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–  3  –Les auteurs

SylvieAmelineest cadre de santé. Elle est titulaire d'un master 2 professionnel en sciences de l'éducation et d'une licence en psychologie clinique. MurielLevannierest inﬁrmière diplômée d'Etat, formatrice et directrice de l'IFAS de Deauville. Elle est titulaire d'un master 2 en sciences de l'éducation, d'un diplôme d'université de gérontologie et d'un diplôme d'université de pré-vention des infections associées aux soins. L’éditeur remercie Steven Lagadec, inﬁrmier au SMUR du Centre hospitalier du Sud Francilien SAMU 91 et Formateur GSU pour le CESU 91, de nous avoir autorisé à reprendre quelques ﬁches de son livre, Réussir toute l’AFGSU 1 et 2 en 38 ﬁches de révision et 60 entrainements1, et de les avoir relues.1. Éditions Vuibert, 2019.
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–  4  –Un métier

,

 une formation

Lemétierd’aide-soignantLe référentiel d’activités du 10 juin 2021 déﬁnit le métier de l’aide-soignant, ses conditions d’exercice, ses missions principales, les lieux d’exercice et les activi-tés pouvant être réalisées une fois le diplôme obtenu :« L’aide-soignant accompagne et réalise des soins essentiels de la vie quoti-dienne, adaptés à l’évolution de l’état clinique et visant à identiﬁer les situations à risque. Son rôle s’inscrit dans une approche globale de la personne et prend en compte la dimension relationnelle des soins ainsi que la communication avec lesautresprofessionnelles,lesapprenantsetlesaidants1. »Le référentiel d’activités associe à la déﬁnition du métier d’aide-soignant, trois missions reﬂétant la spéciﬁcité du métier d’aide-soignant.Accompagner  la personne dans  les activités de la vie quotidienne et sociale dans le respect de son projet de vieCollaborer au projet de soins personnalisé dans son champ de compétencesContribuer  à la prévention des risques et au raisonnement clinique interprofessionnelUne des valeurs fondamentales sur le plan professionnel est celle du respect des droits et de la dignité de la personne soignée.❚Cadre du métierLes activités de l’aide-soignant sont une émanation des activités inﬁrmières. Les inﬁrmiers eﬀectuent une partie de leurs missions en autonomie et respon-sabilité propres : celles liées aux fonctions d’entretien et de continuité de la vie visant à compenser partiellement ou totalement un manque ou une diminution d’autonomie d’une personne ou d’un groupe de personnes2.Dans le cadre de son rôle propre, l’inﬁrmier peut conﬁer une partie de ses acti-vités à l’aide-soignant (soins courants) ou demander à l’aide-soignant de colla-borer avec lui pour les soins aigus.L’aide-soignant participe à l’identiﬁcation des besoins d’une personne, à la for-mulation des objectifs de soins, à la mise en œuvre d’actions adaptées et à leurs évaluations. Il participe également à l’élaboration des protocoles de soins pour 1.Arrêté du 10 juin 2021 relatif à la formation conduisant au diplôme d’État d’aide-soignant. Annexe 1.2. Article R. 4311-3 du Code de la santé publique.
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Un métier
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–  5  ––  5  –ses domaines d’activité et au renseignement du dossier de soins du patient en y notant les informations recueillies au cours de son travail.Deux types de situations de soins engagent donc une activité aide-soignante : les soins courants et les soins aigus.Soins courants  de la vie quotidienne  = sous le contrôle IDE• Les soins sont initialement réalisés par la personne elle-même ou par un aidant.• Les soins sont liés à un état de santé stabilisé  ou à une pathologie chronique stabilisée.Soins aigus  = en collaboration  avec IDE• Ces soins sont réalisables uniquement par des professionnels.• Ils sont dispensés dans une unité de caractère sanitaire et dans le cadre d’une prise en soin par une équipe pluridisciplinaires.• Les soins sont dispensés durant la phase aiguë d’un état  de santé.❚Lieuxd’exerciceprofessionnel« L’aide-soignant travaille au sein d’une équipe pluridisciplinaire intervenant dans les services de soins ou réseaux de soins des structures sanitaires, médico-sociales ou sociales notamment dans le cadre d’hospitalisation ou d’hébergement continus ou discontinus en structure ou à domicile. »1L’aide-soignant exerce en milieu hospitalier et extra-hospitalier :Milieu hospitalierSoins de suite et de réadaptation (SSR)Médecine (cardiologie, endocrinologie, néphrologie, etc.)Chirurgie (orthopédique, viscérale, urologie, etc.)Gériatrie, psychiatrieMilieu extra-hospitalierÉtablissements médico-sociaux (ex. : IME, MAPA, Cantou, EHPAD, MAS)Services de soins infirmiers à domicile (SSIAD) Il peut intervenir auprès d’une population très diversiﬁée (des enfants aux personnes âgées) mais la majorité des personnes soignées rencontrées lors de l’exercice professionnel est constituée de personnes âgées2.1Selon le référentiel d'activités du DEAS : https://sante.gouv.fr/IMG/pdf/10_juin_2021_-_vf_ annexe_i_referentiel_activites_as.pdf2. C’est un premier point de désillusion des apprenants en IFAS. 
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–  6  –Un métier

,

 une for

mation

–  6  –Le choix de ce métier est souvent dicté par des valeurs personnelles en adéqua-tion avec les valeurs professionnelles du métier (être utile aux autres, aider les autres, etc.) ; ces valeurs sont importantes car la réalité du travail vient parfois les heurter. L’aide-soignant exerce un métier dur, diﬃcile, parfois insuppor-table tant il faut faire face à la souﬀrance humaine. Il ressentira au cours de son existence professionnelle, au moins quelques fois, une forme d’impuissance. Dans ces moments-là, ce sont les valeurs professionnelles qui peuvent aider : l’empathie pour les êtres humains, le sentiment que malgré tout, à son niveau, lesactionssontutiles.Les aides-soignants se décrivent comme les piliers. Ils sont les yeux d’un service qui enregistrent le temps passé auprès des personnes, souvent plus long que celui que les autres professionnels de l’équipe passent, ce qui leur permet une ﬁne connaissance des personnes soignées et une bonne détection des change-ments. Le nouveau référentiel professionnalise cette expression de leur utilité et en fait une compétence : il insiste sur l’importance des informations recueillies par les aides-soignants, sur leur participation à l’observation et à l’évaluation de l’état clinique des personnes ainsi que sur leur rôle dans l’anticipation des risques. La contribution des aides-soignants au raisonnement clinique est l’une des expressions du professionnalisme de ce métier.❚FormationLa formation est régie par le référentiel de formation aide-soignante du 10 juin 2021. Elle s’organise en 5 blocs de compétences et 10 modules en tout. Le réfé-rentiel de certiﬁcation ﬁxe pour chaque bloc de compétences la liste de ces com-pétences et des critères d’évaluation. Dans cet ouvrage construit à partir du référentiel de formation, vous trouverez :– un code couleur pour aider à se repérer. À chaque bloc correspond une couleur. Pour organiser les modules, un dégradé de cette même couleur aide à en visualiser l’organisation ; – des pages de partie indiquant dans quel bloc on se trouve avec, au verso, les modalités d’évaluation du bloc ;– des pages présentant le module avec, au verso, les compétences à acquérir et les objectifs de formation ; – des sommaires très détaillés, par modules, de manière à retrouver facilement ce que vous cherchez.
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–  7  –Sommaire
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MODALITÉS D’ÉVALUATION DU BLOC 1 (MODULES 1 ET 2)• Étude de situations• Évaluation des compétences en milieu professionnel 
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–  18  –147 heures

Présentation du module 1

 ❚Compétences n° 1 du référentiel de certiﬁcationAccompagner les personnes dans les actes essentiels de la vie quotidienne et de la vie sociale, personnaliser cet accompagnement à partir de l’évaluation de leur situation personnelle et contextuelle et apporter les réajustements nécessaires.• Rechercher et analyser les informations sur les habitudes de vie quotidienne et sociale, la culture, les choix de la personne et le cas échéant ceux de son entourage.• Évaluer le degré d’autonomie, les fragilités et/ou les handicaps, les ressources, les capacités physiques et psychiques de la personne.• Identifier et évaluer les besoins de la personne en tenant compte de sa situa-tion singulière, de ses réactions et ajuster continuellement son intervention.• Mettre en œuvre les activités d’accompagnement à la vie sociale à destination d’une personne ou d’un groupe en prenant en compte les réactions, choix et expressions de la personne.• Mobiliser les ressources de la personne dans les activités réalisées et, en colla-boration avec l’IDE, les autres professionnels, les aidants, adapter son accom-pagnement pour développer et maintenir ses capacités.• Adapter la communication avec la personne, les aidants et les autres profes-sionnels pendant les activités en fonction de chaque situation.• Aider, accompagner et conforter les aidants dans leur rôle de collaboration aux actes essentiels de la vie quotidienne. ❚Objectifsdeformation• Identifier le rôle de l’aide-soignant dans les situations de soins de la vie quotidienne.• Rechercher et analyser l’ensemble des éléments permettant d’évaluer la situa-tion et les besoins de la personne.• Mettre en œuvre un accompagnement personnalisé à partir de l’évaluation de la situation.• Évaluer l’accompagnement mis en œuvre et le réajuster.
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–  20  –Les cycles de vie et le 

développement

 

psycho-social de l’être humain

CHAPITRE

 

1

Le cycle de la vie humaine se définit comme un ensemble de phénomènes arrivant à des périodes régulières pour l’espèce humaine, périodes pendant lesquelles un individu est confronté aux différents passages que sont la nais-sance, l’enfance, l’adolescence, l’âge adulte, la vieillesse et la mort.Chaque passage est une période de crise qui demande une sorte de deuil de l’étape précédente et une réadaptation au nouvel état. Ces changements bouleversent à la fois les plans physique, psychologique et social de l’être humain, avec une prépondérance d’un plan sur l’autre selon les étapes ou selon la manière dont l’individu les vit. Les individus, selon la violence de la crise ressentie, peuvent avoir besoin d’un accompagnement pour accéder à l’étape suivante.L’aide-soignante a un rôle dans l’accompagnement de la personne et de son entourage dans toutes les phases de la vie en raison de son activité professionnelle qu’elle peut exercer dans différents types de structures et de services, auprès de populations variées.A-S RÔLELa première phase se découpe en trois temps :• Passage de la vie intra-utérine à la vie extra-utérineNaissance• De 0 à 3 ans• De la naissance  à la pubertéPetite enfance et enfance• De la puberté à la majorité (10-12 ans à 17 ans)AdolescenceL’enfance, l’adolescence sont des périodes où les individus sont sous la dépendancedes adultes. Ce sont des périodes considérées comme des étapes de vulnérabilité.1. L’enfance ❚NaissanceLa déclaration de naissance, dans les premières 24 heures, marque l’émergence d’un nouvel individu pour la société. À la fois obligation et rituel, cette décla-ration atteste l’existence de la personne. La loi permet aussi une déclaration quand il y a mort intra-utérine si celle-ci survient après la 28esemaine de gros-sesse. Par cet acte, il y a inscription de la personne dans la société. L’enfant reçoit nom et prénom, premiers éléments de son identité.
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CHAPITRE 1

