
L A PERSONNE ÂGÉE présente des caractéristiques qui
lui sont propres et qui contribuent à augmenter

les risques d’un séjour en milieu hospitalier. Nous
devons donc lui prêter une attention particulière et
offrir un plan de soins adapté à ses besoins afin de
tout mettre en œuvre pour que son hospitalisation
ne lui porte pas préjudice. En effet, certaines de nos
pratiques de soins hospitaliers (Ex. : repos au lit « par
défaut ») ne sont plus adaptées à une clientèle de plus
en plus âgée et vulnérable. En outre, l’aménagement
de plusieurs de nos centres hospitaliers (Ex. : salle de
bain exiguë, corridors encombrés) n’a pas été conçu
pour accueillir des personnes à mobilité réduite ou
présentant des atteintes cognitives.

Quels sont les principaux risques 
d’une hospitalisation pour la personne âgée ?

La personne âgée malade est particulièrement vul-
nérable aux complications d’une hospitalisation. Le
vieillissement entraîne des changements qui diminuent
les réserves physiologiques et altèrent les processus
pharmacocinétiques et pharmacodynamiques. À cela

s’ajoutent les effets des maladies chroniques, de la po-
lypharmacie fréquente, de même que les conséquences
multisystémiques de la sédentarité, qui est très préva-
lente dans ce groupe d’âge. Par conséquent, plusieurs
aînés ont une mobilité déjà réduite au moment de leur
admission, et certains présentent des atteintes cogni-
tives préexistantes. De plus, chez la personne âgée, le
tableau clinique de plusieurs problèmes de santé cou-
rants est atypique (Ex. : fréquence élevée d’infarctus
indolores chez les plus de 85 ans1) et souvent syndro-
mique (chute, delirium, etc.) retardant ainsi l’évalua-
tion, le diagnostic et le traitement. Le tableau I pré-
sente les principaux risques liés à une hospitalisation
pour une personne âgée. Cette liste n’est pas exhaus-
tive. Nous aborderons certains aspects de l’iatrogénie,
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Principaux risques 
liés à l’hospitalisation d’une personne âgée

O Déclin fonctionnel

O Immobilisation

O Delirium

O Dénutrition et déshydratation

O Réactions indésirables aux médicaments

O Complications d’interventions 
(Ex. : contentions physiques, sonde urinaire)

O Infections nosocomiales

Tableau I

Les principaux risques découlant d’une hospitalisation pour la personne âgée sont : le déclin fonc-
tionnel, l’immobilisation, le delirium, la dénutrition et la déshydratation, les réactions indésirables
aux médicaments, les complications d’interventions et les infections nosocomiales.
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l’immobilisation et la dénutrition. Le delirium et la po-
lypharmacie font l’objet d’autres articles dans ce nu-
méro. Par ailleurs, les infections nosocomiales dépas-
sent le cadre de cet article. Retenons, cependant, que
les personnes âgées hospitalisées y sont particulière-
ment prédisposées. Le risque de contracter ce type
d’infection durant un séjour dans un centre de soins
de courte durée serait d’environ 10 % au Canada2.

Pour les raisons décrites précédemment, les risques
iatrogènes et d’événements indésirables durant l’hos-
pitalisation sont accrus. L’événement indésirable peut
se définir comme « un événement non désiré, impré-
visible, susceptible de causer un préjudice et directe-
ment lié aux soins ou aux services offerts à un pa-
tient3 ». C’est la nature du préjudice qui en détermine
la gravité. L’étude de Baker et coll. a révélé qu’il se pro-
duisait des événements indésirables pour 7,5% des ad-
missions en centre de soins de courte durée au Canada
et que le risque de subir un tel événement est d’envi-
ron un sur treize pour un adulte. Les décès qui y sont
associés seraient d’environ un sur 1524. Dans une autre
étude, l’incidence de complications hospitalières attei-
gnait 38 % chez les personnes âgées5.

Peut-on prévenir l’immobilisation à l’hôpital ?

Plusieurs études ont montré le lien entre l’hospita-
lisation d’une personne âgée et la perte d’autonomie
fonctionnelle.Au moment de leur congé, plus du tiers

des patients présentent une certaine perte d’autono-
mie dans les activités de la vie quotidienne (AVQ) par
rapport à la période ayant précédé leur hospitalisa-
tion. La moitié de ces patients n’auront toujours pas
regagné toute leur autonomie trois mois après leur
sortie de l’hôpital. Cette situation entraîne également
une augmentation du taux de réhospitalisation, d’hé-
bergement et de mortalité6.

