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UTRITION

déshydratation

Définitions
La déshydratation
La déshydratation se définit comme étant un désordre hydro-électrolytique caractérisé par une diminution du 
volume d’eau corporelle. Selon le degré de perte d’électrolytes qui accompagne la perte d’eau, la déshydratation 
peut appartenir à l’un des trois types suivants : 1o La déshydratation hypotonique se distingue par une perte de 
liquide riche en sodium, elle a plusieurs origines possibles (ex. : insuffisance surrénalienne, prise de certains 
diurétiques); 2o La déshydratation isotonique est due à une perte de liquide dont l’osmolalité est similaire à 
celle du liquide extracellulaire. Elle apparaît généralement à la suite d’une hémorragie, de diarrhées et/ou de 
vomissements ou de l’usage de certains diurétiques; 3o La déshydratation hypertonique désigne un déficit d’eau 
libre sans perte significative d’électrolytes. Elle s’observe après une transpiration excessive (fièvre, canicule) 
ou un déficit de l’apport en eau. Les deux premiers types (hypotonique et isotonique) sont souvent des 
évènements ponctuels qui, dans la majorité des cas, sont bien reconnus et pris en charge. Par contre, en dehors 
d’un diabète adulte mal contrôlé ou décompensé, la déshydratation hypertonique s’installe insidieusement et la 
symptomatologie est peu spécifique. Passant souvent inaperçue en raison de l’absence de symptômes aigus, la 
déshydratation hypertonique demeure sous-diagnostiquée. Les besoins en eau dépendent des fonctions rénale, 
respiratoire, digestive et thermorégulatrice, lesquelles varient d’un patient à l’autre et selon les conditions 
ambiantes (humidité, température). En l’absence de maladies commandant une restriction liquidienne (ex.  : 
insuffisance cardiaque congestive), il est généralement admis que l’apport liquidien (eau et boissons) des 
patients âgés devrait être supérieur à 1500 ml par jour.
 
La déshydratation entraîne de nombreuses conséquences. La diminution du volume d’eau corporelle peut 
modifier la concentration des médicaments, entraîner des maux de tête et de la constipation, multiplier le 
risque d’infections urinaires et respiratoires, exacerber une condition médicale préexistante, augmenter le 
risque d’ulcères de décubitus et ultimement, accroître le risque de mortalité. Selon le degré du déficit hydrique, 
la déshydratation peut faire sentir ses effets sur l’état d’éveil et l’état cognitif en plus de diminuer la tension 
artérielle et d’induire une fatigue et une faiblesse musculaire, tout en augmentant du coup le risque de chutes. 
L’hyposalivation compromet le maintien de la santé buccale, en plus de rendre la mastication et la déglutition 
plus laborieuses.

Puisque la déshydratation hypertonique s’installe à bas bruit et est entièrement évitable, il importe de l’anticiper 
et de repérer les facteurs de risque afin d’être en mesure d’intervenir précocement. Elle doit demeurer une 
préoccupation centrale en ce qui concerne les soins apportés au patient. L’équipe soignante se trouve dans une 
position privilégiée lui permettant d’observer, de dépister et de prévenir les problèmes d’ordre alimentaire de 
même que de questionner les patients sur l’hydratation et d’intervenir au besoin.
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Facteurs de risque de la déshydratation chez les personnes âgées hospitalisées
•	 Changements physiologiques associés au vieillissement (plus le patient est âgé, plus il est à risque) :

»» Diminution du volume total d’eau corporelle associée à une réduction de la masse maigre,
»» Baisse de la sensation de soif (hausse du seuil de perception),
»» Diminution de la capacité des reins à concentrer l’urine (résistance à l’hormone antidiurétique et 

augmentation de la sécrétion du facteur natriurétique auriculaire);

•	 Manque d’apport sur le plan de la consommation totale en eau (ex.  : eau, boissons et eau de constitution 
des aliments) dont la cause est biologique (ex.  : anorexie de la dépression, trouble de la déglutition, 
trouble cognitif) ou environnementale (ex.  : problème d’accès, manque de stimulation à s’hydrater, jeûne 
d’investigation) et qui ne suffit pas à équilibrer les besoins et les pertes pathophysiologiques;

•	 Pertes excessives d’eau dont la cause peut être de nature : extra-rénale (ex. : brûlures, plaies très exsudatives, 
sudation excessive par fièvre [>38  oC; +1  oC= +0,5  L/j] ou augmentation de la température ambiante 
(ex. canicules) [22 oC; +1 oC= +0,5 L/j], digestive (ex. : entérite à C. difficile) ou rénale (ex. : diurèse osmotique 
secondaire à un diabète débalancé, diabète insipide, usage de diurétiques).

