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Vivre avec les risques est une démarche d’aide à la décision développée pour aider les cliniciens à 
évaluer les risques associés au maintien à domicile des personnes aînées ou à leur retour à domi-
cile après une hospitalisation. 

Une autorisation d’utiliser cette démarche est accordée aux utilisateurs potentiels à des fins  
éducatives et de recherche, ainsi que pour une utilisation clinique non commerciale, sous réserve 
de la reconnaissance des droits d’auteurs.  Tous les utilisateurs potentiels intéressés à l’utiliser 
pour des fins autres que celles mentionnées ci-haut doivent contacter les auteurs afin de convenir 
des conditions d’utilisation de Vivre avec les risques et de conclure un contrat de licence, le cas 
échéant.

PRÉAMBULE

(i)	 n’assument aucune responsabilité découlant ou pouvant découler de l’utilisation, de  
	 l’application ou de l’interprétation de cette démarche par quiconque, ou de toute décision 
	 s’appuyant sur les informations contenues dans le présent document ; 

(ii)	 ne font aucune représentation et n’offrent aucune garantie ou indemnité (explicite ou  
	 implicite) en regard de la qualité, l’exactitude, l’exhaustivité ou la légalité de cette démarche, ou 
	 liées à l’utilisation de cette démarche par quiconque. 

L’Université de Sherbrooke et les auteurs deVivre avec les risques :

Vivre avec les risques :
•	 ne remplace PAS le jugement clinique; l’information recueillie par les cliniciens 
	 en utilisant cette démarche doit être analysée en tenant compte du contexte 
	 global de la situation;
•	 ne prédit PAS des effets avec certitude;
•	 ne produit PAS un score global. 

Ce que Vivre avec les risques  N’EST PAS
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Qu’est-ce que Vivre avec les risques?

Vivre avec les risques est une démarche d’aide à la décision qui permet aux cliniciens :
• de recueillir et d’organiser l’information découlant de préoccupations liées à la

sécurité des personnes aînées;
• d’évaluer la situation en analysant de manière structurée les bénéfices potentiels

des risques pour la personne aînée dans son contexte, les préjudices pouvant en
découler et les actions possibles pour atténuer ces préjudices en optimisant sa santé
et ses capacités, en maximisant ses forces et en adaptant son environnement;

• de prévenir une surestimation ou une sous-estimation des risques auxquels la
personne est exposée.

Quel est l’apport potentiel de
Vivre avec les risques?

Cette démarche permet une évaluation holistique et structurée du niveau de risque 
auquel est exposée une personne aînée en identifiant des stratégies potentielles qui 
reconnaissent ses décisions et ses choix.

C’est une démarche réflexive conçue pour faciliter les discussions entourant le plan  
d’intervention en : 

• assurant que différents types de risques soient considérés;
• soutenant une démarche de résolution de problèmes qui encourage la participation

de la personne aînée et/ou celle de ses proches, en aidant à analyser les risques et
leurs conséquences (avantages et inconvénients) liés à chacune des options.

Lorsqu’utilisée par une équipe, cette démarche peut également aider à:
• définir les rôles / responsabilités des personnes pouvant répondre aux enjeux

soulevés et assurer le suivi des plans de soins;
• encourager une approche collaborative, notamment lors des discussions concer- 

		  nant la planification des congés hospitaliers.
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Pourquoi, quand et comment utiliser
Vivre avec les risques?

POURQUOI UTILISER VIVRE AVEC LES RISQUES? 

Vivre avec les risques peut être utilisée afin de renforcer
• la réflexion clinique pour la prise de décision;  individuellement ou en équipe pour

recueillir des informations complètes sur la situation de la personne aînée et pour guider
la prise de décision liée aux plans d’intervention orientés vers des objectifs centrés sur
la personne;

• la communication :
o entre la personne aînée, son proche et le clinicien pour identifier les enjeux

qui les préoccupent, exposer les raisons à l’origine de ces préoccupations et
justifier les recommandations proposées;

o avec d’autres cliniciens qui travaillent avec la personne aînée depuis des
années sur des enjeux liés à sa sécurité.