Plusieurs auteurs ont étudié les facteurs de risque
de déclin fonctionnel en centre hospitalier. Des outils
de repérage ont été mis au point pour cibler les pa-
tients les plus à risque. Leur utilisation clinique est en-
core à l’étude. Toutefois, les facteurs énumérés au ta-
bleau II, lorsqu’ils sont présents, doivent faire l’objet
d’une attention particulière et d’une prise en charge
ciblée lors de l’élaboration du plan de soins. Ils doi-
vent nous inciter à mettre en place des mesures adap-
tées visant à prévenir les complications iatrogéniques
et à contrer la perte d’autonomie qui en découle.

Un des principaux risques découlant d’une hospi-
talisation est sans contredit l’immobilisation, dont les
conséquences se font sentir sur tout l’organisme et en-
gendrent un déclin fonctionnel. Si un trouble de mo-
bilité est déjà présent, seulement vingt-quatre heures
d’alitement suffisent pour que le patient âgé soit in-
capable de se lever du lit et de marcher seul de façon
sécuritaire7. Le déconditionnement qui découle du re-
pos au lit ou de la réduction relative de la mobilité est
probablement la cause de déclin fonctionnel la plus
fréquente et la plus facilement évitable durant l’hospi-
talisation. Le degré de l’atteinte est en général propor-
tionnel à la durée de l’alitement8. En général, on dit
qu’une semaine d’alitement nécessite près d’un mois
de réentraînement. Certaines de nos pratiques de
soins contribuent à précipiter ou à accentuer l’immo-
bilisme aigu, dont le repos au lit et d’autres pratiques
par défaut (aider systématiquement le patient dans
ses AVQ, utiliser la culotte d’incontinence au lieu d’ai-
der le patient à se rendre aux toilettes, etc.), le recours
prématuré aux contentions physiques (y compris les
ridelles de lit), l’iatrogénie médicamenteuse (Ex. :
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Facteurs de risque de déclin fonctionnel 
chez la personne âgée hospitalisée9

O Âge avancé (� 75 ans)

O Présence d’atteintes cognitives :
préexistantes ou nouvelles (delirium)

O Dénutrition

O Présence de symptômes dépressifs

O Troubles de l’équilibre et de mobilité :
antérieurs ou nouveaux

Tableau II

Pour contrer le déclin fonctionnel et l’immobilisation pendant un séjour à l’hôpital, un plan énergique
doit être mis en place dès l’admission à l’urgence, car l’évolution fonctionnelle en cours d’hospita-
lisation est aussi importante que l’évolution de la maladie aiguë.
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usage de médicaments comportant des effets sédatifs)
et l’attitude d’abandon ou de surprotection du per-
sonnel et des proches envers la personne âgée malade.

Pour contrer le déclin fonctionnel et l’immobili-
sation pendant un séjour à l’hôpital, un plan éner-
gique doit être mis en place dès l’admission à l’ur-
gence. Les ingrédients d’une recette gagnante, pour
un plan d’intervention réussi, sont présentés dans le
tableau III. Contrairement à certaines croyances, les
contre-indications à la mobilisation rapide lors d’une
maladie aiguë sont rares.

Nous n’insisterons jamais assez sur l’importance de
favoriser la participation précoce du patient à toutes
ses AVQ. Malgré la présence de certaines contraintes et
d’un environnement souvent mal adapté, il est pos-
sible de préparer le malade aux activités de mobilisa-
tion. Il faut le faire dans le cadre de la routine quoti-
dienne des soins, dans les unités de soins. Le patient
doit porter ses verres correcteurs (propres !!), ses pro-
thèses auditives et dentaires, des chaussures et des vê-
tements sécuritaires. Il doit également recevoir une
analgésie suffisante, associée à la surveillance des ef-
fets indésirables possibles, et faire l’objet d’adaptations
techniques favorisantes au besoin (Ex. : aide technique
à la mobilité, sac à la cuisse pour sonde urinaire, tu-

bulure d’oxygène assez longue, canule sodique (saline
lock) plutôt que soluté pour garder la veine ouverte).
Il est également nécessaire d’aménager l’environne-
ment pour qu’il soit sécuritaire (Ex. : marchette à por-
tée de main, limitation des obstacles, ajustement de la
hauteur du fauteuil).