Signes et symptômes d’un état d’hydratation non optimal et de la déshydratation
•	 Sensation de soif (rare, peu intense), maux de tête, perte de poids et constipation;

•	 Oligurie, urine foncée et malodorante, diurèse < 800 ml/24 h;

•	 Sécheresse des muqueuses buccales (fréquente), hyposalivation (dysphagie secondaire possible), perte de la 
turgescence de la peau (peu spécifique);

•	 Altération de l’état de conscience, somnolence, léthargie, asthénie;

•	 Diminution de la tension artérielle, hypotension orthostatique, augmentation de la fréquence cardiaque (si 
aiguë);

•	 Augmentation de l’osmolalité sérique et de la natrémie.
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ÉVALUATION CLINIQUE SYSTÉMATIQUE ( INITIALE)
Dépistage et prévention de la déshydratation chez l’ensemble de la clientèle âgée.

1Éléments physiques

•	 Assistance pour boire et/ou pour s’alimenter 
»» Positionnement adéquat aux repas (ex. : distance du plateau, confort, etc.);
»» Préparation du plateau (ex. : ouvrir les contenants, le berlingot de lait, etc.);
»» Préparation des aliments (ex. : épaissir les liquides, transvider dans un verre vide);
»» Utilisation de contenants adaptés à sa condition (ex. : soupe dans une tasse);
»» Assistance pour la prise des liquides (ex. : paralysie, faiblesse, troubles cognitifs, etc.);
»» Accès à de l’eau fraîche, potable (en tout temps), encourager à boire souvent de petites quantités durant le jour.

•	 Cavité buccale et déglutition
»» État des gencives et de la dentition (ex. : sensibilité au chaud ou au froid);
»» Assistance pour les soins d’hygiène dentaire et buccale;
»» Difficultés, douleur, toux à la déglutition;
»» Voix mouillée après une déglutition.

•	 Surveillance de la consommation alimentaire (cf. fiche Risque de dénutrition)
*Contribution importante des repas à l’apport total en eau (boissons et eau de constitution des 
aliments)

»» Identifier les patients avec un apport alimentaire insuffisant (moins de ¾ du plat principal);
»» S’assurer à chaque repas que le patient reçoit les boissons demandées en quantité suffisante;
»» Prendre en note les raisons expliquant une consommation faible des boissons servies (moins de ¾ des 

boissons).

•	 Administration de la médication
*Contribution importante des épisodes d’administration des médicaments à l’apport total en eau 
entre les repas 

»» Identifier les patients qui reçoivent des médicaments ≤ 1 fois par jour (↑ risque d’apport liquidien insuffisant);
»» Évaluer la possibilité d’offrir les médicaments avec une boisson nutritive pour améliorer l’apport 

protéino-énergétique (vérifier d’abord les interactions médicaments-nutriments potentielles).

•	 Considérations particulières
»» Identifier les conditions ou les traitements pouvant avoir un impact sur l’hydratation (ex.  : ventilation 

mécanique, aspiration nasogastrique, plaies suintantes, état fébrile, inappétence, etc.);
»» Déterminer s’il y a un problème de constipation (cf. fiche Risque de constipation).

2Éléments psychosociaux et habitudes de vie

•	 Restriction liquidienne (volontaire ou non)
»» Peur de la toux et des aspirations pulmonaires chez les patients dysphagiques;
»» Volonté de limiter le besoin d’aller à la toilette (ex. : trouble de mobilité, peur de demander de l’aide, peur 

de l’incontinence);
»» Restriction liquidienne prescrite par un professionnel de la santé (ex. : insuffisance cardiaque);
»» Aversions et préférences alimentaires se répercutant sur les apports liquidiens.

•	 Atteinte cognitive ou de l’humeur, désordre neurologique
»» Atteinte cognitive, désorientation, delirium;
»» Perturbation émotive, tristesse, anhédonie, apathie, trouble d’adaptation, dépression, douleur;
»» Anxiété, angoisse, troubles de comportement (anorexie);
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»» Accident vasculaire cérébral, maladie de Parkinson, sclérose en plaques, maladie d’Alzheimer, etc.

3Éléments environnementaux

•	 Service alimentaire
»» Eau/boissons accessibles à toute heure;
»» Flexibilité du service alimentaire (adaptation de l’horaire des repas, offre diversifiée de boissons, etc.).

