39   

Pour plus d'information sur les soins aux personnes ayant subi une chute ou présentant un risque de 
chute, consultez la norme de qualité sur les chutes chez les adultes de Santé Ontario.40 

Fréquence : Pour améliorer l’adhésion au traitement et optimiser les résultats, la fréquence du 
programme d’exercices est établie en collaboration avec la personne soignée et ses partenaires aux 
soins.52,53 Il est recommandé à tous les adultes plus âgés de pratiquer (1) des exercices d'équilibre 
progressifs; des exercices de renforcement des os et des muscles au moins deux fois par semaine; et 
(3) une activité aérobique vigoureuse modérée totalisant au moins 150 minutes par semaine.24 ,54,55 

  

https://santeontario.ca/clinique/normes-de-qualite/qs-details?cf=falls-in-adults
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Progressif : Les exercices peuvent être commencés à faible intensité pour les personnes qui débutent 
en sport.37 Les exercices sont régulièrement revus et leur intensité est augmentée progressivement 
afin de maintenir un niveau de défi optimal pour la personne prise en charge, tout en garantissant sa 
sécurité.22,24 

Justification 
La force musculaire diminue d'environ 12% à 15% par décennie après l'âge de 50 ans.56 La fragilisation 
est fortement associée à une réduction progressive de la force, des capacités fonctionnelles, de 
l'équilibre et de la mobilité.37,46 Il a été démontré que des interventions structurées en matière 
d'exercice physique améliorent l'état de fragilisation, notamment en améliorant la fonction, en 
ralentissant la détérioration musculaire et en améliorant la santé osseuse et la mobilité articulaire.56,57 
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Énoncé de qualité 5 : Coordination  
de soins 

 

Les personnes fragilisées ou présentant un risque de fragilisation 
bénéficient d'un accès coordonné aux services de santé et services 
sociaux tout au long du parcours de soins. Les attentes et les 
responsabilités de la personne chargée de la coordination des soins 
sont clairement définies, et l'information est transférée 
efficacement entre les différents lieux de soins. 
Sources : International Conference of Frailty and Sarcopenia Research, 201924 | Ontario Health, 
20217| Ontario Health, 202226 

Définition 
Accès coordonné aux services de santé et services sociaux : Les soins sont coordonnés dans tous les 
domaines de la gestion de la fragilisation, les membres de l'équipe de soins interprofessionnelle 
travaillant ensemble pour répondre aux besoins, aux objectifs et aux préférences de la personne 
soignée. Les éléments des soins coordonnés comprennent les suivants :  

• Élaborer, maintenir et communiquer un plan de soins partagé entre les services de santé et les 
services sociaux dont bénéficie la personne. Le plan de soins est communiqué à la personne et à 
ses partenaires aux soins dans des formats accessibles afin de favoriser la compréhension, 
l'autonomie et la prise de décision éclairée 

• Définir clairement les attentes, les responsabilités, les rôles et les obligations en matière de 
coordination des soins entre les services de santé et les services sociaux, notamment en 
désignant un clinicien, un responsable de cas ou un membre d'équipe désigné comme 
responsable du suivi, de la continuité des services et du transfert efficace des informations entre 
les différents établissements 

• Gestion du suivi et des transitions de services tout au long du continuum de soins 

• Assurer la continuité des soins en établissant des processus clairs pour orienter la personne vers 
les services préventifs, de réadaptation, gériatriques spécialisés, communautaires et sociaux 
appropriés et en reconnaissant et en traitant les obstacles systémiques (par exemple, les 
contraintes d'accès) 

• Aider la personne à s'orienter dans le système de santé, notamment en lui fournissant un soutien 
à l'autogestion 
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• Coordination des soins palliatifs selon les besoins, y compris des transitions fluides et rapides 
entre les services de santé pour les personnes très fragiles, et soutien et communication continue 
avec ces personnes et leurs représentants légaux 

− Pour plus d'informations sur les soins aux personnes qui quittent l'hôpital pour retourner 
chez eux, consultez la norme de qualité sur les transitions entre l'hôpital et le maison de 
Santé Ontario.6 

− Pour plus d'informations sur les soins palliatifs, consultez la norme de qualité  
en soins palliatifs de Santé Ontario.5 

Justification 
Comparativement à l'ensemble de la population adulte, les adultes fragilisés présentent 
généralement de multiples problèmes de santé concomitants. On estime que 72 % des personnes 
fragilisées souffrent de multi-morbidité et ont recours à de multiples services de santé.58 De ce fait, 
elles interagissent fréquemment avec différentes composantes du système de santé, ce qui souligne 
la nécessité d’une prise en charge coordonnée entre les équipes et les services de soins 
interprofessionnels.16,50,59 

  

https://santeontario.ca/clinique/normes-de-qualite/qs-details?cf=transitions-hospital-home
https://santeontario.ca/clinique/normes-de-qualite/qs-details?cf=palliative-care
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À propos de nous 
 

Nous sommes un organisme créé par le gouvernement de l’Ontario dans le but d’interconnecter, de 
coordonner et de moderniser le système de soins de santé de la province. Avec des partenaires, des 
fournisseurs et des patients, nous œuvrons à rendre le système de santé plus efficace afin que tous 
les Ontariens aient la possibilité d’améliorer leur santé et leur bien-être.  

Équité, inclusion, diversité et antiracisme 
Santé Ontario s’engage à promouvoir l’équité, l’inclusion et la diversité et à lutter 
contre le racisme au sein du système de santé. Pour ce faire, Santé Ontario a élaboré un 
Cadre d’équité, d’inclusion, de diversité et d’antiracisme lequel s’appuie sur les engagements et 
les relations déjà prévus par la loi et reconnaît la nécessité d’une approche intersectionnelle. 

Le cadre de Santé Ontario définit l’équité comme suit : « Contrairement à la notion d’égalité, 
l’équité n’est pas une question traitant la similitude de traitement. En fait, elle porte plutôt 
sur l’équité et la justice dans le processus et dans les résultats. Des résultats équitables exigent 
souvent un traitement différencié et une redistribution des ressources pour que tous les individus 
et toutes les collectivités soient sur un pied d’égalité. Il faut, pour ce faire, reconnaître et éliminer les 
obstacles à la prospérité de tous dans notre société. » 

Pour plus d’informations sur Santé Ontario, visitez SanteOntario.ca.  

À propos de Provincial Geriatrics 
Leadership Ontario 

 

Provincial Geriatrics Leadership Ontario coordonne les services de gériatrie spécialisés et les services 
de santé mentale pour les aînés afin de promouvoir les soins intégrés pour les personnes âgées 
atteintes de problèmes de santé complexes, notamment la démence, la fragilisation et les troubles de 
santé mentale, ainsi que pour leurs partenaires de soins naturels, en Ontario. 

  

https://www.santeontario.ca/systeme/equite/cadre
https://santeontario.ca/
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Besoins de renseignements 
supplémentaires? 

 

Visitez SanteOntario.ca ou communiquez avec nous à l’adresse QualityStandards@OntarioHealth.ca 
pour toute question ou rétroaction sur cette norme de qualité. 

Santé Ontario 
500–525, avenue University 
Toronto, Ontario 
M5G 2L3 

Tél. sans frais : 1-877-280-8538  
Télétype : 1-800-855-0511 
Courriel : QualityStandards@OntarioHealth.ca 
Site web : SanteOntario.ca  

Vous voulez obtenir cette information dans un format accessible? 1-877-280-8538,  
ATS 1-800-855-0511, info@OntarioHealth.ca  
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