–  21  –1

C’est à travers les échanges vocaux et les soins corporels que le bébé va apprendre à connaître le monde, va être immergé dans un environnement culturel auquel il va donner peu à peu du sens. Au début de sa vie, le bébé ne perçoit pas de limites entre lui et un autre. Le holding1(maintien de l’enfant) et le handling (manière dont on le manipule) influencent le développement du nourrisson car, au-delà de l’aspect physique, le petit humain va pouvoir être contenu psychiquement, édifier les bases de sa personnalité, percevoir qu’il a un corps et distinguer le dedans du dehors de son corps. ❚Petite enfance et enfanceCette période se caractérise par un développement rapide des capacités motrices, cognitives, du langage, de la notion du temps, des relations avec les autres.La capacité à percevoir les émotions des proches, en particulier de la mère et dupère, est très importante même si l’enfant n’a pas encore acquis le langage. Lelangage s’acquiert entre 1 an et demi (quelques mots) et 3 ans (environ 9 000 mots).Tableau indicatif des principaux repères du développement de l’enfantPsychomoteurPsychoaffectifPsychosocial• 0 à 3 mois : disparition des réflexes archaïques, hypotonie du tronc, de l’axe de la tête, reconnaît la voix et l’odeur de sa mère, tourne la tête en direction d’un son, gazouille• 4-5 mois : joue avec ses mains, s’appuie sur ses avant-bras, attrape un objet qu’on lui tend…• 6-8 mois : tient sa tête droite, saisit volontairement un objet, pleure devant un visage étranger, imite des sons, babille• 9-10 mois : saisit un objet entre pouce et index, tient assis sans appui, tient debout avec appui, rampe, associe deux syllabes• 11-12 mois : acquisition de la marche• 18 mois : commence à savoir monter et descendre un escalier• 24 mois : acquisition de la maîtrise des sphincters urinaire et anal, mange seul, peut gribouiller, période du non !• 3 ans : pédale sur un engin stable• 6 ans : fait du vélo• Stade oral : de 0 à 2 ans : primauté de la sphère orale. Le bébé explore le monde à travers sa bouche• Stade anal : de 2 ans à 3-4 ans : importance de la sphère anale. Apprentissage de la propreté par la maîtrise des sphincters• Phase œdipienne : entre 3 et 5 ans. L’enfant renonce à un amour érotisé avec sa mère grâce au père qui représente l’interdit de l’inceste. Il peut « désirer ailleurs »• Stade phallique : entre 4 et 6 ans. L’enfant devient curieux de la différence des sexes• Période de latence : 6 ans jusqu’à puberté. Émergence des sentiments de pudeur, tendresse, d’une certaine morale. Liens avec les adultes apaisés• Intégration des valeurs, habitudes, normes culturelles, familiales et sociales• Apprentissage des règles de vie commune• Élargissement du cercle d’adultes côtoyés régulièrement et du nombre d’enfants avec qui il est en relation• Socialisation par le mode de garde dans la petite enfance, par l’école maternelle, l’école élémentaire, le collège, les loisirs et/ou sports pratiqués1. Concepts développés par Donald Winnicot, pédiatre et psychanalyste britannique (1896-1971).
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–  22  –2. L’adolescenceSur le plan physiqueSur le plan psychologiqueSur le plan social• Chez les filles : apparition des poils pubiens, développement des seins, élargissement des hanches• Chez les garçons : augmentation du volume des testicules, du pénis, apparition des poils pubiens, élargissement des épaules, mue de la voix, premières éjaculations nocturnes• Stade génital : puberté, adolescence. Choix de l’« objet » sexuel• Intégration d’une nouvelle image corporelle : « Le complexe du homard » (Françoise et Catherine Dolto, Colette Parcheminier)• État de vulnérabilité, angoisses, doutes, conduites à risques• Recherche de son identité sexuelle• Rejet du modèle ou de l’autorité parentale• Reviviscence de l’ŒdipePremières relations sexuellesSocialisation par  les pairs, par le collège puis le lycée, les loisirs et/ou sports pratiqués3. L’âge adulte• De la majorité à la fin de la vie• Une personne âgée reste toujours un adulteAdulteL’adulte accède, par la majorité, à un autre statut : il est autonome, a le droit de voter, de conduire. Il peut être autonome financièrement, fonder une famille. Mais ce n’est pas une étape plus facile que les autres car notre société voit les repères vaciller et confronter les adultes à des crises dans de multiples domaines de sa vie.La période que nous vivons actuellement est nommée postmodernité ou hyper-modernité selon le courant théorique utilisé. Les sociologues situent le début de cette période vers les années 1970.La postmodernité se caractérise par l’affaiblissement des rôles sociaux, des statuts ; une identité personnelle qu’il faut sans cesse reconstruire ; un rapport au temps modifié avec l’irruption des nouvelles technologies rendant possibles et en simultané les interactions à distance, mais créant le sentiment d’une urgence permanente à laquelle on se doit de répondre.Pour certains sociologues, le développement de l’individualisme a eu pour conséquences des changements au niveau des institutions que sont le mariage, la famille, la filiation… avec une répercussion sur les plans juridique (nouvelles lois), psychologique et social. Les changements dans la société ont des effets sur toutes les classes d’âges.
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 ❚MariageetdivorceLe mariage constituait auparavant le passage par lequel le fait de devenir parent pouvait s’instituer et perdurer. Il a perdu peu à peu son caractère fondateur.En 1975, le divorce par « consentement mutuel » est autorisé et reconnu par l’État. Désormais, on peut choisir son partenaire et il est plus facile de s’en séparer. Aujourd’hui, un couple marié sur trois ou quatre environ finit par se séparer, le plus souvent par consentement mutuel.Le temps de vie d’un couple (qui peut être très court) ne correspond plus au temps de vie de la filiation (qui dure toute la vie).La législation du 17 mai 2013 ouvrant le « mariage pour tous » offre la possibilité de« gommer » la différenciation des genres entre conjoints et entre « père » et « mère ». ❚La famille➲Les différents modèlesAvant les années 1970, le modèle traditionnel familial dominant était celui de la famille nucléaire,c’est-à-dire composée du noyau parents-enfants : le père, la mère, mariés, avec les enfants issus de ce mariage.On parlait alors de fonction paternelle (pour le père), de fonction maternelle (à propos de la mère). L’autorité et la transmission du nom aux enfants étaient du côté du père.Puis, chacun des deux parents a obtenu des responsabilités équivalentes, des droits et des devoirs équivalents regroupés sous le terme d’autorité parentale (loi du 4 juin 1970). La loi du 8 janvier 1993 précise que cette autorité parentale doit être exercée conjointement.Chaque parent doit intervenir de façon égale dans l’éducation des enfants et dans les décisions à prendre pour ceux-ci, même en cas de séparation.En 2002, l’autorité parentale est élargie à toute forme de filiation, indépendam-ment du type de contrat existant entre les parents (mariage, concubinage, pacte civil de solidarité – PACS –, divorce).Ce qui marque notre société aujourd’hui, c’est surtout l’effritement du modèle social dominant de la famille nucléaire et de la filiation par le mariage ; les familles recomposées, monoparentales ont toujours existé mais elles ne consti-tuaient pas une norme.Aujourd’hui, les nombreuses formes de structure familiale sont toutes légi-timées socialement : il n’y a plus un modèle unique autour duquel la famille devrait s’organiser juridiquement et socialement.L’accès à la contraception (loi Neuwirth de 1967), le droit à l’interruption volontaire de grossesse (IVG – loi Veil de 1975) témoignent d’une évolution sociale où le fait de devenir parent peut représenter un choix.
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–  24  –➲La parentalitéTous ces changements font qu’il n’est plus aussi facile qu’autrefois de définir ce qu’est un parent. Le parent est celui « qui est lié avec quelqu’un d’autre par des liens de sang ou d’alliance1 ».Le terme de parentalité vient témoigner de ces changements. Irène Théry2 utilise même le terme de « pluriparentalité » pour désigner les nouvelles formes de parentalité au sein des nouvelles familles (exemple de la beau-parenta-lité). Cette notion émerge dans les années 1990. Elle englobe à la fois la fonction familiale, sociale et un état psychologique3.La référence au masculin ou au féminin, attachée traditionnellement aux parents et à leurs rôles respectifs est supprimée. ❚LetravailLe monde du travail connaît lui aussi des mutations. Terminé le modèle duCDI à vie dans la même entreprise. Les organisations du travail, sensiblesà la mondialisation, offrent toutes les formes de travail possibles : tempo-raire, partiel, flexible. L’homme doit être adaptable au travail selon ce quedictent les lois du marché. Celui qui travaille est sollicité pour développertoujours plus d’autonomie, de flexibilité et doit atteindre des performancessans cesse remises en cause. Notre société moderne a pour conséquencela production d’un individu qui doit être autonome, libre et entreprenantmais aussi sommé d’être compétent, de réussir et qui est « seul responsablede son destin ». Le revers de la médaille, c’est le chômage, en particulier celui des jeunes ou des plus de 50 ans ; les femmes plus que les hommes subissent des temps partiels non choisis ; et on voit apparaître de « nouveaux » pauvres : ceux qui travaillent mais dont le salaire ne permet pas de se loger par exemple. Depuis la crise sani-taire, les rapports au travail se sont modifiés avec une recherche plus grande d'harmonie entre ses valeurs et sa manière de travailler.4. La vieillesse• Différentes classes d’âges• Vieillissement physiologique de tous les appareils du corps humains, vieillissement des facultés cognitives et motricesVieillesse1. Définition : www.larousse.fr.2. Irène Théry, sociologue, spécialisée dans la sociologie du droit, de la famille et de la vie privée.3. La parentalité du point de vue psychologique désigne le processus par lequel on devient parent.
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 ❚Classesd’âgesDu point de vue des données démographiques, plusieurs classes d’âge sont constitutives de la vieillesse.Les âges de la vieillesseLes séniors50 à 64 ansLe troisième âge65 à 79 ansLe quatrième âge80 à 99 ansLes centenaires100 à 109 ansLes supercentenaires110 ans et plusLe senior est à un âge-frontière, à la fin de la phase déclinante de l’âge adulte mais au début de la période de la vieillesse. À notre époque, un homme ou une femme de 50 ans ne se considère pas comme vieux ou vieille, mais pour le corps une nouvelle étape se profile. ❚Conséquences sur le plan physique et psychoaffectifDes phénomènes physiques et affectifs viennent signifier que le déclin du cycle est présent.• Ménopause : arrêt physiologique et définitif de l’activité ovarienne de la femme (à partir d’une année sans aucune règle), lié à l’âge (en moyenne vers 50 ans) avec :  –signes accompagnateurs : sécheresse de la peau et des muqueuses, bouffées de chaleur, troubles du sommeil, baisse du désir sexuel, réduction du volume des seins, etc. La ménopause est souvent précédée d’une période appelée péri-ménopausecaractérisée par une irrégularité des menstruations, des troubles de l’humeur ; –risquesliés à l’arrêt de la production d’œstrogènes : cardio-vasculaires et ostéoporose (risques de fractures) ; –sur le plan psychoaffectif : deuil symbolique de la possibilité de devenir mère, étape de crise vécue comme un équivalent d’une entrée dans la vieil-lesse avec remise en cause de sa féminité et possible baisse de l’estime de soi. • Andropause : baisse de la production des hormones androgènes en particu-lier de la testostérone chez l’homme entre 50 et 70 ans ; s’accompagne d’une baisse de la force musculaire, fragilité osseuse, baisse de la concentration, baisse des capacités d’érection ; sur le plan psychoaffectif, épisode dépressif possible et tentation de reconstruire un nouveau couple avec une femme plus jeune, de se rassurer sur son pouvoir de séduction, sur sa virilité. ❚Conséquences sur le plan socialLa retraite représente pour l’adulte vieillissant une étape importante puisque de nombreux liens sociaux construits à travers le travail vont disparaître. La 
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–  26  –capacité à en créer de nouveaux n’est plus aussi aisée et dépend de ce que fera l’individu de son temps libre. Ce dernier n’est plus socialement consi-déré comme « actif » et sa place dans la société change. Le travail est aussi une « matrice » où l’identité se joue et se rejoue. Sans travail, cette identité doit se reconstruire, se réadapter. ❚EnconclusionLa vieillesse est une période de la vie particulière au cours de laquelle appa-raissent progressivement des déficiences pouvant mener peu à peu la personne vers la dépendance. Celle-ci prend de plus en plus conscience de son état de mortel (l’échéance se rapproche) et elle doit faire face à des bouleversements dans sa vie (perte de son rôle social, perte de ses proches, entrée en institution) qui peuvent avoir des retentissements importants sur sa santé psychologique.En France comme en Europe, le vieillissement de la population augmente.5. La mort• Dernière étape de la vie• Arrêt définitif des fonctions respiratoire, cardiaque et cérébraleMortD’après le code de la santé publique, la mort se définit par une personne qui présente un arrêt cardiorespiratoire persistant avec 3 critères cliniques :• absence totale de la conscience et activité motrice ;• abolition des réflexes du tronc cérébral ;• absence totale de ventilation spontanée. ❚ApprochesculturelleetreligieuseLa mort comporte un tabou moral, affectif, intellectuel, qui empêche de parler naturellement de cette question-là. Nous ne pouvons penser la mort qu’en étant encore vivant, et nous la pensons comme perte de la vie, c’est-à-dire un renon-cement définitif aux attachements, un dépouillement extrême, un arrachement à ce que nous aimons et connaissons. Nous l’évoquons à travers des symboles ou en utilisant d’autres expressions : « il est parti », « la perte de votre proche », etc. La mort, en tant que telle, est impensable.Dans notre société, nous mourons principalement à l’hôpital et non plus chez nous. La mort revêt alors une dimension médicalisée, hygiénique et froide quand bien même les bouleversements émotionnels sont puissants.➲Les rites entourant la mortL’enterrement représente une manière sociale de contenir la peine de la perte, l’épouvante de la mort et d’inscrire cette mort dans une communauté. Les 
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proches qui n’ont pas de corps à inhumer connaissent un désarroi profond devant ce manque de matérialisation de la mort, de même quand il n’y a pas de lieu de recueillement possible.La pandémie de covid-19 a fait ressurgir la difficulté des deuils quand les ritesne peuvent être appliqués : de nombreux témoignages font état de la souffranceressentie à ne pas pouvoir accompagner ses proches, ni même les revoir, et à ne paspouvoir organiser les rites funéraires correspondants aux besoins des endeuillés.TémoignageLa mort fait partie des situations de soins éprouvantes pour les soignants aussi :« Ce qui est dur à vivre, ça va être de voir les gens… les gens partir, les gens qu’on aime… enﬁn qu’on a… dont on s’est occupé, partir donc… mourir… Y’a des gens qui sont là depuis… On a des gens qui sont tout seuls, donc c’est vrai qu’ils sont proches de nous alors quand on les voit partir… ça nous fait… ça nous fait de la peine. On ne peut pas être complètement hermétique… indifférent à ça. On a beau dire “faut pas, faut pas” mais c’est obligatoire. Ça c’est difﬁcile. » Lilou, aide-soignante en EHPADLa mort d’un patient renvoie aux deuils que l’on a vécus, que l’on pourrait vivre si c’était notre père, notre grand-père, notre enfant, et à sa propre mort. La souffrance morale et la douleur physique qui peuvent accompagner l’agonie ont un caractère insupportable pour tout être humain, y compris les soignants. La parole en groupe de soignants peut alors aider à exprimer les difﬁcultés, les émotions ressenties, à prendre du recul et à se sentir apaisé, soutenu, contenu psychiquement.➲Les différentes religionsElles peuvent apporter une forme de soulagement face à ces questions existen-tielles. La mort est, dans ce cas, une étape vers quelque chose d’autre souvent meilleur que ce que la personne a connu. En ce sens, toute forme de religion peut être une ressource pour celui qui y fait appel et une aide pour diminuer l’angoisse face à la mort.Les rituels sont précis et les actions à mener également, selon les cas :ChristianismeIslamJudaïsme• Prévenir l’aumônier si possible avant le décès afin qu’il procède au sacrement du mourant• Procéder à la toilette complète puis croiser les mains et placer un chapelet ou une croix ou du buis entre les doigts du défunt• Trois jours de veille avant l’inhumation• Crémation autorisée• Euthanasie interdite• Tourner le corps vers La Mecque (vers l’Est) ; donner un verre d’eau au mourant• Toilette rituelle effectuée par les membres de la famille.• Enterrement le lendemain du décès• Euthanasie interdite• Rites mortuaires réalisés par les membres de la famille ou de la communauté du même sexe que le défunt• Fermer les yeux, ôter les prothèses et les bijoux, laver tout le corps de la tête aux pieds en commençant par le côté droit ; le corps est placé nu dans un linceul, les bras le long du corps.• Enterrement au plus près du décès• Euthanasie interdite
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MODULE 1