•	 Unité de soins
»» Cuisinette et accessoires de cuisine disponibles dans l’unité (ex. : cafetière, micro-ondes, frigo, etc.);
»» Salle commune pour la prise des repas (apports alimentaires et liquidiens accrus);
»» Boissons et aliments offerts au patient par les membres de la famille et les proches afin d’améliorer son 

hydratation;
»» Disponibilité du personnel et attitude ouverte aux demandes d’aide des patients pour l’hydratation.

Interventions prioritaires

1Éléments physiques

•	 Assistance pour boire et/ou pour s’alimenter
»» S’assurer de positionner le patient adéquatement avant de servir le repas;
»» Veiller à offrir l’assistance nécessaire à chaque repas (PAB, membre de la famille, aide privée, etc.);
»» Donner accès en tout temps à de l’eau fraîche (pichet au chevet, accès à une fontaine, etc.) :

·· Au besoin, diriger le patient en ergothérapie pour l’évaluation du positionnement et des aspects 
fonctionnels au moment des repas (verre adapté, etc.).

•	 Cavité buccale et déglutition
»» S’assurer d’offrir l’assistance nécessaire pour les soins d’hygiène dentaire et buccale :

·· Faire le dépistage de la dysphagie à l’aide du test de la gorgée d’eau : modification de la voix après 
une gorgée d’eau. Au besoin, aiguiller le patient vers le professionnel ou l’équipe de professionnels 
responsable de l’évaluation de la dysphagie;

·· Si une dysphagie a déjà été évaluée et diagnostiquée, s’assurer qu’on respecte les textures et 
consistances prescrites.

•	 Surveillance de la consommation alimentaire (> 1500 ml/jour)
»» Intervenir pour corriger les facteurs qui nuisent à la consommation alimentaire et liquidienne;
»» Proposer une boisson ou de l’eau chaque fois qu’on se rend au chevet du patient;
»» Offrir des collations riches en eau (fruits, suppléments alimentaires, etc.);
»» Au besoin, diriger le patient en nutrition clinique pour une évaluation complète.

•	 Administration de la médication
»» Offrir les médicaments avec un volume d’eau plus grand (la règle de base : 125 à 250 ml chaque fois) 
»» Présenter les médicaments avec un supplément alimentaire plutôt qu’avec de l’eau si pertinent :
»» Au besoin, diriger le patient en pharmacie pour une évaluation des interactions médicaments-

nutriments;
·· Au besoin, diriger le patient en pharmacie pour une évaluation des médicaments pouvant induire une 

déshydratation.
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2Éléments psychosociaux et habitudes de vie

•	 Restriction liquidienne (volontaire ou non)
»» Informer le patient sur les risques qu’il encourt à limiter l’apport en eau; 
»» Rassurer le patient en l’informant des moyens à sa disposition pour contrer l’incontinence urinaire;
»» Promouvoir une attitude ouverte du personnel face aux craintes et aux demandes d’aide des patients;
»» S’assurer de ne pas maintenir inutilement une restriction liquidienne pouvant compromettre l’apport en 

eau;
»» Au besoin, diriger le patient en nutrition clinique pour une évaluation complète.

•	 Atteinte cognitive ou de l’humeur, désordre neurologique
»» Aider le patient à verbaliser ce qui le perturbe;
»» S’assurer que les troubles cognitifs, du comportement et de l’humeur sont pris en charge;
»» Encourager le patient à boire et à s’alimenter en lui expliquant le rôle d’un bon état d’hydratation dans 

l’évolution favorable de sa condition physique.

3Éléments environnementaux

•	 Service alimentaire
»» Faire en sorte qu’un repas ou des boissons soient offerts au patient lorsqu’il doit s’abstenir d’en prendre 

en raison d’un examen clinique ou paraclinique;
»» S’assurer que les proches qui désirent apporter des repas, des boissons ou des collations ont accès à des 

installations (ex. : four micro-ondes, cuisinière, frigo, etc.);
»» Encourager les proches à apporter au patient des repas et des boissons correspondant à ses préférences 

alimentaires (ex. : boissons ethniques, cuisine familiale).

•	 Unité de soins
»» S’assurer d’avoir à portée de main quelques aliments et boissons pour répondre aux fringales;
»» Encourager les patients à manger ensemble autour d’une table lorsque les installations le permettent;
»» Promouvoir une attitude ouverte et proactive face aux demandes d’aide des patients;
»» Prévoir la distribution d’eau fraîche à chaque quart de travail;
»» En période de canicule, intervenir auprès de chaque patient afin de l’encourager à boire.

ÉVALUER : Ces interventions sont-elles efficaces?