QUAND UTILISER VIVRE AVEC LES RISQUES? 

Vivre avec les risques peut être utile lorsque les objectifs de soins ou du plan d’intervention 
au congé hospitalier diffèrent 

• entre les cliniciens;
• entre la personne aînée et ses proches;
• entre les cliniciens et la personne aînée et/ou les proches.

COMMENT UTILISER VIVRE AVEC LES RISQUES? 

Vivre avec les risques est constituée des quatre étapes énumérées à la page 3 et  
expliquées aux pages 4 à 14.

Les questions de chacune de ces étapes visent à orienter un examen systématique du 
niveau de risque de la personne aînée. Les documents de travail (pages 27 à 34) ont été 
élaborés afin d’offrir un format pratique pour documenter la démarche inhérente aux 4 
questions. Remplissez les fiches analytiques afin que ce soit cliniquement pertinent et 
utile pour vous, votre équipe et la personne aînée. Vivre avec les risques  peut être utilisée 
pour guider votre prise de décision et votre communication avec la personne aînée et son 
proche.  
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Vivre avec les risques est basée sur une démarche en 4 étapes pour guider les  
cliniciens dans l’évaluation et la gestion des risques. Une fiche analytique par  
situation à risque est proposée pour les soutenir dans la collecte et l’organisation de  
l’information à chacune de étapes. Elle peut être utilisée de façon optionnelle et 
adaptée pour répondre à des besoins cliniques particuliers.  

VIVRE AVEC LES RISQUES

UNE DÉMARCHE EN 4 ÉTAPES

1

2

3

4

 

Quelles sont les situations à 
risque pour la personne aînée 
et qui est préoccupé?

Quel est le niveau de risque 
pour la personne aînée?

Qu’est-ce qui peut être fait pour 
réduire les préoccupations 
concernant les situations à risque?

Comment discuter des risques 
et des moyens pour réduire les 
préoccupations?

ÉVALUATION
DES RISQUES

GESTION
DES RISQUES
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	 	 Exprimez clairement les  SITUATIONS À RISQUE (les préoccupations et leurs  
		  contextes) auxquelles la personne aînée est exposée (selon vous, la personne 

elle-même, son proche et l’équipe de soins).

Les préoccupations concernant les risques sont motivées par l’inquiétude qu’un événement  
dangereux ou malheureux survienne. Il est important d’identifier clairement ces risques dans leur 
contexte afin que ces situations puissent être analysées de façon précise et en profondeur.

EXEMPLES : 

1Évaluation des risques 
Quelles sont les situations à risque pour 
la personne aînée et qui est préoccupé?

Déterminez l​e moment d’apparition et l’évolution :
Si ce risque n’est pas NOUVEAU, a-t-il fait l’objet d’une intervention par le passé?		

• Si oui, y a-t-il de nouveaux facteurs à considérer?
• Sinon, est-ce lié au choix de la personne aînée de ne pas intervenir?

1A

QUI est préoccupé1B

SITUATION À RISQUE1A

CONTEXTE

PRÉOCCUPATION

CAUSES

 CONSÉQUENCES

1C

1D

CONTEXTES
Conduite automobile inadéquate
Utiliser le poêle pour cuisiner
Marcher pour se rendre à la salle de 
bain la nuit

PRÉOCCUPATIONS
• Chutes
• Dénutrition/Malnutrition
• Incendies
• Se perdre
• Accident automobile
• Gestion inadéquate de la

médication

• Gestion financière
inadequate

• Maltraitance (abus)
( Physique, Financière,
Émotionnelle, Sexuelle,
Négligence)
• Suicide/homicide
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Évaluation des risques 
Quelles sont les situations à risque pour 
la personne aînée et qui est préoccupé?1

		  Précisez QUI est préoccupé par la situation à risque :
			   • Vous, un autre clinicien, l’équipe de soins?
			   • La personne aînée elle-même?
			   • Un proche?

		  Comprenez les divergences d’opinions : 
			   • Considérez les valeurs, les croyances, les buts et le droit à l’autodétermination de la 
			      personne aînée.
			   • Cherchez à comprendre les sources de préoccupations pour les proches.
			   • Cherchez à comprendre si vos valeurs ou inconforts influencent la prise de décision.