–  28  – ❚Les stades du « mourir »Mise à part la mort brutale, inattendue, cheminer vers la mort est un ardu travail psychique de l’être humain vivant. Elisabeth Kübler-Ross a décrit 5 stades correspondant à ce chemin. Certaines personnes ne les vivent pas tous, d’autres vont presque en ligne droite jusqu’au dernier et beaucoup vivent des allers-retours entre ces stades.StadeMécanismeDescription1La négationL’annonce d’un diagnostic létal ou la perception de sa mort proche provoque une forme de « sidération » qui fait que l’individu ne peut plus penser ni éprouver. C’est comme un choc, une effraction du réel, qui vient bloquer les processus cognitifs et émotionnels. Pour éviter l’effondrement psychique, débordé par cela, le moi met en place un mécanisme inconscient de défense appelé le déni. 2La colèreL’hostilitéCe qui arrive semble injuste. « Pourquoi moi ? » Ce sentiment d’injustice provoque une colère qui va être dirigée vers les soignants, ou vers les proches. 3La négociationC’est une phase de marchandage que l’on fait envers soi-même ou envers une puissance « divine ». On promet d’être meilleur ou de faire certaines choses à condition que l’on ne meure pas. 4La dépressionOn réalise tout ce que l’on va perdre, tout ce que l’on ne pourra plus jamais faire, regarder, éprouver, les gens que l’on aime et que l’on ne reverra plus jamais, les enfants qu’on ne verra pas grandir… c’est un arrachement, un dépouillement très douloureux qui se traduit par cet état de dépression réactionnelle. 5L’acceptationLe dépouillement accompli, la mort accepté, la personne peut trouver au fond d’elle un espace de sérénité qui lui apporte calme et paix. Les relations avec ses proches seront alors sereines, voire aidantes pour l’entourage qui lui aussi doit travailler la perte prochaine. 
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Les besoins d’une personne et leur évaluation
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1. La définition d'un besoin : le modèle de Virginia HendersonEn France, le modèle soignant est bâti autour des travaux de Virginia Henderson1. Elle définit le besoin comme une nécessité vitale, c’est-à-dire comme ce qui est essentiel à tout être humain pour se maintenir en vie et assurer son bien-être. Henderson a ainsi répertorié 14 besoins fondamentaux de l’être humain :1. Respirer, c’est-à-dire capter l’oxygène indispensable à la vie cellulaire et rejeter le gaz carbonique.2. Boire et manger, c’est-à-dire ingérer en qualité et en quantité les aliments et les boissons nécessaires à la croissance, à l’énergie et à l’entretien des tissus.3. Éliminer, c’est-à-dire rejeter les déchets par les voies naturelles : urines (reins), selles (intestins), transpiration (peau).4. Se mouvoir et se maintenir en bonne posture, c’est-à-dire marcher, se déplacer, changer de position et maintenir une posture correcte n’entraînant ni douleur, ni inconfort, ni déformation.5. Se vêtir et se dévêtir, c’est-à-dire choisir et porter des vêtements propres, adaptés à la température et à l’activité.6.Maintenir sa température dans les limites de la normale, c’est-à-dire permettreà l’organisme de maintenir son équilibre thermique par des actions appropriées.7. Être propre, soigner et protéger ses téguments, c’est-à-dire entretenir la propreté du corps et protéger la peau des agressions externes.8. Dormir et se reposer, c’est-à-dire permettre à l’organisme de récupérer et de retrouver son énergie par un sommeil et un repos suffisants.9. Éviter les dangers, c’est-à-dire se protéger contre toutes les agressions internes ou externes afin de maintenir son intégrité physique et psychique.10. Communiquer avec ses semblables, c’est-à-dire échanger avec les autres, exprimer ses idées, ses émotions, ses sentiments, ses craintes, ses besoins.11. Agir selon ses croyances, en conformité avec ses convictions et ses valeurs, pratiquer et suivre les règles de sa religion.12. S’occuper en vue de se réaliser, c’est-à-dire accomplir des actes répondant à un idéal et permettant de se valoriser, de s’épanouir, de se sentir utile.13. Se recréer, c’est-à-dire se distraire, avoir une activité de loisir agréable et délassante.14. Apprendre, c’est-à-dire être informé, se renseigner, satisfaire une curiosité naturelle, être éduqué par rapport à sa santé.1.Infirmière américaine (1897-1996) qui a élaboré une approche des soins autour des besoins fonda-mentaux de la personne.
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–  30  –Selon Virginia Henderson, la dépendance est la non-satisfaction d’un ou deplusieurs besoins fondamentaux de l’être humain, soit par les actions inadéquatesqu’il accomplit, soit parce qu’il est dans l’incapacité d’accomplir les actions appro-priées par manque de force ou de connaissances ou par manque de suppléance.2. La définition d’un besoin : le modèle d’Abraham MaslowD’autres approches ont été proposées pour conceptualiser les besoins des Êtres Humains, dont celle d’Abraham Maslow. Celui-ci est considéré comme le père de l’approche humaniste en psychologie. Sa classification des besoins humains est représentée par une pyramide avec 5 étages, chaque étage correspondant à un grand type de besoins : • les besoins physiologiques ;• les besoins de sécurité ;• les besoins d’appartenance ;• les besoins d’estime ;• les besoins d’accomplissement de soi.Il part du principe que pour atteindre les étages supérieurs, il faut que les premiers besoins soient satisfaits. 3. Schéma comparatif des deux modèles1. Besoins physiologiques3. Besoin d’appartenance2. Besoin de sécurité4. Besoin d’estime5.  Besoin  de  s’accomplir Se récréer, apprendre S’occuper en vue de se réaliser Communiquer, agir selon ses croyancesÉviter les dangers Respirer, boire et manger, éliminer, se mouvoir, dormir et se reposer, se vêtir/se dévêtir, maintenir sa température, être propreLe rôle de l’aide-soignant est de permettre aux personnes de retrouver leur autonomie dans les actes de la vie quotidienne. « Suppléer » ne signiﬁe pas « faire à la place de » : il s’agit d’amener la personne à récupérer la capacité de faire elle-même. Ainsi, avant la prise en charge de chaque patient, il est nécessaire, pour chaque besoin fondamental, que l’aide-soignant ait le réﬂexe de se questionner sur l’autonomie et la dépendance de la personne et sur ses habitudes de vie.A-S RÔLE
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1. DéfinitionC’est le droit de l’individu à déterminer librement les règles auxquelles il se soumet. Il est à l’origine des choix de vie et des risques que chacun choisit de prendre.2. Autonomie et dépendanceOn distingue cinq formes d’autonomie : physique, psychologique, écono-mique, sociale et juridique.Autonomie physique Capacité à pouvoir réaliser tous les gestes permettant l’indépendance dans la vie quotidienne.Autonomie psychologique Décider par soi-même, avoir des pensées personnelles, des idées, des avis…Autonomie économiqueAvoir des revenus suffisants pour pouvoir subvenir à ses besoins.Autonomie sociale Être en mesure d’agir en tant que citoyen, avoir une place dans la société où l’on vit. Autonomie juridique Être responsable de ses actes, être un sujet de droit (s’engager, voter…).À l’opposé, la dépendance est le fait pour un individu de ne pouvoir se réaliser sans l’intervention d’un tiers ou d’un objet, de ne pas pouvoir faire seul. Elle peut être physique, psychologique, économique, sociale et juridique.La dépendance peut avoir plusieurs causes :Une déficience Perte ou dysfonctionnement d’une partie du corps (souvent du fait d’une maladie).Une incapacité Difficulté ou impossibilité à réaliser des actes élémentaires, nécessitant une aide technique ou humaine (souvent due à une déficience).Un désavantage Difficulté rencontrée dans l’exercice de son rôle social résultant de l’environnement social et des caractéristiques individuelles.
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MODULE 1

