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"UTONOMIE
SYNDROME D'IMMOBILISATION
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Le syndrome d’'immobilisation découle des conséquences de l'alitement ou de la réduction des mouvements et

de la mobilité. Ses symptomes sont physiques, psychiques et métaboliques. Il résulte de la décompensation de

I'équilibre physiologique précaire du vieillard par le seul fait de I'interruption ou de la diminution des activités

quotidiennes habituelles. La prévention de ce syndrome doit devenir une priorité pour les soignants, car il peut

causer des dommages irréversibles par son retentissement multisystémique :

¢ Contracture, ankylose, amyotrophie, ostéopénie, plaie de pression;

¢ Diminution de la réserve cardiaque, hypotension orthostatique;

« Insuffisance veineuse, formation de thrombus, embolie pulmonaire;

¢ Diminution du mouvement respiratoire, accumulation de sécrétions, atélectasie, pneumonie;

¢ Ralentissement du métabolisme basal, bilan azoté négatif, déshydratation, anorexie, constipation, fécalome,
rétention vésicale, infection urinaire;

¢ Privation sensorielle, désorientation, anxiété, trouble de 'humeur, dépression.

DETERIORATION FONCTIONNELLE DANS LA MOBILITE
Apparition de limitations fonctionnelles ou d’incapacités qui entravent la liberté et 'aisance de la personne a se
mouvoir volontairement dans I’environnement.

PRINCIPALES CAUSES DE LA DIMINUTION DE LA MOBILITE

¢ Maladie aigué ou décompensation d’'une maladie chronique avec alitement : neurologique,
musculosquelettique, cardio-pulmonaire, endocrinienne, psychiatrique, etc.;

¢ Maladie systémique grave (cancer métastatique);

¢ Problemes iatrogéniques :
» Attitudes des soignants et des proches : « maternage » ou « faire a la place pour gagner du temps »;
» Prescription de repos complet au lit;
» Solutés, sondes, drains ou autres rendant la mobilisation tres difficile;
» Effets secondaires de la médication;
» Environnement physique non adapté.

PRINCIPALES MANIFESTATIONS CLINIQUES DE LA PERTE DE MOBILITE : (DEGRE DE SEVERITE)
Incapacités a :

e Se mobiliser dans le lit;

¢ Selever et se tenir debout en équilibre;

o Effectuer ses transferts;

e Marcher al'intérieur ou a l'extérieur, circuler en fauteuil roulant.
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EVALUATION CLINIQUE SYSTEMATIQUE (INITIALE)

Dépistage et prévention du syndrome d’immobilisation et des risques de chutes chez I'ensemble de la clientéle
agée.

1 ELEMENTS PHYSIQUES

* Niveau d'indépendance de la personne (seule ou avec supervision, aide partielle ou aide totale) avant
et depuis I’hospitalisation pour
» Se mobiliser au lit;
» Effectuer ses transferts;
» Circuler avec une aide technique ou un fauteuil roulant, s’il y a lieu;
» Marcher sur une courte distance;
» Marcher sur une longue distance.

+ Limitations fonctionnelles aux membres inférieurs qui pourraient entraver les mouvements et la
marche
» Trouble moteur, musculaire ou articulaire : paralysie, parésie, faiblesse, ankylose, spasticité, contracture,
fracture, douleur, inflammation, déformation, rigidité d’opposition;
» Pertinence ou non des contentions (a n’utiliser qu’en dernier recours).

* Probléemes d’équilibre, de vertiges, d’étourdissements observés lorsque la personne
» Seleve du lit;
» Se tient debout sans bouger;
» Effectue des transferts;
» Marche;
» Sereleve du sol apres s’étre penchée.

* Endurance a la marche
» Fréquence des déplacements, durée et distance parcourue;
» Présence de symptomes tels que : dyspnée, sudation, fatigue;
» Augmentation de la fréquence respiratoire et cardiaque;
» Augmentation de la pression artérielle.

o Caractéristiques de la démarche de la personne
» Marche précautionneuse, hésitante et a trés petits pas;
» Marche avec élargissement du polygone de sustentation;
» Piétinement au démarrage ou au demi-tour;
» Pieds trainants;
» Boiterie, genoux ou hanches en flexion;
» Rétropulsion.