		  Déterminez les CAUSES :
			   • Est-ce un changement dans les :				  
				    - Déficiences / incapacités (cognitives, physiques, psychologiques)
				    - Conditions de santé (maladie)
				    - Personnalité (valeurs, croyances, choix)
				    - Environnement physique (domicile, voisinage)
				    - Environnement social (soutien formel et informel)
				    - Environnement économique (ressources financières)			 
			   • Les causes sont-elles traitables ou réversibles? 
			   • Les environnements peuvent-ils être adaptés ou mieux soutenus?

		  Déterminez les CONSÉQUENCES pour la personne aînée :
			   • Quelles sont les conséquences des préoccupations? Par exemple :
				    - Reliées à la santé (hospitalisation, blessures/dommages pour soi et 
				      autrui, mort)
		  - Reliées à la qualité de vie (déclin fonctionnel, appauvrissement, 
		    expulsion du domicile ou relocalisation vers un nouveau milieu de vie, 
		    surprotection, résilience, engagement dans activités signifiantes)

1B

1C

1D
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 Vivre avec les risques
FICHE ANALYTIQUE PAR SITUATION À RISQUE

1. Quelles sont les situations à risque pour la personne aînée  
     et qui est préoccupé?

Situation à risque (exemple)

1A Préoccupation/risque

Contexte(s) préoccupant(s)

Chute

Se lever la nuit pour aller aux toilettes

1B QUI est préoccupé
+ niveau de risque 

 Clinicien  Aîné  Proche

1C Causes de cette préoccupation
Troubles de l’équilibre
Déclin de la vision
Polypharmacie

1D Conséquences potentielles 
de cette préoccupation Fracture de la hanche

Recommandations pour 
atténuer la préoccupation, ses 
causes et ses conséquences

Personne aînée 
en accord

Options/
alternatives

OUI NON

Point de vue de la personne aînée
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Évaluer le niveau de risque de la personne aînée 
• Pour chacune des préoccupations associées aux situations à risque identifiées (ex. chutes
 lorsque la personne se lève la nuit), considérez les facteurs suivants pour déterminer si le 
  niveau de risque est faible       , modéré       ou élevé       :

2Évaluation des risques 
Quel est le niveau de risque pour 
la personne aînée?

CONTINUUM DE SÉCURITÉ
1. Aptitude à consentir : La personne est-elle capable de prendre une décision concernant ses soins?

Oui Incertain Non

2. Occurrence : Cette préoccupation est-elle présente actuellement?

Non Facteur de risque Oui

3. Fréquence : À quelle fréquence cette préoccupation survient-elle?

Annuellement Mensuellement Quotidiennement

4. Probabilité : Quelle est la probabilité que cette préoccupation et ses conséquences soient
présentes de nouveau?

Faible Modérée Élevée

5. Gravité : Quel est le degré de gravité de ses conséquences?

Minimal Modéré Catastrophique

6. Imminence : Dans quelle mesure ces conséquences sont-elles imminentes?

Long terme Court terme Immédiate

7. Soutien : La personne aînée possède-t-elle un soutien soutenu et fiable?

Beaucoup Un peu Aucun

8. Complexité : Est-ce que d’autres préoccupations sont présentes?

Aucune Quelques-unes Plusieurs
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Adapté de MacLeod & Stadnyk, 20151
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Évaluation des risques 
Quel est le niveau de risque pour 
la personne aînée?2
Le Continuum de sécurité

Le Continuum de sécurité permet d’examiner plusieurs facteurs (probabilité, fréquence, 
etc.) en lien avec chacune des préoccupations identifiées afin de déterminer s’il s’agit d’une  
situation à risque faible, moyen ou élevé.  Dans le cadre de l’étude de MacLeod et Stadyk1, les 
cliniciens ont recommandé de représenter visuellement le niveau de risque par les couleurs 
des feux de signalisation, associant :

		  • un risque faible à la couleur verte   		  (aller), 

		  • un risque moyen à la couleur jaune 		 (prudence), 

		  • un risque élevé à la couleur rouge 		  (arrêt/danger).  