–  32  –3. Facteurs influençant l’autonomieLa sédentarité et le manque d’activité physiqueprovoquent une fragilisation du cœur, une diminution de la force en particulier au niveau des muscles des jambes, ce qui favorise le risque de chute et l’apparition d’un diabète et de l’obésité.La vulnérabilité sociale provoque l’isolement et la solitude. Elle est caractérisée par à une réduction de la socialisation (à l’occasion d’un veuvage par exemple ou du décès des personnes de l’entourage proche), avec repli sur soi, limitation des activités et des sorties pouvant conduire à des troubles cognitifs (perte de mémoire) et à la dépression.La polypathologieest l’addition de plusieurs pathologies qui conduisent toutes à une part de déficience. Il s’agit souvent de maladies chroniques dont l’évolu-tion contribue à l’accélération du processus physiologique d’incapacité chez les personnes âgées.L’inadaptation du cadre de viepeut obliger la personne âgée à opter pour une institutionnalisation, accentue souvent la perte d’autonomie initiale.4. Évaluation de l’autonomie d’une personneL’autonomie (ou la dépendance) d’une personne âgée de plus de 60 ans dans l’accomplissement des actes ordinaires de la vie quotidienne s’évalue grâce à la grille AGGIR (Autonomie Gérontologie Groupe Iso Ressource). Elle permet de répartir les degrés de la dépendance en 6 groupes, appelés GIR (Groupes Iso Ressource). Elle repose sur 17 situations de la vie quotidienne, auxquelles sont attribués des adverbes pour caractériser l’autonomie : spon-tanément, totalement, correctement, habituellement. Pour chaque situation, il ressort une cotation A, B ou C :• cotation A : fait seul spontanément et totalement et correctement et habituellement ;• cotation B : fait seul non spontanément, et/ou totalement, et/ou correcte-ment, et/ou habituellement ;• cotation C : ne fait pas seul ni spontanément, ni totalement, ni correctement, ni habituellement.Par exemple, concernant l’alimentation :La personne mange-t-elle seule ?OuiNonSpontanément Totalement Correctement Habituellement 






[image: background image]


CHAPITRE 3

–  33  –1

La cotation sera A si la réponse est Oui à tous les adverbes, B si la réponse est Non pour 1 à 3 adverbes ou C si la réponse est Non à tous les adverbes. À partir de cette évaluation, les personnes sont réparties en 6 catégories, allant de la plus dépendante à la plus autonome. GIR 1Perte totale d’autonomie, tant physique que psychologique.GIR 2Perte de l’autonomie physique ou psychologique.GIR 3Conservation partielle de l’autonomie mentale et/ou physique nécessitant l’aide d’un tiers.GIR 4Besoin d’aide ponctuelle pour les transferts et la toilette.GIR 5Besoin d’aide ponctuelle et limitée pour la toilette, la préparation des repas, le ménage.GIR 6Personne âgée autonome.Le processus de vieillissement peut se schématiser comme suit :AutonomieFragilité et vulnérabilitéDéclinPerte d’autonomieLe rôle de l’aide-soignant dans la prise en charge des personnes est de préserver et restaurer la continuité de la vie, le bien-être et l’autonomie de la personne.  Ainsi, devant chaque personne et au regard de chaque activité de la vie quotidienne, l’aide-soignant doit se demander : Est-elle autonome  ? Comment puis-je l’aider à retrouver son autonomie ?A-S RÔLE
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MODULE 1

–  34  –Schématisation du questionnement professionnel  concernant la prise en charge d’une personneLA PERSONNE A-T-ELLE DES DIFFICULTÉS À SATISFAIRE CE BESOIN ?Oui,  patient non autonomeNonL’aide est-elle suffisante ?OuiNon,  patient autonomeUtilisation des capacités restantes  et aide pour ce que la personne  ne peut faire elle-mêmeDépendance importantePrise en charge par  l’aide-soignantConditions de vie adaptées
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–  36  –La santé publique et les préventions
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4

Selon l’OMS, la santé est un état de complet bien-être physique, mental et social, et ne consiste pas seulement en une absence de maladie ou d’infirmité.1. La santé publiquePrincipal instrument dont se dote une nation afin d’orienter et d’organiser son effort pour protéger, promouvoir et restaurer l’état de santé de l’ensemble de la population. Le but est de réduire la mortalité et la morbidité évitables ainsi que de diminuer les disparités régionales.L’État a mis en place un système d’observation et de mesure de la santé de la population à travers les indicateurs de santé :Indicateurs  de santéDéfinitionsEspérance de vieNombre moyen d’années que vivra un individu ayant un âge donné, si les taux de mortalité actuels persistent.NatalitéRapport du nombre de naissances vivantes de l’année à la population totale moyenne de l’année.Taux de féconditéRapport du nombre de naissances vivantes de l’année à l’ensemble de la population féminine en âge de procréer.MortalitéRapport du nombre de décès de l’année à la population totale moyenne de l’année.Mortalité infantileRapport entre le nombre d’enfants décédés à moins d’un an et l’ensemble des enfants nés vivants.PrévalenceNombre de personnes malades ou le nombre de cas de maladies dans une population déterminée, à un moment donné.Les conclusions de ces observations permettent alors de fixer des objectifs à atteindre en se donnant les moyens de les atteindre.Les plans de santé publique en cours sont : • le programme national nutrition santé 2019-2023 ; • le quatrième plan cancer 2021-2025 ; • le plan national de santé publique (PNSP) « Priorité prévention – rester en bonne santé tout au long de sa vie » ;• le plan national santé-environnement 4 (PNSE 4) « un environnement, une santé » 2021-2025 ;• la stratégie nationale sport santé 2019-2024 ;• la stratégie nationale de santé sexuelle 2017-2030 ;• le programme Psychiatrie et santé mentale 2018-2023.
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La politique de santé publique doit permettre au plus grand nombre d’atteindre le meilleur état de santé possible.Toutes ces actions de santé publique sont gérées par différents services, comme ci-dessous : Les services de santé publique France2. Les préventions La prévention est une démarche qui consiste à intervenir afin d’empêcher la survenue d’un événement évitable. En France, l’organisme de référence en matière de prévention est l’agence nationale Santé Publique France (qui a remplacé l’INPES en 2016). Elle est chargée de développer des actions d’édu-cation sanitaire. Elle travaille en étroite collaboration avec l’Organisation mondiale de la santé (OMS).Il existe trois niveaux de prévention : la prévention primaire, la prévention secondaire et la prévention tertiaire.
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MODULE 1

–  38  – ❚LapréventionprimaireElle regroupe les mesures permettant d’éviter l’altération de la santé en agissant sur les facteurs exogènes (liés au mode de vie) qui influent sur la santé. Ce sont surtout des informations sur des mesures d’hygiène et de sécurité, ainsi que la promotion de la vaccination. Par exemple :  ❚La prévention secondaireElle regroupe des actions de dépistage et de correction des altérations de la santé. Les actions de dépistage peuvent être de nature systématique (faites à l’échelle de la population) ou sélectives (proposées pour les populations à risque). La prévention secondaire n’empêche pas les maladies mais permet de les dépister précocement afin de les traiter plus efficacement. Par exemple : ❚LapréventiontertiaireElle consiste en des mesures visant à limiter l’apparition d’une complication oud’une rechute de la maladie (rééducation ; associations de patients…). Par exemple :
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3. Un exemple de thème de santé publique : le syndrome d’alcoolisation fœtaleLe syndrome d’alcoolisation fœtale (SAF) est la conséquence de l’exposition du fœtusà l’alcool pendant la grossesse. Cette exposition provoque une intoxication alcooliquede l’embryon ou du fœtus et peut altérer le développement des organes. En Franceon estime que les séquelles engendrées par l’alcoolisation fœtale touchent environ5 000 nouveaux enfants chaque année. Le SAF est, en France, la première cause deretard mental non génétique. Il touche 7 fois plus d’enfants que la trisomie 21. ❚PhysiopathologieL’alcool ingéré par la femme enceinte passe très rapidement dans son sang. Une fois absorbé, il diffuse dans tous les viscères, dont l’utérus, par les capillaires. Ainsi, l’alcool, même à très faible dose, passe directement dans le sang du fœtus au travers du placenta et imprègne le liquide amniotique.Chez un être humain adulte, l’alcool est entièrement transformé dans le foie. Le foie du fœtus n’ayant pas atteint sa maturité, il n’est pas en capacité d’absorber et de transformé l’alcool ingéré par sa mère.Le diagnostic se fait à partir de signes évocateurs, parfois en cours de grossesse, parfois après la naissance (jusqu’à 4 à 5 ans après) :• une dysmorphie du crâne et du visage ;•un retard de croissance intra-utérin, tant au niveau du poids, de la taille que dupérimètre crânien ; l’enfant est souvent un « petit bébé », plutôt frêle et fragile ;•une malformation touchant le cerveau, le cœur, l’appareil urinaire (dans25 % des cas) ;• des troubles psychiatriques, parfois détectés au cours de l’enfance : –syndrome de sevrage alcoolique dans les heures qui suivent la naissance (tremblements, troubles du sommeil) ; –hyperactivité avec irritabilité, déficit de l’attention, troubles de la concen-tration, rendant la scolarisation difficile ; –retard mental : des études ont montré qu’une consommation de 3 verres d’alcool par jour par la mère entraîne une perte moyenne de 7 points de QI ; –troubles du tonus, de la mémoire et de la motricité fine.Les enfants ne présentent pas tous les signes du syndrome avec la même inten-sité et les formes peuvent varier très largement.Il est important de bien prendre conscience que ce problème n’est pas forcé-ment lié à un alcoolismematernel. Même si la fréquence et la gravité des symp-tômes augmentent avec les quantités d’alcool absorbées par la maman, on ne connaît pas de seuil minimal de dangerosité. Toute femme enceinte qui ingère de l´alcool expose son futur bébé à ce toxique. C’est pourquoi il est expressé-ment recommandé aux femmes enceintes d’observer une abstinence totale de l’alcool pendant toute la durée de la grossesse.
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MODULE 1

–  40  – ❚PréventionLa loi du 9 août 2004 relative à la politique de santé publique rend obligatoires :• des campagnes d’information sur la prévention du syndrome d’alcoolisation fœtale ;• les lignes d’Écoute alcool (0 811 91 30 30) ;• une information, au collège et au lycée, sur les risques sanitaires liés à la consommation d’alcool pendant la grossesse ;• la formation de tous les professionnels de santé et des professionnels du secteur médico-social aux effets de l’alcool sur le fœtus ;• un étiquetage spécifique sur toutes les bouteilles d’alcool obligatoire depuis le 3 octobre 2007.
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La santé environnementale et les risques sanitaires

 

1. La santé environnementalePour l’OMS, l’environnement est la clé pour une meilleure santé. Ainsi la qualité de vie enrichit sa définition de la santé.De nombreux facteurs de notre environnement contribuent à cette qualité de vie : facteurs physiques, chimiques, biologiques, sociaux, psychosociaux, esthé-tiques, comme la qualité des sols, de l’air, la gestion des déchets. ❚PrévenirlesrisquesLa santé environnementale comprend aussi tout ce qui est mis en place par le politique pour prévenir les risques, les gérer et les contrôler. Par exemple, le bisphénol A est interdit d’utilisation depuis 2012 car il exis-terait des risques de perturbation du système endocrinien entre autres ; onle trouvait principalement au niveau du revêtement intérieur des boîtes deconserve ou de canettes, sur le papier des tickets de caisse ou des reçus decarte bancaire, les lunettes et les biberons. Le bisphénol A a été remplacé pard’autres bisphénols, comme le bisphénol B, pourtant interdit en Europe, classépar l’Agence nationale de sécurité sanitaire de l’alimentation, de l’environne-ment et du travail (Anses) dans les substances extrêmement préoccupantes. Demême les bisphénols F et S sont tout aussi préoccupants, selon le professeurRené Habert1.La pandémie de 2020 a réveillé les consciences quant à la vulnérabilité de la vie humaine et de ses organisations face à une menace extérieure (ici virale). Cette vulnérabilité a toujours été présente, mais on l’avait oubliée. La pandémie a ainsi conduit à une remise en cause des modes de consommation, de la non-reconnaissance sociale de métiers dont l’importance a été démontrée, de certains élevages animaux comme ceux des visons, de l’importance de la circu-lation humaine sur la planète… Elle a contribué, pour une majorité, à la prise de conscience de l’importance de l’environnement.1.Professeur émérite de l’université de Paris, toxicologue de la reproduction. Voir « Perturbateurs endocriniens : le bisphénol B ne doit pas remplacer le bisphénol A », Sciences et Avenir, avril 2021.CHAPITRE
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MODULE 1