Malgré tous nos efforts, l’immobilisation n’est pas
toujours évitable, mais ses conséquences néfastes peu-
vent être grandement atténuées par une approche
énergique. Le médecin joue un rôle essentiel dans
l’évaluation des causes menant à l’immobilité. Une
réévaluation médicale devient donc indispensable
lorsque l’évolution du patient n’est pas favorable. Le
leadership médical est primordial dans l’élaboration
d’un plan d’intervention interdisciplinaire et dans le
suivi. L’évolution fonctionnelle en cours d’hospitali-
sation est aussi importante que l’évolution de la ma-
ladie aiguë puisque nos interventions visent ultime-
ment à retourner la personne dans son milieu de vie
et à optimiser son état fonctionnel pour lui permettre
de conserver une qualité de vie9. La préservation de la
mobilité est au cœur du maintien des capacités fonc-
tionnelles (AVQ-AVD) et cognitives du patient. La
surveillance des signes vitaux gériatriques (tableau IV)
permet de structurer le suivi quotidien de ces patients
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Recette gagnante pour la prévention de l’immobilisation9

O Interventions systématiques de maintien de la mobilité et de
l’autonomie dès l’admission à l’urgence

O Participation active et précoce du patient, du personnel soignant
(responsabilité interdisciplinaire) et de la famille

O Bonne communication entre le personnel et la famille

O Expertise en commun

O Démédicalisation des soins pour faciliter la mobilisation (enlever
les sondes, solutés, etc.) 

O Éviter l’attitude fataliste et la stigmatisation (Ex. : « le patient manque
de motivation », « le malade ne fait pas d’efforts »), éviter de sous-
estimer les capacités du patient âgé, le maternage, etc.

Tableau III

Les contentions physiques chez la personne âgée hospitalisée augmentent la morbidité et la morta-
lité. Leur application ne devrait se faire qu’en dernier recours, lorsque toutes les autres solutions ont
été épuisées ou ont échoué.

Repère

Signes vitaux gériatriques*

A utonomie (mobilité et soins personnels)

I ntégrité de la peau

N utrition et hydratation

É limination

É tat cognitif et comportement

S ommeil

*Outil d’évaluation et acronyme créés par l’équipe du projet
OPTIMAH du Centre hospitalier de l’Université de Montréal,
en 2008. Responsables du projet : Sylvie Lafrenière, inf.
M. Sc., Dre Annik Dupras, interniste-gériatre. Traduction et
adaptation de l’outil SPICES de Terry Fulmer : Fulmer T. How
to try this: Fulmer SPICES. Am J Nurs 2007 ; 107 (10) : 40-8.

Tableau IV
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durant leur hospitalisation.

Les contentions physiques 
réduisent-elles la morbidité et la mortalité ?

Malgré le fait qu’aucune étude ne prouve leur effica-
cité ou leurs avantages, les contentions physiques de-
meurent d’usage courant dans nos hôpitaux. Les per-
sonnes présentant des atteintes cognitives et des troubles
de la mobilité sont particulièrement susceptibles d’être
mises sous contention.

La contention se définit comme une « mesure qui
consiste à empêcher ou à limiter la liberté de mouve-
ment d’une personne en utilisant la force humaine ou
un moyen mécanique ou encore en la privant d’une
aide qu’elle utilise pour pallier un handicap10 ».

Plusieurs mythes persistent en ce qui a trait à l’uti-
lisation des contentions physiques (encadré 1). La lit-
térature montre qu’elles augmentent le risque de chute
et l’agitation. Les risques liés à leur usage sont abon-
damment présentés dans la littérature11. Contraire-
ment aux croyances largement répandues, leur utilisa-
tion entraîne une augmentation de la morbidité et de
la mortalité chez les personnes âgées hospitalisées. Le
risque de décès en cours d’hospitalisation est d’envi-
ron huit fois plus grand chez les patients sous conten-
tion (figure), sans compter la multitude de complica-
tions potentielles (Ex. : isolement, stress, humiliation,
dépression, traumatisme, strangulation, déshydrata-
tion, syndrome d’immobilisation et toutes les com-
plications multisystémiques qui en découlent).

Les contentions physiques devraient être une me-
sure de dernier recours, lorsque toutes les autres so-
lutions possibles ont été épuisées ou ont échoué11 (en-
cadrés 2 et 3). Elles ne devraient être appliquées que
dans un contexte de dangerosité imminente du pa-
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Mythes associés aux contentions physiques

O Aide à prévenir les chutes

O Permet de maîtriser l’agitation, l’agressivité 
et l’errance 

O Protège l’installation des équipements médicaux 
(Ex. : soluté, sonde, drain, tube endotrachéal, etc.)