Bien que les couleurs fournissent une représentation visuelle facilement compréhensible des 
niveaux de risque, leur attribution demeure subjective.  
		  • Vous n’avez pas à évaluer les facteurs qui ne vous semblent pas appropriés, mais vous 
		     êtes invités à les considérer.  
		  • De plus, ces facteurs ne peuvent être quantifiés objectivement, considérant l’influence 
		     des contextes propres à chaque individu.  Par exemple, on ne peut pas additionner le 
		     nombre de chaque couleur (ex. : 3 jaunes et 1 rouge) pour déterminer l’état de risque  
		      global (jaune ou rouge?). Ces facteurs aident donc à soutenir le raisonnement clinique 
		     et documenter les recommandations potentielles, plutôt qu’à obtenir une cote / un 
		      score.



9 | GUIDE D’UTILISATION VIVRE AVEC LES RISQUES

Situation à risque

Préoccupation/risque

Contexte(s) préoccupant(s)

Chute

Se lever la nuit pour aller aux toilettes

QUI est préoccupé
+ niveau de risque 

 Clinicien  Aîné  Proche

Causes de cette préoccupation
Troubles de l’équilibre
Déclin de la vision
Polypharmacie

Conséquences potentielles 
de cette préoccupation Fracture de la hanche

Recommandations pour 
atténuer la préoccupation, ses 
causes et ses conséquences

Personne aînée 
en accord

Options/
alternatives

OUI NON

Point de vue de la personne aînée

2. Quel est le niveau de risque pour la personne aînée?

2

(exemple)

 Vivre avec les risques
FICHE ANALYTIQUE PAR SITUATION À RISQUE
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Que souhaite la personne aînée? 
	 • 	 Qu’est-ce qui importe le plus pour la personne aînée, « qu’est-ce qui donne un sens à  
	   	 sa vie »?
	 •	 Quels étaient ses habitudes, choix et souhaits dans le passé?
	 •	 Reconnaître le déséquilibre de pouvoir qui existe entre les cliniciens, les personnes aînées 
		  et leurs proches et comment il pourrait influencer vos recommandations à la personne 
		  aînée. 

Peut-on agir sur les préoccupations?
	 •	 Prévenir les préoccupations ou en réduire la fréquence;
	 •	 Modifier ou adapter le contexte.

Peut-on agir sur les causes (déficits/incapacités et environnements)? 
	 •	 Optimiser les capacités, mettre à profit les forces, adapter les environnements.

Peut-on agir sur les conséquences?
	 •	 Réduire les conséquences négatives, favoriser les conséquences positives, tant  
		  émotionnelles que physiques.

Quels facteurs aggravants peuvent être modifiés? Par exemple :
	 • 	 Minimiser les déficits cognitifs de la personne aînée en favorisant l’activité physique et en 
		  agissant sur des facteurs de risque vasculaires; 
	 •	 Minimiser les incapacités physiques de la personne aînée en recommandant des  
		  exercices pour augmenter la force et l’équilibre; 
	 •	 Atténuer les barrières architecturales de la personne aînée pour diminuer les risques de 
		  chute;
	 •	 Améliorer l’environnement social de l’aîné en augmentant le soutien et/ou les services 
		  formels et informels. 

3Gestion des risques 
Qu’est-ce qui peut être fait pour réduire 
les préoccupations concernant les 
situations à risque?

GUIDE D’UTILISATION  | 10 VIVRE AVEC LES RISQUES
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Gestion des risques 
Qu’est-ce qui peut être fait pour réduire les 
préoccupations concernant les situations à risque?3

Quels facteurs protecteurs peuvent être optimisés? Par exemple :
• Mettre à profit la motivation de la personne aînée à retourner chez elle en favorisant la

participation à des activités importantes pour elle (ex. jardinage, prendre son bain);
• Mettre à profit la mémoire implicite de la personne aînée en favorisant l’utilisation

d’objets familiers;
• Étendre le soutien offert par les proches en impliquant un plus grand nombre de

personnes.

Qu’est-ce qui peut être fait en fonction du niveau de risque?