–  42  – ❚Autresexemplesactuels• Contrôle, gestion de la pollution de l’air et conseils de comportement : information des pics de pollution dans les villes, régulation de la circulation et de la vitesse pour la diminuer, recommandations pour les personnes souffrant d’allergie ou de problème respiratoire.• Risques climatiques :plan canicule, changement climatique et mesures de réduction du CO2, mesure et prévision des risques liés à une montée du niveau de la mer…• Exposition aux ondes :des études ont été faites quant à l’installation de la 5G ; le choix de la France s’est porté sur des fréquences qui n’ont pas démontré de risques à l’exposition.• Présence d’insectes,comme les moustiques tigres, les frelons asiatiques, les punaises de lit : étude, cartographie de leur présence en France, risques pour la santé et l’environnement et conduite à tenir.• Pesticides :études de leur impact sur l’environnement, sur les nappes phréa-tiques, sur la vie des abeilles avec ses conséquences liées au manque de pollinisa-tion qui pourrait survenir, sur leur absorption indirecte par l’être humain avec une probabilité d’impact quant à certains cancers, la maladie de Parkinson, la perturbation du système endocrinien. Les plus dangereux ont été interdits mais il y en a énormément d’autres.• Recherches et développement des énergies « propres », durables :par exemple, l’aide à l’installation de panneaux solaires, les champs de panneaux solaires pour certaines communes, installation de parcs à éoliennes, essor des voitures électriques…• Développement de l’alimentation biologiquequi pourrait représenter dans quelques années 60 % de l’alimentation humaine, à condition de diminuer le nombre de calories absorbées quotidiennement dans les pays dits riches (pour passer d’une moyenne de 3000 à 2200) et d’enrichir les sols avec du fumier.Tous les cinq ans, le gouvernement établit un Plan national santé environne-ment (PNSE) après concertation avec de nombreux acteurs et du public. Le dernier a été présenté le 7 mai 2021 et court jusqu’en 2025. Il est organisé autour de 4 axes (voir « Zoom sur », page suivante).
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Plan national santé environnement 2021-20251S’informer, se former et informer sur l’état de mon environnement et les bons gestes à adopter pour notre santé et celle des écosystèmesLa formation et l’information des jeunes, des citoyens, des consommateurs, des élus, des professionnels, etc. constituent un axe majeur d’une politique efﬁcace de prévention en matière de santé environnement. L’objectif du PNSE 4 est de garantir une information ﬁable notamment en utilisant des technologies numériques innovantes aﬁn de permettre à chacun d’être acteur de son environnement et de sa santé.Réduire les expositions environnementales affectant la santé humaine et celle des écosystèmes sur l’ensemble du territoireLa réduction des expositions environnementales est une priorité permanente, compte tenu du nombre important et croissant de pathologies humaines et animales en lien avec l’environnement. Lutter contre les nuisibles comme les punaises de lit, améliorer la qualité de l’air intérieur, protéger la tranquillité sonore des citoyens sont autant d’actions prévues par le PNSE 4, tout comme la réduction des expositions aux nanomatériaux, aux nuisances lumineuses ou aux ondes électromagnétiques.Démultiplier les actions concrètes menées par les collectivités dans les territoiresPar leurs compétences larges, en prise avec le quotidien des Français, les collectivités locales disposent de leviers d’actions importants pour réduire l’exposition des populations, en tenant compte des spéciﬁcités territoriales. Des initiatives locales innovantes existent déjà. Aﬁn de les encourager, une plateforme collaborative, « Territoire engagé pour mon environnement, ma santé », existe depuis 2019. Elle permet de partager les initiatives des acteurs de terrain, ainsi que des outils développés par les collectivités et les associations. Le PNSE 4 se donne pour objectif de poursuivre cette dynamique en apportant l’expertise nécessaire à toutes les échelles du territoire.Mieux connaître les expositions et les effets de l’environnement sur la santé des populations et des écosystèmesEn matière de santé environnement, les efforts de recherche doivent se poursuivre compte tenu des incertitudes encore importantes concernant les liens entre l’environnement et la santé. Pour répondre à ces enjeux, le PNSE 4 crée un espace commun de partage de données environnementales et se dote de moyens ambitieux pour mieux connaître l’exposome ainsi que les pathogènes émergents en lien avec les zoonoses. Le concept d’exposome consiste à considérer l’ensemble des expositions tout au long de la vie. Il doit permettre de mieux comprendre et d’agir sur la survenue des maladies et la possibilité pour chacun d’évoluer dans un environnement favorable à la santé des hommes et des écosystèmes.   1.https://solidarites-sante.gouv.fr/sante-et-environnement/les-plans-nationaux-sante-environnement/article/plan-national-sante-environnement-4-pnse-4-un-environnement-une-sante-2021-2025
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MODULE 1

–  44  – ❚Les instances concernées par la santé environnementale1Direction générale de la santéÉlabore les règles, normes et recommandation, information du public et des professionnels de santéARS (agences régionales de santé)Participe à la surveillance, au contrôle sanitaires des milieux au niveau des régionsANSES (Agence nationale de sécurité sanitaire de l’environnement, de l’alimentation et de travail)Évalue les risques sanitaires dans les domaines qui lui sont rattachés pour éclairer les pouvoirs publics, elle veille aussi à la protection des animaux, des végétauxInVS (Institut national de veille sanitaire)S’occupe de l’épidémiologie et de la biosurveillanceHCSP (Haut Conseil de santé publique)Aide à la gestion des risquesSanté publique France (ex-institut national de prévention et d’éducation pour la santé)Promeut des comportements et des environnements favorables à la santé2. Les risques sanitairesUn risque sanitaire désigne un risque immédiat ou à long terme représentant une menace directe pour la santé des populations nécessitant une réponse adaptée du système de santé. Parmi ces risques, on recense notamment les risques infectieux pouvant entraîner une contamination de la population (Ébola, pandémie grippale…). ❚ÉpidémieMaladie infectieuse atteignant en même temps et dans un même endroit un grand nombre d’individus. ❚PandémieÉpidémie affectant toute l’espèce humaine sans limite de lieu : épidémie mondiale.La surveillance des épidémies évolue sans cesse au rythme des épisodes notables. Ainsi, en France, un organisme qui s’occupait jusqu’en 2020 quasiment exclusi-vement de la grippe, GrippeNet.fr, a étendu son domaine de compétences à la surveillance de la covid-19.1. À partir du site https://solidarites-sante.gouv.fr/sante-et-environnement/
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3. Exemples: Covid-19 et pathologies transmises par le moustique tigre ❚La covid-19➲Précision de vocabulaireIl est accepté que l'on puisse dire LE covid-19 ou LA covid-19. La dénomi-nation de l’infection liée au coronavirus est un acronyme anglais signifiant « Coronavirus disease » construit avec le début du nom du virus « CO », auquel a été ajouté le début du mot virus « VI » et qui se termine par la première lette de disease « D ». Le chiffre 19 fait référence à l’année de début de l’épidémie. = COVID 19. ➲Les originesL’infection connue sous la dénomination « covid-19 » est due à un corona-virus découvert en 2019 en Chine. Les coronavirus sont une sous-famille des virus dits à ARN (comme le virus responsable de l’hépatite C ou celui respon-sable de la rubéole). Ils sont le plus souvent à l’origine de nombreux rhumes et « syndromes respiratoires ». La première épidémie en lien avec un coro-navirus a été identifiée entre 2002 et 2004 en Chine et nommée SRAS-CoV, c’est-à-dire syndrome respiratoire aigu sévère. Une seconde épidémie a vu le jour au Moyen-Orient entre 2012 et 2014, nommée MERS-CoV. La troisième épidémie s’est transformée en pandémie à partir de janvier 2020. La covid-19, à ce jour (juillet 2021), a causé la mort de plus de 2,5 millions de personnes dans le monde. Aucun pays n’a été épargné.➲Mode de transmissionLa transmission est interhumaine :• par projection de gouttelettes(comme les postillons) contaminées par une personne porteuse : en toussant, éternuant ou en cas de contacts étroits en l’ab-sence de mesures de protection (distance physique, mesures barrières, port du masque). La personne en contact direct inhale les gouttelettes contaminées et se contamine à son tour ;• par contact direct physique(poignée de main, accolade, bise…) entre une personne porteuse et une personne saine. Le virus est ensuite transmis à la personne saine quand elle porte ses mains à la bouche ;• par contact indirect, via des objets ou surfaces contaminées par une personne porteuse. Le virus est ensuite transmis à une personne saine qui manipule ces objets lorsqu’elle porte ses mains à la bouche ;• par l’air, essentiellement dans un espace confiné.
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MODULE 1

–  46  –➲Les symptômesSignes et symptômes en lien avec la pathologieComplications  potentiellesRépercussions physiques et psychologiques• Fièvre ou sensation de fièvre (frissons, chaud-froid)• Toux• Maux de tête• Courbatures• Fatigue inhabituelle • Perte brutale de l’odorat • Disparition totale du goût• Diarrhée • Dans les formes plus graves, le plus souvent en cas de comorbidités : –insuffisance respiratoire  –insuffisance rénale –etc.• Pouvant mener jusqu’à une hospitalisation en réanimation voire au décès• Covid long : symptômes qui persistent plusieurs mois après l’infection elle-même (asthénie, dyspnée, agueusie, anosmie, céphalées, douleurs diffuses, etc.)• Répercussion psychologiques possible de fait des mesures de confinement, d’isolement➲L’incubationLa période entre la contamination et l’apparition des premiers symptômes, c’est-à-dire l’incubation, de la covid-19 est de 3 à 5 jours en général, mais peut s’étendre jusqu’à 14 jours.➲La contagiositéChaque personne infectée va contaminer au moins 3 personnes en l’absence de mesures de protection ; une personne contaminée même si elle ne ressent pas encore de symptômes peut contaminer d’autres personnes. La contagiosité débute en moyenne 2 jours avant l’apparition des symptômes et jusqu’à 7 à 10 jours après le début des symptômes.➲Le dépistageDevant des symptômes évocateurs d’une infection covid-19 ou en cas de contact avec risque de contamination, des tests permettent de détecter la présence du coronavirus. Le dépistage peut se faire par différents tests (virologiques, sanguins, antigéniques).En attendant les résultats du test et s’il a été réalisé pour une suspicion decovid-19, il est conseillé au patient de limiter ses interactions, en particu-lier avec les personnes dites à risque de développer une forme grave de lamaladie, et de respecter rigoureusement l’ensemble des mesures barrièresjusqu’aux résultats au moins et de poursuivre ces précautions si le test s’avèreêtre positif.
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➲Les traitementsIl s’agit de traitements symptomatiques (antipyrétiques, antalgiques) à base de paracétamol. Il existe des traitements antiviraux réservés aux personnes à risque de développer des formes grave c’est-à-dire :• les personnes ne répondant pas suffisamment à la vaccination, notamment les personnes immunodéprimées ou les personnes âgées ;• les personnes non éligibles à la vaccination car contre-indiquée.➲Les complicationsElles surviennent le plus souvent chez des sujets présentant des comorbi-dités, en particulier l’obésité, les pathologies cardiovasculaires ou pulmo-naires, le diabète. Il s’agit de pneumopathies, d’insuffisance respiratoire,d’insuffisance rénale, de septicémie. Ces complications peuvent aboutir audécès de la personne. Certains patients développent ce que l’on appelle lecovid long, c’est-à-dire des symptômes qui persistent plusieurs mois aprèsl’infection elle-même (asthénie, dyspnée, agueusie, anosmie, céphalées,douleurs diffuses).➲Les mesures d’hygiène : les gestes barrière• Se laver les mains régulièrement (eau + savon) ou utiliser une solution hydroalcoolique.• Tousser ou éternuer dans son coude ou dans un mouchoir.• Éviter de se toucher le visage.• Utiliser des mouchoirs à usage unique (et les jeter à la poubelle après le premier usage).• Saluer sans serrer la main, sans embrassades.• Conserver une distance d’au moins 1,5 mètre avec tout interlocuteur.• Bien aérer les pièces.• Confinement strict des personnes malades pendant 10 jours.➲La prévention : la vaccinationLes travaux pour élaborer des vaccins ont permis de créer plusieurs vaccins. Les campagnes vaccinales se calquent sur l’intensité de la circulation virale. En février 2023, compte tenu de la circulation virale du moment, l’HAS ne recom-mande plus une vaccination générale de la population. Ceux qui le souhaitent peuvent toujours se faire vacciner. En revanche, l’HAS recommande la vaccina-tion régulière pour les plus de 65 ans, pour les personnes présentant des facteurs de risque de formes graves (immunodépression, comorbidités, etc.) et pour les professionnels de santé. Elle recommande également l’utilisation préférentielle des vaccins à ARNm bivalents adaptés à Omicron.