Maintien ou amélioration de l’état d’hydratation?
OUI

Poursuivre ces interventions et noter les 
résultats. Si la situation s’améliore grandement, 
réajuster au besoin les interventions de soins.

NON
ALERTE : faire appel à l’équipe 

multiprofessionnelle et passer au
PALIER SPÉCIFIQUE.
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 ÉVALUATION CLINIQUE SPÉCIFIQUE
Évaluation par les membres de l’équipe multiprofessionnelle en collaboration avec l’équipe soignante.

Interventions prioritaires
En plus des éléments de l’intervention systématique, entreprendre les actions suivantes et assurer l’application 
des recommandations formulées par les membres de l’équipe multiprofessionnelle.

1Éléments physiques

Pour le médecin, tenter de réduire le nombre de traitements et d’investigations (particulièrement ceux qui 
nécessitent un jeûne) et surveiller ceux ayant un impact sur le métabolisme de l’eau.

•	 Évaluation de l’apport liquidien et bilan hydrique
»» Noter avec précision et par écrit l’ensemble des ingesta sous forme liquide sur une période de 

24 heures* :
·· Eau consommée en tout temps (y compris l’administration des médicaments);
·· Boissons de toutes sortes (y compris café, thé, boissons gazeuses, etc.);
·· Soupes, bouillons et potages;
·· JelloMD, lait dans les céréales.

* le volume exact des tasses, bols, gobelets et verres peut vous être fourni par le service alimentaire
»» Consigner avec précision l’ensemble des excréta sur une période de 24 heures :

·· Volume urinaire;
·· Prise en note de toute information pertinente pouvant se répercuter sur l’état d’hydratation (ex.  : 

selles liquides, transpiration abondante, respiration rapide, fièvre, vomissements, etc.);
·· Poids mesuré aux 2 jours et indication explicite au médecin de toute tendance de perte de poids 

significative.

•	 Stratégies visant à augmenter l’apport en eau
»» Respecter l’horaire d’hydratation prescrite (Dt.P. ou MD);
»» Servir le supplément nutritionnel comme prescrit :

·· Servir froid (estompe la saveur sucrée);
·· Le mélanger à du lait (atténue la flaveur);
·· S’assurer de le conserver au frais s’il n’est pas consommé entièrement (salubrité);
·· Signaler si le supplément n’est pas entièrement consommé.

»» Encourager verbalement les patients à boire et à manger au moment des repas/collations :
·· Annoncer l’arrivée du repas et le menu (mise en appétit);
·· Indiquer aux services alimentaires les boissons que le patient n’a pas aimées.

»» S’assurer que l’on se sert adéquatement des aides techniques prescrites (ex. verre à dégagement nasal, 
etc.);

»» Modifier la consistance des boissons et des aliments liquides selon ce qui a été prescrit :
·· Offrir l’aide nécessaire pour ajuster la consistance avec les épaississants;
·· Si le patient est autonome, s’assurer qu’il ajuste la consistance correctement.
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ÉVALUER : Ces interventions sont-elles efficaces?

Amélioration de l’état d’hydratation?
(ex. : gain de poids, bilan ingesta/excreta positif, etc.)

OUI
Poursuivre ces interventions et noter les 

résultats. Si la situation s’améliore grandement, 
réajuster au besoin les interventions de soins.

NON
»» Ce problème s’inscrit-il dans une 

pluripathologie?
»» Y a-t-il une complexité élevée?
»» Est-ce le moment de faire appel à 

l’expertise de la gériatrie?

»» ALERTE : faire appel à l’équipe spécialisée 
et passer au PALIER spécialisé.
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ÉVALUATION CLINIQUE SPÉCIALISÉE
Évaluation par l’équipe spécialisée de soutien nutritionnel (médecin, nutritionniste, infirmière spécialisée en 
dysphagie, etc.) et/ou médecin spécialiste (ex. gastro-entérologue, endocrinologue, pneumologue, etc.), en 
collaboration avec l’équipe multiprofessionnelle et l’équipe soignante de base.

Interventions prioritaires
En plus d’assurer l’application des éléments pertinents de l’intervention spécifique, entreprendre les actions 
suivantes et assurer l’application des recommandations formulées par les membres de l’équipe spécialisée.

•	 Appliquer le protocole de perfusion sous-cutanée ou intraveineuse comme prescrit :
»» Respecter l’horaire et le débit prescrits :

·· Compenser si le soluté doit être interrompu (ex.  : arrêt de perfusion pour examen clinique ou 
paraclinique);

·· Favoriser un horaire de nuit pour ne pas nuire à la mobilité;
»» Assurer des soins d’hygiène adéquats du cathéter et du site d’insertion cutané;
»» Effectuer les bilans ingesta/excréta quotidiennement;
»» Offrir de la glace ou de l’eau en pulvérisation pour hydrater la cavité orale.