• Risque faible
• Quels traitements et/ou recommandations peuvent être offerts pour prévenir ces

préoccupations ou ses conséquences potentiellement négatives pour la personne
aînée?

• Risque modéré
• Quels traitements et/ou recommandations peuvent être offerts pour réduire le

niveau de risque de modéré à faible?

• Risque élevé
• Quels traitements et/ou recommandations doivent être mis en place d’urgence

pour réduire le niveau de risque d’élevé à modéré ou faible?

Qu’est-ce qui peut être fait en fonction de la disponibilité des ressources?

• Accessibilité
• Est-ce que la personne aînée répond aux critères d’admissibilité lui donnant accès aux

services et aux équipements?

• Délais
• Quels sont les temps d’attente pour obtenir les services, les équipements ou les

adaptations du domicile?

• Finances
• La personne aînée peut-elle assumer les coûts des services ou des équipements?
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Situation à risque

Préoccupation/risque

Contexte(s) préoccupant(s)

Chute

Se lever la nuit pour aller aux toilettes

QUI est préoccupé
+ niveau de risque 

 Clinicien  Aîné  Proche

Causes de cette préoccupation
Troubles de l’équilibre
Déclin de la vision
Polypharmacie

Conséquences potentielles 
de cette préoccupation Fracture de la hanche

Recommandations pour 
atténuer la préoccupation, ses 
causes et ses conséquences

Personne aînée 
en accord

Options/
alternatives

OUI NON

Point de vue de la personne aînée

3. Qu’est-ce qui peut être fait pour réduire les préoccupations
concernant les situations à risque?

3

Installation de veilleuses

Utilisation d’une marchette pour 
les déplacements nocturnes
Mettre ses lunettes pour les 
déplacements nocturnes

(exemple)

 Vivre avec les risques
FICHE ANALYTIQUE PAR SITUATION À RISQUE
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Communiquer le niveau de risque
	 •	 En s’appuyant sur le niveau de risque défini pour chacune des préoccupations (se référer 
		  à la fiche analytique), discutez avec la personne aînée, les proches (si la personne aînée y 
		  consent) et les autres professionnels de la santé :
			   •  des raisons ayant mené à cette estimation du niveau de risque 
			      (faible        , modéré       , élevé       ); 
		   	 •  des recommandations proposées : 
				    - pour réduire les préoccupations et/ou ses conséquences négatives, ses causes; 
				    - pour maximiser l’autonomie de la personne aînée et les bienfaits à prendre des 
				      risques.

Quand le niveau de risque estimé pour chacune des préoccupations concorde entre la 
personne aînée, son proche et les autres professionnels de la santé: 
		  •	Favoriser l’établissement des priorités.

Quand le niveau de risque estimé pour chacune des préoccupations diffère entre la 
personne aînée, son proche et les autres professionnels de la santé :
		  •	Encourager les discussions afin de mieux comprendre les raisons qui peuvent expliquer 
		   	 ces divergences; 
		  •	Soutenir les discussions sur l’acceptabilité des recommandations. 
				    - Si la personne aînée n’est pas en accord avec les recommandations proposées, 
				      qu’est-ce qui les rend peu attrayantes pour elle ?
				    - Suggérer des recommandations plus acceptables en offrant différentes options 
				     ou en modifiant les recommandations actuelles pour qu’elles concordent  
				      davantage avec ses préférences; 
				    - Documenter l’ensemble des recommandations proposées pour que la personne 
				      aînée puisse les considérer à une date ultérieure.

4 Gestion des risques 
Comment discuter des risques 
et des moyens pour réduire les 
préoccupations?
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4. Comment discuter des risques et des moyens pour réduire 
     les préoccupations ?