[image: background image]


MODULE 1

–  48  – ❚Exemple de risque sanitaire : le moustique tigre➲GénéralitésLe moustique tigre présente un risque de propagation de pathologies dites exotiques.Le moustique tigre est un moustique originaire d’Asie du Sud-Est qui ne circu-lait pas en Europe. À la faveur des déplacements internationaux qui se sont largement développés, l’espèce est aujourd’hui implantée dans plus de 100 pays sur les cinq continents. Le moustique tigre est maintenant classé parmi les espèces les plus invasives au monde, grâce à son adaptabilité aux régions ayant des hivers froids. En France métropolitaine, fin 2020, le moustique tigre est implanté dans 64 départements.C’est un moustique de petite taille et tigré noir et blanc. Sa femelle pique l’homme et se nourrit de sang humain. C’est à cette occasion qu’elle peut devenir le vecteur de principalement trois pathologies : le chikungunya, la dengue et le zika. Lorsqu’elle pique un individu porteur d’une de ces infections virales, la femelle moustique s’infecte. Dès qu’elle piquera une nouvelle personne, elle transmettra le virus incriminé à sa victime. Le cercle vicieux commence et l’épi-démie se propage.@frank29052515-Adobestock➲Pathologies transmises par le moustique tigreLe chikungunyaSignes  de la maladie• Hyperthermie importante.• Douleurs articulaires invalidantes en particulier au niveau des poignets, des doigts, des chevilles et des pieds.• Céphalées.• Myalgies importantes, éruption cutanée au niveau du tronc et des membres, inflammation d’un ou plusieurs ganglion(s) lymphatiques cervicaux et hémorragies mineures (gingivorragies et épistaxis).TraitementSymptomatique à base d’antalgiques et d’anti-inflammatoires.ComplicationsMéningo-encéphalite et polyradiculonévrite ; les arthralgies peuvent durer pendant plusieurs mois, voire plusieurs années.
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La dengueSignes  de la maladie• Forte fièvre souvent accompagnée de céphalées, de nausées, de vomissements, de douleurs articulaires et musculaires • Éruption cutanée.TraitementSymptomatique à base d’antalgiques et d’anti-inflammatoires.ComplicationsDans environ 20 % des cas (le plus souvent chez des enfants de moins de 15 ans), la maladie peut évoluer vers des formes sévères, voire mortelles (forme hémorragique).Le zikaSignes  de la maladieLes signes ressemblent à ceux d’un syndrome grippal (fièvre, maux de tête, courbatures) avec des éruptions cutanées, des œdèmes des extrémités, des douleurs en arrière de l’orbite, conjonctivite, éruption d’évolution descendante du visage aux membres qui démange souvent, vertiges, douleurs aux muscles, troubles digestifs.TraitementPrincipalement : prise de paracétamol, hydratation du corps et éventuellement prise d’antihistaminiques en cas de démangeaisons.ComplicationsMicrocéphalie et syndrome de Guillain-Barré (maladie auto-immune dans laquelle le système immunitaire du patient attaque une partie du système nerveux périphérique).➲PréventionAu niveau individuelIl est important d’éviter l’exposition du corps aux moustiques (vêtements longs, moustiquaires, usage de répul-sifs anti-moustiques). En France, un site internet permet à chacun de signaler la présence du moustique tigre :  http://www.signalement-moustique.fr/Au niveau communautaireElle consiste à limiter les potentiels lieux de reproduction des moustiques, particulièrement toutes les eaux stagnantes autour des habitations (pots de fleurs, récipients divers, pneus usagés, déchets encombrants, mobilier de jardin et pieds de parasol, etc.) et à pulvériser des insecticides (mais qui eux aussi présentent des risques pour l’environnement). À ce jour, il n’existe pas de vaccin, même si de nombreuses équipes de chercheurs y travaillent.Pour aller plus loin :  https://vigilance-moustiques.com/ carte-du-moustique-tigre-2023/
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1. Définition de la santé L’Organisation mondiale de la santé (OMS) définit la santé comme un état complet de bien-être physique, mental et social, qui ne consiste pas seulement en une absence de maladie et qui est lié à la qualité de vie. 2. État de santé stabiliséLes consultations médicales permettent de faire le point sur l’état de santé d’une personne. Un état de santé stabilisé suppose que cet état a été déstabilisé à un moment. Quand des pathologies sont traitées, l’état de santé peut retrouver un certain équilibre. Par exemple, un diabète bien équilibré redonne à la personne un état de santé stabilisé. Les traitements antihypertenseurs permettent de redonner à la personne un état de santé stable. Les normes cliniques tendent à revenir vers ce qui est normal physiologiquement avec une certaine durabilité, sans variations brusques même si l’on sait que tout problème de santé a la possi-bilité de s’aggraver, qu’un déséquilibre peut survenir.Cette notion d’équilibre présent et relativement durable permet de différencier la notion d’état de santé stabilisé avec le terme de santé précaire qui, lui, indique que l’équilibre a de fortes probabilités de ne pas rester stable et d’involuer.L’aide-soignant réalise les soins courants dans le cadre d’un état de santé stabilisé, souvent lié à des pathologies chroniques sous le contrôle de l’IDE mais elle mobilise ses connaissancespour être capable d’identiﬁer le passage d’un état stable à un état qui se déséquilibre.A-S RÔLECadre d’intervention « soins courants »Pathologie chronique stabiliséeSurveillance de l’état clinique et des  traitementsConnaissance et repérage des signes indiquant un potentiel déséquilibreSi un déséquilibre survient : alerte et passage en soins aigus en collaboration avec IDE.
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3. Inégalités sociales pour la santé Quelques-uns de ces facteurs viennent de l’individu : le sexe, les antécédents familiaux, l’âge… Beaucoup cependant sont liés aux groupes sociaux qui constituent l’individu et aux pratiques normées par ces groupes (alimentation, hygiène de vie, hygiène corporelle, hygiène de l’environnement personnel, pratique d’activités spor-tives, culturelles, qualité de son environnement affectif…). D’autres enfin sont liés à la qualité de l’environnement extérieur, la qualité de son environnement social, professionnel, la qualité de l’ambiance ressentie dans le travail…Tous ces facteurs sont en interdépendance et pour beaucoup sont liés à des inégalités sociales : les inégalités sociales de santé (ISS). Celles-ci sont défi-nies comme des « différences systématiques, évitables et importantes dans le domaine de la santé observées entre des groupes sociaux »1. Ces inégalités se retrouvent au sein de la population d’un pays mais peuvent aussi se comparer au niveau mondial. Quelles sont mes chances d’être en bonne santé si je nais dans une famille de classe supérieure en France ou si je nais dans la classe des intouchables en Inde ? Un enfant français va-t-il pouvoir être en meilleure santé qu’un enfant vivant dans un pays où il travaille dix heures par jour ?Tableau récapitulatif des facteurs d’inégalités en santé non liées au sexe,  à la race, aux facteurs personnels de santé de l’individu• Mode de gouvernement• Politique et santé• Organisation de l’offre de soinsPays où l’on vit• Niveau d’éducation, accès à l’information, pratiques de santé en fonction de nos groupes d’appartenance et de référence• Rapport à l’accès aux soinsCulture, normes,  valeurs sociétales• Catégorie socio-professionnelle• Niveau économique• Qualité de l’environnement, esthétique de l’environnement  que permet la position socialePosition sociale1.Ireps (instance régionale d’éducation et de promotion de la santé) de Bourgogne. Inégalités sociales de santé et promotion de la santé. https://ireps-bfc.org/sites/ireps-bfc.org/files/dossier_technique_iss_complet.pdf
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–  52  –Quelques exemples :• l’espérance de vie d’un cadre est plus élevée que celle d’un ouvrier ;• l’organisation du travail influe aussi sur la santé. Récemment, l’OMS a publié un communiqué sur les résultats de recherches (méta-analyses) indiquant un lien entre le nombre d’heures travaillées par semaine et une morbidité accrue (AVC et infarctus du myocarde entraînant des décès prématurés). « L’étude conclut que le fait de travailler 55 heures ou plus par semaine est associé à une hausse estimée de 35 % du risque d’AVC et de 17 % du risque de mourir d’une cardiopathie ischémique par rapport à des horaires de 35 à 40 heures de travail par semaine1 ;• la zone géographique où l’on vit a également une influence. Le taux de morta-lité par infarctus ou maladie cardiovasculaire est décroissant : plus grand dans le Nord de la France et plus faible au Sud. Le diabète concerne davantage de personnes dans l’Est qu’en Bretagne. Les cancers liés au tabac et à l’alcool, la BPCO sont plus nombreux dans le Nord et l’Est, les taux d’incidence des suicides sont plus élevés dans le Nord-Ouest.1. OMS et OIT. Communiqué commun, Genève, 17 mai 2021.
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Un système de santé est un ensemble d’organisations, d’institutions et de ressources dont l’objectif est d’améliorer la santé de la population.Le système de santé français repose sur trois grandes catégories de prise en soins : • les établissements du secteur sanitaire (hôpitaux publics et privés) ; • les établissements à vocation médico-sociale (EHPAD, structures pour personnes en situation de handicap) ; • les structures de ville (appelées également soins ambulatoires, regroupant les cabinets médicaux et paramédicaux, les maisons de santé).Les usagers ont la liberté de choisir leur médecin traitant, un spécialiste en accès direct, un établissement de santé, une structure d’hébergement, ceci dans le secteur public comme dans le secteur privé.1. De l’État aux régionsLe pilotage du système est piloté au plus haut niveau de l’État par le minis-tère chargé de la santé et des affaires socialesen association avec l’Assurance maladie, qui assure le remboursement des dépenses de santé. Au niveau régional, les Agences Régionales de Santé(ARS) déclinent les poli-tiques nationales et les adaptent aux caractéristiques régionales. Pour cela, les ARS organisent des Programmes Régionaux de Santé (PRS) composés de schémas régionaux de prévention, de Schémas Régionaux d’Organisation des Soins (SROS) de ville et hospitaliers, ainsi que de Schémas Régionaux d’Orga-nisation Médico-Sociale (SROMS) pour les personnes âgées ou dépendantes, handicapées, en situation de précarité. De même, l’Assurance maladie est relayée au niveau des régions par les Caisses Primaires d’Assurance Maladie (CPAM) et les Caisses d’Assurance Retraite et de la Santé Au Travail (CARSAT).
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MODULE 1