¢ Douleur ou inconfort a la mobilisation, s’il y a lieu, procéder a I'évaluation selon l'acronyme

PQRSTU

» P =Provoque (ce qui provoque la douleur)/Pallie (ce qui soulage la douleur);

» Q= Qualité (description de la douleur)/Quantité (échelle de douleur de 0 a 10);

» R =Région (localisation)/Irradiation (dans d’autres zones);

» S =Signes/Symptomes associés (autres malaises ressentis);

» T =Temps (début de la douleur, moments de la journée, continu ou intermittent). Pour les personnes avec
atteintes cognitives ou incapables de s’exprimer adéquatement, porter attention aux comportements
pouvant indiquer une douleur: facies grimacant, position antalgique, résistance aux soins, agressivité
physique lors des mobilisations, des soins ou des traitements, etc.;

» U= Understanding (Compréhension) - ce que la personne comprend de sa situation, ce qu’elle en pergoit.
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ZELEMENTS PSYCHOSOCIAUX ET HABITUDES DE VIE

o Activités physiques pratiquées avant I'hospitalisation
» Marche intérieure et extérieure (fréquence, distance parcourue, etc.);
» Activités de loisirs, sportives (type d’activité, fréquence, durée, etc.).

 Eléments psychosociaux pouvant avoir un impact sur la mobilisation
» Degré de motivation de la personne a récupérer son état fonctionnel antérieur;
» Capacité cognitive a faire de nouveaux apprentissages;
» Présence d’éléments dépressifs.

+ Connaissances et croyances de la personne et des proches concernant les bienfaits de la mobilisation
précoce

3ELEMENTS ENVIRONNEMENTAUX ET MATERIEL ADAPTE

¢ Qualité de I'environnement
» Favorable au repos et au sommeil;
» Sécuritaire pour les transferts et déplacements.

* Nécessité d’'une aide technique pour
» Se mobiliser au lit;
» Effectuer ses transferts;
» Marcher;
» Se mobiliser sur une courte distance;
» Se mobiliser sur une longue distance.
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INTERVENTIONS PRIORITAIRES

1 ELEMENTS PHYSIQUES

¢ Prévention du syndrome d’'immobilisation

»

»

»

»

»

»

»

»

»

»

Mobiliser la personne dés que possible;

Réduire l'utilisation des cathéters, sondes, drains dés que possible pour faciliter la mobilité;
Allonger les tubulures d’0O2 pour la personne sur compresseur non portatif;

Réduire 'emploi des contentions physiques (mesures de dernier recours);

Assurer une bonne posture lorsque la personne est au lit et au fauteuil;

Faire participer la personne a ses soins ou aux changements de position;

Planifier des exercices passifs des membres pour la personne alitée;

Introduire les exercices dans les activités de la vie quotidienne;

Lever la personne deés que possible pour aller aux toilettes et pour la prise des repas;

Planifier 'ensemble des soins et traitements de maniéere a mobiliser la personne toutes les 2 heures.

e Entrainement a la marche

»

»

»

»

»

»

S’assurer que la personne porte ses lunettes et ses prothéses auditives, s’il y a lieu;

Etablir un horaire de marche graduelle, selon la tolérance;

Encourager les proches a participer a 'entrainement a la marche de la personne;

Introduire 'entrainement a la marche a travers des activités significatives telles que se rendre aux
toilettes, au fauteuil pour les repas, au salon avec les visiteurs, etc.;

Superviser 'utilisation adéquate des aides techniques a la marche;

Encourager les efforts et souligner les progres, si minimes soient-ils.

¢ Augmentation de I'’endurance a la marche

»

»

»

»

»

»

Augmenter progressivement les activités tout en respectant la tolérance de la personne;

Alterner les périodes de repos (sieste de 30 minutes 'avant-midi et I'aprés-midi) et de mobilisation pour
les AVQ;

Fractionner la marche en fonction de I'endurance de la personne en lui permettant de se reposer quelques
minutes au cours de I'activité;

Insister sur la contribution d’'une bonne alimentation a I'’endurance a I’exercice;

Privilégier 'entrailnement a la marche le matin, soit lorsque la personne dgée est moins fatiguée;

Ne pas sous-estimer I'effort exigé par certaines procédures d’investigation.