O Peut entraîner des représailles si un patient qui
n’est pas sous contention a un accident

Encadré 1

Décès causés par les côtés de lit

Figure
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Source : Parker K, Miles SH. Deaths caused by bedrails. J Am Geriatr Soc 1997 ;
45 : 797-802. Reproduction autorisée.



tient pour lui-même ou pour autrui. Le manque de
temps et de disponibilité du personnel est souvent in-
voqué pour justifier leur utilisation. Les risques inhé-
rents à leur application étant très élevés, elles nécessi-
tent donc une surveillance très étroite (toutes les
quinze minutes). Il est également indispensable de
modifier le plan de soins pour compenser les restric-
tions imposées (Ex. : faire marcher le patient toutes les
heures le jour, prévenir l’apparition d’escarres de dé-
cubitus et l’incontinence). Cette supervision nécessite
donc au contraire une présence accrue du personnel
soignant au chevet du malade. La Loi sur les services
de santé et les services sociaux exige que chaque milieu
se dote d’une politique d’application des contentions.
Nous devons cependant garder à l’esprit que « notre
responsabilité professionnelle de cesser la mise sous
contention est aussi importante que celle que l’on

nous donne pour les prescrire9 ».
Parmi les autres risques qu’encourt le patient âgé

hospitalisé, la dénutrition est très fréquente. Seuls
quelques jours d’apports insuffisants sont nécessaires
pour entraîner des carences nutritionnelles et pertur-
ber le processus de récupération. Il est donc primor-
dial de faire le suivi nutritionnel en cours d’hospita-
lisation et d’intervenir tôt. Plusieurs échelles et grilles
de dépistage existent pour l’évaluation diagnostique
de l’état nutritionnel d’un patient. La pesée pério-
dique reste un moyen simple de dépistage et de suivi.
Le Mini Nutritional Assessment est une échelle adap-
tée aux personnes âgées qui est validée dans plusieurs
pays. Les marqueurs biologiques (Ex. : albumine, pré-
albumine, transferrine) sont d’une utilité limitée dans
la phase diagnostique, mais nous permettent princi-
palement de suivre l’efficacité de nos interventions
thérapeutiques. On doit stimuler l’alimentation (aide
au besoin), faire le bilan nutritionnel (suivi du poids
et des apports), optimiser l’alimentation (fibres, pro-
téines, énergie), ajouter des suppléments nutrition-
nels à l’alimentation ou prescrire des diètes enrichies
au besoin, faire participer la famille (aide aux repas,
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Principes généraux 
guidant l’utilisation des contentions10

O Mesure d’exception, de dernier recours, dans 
un contexte de risque imminent

O Évaluation clinique nécessaire afin d’établir et 
de traiter les causes du comportement qui entraîne 
la prescription de contention de manière à 
en restreindre l’utilisation, voire à l’éviter par 
des mesures de rechange

O Consentement libre et éclairé nécessaire, sauf 
en cas d’urgence

O Mesure temporaire qui doit être la moins
contraignante possible pour la personne

O Respect, dignité et sécurité du patient priment
et son confort doit être assuré

O Surveillance étroite exigée

O Retrait périodique et réévaluation fréquente pour
s’assurer que les contentions sont toujours indiquées

O Modification du plan de soins pour compenser 
la restriction imposée : mobilisation du patient,
prévention des escarres de décubitus et 
de l’incontinence, etc.

Ce n’est pas moins de travail !

Source : Direction des communications du MSSS. Orientations
ministérielles relatives à l’utilisation exceptionnelles de mesures
de contrôle : contentions, isolement et substances chimiques.
Québec : MSSS ; 2002. Reproduction autorisée.

Encadré 2

Mesures de remplacement de la contention physique

O Favoriser la présence d’un intervenant ou d’un proche 
au chevet du malade

O Rapprocher le patient du poste

O Utiliser des détecteurs de mobilité (TABS) et de verticalité
(Ambularm)

O Démédicaliser les soins de façon optimale (éviter les sondes,
solutés, etc.)

O Mettre en place une routine préventive : horaire de marche 
et horaire pour aller uriner en tenant compte des habitudes
antérieures du patient

O Aménager l’environnement : éliminer les obstacles, ajouter des
objets familiers, permettre au patient de se déplacer sans but,
installer un calendrier et une horloge, etc.

O Occuper et distraire le patient : musique, revues, etc.