–  54  –2. Les institutions en santéDe nombreuses institutions prennent part au fonctionnement du système de santé français. La Direction générale de la santé (DGS)Élabore et met en œuvre la politique sanitaire sur tous ses aspects.La Direction générale de l’offre de soins (DGOS)Programme de l’offre de soins et des investissements hospitaliers, de la gestion des statuts et de la formation des personnels hospitaliers, ainsi que de l’organisation des établissements hospitaliers.Les Agences régionales de santé (ARS)• 18 ARS sur le territoire.• Assurent le pilotage de la santé publique sur leur territoire et régulent l’offre de santé. L’Inspection générale des affaires sociales (IGAS)• Évalue et met en œuvre l’ensemble des politiques publiques dans les domaines de la santé, de la protection et de l’action sociale, du travail, de l’emploi et de la formation professionnelle. • Connue pour ses missions de contrôle.La Haute autorité de santé (HAS)•Évalue l’utilité médicale de l’ensemble des actes, prestations et produits de santé et met en œuvre la certification des établissements de santé. • A intégré les missions de l’ANESM depuis le 01/01/2018 : établit les référentiels de qualité pour les professionnels et évalue les prestations offertes dans les établissements sociaux et médico-sociaux.3. L’organisation générale de l’offre de soins en France Offre de soinsMédecine hospitalièreMédecine de villeMédecine de prévention ou du travailSecteur  médico-socialPublic et privéPublic et privéEssentiellement privéPublicPrivé•EHPA•EHPAD•ETS  pour personnes handicapées•Centres d'addictologie•Médecins  de prévention•Médecins  du travail•Médecins généralistes•Médecins spécialistes•Paramédicaux libéraux•Pharmacies de ville•Laboratoires d'analyses médicales•ESPIC•Privés à but •lucratif•Établissements •mutualistes•CHRU•CH•EPSM
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4. Le financement des prestations de santé : la Sécurité sociale Créée en 1945, la Sécurité sociale assure aujourd’hui la prise en charge de nombreux actes de santé. Elle est divisée en 6 branches : FamilleGérée par la Caisse d’allocations familiales (CAF)Verse des allocations afin de réduire les inégalités de niveau de vie entre les ménagesMaladieGérée par l’Assurance maladie• Assure la prise en charge des dépenses de santé des assurés et garantit l’accès aux soins• Mène des programmes de prévention et contribue à la régulation du système de santé françaisAccidents du travailMaladies professionnellesGérée par l’Assurance maladie• Gère les accidents du travail, les accidents de trajet et les maladies professionnelles en indemnisant les victimes et en fixant la contribution des entreprises au financement du système• Met en œuvre une politique de prévention des risques professionnelsRetraite Gérée par l’Assurance retraiteVerse les pensions aux retraités de l’industrie, des services et du commerceAutonomie Gérée par la Caisse nationale de solidarité pour l’autonomie• Gère les dépenses liées à l’autonomie des personnes âgées et des personnes handicapées• Mène également des actions de prévention de la perte d’autonomie et de lutte contre l’isolementRecouvrement Gérée par l’URSSAFCollecte auprès des entreprises, des travailleurs indépendants et des particuliers les cotisations et contributions sociales qu’elle redistribue ensuite au bénéfice des autres branches pour financer l’ensemble des prestations (famille, maladie, retraite)
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1. Le parcours de soinsCette approche constitue l’une des voies les plus sûres pour garantir la qualité soignante et l’efficacité économique du système de santé. Il permet au patient d’avoir recours au bon moment à chaque compétence professionnelle médicale, soignante et sociale. Il réduit ce faisant les dépenses mal orientées ou inadé-quates. C’est le circuit que les patients doivent suivre pour accéder aux soins, idéalement défini par l’Assurance maladie. ❚Objectifs• Faire en sorte qu’une population reçoive la combinaison optimale (et non l’addition) des bonnes interventions par les bons professionnels au bon endroit, au bon moment, le tout au meilleur coût pour la société.• Permettre le plus possible un accompagnement du malade à la fois personna-lisé et coordonné. ❚Le fonctionnementChaque assuré désigne un médecin traitant qui devra être consulté préférentiel-lement, notamment avant toute consultation d’un autre professionnel. C’est le médecin traitant qui oriente ensuite s’il l’estime nécessaire, vers un autre profes-sionnel de santé. Pour encourager cette procédure, l’Assurance maladie facilite le remboursement des consultations et des soins dans le cadre du parcours de soins (si la personne ne suit pas le dispositif, elle est alors moins remboursée des frais engagés).Il est possible de consulter certains professionnels de santé sans passer par son médecin traitant. Il s’agit des gynécologues, des ophtalmologues, des psychiatres, des stomatologues et des chirurgiens-dentistes.Le recours aux soins ambulatoires (soins de ville) est fortement encouragé. Cela permet de désengorger les établissements de santé qui n’ont pas vocation à l’hébergement. La durée des hospitalisations est nettement réduite et le patient retourne le plus vite possible à sa vie quotidienne. Le suivi médical et/ou para-médical est assuré dans les établissements de proximité, à domicile, en hospita-lisation de jour, en consultations externes ou en ville.
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2. Les droits des patientsUn certain nombre de textes législatifs encadrent la prise en soins des personnes et déterminent leurs droits et devoirs. ❚La loi du 2 janvier 2002 de rénovation et de modernisation de l’action sociale• Objectifs :  –respecter la dignité et la vie privée des usagers ; –les accompagner en favorisant leur autonomie, leurs capacités et leurs besoins ; –respecter la confidentialité des informations les concernant.• L’usager a accès à son dossier ou toutes informations le concernant.• L’usager participe à l’élaboration de son projet de vie. ❚La loi du 4 mars 2002 relative aux droits des malades  et à la qualité du système de santéElle stipule entre autres que : • toute personne peut désigner par écrit un membre de son entourage ou son médecin traitant en qualité de personne de confiance ;La personne de conﬁancePour permettre au patient/résident de prendre une décision dans les meilleures conditions possibles, il peut désigner une personne de conﬁance. Cette personne peut être de la famille, mais aussi une relation sans lien familial (même le voisin de palier), ou le médecin traitant. Elle pourra l’accompagner lors des consultations et l’aider à mieux comprendre la situation. Le choix ﬁnal de ce qui lui sera fait ou pas, revient au patient/résident. Cette personne de conﬁance doit être désignée par écrit et peut être révoquée à tout moment par le patient/résident. La personne de conﬁance peut être amenée, lorsque le patient/résident n’a plus la capacité de le faire lui-même, à transmettre à l’équipe les choix faits par le patient/résident concernant sa santé et les traitements/soins qui lui seront prodigués ou non.    • aucun acte ni traitement ne peut être pratiqué sans le consentement libre et éclairé de la personne. L’information donnée est claire, adaptée au niveau de compréhension de la personne et intelligible pour que la personne puisse donner son consentement dit éclairé ;
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MODULE 1

–  58  –Le consentement aux soinsTout comme le médecin recherche le consentement aux traitements qu’il propose, l’AS doit prendre l’habitude de laisser la possibilité aux personnes prises en soin d’accepter ou non les soins qu’elle envisage de prodiguer. Toute personne a le droit de refuser de se laver (ou de se faire laver), de se lever, etc. L’équipe, après négociations bienveillantes et médiation, doit s’y conformer, si c’est un choix délibéré du patient. En effet, il convient souvent de rechercher les raisons qui poussent la personne à mettre son veto, et souvent la situation peut s’arranger assez facilement (tout soin d’hygiène peut être différé, décalé).   • toute personne a le droit de recevoir des soins visant à soulager sa douleur. Celle-ci doit être évaluée, prise en compte et traitée. ❚La charte des droits et libertés de la personne âgée dépendante• Toute personne âgée dépendante garde la liberté de choisir son mode de vie.• Toute personne âgée dépendante doit conserver la liberté de communiquer, de se déplacer et de participer à la vie de la société.• Le maintien des relations familiales et des réseaux amicaux est indispensable aux personnes âgées dépendantes.• La prévention de la dépendance est une nécessité pour tout individu qui vieillit. ❚La charte du patient hospitaliséElle est affichée dans les services et transmise aux patients par le biais du livret d’accueil. Elle reprend les droits et devoirs des patients des lois de 2002. ❚La loi du 22 avril 2005 (dite loi Leonetti)Elle instaure le principe de directives anticipées qui « expriment la volonté de la personne relative à sa fin de vie en ce qui concerne les conditions de la pour-suite, de la limitation, de l’arrêt ou du refus de traitement ou d’acte médicaux ».11 Article 7 de la loi du 22 avril 2005 (dite loi Leonetti).
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Les directives anticipéesToute personne majeure peut exprimer, à tout moment de sa vie, ses directives concernant ses choix de ﬁn de vie. Ces directives permettent aux équipes soignantes, mais aussi aux proches, de connaître ce que souhaite la personne même si elle n’a plus la capacité de l’exprimer. Elles doivent être rédigées par écrit. L’HAS a mis à disposition des modèles pour qu’elles soient valides dans la forme. Elles n’ont pas de limite dans le temps, mais sont modiﬁables à tout moment. Il est recommandé d’en informer ses proches et/ou son médecin traitant ou encore de les intégrer dans le dossier médical partagé.    ❚La charte de la laïcitéVoir chapitre suivant « La laïcité et les soins ».
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1. Déﬁnition D’après le Larousse1 : « Caractère des institutions, publiques ou privées, qui, selon ce principe, sont indépendantes du clergé et des Églises ; impartialité, neutralité de l’État à l’égard des Églises et de toute confession religieuse. »La laïcité n’est pas le déni de la religion, elle permet la liberté de culte dans les limites de la loi. Une meilleure connaissance des religions et des cultures permet de comprendre et respecter l’autre. Les trois grandes religions monothéistes en France ont beaucoup de points communs, mais aussi des singularités souvent en lien avec des traductions et des interprétations différentes.2. La laïcité dans les établissements de soins ❚Texteslégislatifsderéférence• 4 mars 2002 : Loi sur les droits des malades et la qualité du système de santé.• Juillet 2007 : Charte de la laïcité affichée dans les établissements de santé :Tous les usagers sont égaux devant le servicepublic.Les usagers desservices publicsont le droit d’exprimer leursconvictions religieuses dansleslimites durespect de laneutralitéduservicepublic,deson bonfonctionnement et desimpératifsd’ordrepublic,desécurité, desantéetd’hygiène.Les usagers desservices publicsdoivent s’abstenir de touteforme de prosélytisme.Les usagers desservices publicsne peuventrécuser unagentpublic oud’autres usagers,niexiger une adaptation dufonctionnement duservicepublic oud’unéquipement public. Cependant,le services’efforcedeprendreenconsidérationles convictions deses usagers dans le respectdesrègles auquel ilestsoumiset deson bonfonctionnementLorsquelavérificationdel’identitéest nécessaire,les usagers doivent seconformer aux obligations quien découlent.Les usagers accueillisàtempscomplet dans un servicepublic,notamment auseind’établissements médico-sociaux,hospitaliers ou pénitentiaires ont droit au respectdeleurscroyances etde participer àl’exercice de leurculte,sous réservedescontraintes découlant desnécessitésdubonfonctionnement duservice.desusagersduservicepublicTous les usagers sont égaux devant le servicepublic.Les usagers desservices publicsont le droit d’exprimer leursconvictions religieuses dansleslimites durespect de laneutralitéduservicepublic,deson bonfonctionnement et desimpératifsd’ordrepublic,desécurité, desantéetd’hygiène.Les usagers desservices publicsdoivent s’abstenir de touteforme de prosélytisme.Les usagers desservices publicsne peuventrécuser unagentpublic oud’autres usagers,niexiger une adaptation dufonctionnement duservicepublic oud’unéquipement public. Cependant,le services’efforcedeprendreenconsidérationles convictions deses usagers dans le respectdesrègles auquel ilestsoumiset deson bonfonctionnementLorsquelavérificationdel’identitéest nécessaire,les usagers doivent seconformer aux obligations quien découlent.Les usagers accueillisàtempscomplet dans un servicepublic,notamment auseind’établissements médico-sociaux,hospitaliers ou pénitentiaires ont droit au respectdeleurscroyances etde participer àl’exercice de leurculte,sous réservedescontraintes découlant desnécessitésdubonfonctionnement duservice.desusagersduservicepublicdesagentsduservicepublicTout agentpublic a un devoir de stricteneutralité.Ildoittraiter également toutes les personneset respecterleurlibertédeconscience.Lefaitpourun agent public demanifester ses convictions religieuses dans l’exercicedeses fonctions constitueunmanquementàses obligations.Ilappartientauxresponsables desservicespublicsdefaire respecter l’application duprincipe de laïcitédans l’enceintedecesservices.Lalibertéde conscienceestgarantie aux agentspublics.Ilsbénéficient d’autorisations d’absencepour participeràune fêtereligieuse dèslors qu’elles sont compatibles avecles nécessitésdufonctionnement normalduservice.LaFrance estuneRépublique indivisible, laïque, démocratique et sociale. Elle assure l'égalité devant la loi de tous les citoyens sans distinc-tion d'origine, de race ou de religion. Elle garantit des droits égauxaux hommes et aux femmes et respecte toutes les croyances. Nul ne doit êtreinquiété pour ses opinions,notamment religieuses, pourvu que leurmanifestation ne troublepas l'ordre public établi par la loi. La liberté de religion ou de conviction ne rencontre que des limites nécessai-res au respectdupluralisme reli-gieux, à la protection des droits et libertés d’autrui, aux impératifs de l’ordre public et au maintien de lapaix civile. La République assure la liberté de conscience et garantit le libreexercice des cultes dans les conditionsfixées parlaloi du 9 décembre 1905.DANSLESSERVICES PUBLICSlaïcité

delaCHAR

TE

1. Définition : www.larousse.fr






[image: background image]