¢ Soulagement de la douleur

»

»

»

»

»

Offrir les analgésiques prescrits en PRN 30 minutes avant la mobilisation;

Planifier les soins et les activités de mobilisation en tenant compte des périodes de soulagement de la
douleur;

Expliquer a la personne chaque étape avant la mobilisation ou le transfert pour diminuer la peur d’avoir
mal;

Expliquer les effets attendus des analgésiques prescrits;

Conseiller a la personne d’amorcer les mesures de soulagement de la douleur avant que la douleur ne
devienne trop importante.

¢ Identification d’hypotension orthostatique

»

Chez tous les patients : mesurer la tension artérielle et la fréquence cardiaque selon la technique de
soins : aprés un décubitus dorsal de 15 minutes et debout a 1 minute et 3 minutes.
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ZELEMENTS PSYCHOSOCIAUX

* Motivation, capacité d’apprentissage et expression des émotions
» Encourager la personne a se mobiliser au lit, a effectuer ses transferts et a se lever;
» Encourager les efforts et souligner les progres, si minimes soient-ils;
» Rappeler régulierement a la personne les progres réalisés depuis le début;
» Utiliser des consignes courtes et concréetes pour guider la personne dans sa mobilisation;
» Faire des démonstrations pour faciliter les apprentissages;
» Privilégier les enseignements le matin, soit lorsque la personne est plus alerte et reposée;
» Permettre a la personne d’exprimer ses craintes et ses attentes pour mieux intervenir.

+ Transfert des connaissances ala personne et a ses proches concernant les bienfaits multisystémiques
de la mobilisation précoce

3ELEMENTS ENVIRONNEMENTAUX ET MATERIEL ADAPTE

+ Environnement favorisant le repos et le sommeil réparateur (cf. fiche Risque d’'insomnie).

+ Environnement sécuritaire pour les déplacements
» Prévoir un éclairage suffisant la nuit, surtout pour le trajet menant a la toilette;
» Garder la chambre bien rangée et les corridors désencombrés;
» Dégager en tout temps un c6té du corridor afin de faciliter 'accés a la main courante;
» Conserver les planchers secs, sans fils ni obstacles.

¢ Aides techniques pour se mobiliser et se transférer
» Fournir les aides techniques nécessaires pour se mobiliser (canne simple ou tripode, marchette, fauteuil
roulant, planche de transfert, trapéze, barre d’appui, etc.);
» Superviser l'utilisation adéquate des aides techniques.

EVALUER : CES INTERVENTIONS SONT-ELLES EFFICACES?

MAINTIEN OU AMELIORATION DE LA MOBILITE?

oul -l NON

ALERTE : faire appel a I'équipe
multiprofessionnelle et passer au

Poursuivre ces interventions et noter les
résultats. Si la situation s’améliore grandement,
réajuster au besoin les interventions de soins.
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Evaluation par les membres de 'équipe multiprofessionnelle en collaboration avec I'’équipe soignante.

ELEMENTS PHYSIQUES

¢ Problémes de santé pouvant expliquer la perte d’autonomie dans la mobilité
» Identifier le risque associé aux maladies justifiant '’hospitalisation et aux comorbidités présentes.

+ Examen physique des membres inférieurs
» Force musculaire;
» Mobilité articulaire;
» Equilibre en statique et dynamique;
» Etat des pieds;
» Coordination des mouvements;
» Sinécessaire : examen pulmonaire (échelle dyspnée).

¢ Nécessité d’'une prothese, orthese ou attelle, s’il y a lieu, évaluation de la capacité a I'installer (seul ou
avec supervision, aide partielle ou aide totale)

¢ Type de douleur et traitement approprié
» S'assurer que le traitement de la douleur entraine un soulagement avec le moins d’effets secondaires

indésirables.