O Accepter le risque de ne pas mettre le patient sous contention
(acceptation de la famille)

Nota : Les psychotropes ne constituent pas une solution à la contention physique.
Leur utilisation comme méthode de remplacement constitue une forme de conten-
tion (contention chimique).

Encadré 3
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plats préparés) et assurer une hydratation adéquate.
Tous les patients atteints de dysphagie doivent faire
l’objet d’une évaluation systématique de la dégluti-
tion par une équipe interdisciplinaire.

En cette ère de médecine à la fine pointe de la tech-
nologie, il est facile d’oublier qu’il existe des interven-
tions simples et efficaces pour contrecarrer les effets
néfastes possibles d’une hospitalisation. Plusieurs
études ont signalé l’efficacité de programmes propres
aux personnes âgées vulnérables hospitalisées (Ex. :
HELP12,ACE13,Yale Geriatric Care program14,15) à des
coûts comparables aux programmes courants. Nous
savons cependant que certaines interventions doivent
être orientées vers les patients les plus à risque. Même
s’il n’existe pas d’outil de repérage « parfait », les élé-
ments cités dans le tableau II permettent de repérer le
groupe cible le plus à risque afin de prioriser une prise
en charge spécifique dans nos centres hospitaliers. Le
tableau V résume les principes de cette prise en charge
adaptée aux patients susceptibles de souffrir d’un dé-
clin fonctionnel en cours d’hospitalisation.

L E VIEILLISSEMENT de la clientèle hospitalisée nous
oblige à revoir nos pratiques de soins. Il est uto-

pique de croire que les unités de soins gériatriques de
courte durée pourront accueillir tous les patients âgés

vulnérables hospitalisés. Les perspectives d’avenir né-
cessitent une volonté de nous adapter à cette réalité.
Il est évident que le statu quo en regard de nos pra-
tiques hospitalières (urgence et unités de soins) n’est
pas une avenue envisageable. La prévention des com-
plications iatrogéniques doit être au cœur de la prise
en charge de ces patients. La formation du personnel
médical et paramédical sur les besoins de cette clien-
tèle et une approche de soins adaptée sont essen-
tielles. Il faut briser les mythes et sensibiliser les dif-
férents intervenants aux particularités de ces patients
et à l’importance de notre rôle pour leur assurer une
évolution favorable.

Le médecin est au cœur de la prise en charge de
cette clientèle à l’hôpital. Il doit exercer son leader-
ship médical et jouer un rôle actif dans l’élaboration
du plan de soins et dans le suivi non seulement de la
maladie aiguë, mais aussi de la récupération fonc-
tionnelle. Ainsi Mme Petitpas verra son état évoluer fa-
vorablement et vous en sera très reconnaissante. 9

Date de réception : 27 juin 2008
Date d’acceptation : 20 août 2008

Mots clés : iatrogénie, hospitalisation, déclin fonctionnel, immo-
bilisation

Les Drs André Doiron et Annik Dupras n’ont déclaré aucun intérêt
conflictuel.
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Guide de survie de la personne âgée hospitalisée 

O Démédicaliser rapidement 

O Appliquer des protocoles d’orientation cognitive

O Favoriser le sommeil nocturne (approches non pharmacologiques)

O Mobiliser précocement et pour toutes les activités

O Favoriser l’autonomie et la participation du patient

O Prévenir l’incontinence
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Pour en savoir plus…
O Acute Care Geriatric Nurse Network : www.acgnn.ca
O Institut universitaire de gériatrie de Montréal : www.iugm.qc.ca
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Surviving hospitalization. Elderly people are more at risk dur-
ing hospitalization. Furthermore, many of our care practices are
not adapted to the aging of hospitalized population.
Delirium, immobility, undernutrition and iatrogenic complica-
tions are the main hazards related to their hospitalization. To
counter functional decline and immobility, a dynamic interdisci-
plinary plan must be put in place as soon as the emergency admis-
sion. Contrary to some beliefs, counter indications to precocious
mobilization are rare. Physicians are at the core of the evaluation
of factors leading to immobilization and their leadership is indis-
pensable in the elaboration of an intervention plan. Functional
evolution during hospitalization is equally important as the evo-
lution of the acute illness.
In this era of high-tech medicine, it is easy to forget that there are
simple and efficient measures to prevent the harmful effects of
hospitalization.Aging in hospitalized clients must lead physicians
towards a revision of care practices and research of a successful
intervention plan.

Keywords: iatrogenicity (iatrogenic), hospitalization, functional de-
cline, immobility
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