CHAPITRE 9

–  61  –1

• 2010 : La loi du 11 octobre réitère le principe de laïcité dans les espaces publics (dont les établissements de santé) et inclut ce principe dans la loi HPST1. ❚ApplicationdanslesétablissementsdesoinLe principe de la laïcité s’applique aux établissements de santé : la libre pratique du culte est donc garantie tant que l’expression des convictions religieuses ne porte pas atteinte à la qualité des soins et aux règles d’hygiène, à la tranquil-lité des autres hospitalisés, au fonctionnement du service, à la planification des équipes de personnels. Les patients et les familles doivent être informés de ce droit, mais aussi de ses limites, par l’affichage obligatoire de la Charte de la laïcité dans les établissements de santé et par la voie du livret d’accueil donnant une liste avec les coordonnées des représentants des différents cultes. En outre, les patients et les familles du patient en fin de vie ou défunt se voient garantir le respect des rites religieux et cérémonies de leur choix. La loi stipule que respecter ses croyances ou ses pratiques religieuses ne doit pas aller à l’encontre de sa vie ni de son intégrité physique ou morale.➲Concrètement au quotidien pour les usagers• Les prières sont autorisées dans l’intimité de la chambre du patient.• Le patient doit pouvoir rencontrer un ministre du culte dans les plus brefs délais.• Les pratiques alimentaires doivent être respectées dans la mesure du possible, mais il est interdit de faire apporter de la nourriture de l’extérieur (responsabi-lité de l’établissement engagée en cas d’intoxication alimentaire).• Les signes religieux sont tous autorisés mais la tenue de la personne doit permettre les soins, le respect des prescriptions médicales et des règles d’hy-giène hospitalière (préopératoire par exemple).➲Pour les personnels des établissements de santéLe personnel soignant se doit de soigner les patients de façon égale et de respecter leur liberté de conscience.Il doit être neutre par rapport aux usagers et ne pas montrer ses propres convic-tions religieuses. L’obligation de neutralité concerne la tenue vestimentaire, les actes et les paroles. Autant dire qu’interdiction est faite de faire du prosélytisme. Le personnel doit répondre aux patients et à leurs proches sur un plan profes-sionnel (et non par rapport à des convictions personnelles) ou orienter vers les aumôniers et autres référents religieux.1. Loi Hôpital, patients, santé, territoires (juillet 2009).
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1. Soigner et prendre soin ❚Lecare et le cureSoigner, en français, signifie aussi bien « prendre soin de (quelqu’un) », « avoir soin de (quelqu’un ou de quelque chose) que « dispenser des soins », « admi-nistrer des traitements ». En anglais, le vocabulaire permet une meilleure distinction :SoignerTo cureTraiter, administrer des traitements.Correspond à la prise en charge médicale de la maladie.To carePrendre soin de, avoir soin de, se soucier de…Correspond à la démarche soignante.L’activité aide-soignante relève majoritairement du « care » avec les soins quoti-diens, habituels, en lien avec l’entretien de la vie, de ceux que l’on se donne soi-même ou que d’autres nous donnent si nous ne sommes pas encore, pas ou plus, en mesure de le faire nous-mêmes, en fonction des âges et des évènements de la vie.L’activité aide-soignante participe aussi à la logique du « cure » en partageant le vocabulaire, l’observation de l’état clinique de la personne, la surveillance des signes ou symptômes, le repérage des complications potentielles de l’état de santé de la personne et la participation aux soins aigus.Le « care » n’appartient pas uniquement aux soignants mais relève de leur fonc-tion1, comme nous pouvons le voir à travers quelques citations :« À la fois réponse pratique à des besoins spécifiques qui sont toujours ceuxd’autres singuliers (qu’ils soient proches ou non), activités nécessaires aumaintien des personnes qu’elles soient « dépendantes » ou « autonomes »,travail accompli tout autant dans la sphère privée que dans le public, enga-gement à ne pas traiter quiconque comme partie négligeable, sensibilitéaux détails qui importent dans les situations vécuesle care est nécessaire-ment une affaire concrète, collant aux particularités des situations et despersonnes.2 »1. Marie-Françoise Collière, Soigner… le premier art de la vie, Masson, 2001, p.121.2.Patricia Paperman, Sandra Laugier, Le souci des autres. Éthique et politique du care, Paris, Éditions de l’École des Hautes Études en sciences sociales, 2005, p. 10.
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Prendre soin, « [...] c’est porter une attention particulière à une personne qui vit une situation qui lui est particulière et ce, dans la perspective de lui venir en aide, de contribuer à son bien-être, à sa santé.1 »« Prendre soin de l’autre, ce n’est pas penser à l’autre, se soucier de lui de façon intellectuelle ou même affective, ce n’est pas nécessairement l’aimer, c’est faire quelque chose, c’est produire un certain travail qui participe directement du maintien ou de la préservation de la vie de l’autre, c’est l’aider ou l’assister dans des besoins primordiaux comme manger, être propre, se reposer, dormir, se sentir en sécurité et pouvoir se consacrer à ses intérêts propres.2 » ❚Une approche globale de la personne soignéeOn peut imaginer une personne humaine sous la forme d’une fleur3 dont chaque pétale représenterait une dimension de l’homme :• dimension physique (le corps ou soma) ;• dimension psychologique (l’esprit, les émotions ) ;• dimension sociale (la famille, le travail) ;• dimension culturelle ;• dimension spirituelle.Cette fleur se compose des mêmes éléments que les autres fleurs de son espèce mais en même temps, chaque fleur est unique et particulière. Elle pousse et fleurit dans un environnement qui lui est favorable ou moins favorable et a plus ou moins de racines bien en terre.L’être humain a lui aussi des racines (familiales, géographiques, culturelles, sociales) qui en font un individu unique. Il est un tout, composé de différentes dimensions, vivant dans un environnement particulier. Comme il ne peut pas être divisé, chaque partie interagit avec les autres. Quand on soigne le corps, on « touche » aussi aux autres dimensions de la personne. C’est ce qu’on appelle l’approche « globale » de la personne soignée.➲Le soin s’envisage dans un projet de soins (ou projet de vie) pour la personneLe projet de soins (ou de vie) est le résultat de ce que l’équipe négocie avec et pour la personne compte tenu de son état de santé.1.Walter Hesbeen, Prendre soin à l’hôpital, inscrire le soin infirmier dans une perspective soignante, Masson, 1997, p. 8.2.Pascale Molinier, citée dans Patricia Paperman, Sandra Laugier, Le souci des autres. Éthique et politique du care, Paris, Éditions de l’École des hautes études en sciences sociales, 2005, p. 10.3.À partir de la métaphore proposée par R. Poletti : née en 1938, infirmière et psychiatre en Suisse, a été une des premières professionnelles à démontrer l’intérêt de l’approche globale dans les soins et à promouvoir l’enrichissement des soins.EspritSpiritualitéCorpsCultureEntourage
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–  66  –➲Le soin fait toujours l’objet de l’attention d’une équipe pluriprofessionnelleL’aide-soignant exerce une activité de soins auprès des personnes. Mais d’autres professionnels de santé s’occupent aussi des mêmes personnes : kinésithéra-peute, médecin, infirmier, ergothérapeute, etc. En ce sens, la personne soignée est au centre de l’organisation des soins réalisés par les différents professionnels ; l’activité de l’aide-soignant tient compte de l’activité des autres professionnels.➲Différentes composantes se retrouvent dans chaque soinIndispensable pour adapter le soin et anticiper les problèmes, proposer des actions de prévention.Cet objectif s’intègre dans le projet de soin.Réalisation technique, pratique, en tenant compte des inva-riants de la qualité des soins et de la situation conjoncturelle (qui est d’une certaine façon toujours unique puisque le soin est fait par un humain pour un autre humain).La relation passe toujours par la communication verbale et non verbale : les mots et le toucher en particulier. Soin non transmis = soin non fait. Tout soin doit pouvoir être tracé pour qu’il ait une valeur légale. Une  transmissionUne activitéUne analyse  de situationUn objectifUne relationUn soin peut être direct (auprès d’un patient) ou indirect. Le soin indirect est de nature plus collective, par exemple l’entretien du matériel de soin. Cette tâche participe indirectement aux soins des patients.
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2. Les cadres de l’exercice professionnel ❚Lesvaleursetl’éthiqueprofessionnelleLe « care » est aussi une éthique où se retrouvent quatre éléments constitutifs :• l’attention aux autres ;• la responsabilité ;• la compétence de ne pas être intrusif envers les autres ;• la possibilité matérielle de pouvoir œuvrer et en avoir le temps.Ces éléments se traduisent par une valeur centrale : le respect de la dignité humaine. ❚LescadresréglementairesLe soin répond à des exigences légales, professionnelles déclinées dans un cadre national (les référentiels) et institutionnel (celui de l’établissement où on travaille) pour une prise en charge de qualité et sécurisée des personnes.Les activités de soins dépendent du cadre législatif qui régit le métier. Le réfé-rentiel d’activités 2021 relatif au métier d’aide-soignant définit 5 domaines d’activités (DA).Accompagnement et soins de la personne dans les activités de sa vie quotidienne et de sa vie sociale en repérant les fragilitésDA1Appréciation de l’état clinique de la personne et mise en œuvre de soins adaptés en collaboration avec l’infirmier en intégrant la qualité et la prévention des risquesDA2Information et accompagnement des personnes et de leur entourage, des professionnels et des apprenantsDA3Entretien de l’environnement immédiat de la personne et des matériels liés aux activités de soins, au lieu et aux situations d’interventionDA4Transmission, quels que soient l’outils et les modalités de communication, des informations recueillies pour maintenir la continuité des soins et des activitésDA53. La prévention des risques durant les situations de soinsToute activité de soin s’accompagne d’une démarche de prévention des risques. Selon l’état de la personne, sa pathologie et ses traitements, des risques et des complications peuvent apparaître. La mobilisation des connaissances est néces-saire pour l’anticipation de ces risques et pour mettre en œuvre des actions afin de les éviter autant que possible. 
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1. Soins courants et soins aigusLe référentiel d’activités 2021 insiste sur la différence existant entre deux types ou deux situations de soins qui ont en commun de répondre aux besoins fonda-mentaux de l’être humain :• Il s’agit des soins que la personne pouvait réaliser elle-même quand  elle en avait la capacité ou qu’un aidant lui prodiguait, dans le cadre d’un état de santé stabilisé ou d’une pathologie chronique stabilisée• Objectifs : assurer la continuité de la vie dans le cadre d’un état de santé stable, constant (non sujet à des variations) et d’une autonomie partielleSOINS COURANTS de la vie quotidienne sous le contrôle  de l’IDE• Ces soins ne peuvent être réalisés que par un professionnel de santé• Ces soins sont dispensés dans un lieu à caractère sanitaire avec  une prise en charge par une équipe pluridisciplinaire• Ces soins sont dispensés durant la phase aiguë d’un problème de santéSOINS AIGUS en collaboration  avec IDE pour  la réalisationCes différences impliquent des nuances dans les activités et dans le mode de relation aide-soignant et infirmier.2. Activités de soins sous le contrôle de l’IDEDéfinition de contrôle : vérification, inspection attentive.Les aides-soignants peuvent réaliser seuls les soins courants, identifier des risques, proposer des actions de prévention mais sous le contrôle de l’IDE. C’est-à-dire qu’ils doivent rendre compte de leurs activités, analyses de situa-tions à l’IDE pour les « valider » en quelque sorte.En cas de problème, la responsabilité des deux est engagée : celle de l’aide-soignant parce qu’il est responsable de ce qu’il fait, celle de l’IDE parce qu’il a un devoir de contrôle.3. Activités de soins en collaboration avec l’IDE pour la réalisationDéfinition de collaboration : sur le plan étymologique, c’est le fait de travailler ensemble.
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