•	 Appliquer le protocole d’alimentation entérale comme prescrit (cf. fiche Risque de dénutrition)
»» Respecter l’horaire d’alimentation et d’irrigation :

·· Compenser si l’alimentation doit être interrompue (ex. : examen clinique ou paraclinique);
·· S’assurer que l’horaire n’entre pas en conflit avec les autres thérapies (ex. physiothérapie);
·· Signaler les symptômes d’intolérance (ex. : diarrhée, reflux, distension abdominale, etc.);
·· Assurer une hydratation suffisante (total de 1,5 à 2,0 L die), spécialement si l’alimentation entérale 

est interrompue ou réduite.

•	 Appliquer le protocole d’alimentation parentérale comme prescrit
»» Respecter l’horaire d’alimentation :

·· Compenser si l’alimentation doit être interrompue (ex. examen clinique ou paraclinique);
»» Assurer des soins d’hygiène adéquats du cathéter et du site de ponction cutanée;
»» Effectuer les bilans ingesta/excréta quotidiennement.

•	 Mettre en application les recommandations des médecins spécialistes selon ce qui a été prescrit
»» S’assurer d’une réévaluation régulière par le médecin après la consultation initiale.

ÉVALUER : Ces interventions sont-elles efficaces?

Amélioration de l ’état d’hydratation?

OUI
Poursuivre ces interventions et noter les résultats. 
Si la situation s’améliore grandement, réajuster au 

besoin les interventions de soins. 

NON
Le médecin traitant, les consultants et les 

intervenants concernés de près devront envisager 
des mesures palliatives adaptées pour le long 

terme (PII).
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Évaluation et 
Interventions systématiques Consultation

Évaluation et 
interventions 

spécifiques

Évaluation et 
interventions 

spécialisées

Éléments physiques

Assistance pour s’alimenter et/ou pour boire
•	 Positionnement au lit ou à la table
•	 Assistance à l’alimentation
•	 Accès à de l’eau en tout temps

Ergothérapie 
si cela nuit à
l’apport liquidien

Évaluer l’apport liquidien
•	 Consigner TOUS les 

ingesta
•	 Consigner TOUS les 

excreta
•	 Noter tout changement 

de poids rapide

Perfusion sous-cutanée/
intraveineuse
•	 Assurer le respect de :
»» Horaire et débit de perfusion

•Effectuer le bilan ingesta/excreta
Alimentation entérale et 
parentérale
•	 Veiller au respect de :
»» Horaire d’alimentation/irrigation
»» Soins d’hygiène de la tubulure
»» Soins d’hygiène du site 
d’insertion
»» Date de péremption des 
formules nutritives

•	 Effectuer le bilan ingesta/excreta
•	 Vérifier les interactions 

médicamenteuses

Consultations spécialisées
•	 Appliquer les recommandations
•	 Poursuivre les soins

Cavité buccale et déglutition
•	 Hygiène buccale
•	 Dysphagie

Responsable(s) de
la dysphagie 
si jugé nécessaire

Consommation alimentaire
•	 < 75 % du plat principal (= possibilité d’apport nutritionnel insuffisant)
•	 < 75 % de l’eau et des boissons servies (= possibilité d’apport hydrique 

insuffisant)

Nutrition clinique
si jugé nécessaire

Augmenter l’apport 
liquidien
•	 Horaire d’hydratation
•	 Suppléments 

nutritionnels
•	 Encouragements 

verbaux
•	 Aides techniques
•	 Consistances 

appropriées

Administration de la médication
•	 125 à 250 ml d’eau à l’administration per os
•	 Suppléments alimentaires en remplacement de l’eau

Pharmacien
si jugé nécessaire

Éléments psycho-sociaux et habitudes de vie

Restriction liquidienne
•	 Restriction liquidienne (prescrite ou volontaire)
•	 Paroles rassurantes quant aux risques d’incontinence urinaire

Nutrition clinique
si jugé nécessaire

Atteinte cognitive, de l’humeur, désordre neurologique
•	 Encouragement à boire

Professionnel de 
la santé concerné

Éléments environnementaux

Service alimentaire
•	 Accessibilité de l’eau, des boissons et des aliments (hors repas)
•	 Mets et boissons en provenance du domicile

Unité de soins
•	 Distribution d’eau/boissons à q quart de travail
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