 Evaluation des facteurs de risques de chute de la personne
» Histoire de chute antérieure;
» Déficits visuels et auditifs;
» Faiblesse des membres inférieurs;
» Altération des fonctions cognitives perceptuelles;
» Incontinence urinaire;
» Hypotension orthostatique;
» Trouble de la démarche;
» Trouble de la mobilité;
» Effets secondaires de la médication.

¢ Présence d’hypotension orthostatique
» Vérifier s'il a y a présence de symptomes suspects aux changements de position, tels que : diaphorese,

nausée, tachycardie et étourdissements.

+ Impact de la médication sur la mobilité
» Observer s’il y a somnolence, étourdissements, hypotension orthostatique, faiblesse, delirium, etc.

ELEMENTS PSYCHOSOCIAUX ET HABITUDES DE VIE

¢ Nécessité de renseigner sur les mesures de sécurité pour
» Les transferts;
» Lamarche;
» Lutilisation des aides a la marche;
» La conduite en fauteuil roulant.

SYNDROME D’'IMMOBILISATION
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ELEMENTS ENVIRONNEMENTAUX ET MATERIEL ADAPTE

« Eléments environnementaux pouvant affecter la mobilité

»

»

»

»

»

»

Absence de mains courantes dans les corridors;
Encombrement des corridors;

Mauvais éclairage;

Planchers glissants (cirés ou mouillés);

Encombrement par des fils électriques, tubulures, sondes, etc.;
Hauteur inadéquate du lit, fauteuil, siege de toilette, etc.

En plus des éléments de I'intervention systématique, entreprendre les actions suivantes et assurer 'application
des recommandations formulées par les membres de I'équipe multiprofessionnelle.

ELEMENTS PHYSIQUES

¢ Prévention des symptomes d’hypotension orthostatique

»

»

»

»

»

Eviter tous les changements brusques de position;

Enseigner a se lever lentement du lit, en 3 étapes :

1. Demeurer assis dans son lit pendant une minute,

2. S’asseoir au bord du lit, les jambes pendantes pendant une minute,

3. Selever doucement en s’appuyant sur le bord du lit;

Porter des bas de compression le jour pour éviter la stase veineuse dans les jambes;

Rappeler que les symptomes d’hypotension sont plus prononcés : au premier lever le matin, apres un
repas copieux et une a deux heures apres la prise d’'un antihypertenseur;

Enseigner a la personne a effectuer des exercices de pompage des mains et des pieds lorsqu’elle est
couchée, et ce, avant de se lever.

¢ Application du programme de prévention des chutes

¢ Mise en application d’'un programme d’entrainement a la marche

ELEMENTS PSYCHOSOCIAUX ET HABITUDES DE VIE

+ Enseignement des mesures de sécurité

»

»

»

»

»

»

»

Apprendre a la personne a appliquer les freins sur son fauteuil avant de se lever;

Rappeler a la personne de toujours utiliser les barres d’appui, planches de transfert pour effectuer ses
transferts;

Enseigner les mesures de sécurité lors de la marche;

Montrer a se servir correctement des aides a la marche et corriger au fur et a mesure;

Rappeler les regles de circulation en fauteuil roulant;

Conseiller le port de vétements ajustés, de chaussures a talons peu élevés avec semelles antidérapantes;
Prévoir des temps d’arrét des que la personne présente des signes de fatigue.
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ELEMENTS ENVIRONNEMENTAUX ET MATERIEL ADAPTE

* Matériel préventif en cas d'immobilisation prolongée pour prévenir les plaies de pression
» Prévoir une surface thérapeutique qui diminue la pression (cf. fiche Plaie de pression).

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

»

»

SYNDROME D'IMMOBILISATION

CE PROBLEME S’INSCRIT-IL DANS UNE
PLURIPATHOLOGIE?

Y A-T-IL UNE COMPLEXITE ELEVEE?
EST-CE LE MOMENT DE FAIRE APPEL A
L'EXPERTISE DE LA GERIATRIE?