Situation à risque

Préoccupation/risque

Contexte(s) préoccupant(s)

Chute

Se lever la nuit pour aller aux toilettes

QUI est préoccupé
+ niveau de risque 

 Clinicien  Aîné  Proche

Causes de cette préoccupation
Troubles de l’équilibre
Déclin de la vision
Polypharmacie

Conséquences potentielles 
de cette préoccupation Fracture de la hanche

Recommandations pour 
atténuer la préoccupation, ses 
causes et ses conséquences

Personne aînée 
en accord

Options/
alternatives

OUI



NON

Point de vue de la personne aînée

Installation de veilleuses

Utilisation d’une marchette pour 
les déplacements nocturnes
Mettre ses lunettes pour les 
déplacements nocturnes

4





(exemple)

 Vivre avec les risques
FICHE ANALYTIQUE PAR SITUATION À RISQUE

Utiliser une canne

Trop encombrant d’utiliser une marchette
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Principaux concepts-clés

Vivre avec les risques s’appuie sur la définition suivante du « risque » :

	 Risque
	 Le risque est « l’effet de l’incertitude sur les objectifs poursuivis dont les conséquences  
	 peuvent varier, allant d’une perte ou d’un préjudice à un gain ou à un bénéfice (p.882)»2. 

Vivre avec les risques a été développé à partir des concepts suivants :

	 Évaluation gériatrique complète (Comprehensive Geriatric Assessment - CGA)
	 La CGA est considérée comme la référence en matière de soins pour les personnes 
	 aînées fragiles3. Il s’agit d’un examen global des facteurs physiques, cognitifs,  
	 mentaux, de santé et d’environnement liés à la santé d’un individu, dans le but  
	 d’optimiser sa santé, sa sécurité et son fonctionnement. Il s’agit également d’une  
	 approche holistique des soins prodigués aux personnes aînées fragiles : elle propose 
	 un dépistage, une évaluation et une identification des risques interdisciplinaires axés 
	 sur la personne aînée pour la planification et l’intervention des soins en fonction des 
	 objectifs. Une récente analyse Cochrane a montré que les personnes à qui était  
	 administré un CGA en cours d’hospitalisation avaient 30 % plus de chances d’être chez 
	 elles et en vie après 6 mois4.

	 Dignité du risque
	 La dignité du risque est le principe qui permet à un individu de jouir de la dignité  
	 résultant d’une prise de risque qui améliore la croissance personnelle et la qualité de 
	 la vie5. 

	 Risque thérapeutique
	 Le risque thérapeutique correspond aux effets positifs sur la santé et le bien-être  
	 pouvant découler d’une prise de risque6.  Par exemple, la résilience est une conséquence 
	 positive de la prise de risque et ne se produit qu’en prenant un risque ou en surmontant 
	 un défi7. Une résilience élevée plus tard dans la vie a été associée à une réduction du 
	 risque de dépression et de mortalité, à une meilleure perception de soi à l’égard de 
	 son vieillissement, à une qualité de vie améliorée et à un mode de vie plus sain8.

	 Cadre de référence centré sur la personne pour favoriser une prise 
	 de risques ayant des conséquences positives 
	 Ce cadre est une approche équilibrée d’évaluation du risque qui consiste non seulement 
	 à poser un jugement sur les capacités de l’individu, mais également sur ses ressources 
	 d’adaptation. Il reconnait non seulement les inconvénients et les préjudices éventuels, 
	 mais également les avantages potentiels pour la santé physique, psychologique et 
	 émotionnelle de l’individu9.
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 	 Soins centrés sur la personne aînée 
	 Les soins centrés sur la personne aînée tiennent compte de la culture des personnes 
	 aînées, de leurs préférences et valeurs personnelles, de leur situation familiale et de 
	 leur mode de vie. Ils garantissent que les personnes aînées font partie intégrante de  
	 l’équipe de soins qui collabore avec les professionnels de la santé lors de la prise de 
	 décisions cliniques10. 

	 Prise de décision partagée 
	 La prise de décision partagée se produit lorsque les cliniciens et les personnes aînées 
	 travaillent ensemble pour prendre des décisions concernant les traitements et les 
	 plans d’intervention s’appuyant sur des données probantes. Elle recherche un équilibre 
	 entre les conséquences négatives potentielles et les résultats attendus, en tenant compte 
	 des préférences et des valeurs de l’individu11. En outre, « les informations sont clairement 
	 partagées pour favoriser un choix éclairé, les capacités et les forces de la personne aînée 
	 sont mises à profit et les résultats d’une décision sont gérés en s’appuyant sur une  
	 évaluation efficace et une planification collaborative (p.81) »12.