ALERTE : faire appel a I'équipe spécialisée
et passer au PALIER SPECIALISE.
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EVALUATION CLINIQUE SPECIALISEE

Evaluation par les membres de I'’équipe spécialisée selon les difficultés rencontrées, car une détérioration a ce
stade peut étre I'indice d'un probléme non diagnostiqué ou d’'une complication iatrogénique. S’assurer de la
collaboration de I'équipe multiprofessionnelle et de I'équipe soignante.

INTERVENTIONS PRIORITAIRES

En plus d’assurer l'application des éléments pertinents de l'intervention spécifique, appliquer les
recommandations formulées par les membres de I'équipe spécialisée et assurer la continuité des soins.

EVALUER : CES INTERVENTIONS SONT-ELLES EFFICACES?

MAINTIEN OU AMELIORATION DE LA MOBILITE?

Oul —1 NON

Poursuivre ces interventions et noter les résultats. ALERTE : poursuivre les interventions.
Si la situation s’améliore grandement, réajuster au Le médecin traitant et les consultants visés
besoin les interventions de soins. devront envisager des mesures adaptées pour le

long terme (PII).
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NOILVSITISOWWI, A IWOIYANAS 3a INOSIY

EVALUATION ET
INTERVENTIONS SYSTEMATIQUES

ELEMENTS PHYSIQUES :

Dépistage d’un déclin fonctionnel avant et depuis I’hospitalisation sur le
plan de la mobilité
® Pour se mobiliser au lit
o Pour marcher ou circuler en fauteuil roulant
e Pour les transferts (lit, fauteuil, toilette)
» Intervenir promptement si forme aigué : installation du déficit en quelques
heures a quelques jours ou si 1 depuis I’hospitalisation

: CONSULTATION

Compléter I’évaluation

e Membres inférieurs : force
musculaire, mobilité articulaire

e Equilibre en statique et
dynamique

o Sensibilité des pieds

e Syndrome post-chute

EVALUATION ET

INTERVENTIONS
SPECIALISEES

Consultations

spécialisées

e Appliquer les
recommandations

e Poursuivre les soins

Problémes associés et collecte de données

o Limitations fonctionnelles des membres inférieurs (MI) : ankylose,
hémiplégie, fracture, tremblements, etc.

Alignement corporel, démarche et équilibre

Présence de douleur a évaluer selon le PQRST

Tolérance : essoufflement, fatigue, épuisement

Dépistage des risques de chutes

: Physiothérapie
© si jugé nécessaire

Gestes favorisant la mobilité

e Port des lunettes et des appareils auditifs

e Réduction, des que possible, des cathéters (facilite la mobilisation)

¢ Mobilisation précoce intégrée dans les AVQ : lever pour conduire a la toilette
ou pour la prise des repas

¢ Programme d’exercices au lit pour personne alitée

o Participation des proches pour encourager la marche

o (oté de lit abaissé en permanence, de préférence celui ol la personne a
I’habitude de se lever, sauf si contre-indication médicale

ELEMENTS PSYCHO-SOCIAUX ET HABITUDES DE VIE

Habitudes favorisant la mobilité
o Marche (fréquence, distance parcourue et aide technique)
o Motivation, capacité d’apprentissage

Assistance a la personne présentant des déficits cognitifs et un

comportement téméraire (prend des risques sans les mesurer adéquatement)

o Mesure de remplacement : systéme d’alarme lorsqu’elle se léve, etc.

o Participation des proches : surveillance au chevet pour éviter les contentions
physiques et accompagnement a la marche, etc.

ELEMENTS ENVIRONNEMENTAUX

Environnement adapté
o (Chaussures sécuritaires, plancher sec et exempt d’obstacles
o Aides techniques pour circuler, placées a la portée, pres du lit ou du fauteuil

. Ergothérapie
- i jugé nécessaire

Cadre de référence sur l'approche adaptée a la personne agée

en milieu hospitalier — Fiches pratiques

Etude de I'impact de la
médication sur la mobilité

e Hypotension, étourdissement
e Somnolence, agitation

e Soulagement de la douleur

Application d’un programme de
prévention des chutes

Application d’un programme de
marche
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