	 Aptitude à consentir

	
	 En Ontario, comme au Québec, les professionnels de la santé doivent obtenir un  
	 consentement éclairé de la personne aînée pour pouvoir lui prodiguer un  
	 traitement. La loi sur le consentement aux soins de santé (HCCA), promulguée en 
	 1996, établit les règles permettant de déterminer l’aptitude de décider en matière de 
	 traitement et d’obtenir le consentement éclairé et volontaire de la personne aînée 
	 apte à consentir ou de son mandataire spécial (MDS) (LO 1996, chapitre 2).

	 Une personne est apte à consentir à un traitement, à une admission dans un  
	 établissement de soins ou un service d’assistance personnelle si elle est capable de 
	 comprendre les informations utiles pour prendre une décision concernant le  
	 traitement, l’admission ou le service d’assistance personnelle, selon le cas, et être en  
	 mesure d’évaluer les conséquences raisonnablement prévisibles d’une décision ou 
	 d’une absence de décision (1996, ch. 2, annexe A, par. 4 (1)).

	 Une personne est présumée apte à consentir en matière de traitement, d’admission 
	 dans un établissement de soins et de services d’assistance personnelle (1996, c. 2, 
	 Sched. A, s. 4 (2)), à moins que le professionnel de la santé ait des motifs raisonnables 
	 de croire que la personne n’est pas apte à consentir au traitement, à l’admission ou au 
	 service d’assistance personnelle, selon le cas (1996, chap. 2, annexe A, article 4 (3)).

*** Veuillez vous référer à la législation de votre contexte de pratique 
(réglementation, mandats d’organisation, politiques et procédures, etc.) 

concernant le consentement éclairé de la personne aînée pour les décisions 
relatives au traitement. ***
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Dans quels contextes cliniques 
pourrait-elle être utilisée?

Le domicile est l’endroit dans lequel 85 % des Canadiens âgés de 55 ans et plus souhaitent 
demeurer le plus longtemps possible, même si leur état de santé se détériore13.

Contexte communautaire
Une diminution de l’autonomie et de l’état de santé peut nécessiter l’implication de  
différents professionnels de la santé qui travaillent dans la communauté. Leur rôle est 
d’évaluer des individus, dont l’état de santé mentale, les habitudes de soins personnels, 
la capacité de jugement et de prendre des décisions en matière financière et personnelle 
suscitent des préoccupations quant à leur sécurité et à leur capacité à vivre seuls14.

Contexte hospitalier
L’hospitalisation des personnes aînées fragiles entraîne souvent un déclin fonctionnel ou 
un déconditionnement qui expose​nt à un risque accru de subir des blessures potentiel-
lement évitables lors du retour à domicile15-18. Cette situation suscite des préoccupations 
quant à leur sécurité et leur capacité à vivre seule.  

Par conséquent, tant en contexte communautaire qu’hospitalier, il importe que les  
cliniciens identifient les stratégies pour atténuer les préjudices découlant des risques, mais 
aussi qu’ils en reconnaissent les bénéfices potentiels. Cette analyse permet de soutenir la 
personne aînée lors de son congé hospitalier et, ultimement, prévenir un déclin fonction-
nel, des blessures et des hospitalisations non planifiées19-20, des admissions prématurées 
en centres d’hébergement de soins longue durée21, voire même des décès22.

Les personnes aînées évaluées à l’hôpital ont une probabilité plus élevée d’être admises 
en centre d’hébergement et de soins longue durée que celles évaluées dans la commu-
nauté23. C’est pourquoi une telle analyse exhaustive auprès d’elles est particulièrement 
importante, notamment en contexte hospitalier.

Vivre avec les risques suit les lignes directrices des meilleures pratiques en ce qui a trait 
aux rencontres visant la planification des soins24. 
	 Réciprocité
		  •	Un partage de l’information entre tous les acteurs;
		  •	Un échange mutuel des attentes avant d’entreprendre les discussions.
	 Inclusion
		  •	La personne aînée se sent incluse dans la prise de décision. 
	 Clarté de l’issue
		  •	La personne aînée et ses proches sont informés du moment où une décision 
			   doit être prise.  
	 Centré sur la personne
		  •	Les soins répondent aux besoins de la personne aînée;
		  •	Une communication ouverte et participative permet d’instaurer un climat de  
			   collaboration.
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Réflexion sur les perceptions différentes du risque
Le risque est une construction sociale, culturelle et personnelle. C’est pour cette raison 
que les personnes aînées, les proches et les cliniciens perçoivent les risques différem-
ment25. De plus, les objectifs des personnes aînées diffèrent souvent de ceux des proches 
et des cliniciens lorsque la sécurité est identifiée comme une préoccupation26.

	 •	 Les personnes aînées : 
		  	 -	 réfèrent aux domaines biographiques du risque, comme la perte d’identité27;
			   -	 sont parfois préoccupées par les risques extérieurs à elles-mêmes, par exemple 
			    	 les étrangers qui tentent de s’introduire dans leur domicile ou les activités  
			     	criminelles dans leur quartier28.

	 •	 Les proches : 
			   -	 mettent l’accent sur le présent et les impacts interpersonnels du risque;27

			   -	 évaluent le risque le long d’un continuum acceptable à non acceptable, suggérant  
				    que chacun a un point de bascule qui se produit lorsque le risque perçu devient  
			    	 inacceptable pour lui28.

	 •	 Les cliniciens ont tendance à :
			    -	surestimer le risque27;
			    -	se concentrer sur les préjudices ou dommages extrêmes plutôt que sur les risques 
				    associés à la vie quotidienne12;
			   -	 mettre l’accent sur l’avenir et les conséquences négatives et physiques du  
			     	risque27, 29, 30;
			   -	 se concentrer sur la peur des blessures physiques lors de la prise de décision du 
				    congé31;
			   -	 être paternalistes12 et réticents au risque5;
			   -	 hésiter à permettre aux gens de faire des choix risqués32.

	 •	 Les cliniciens sont davantage en mesure de favoriser la prise de risque quand ils : 
			   -	 se concentrent sur les objectifs de la personne aînée29, 33;
			   -	 sont soutenus par leur organisation et ne sont pas préoccupés par des litiges15, 29;
			   -	 reçoivent de la rétroaction des partenaires de la communauté;
			   -	 peuvent réfléchir à leur pratique et échanger avec leurs collègues29;
			   -	 deviennent plus expérimentés et plus près d’être une personne aînée29, 33;
			   -	 peuvent rassembler des informations complètes sur la personne aînée (c.-à-d.  
				    une évaluation holistique) et les trianguler (c.-à-d. à partir de sources multiples, 
				    personne aînée, famille/proche, amis, environnement du domicile)29;
			   -	 peuvent travailler avec la personne aînée au fil du temps ou voir à une plus grande 
				    implication d’autres cliniciens29.

Conseils supplémentaires pour chaque étape 
de Vivre avec les risques

Évaluation des risques 
Quelles sont les situations à risque pour la personne aînée et qui est préoccupé?1
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Réflexion personnelle
	
	 •	 Quel est l’impact de vos modèles mentaux sur votre approche de l’évaluation 
		  des risques ? 
			   -	 Quelles sont vos convictions personnelles et professionnelles sur la prise de risque ?
			   -	 Privilégiez-vous la sécurité à l’autonomie ?
			   -	 Avez-vous tendance à la surprotection ou êtes-vous devenu insensible ?
			   -	 Faites-vous des recommandations qui favorisent la diminution de votre inconfort ?
			   -	 Quelles sont vos convictions professionnelles sur la prise de décision partagée, 
			    	 même avec des personnes aînées ayant des troubles cognitifs ?
			   -	 Considérez-vous l’évaluation des risques d’une manière dichotomique et finie 
				    (sécuritaire ou non sécuritaire) au lieu d’un continuum de sécuritaire à dangereux ?
			   -	 Entamez-vous le processus de prise de décision avec une prédétermination de ce 
				    que vous croyez ou voulez qu’il se produise et ne voyez ensuite que les réponses 
				    qui confirment cette croyance ? Une approche élargie de l’évaluation des  
				    risques, nécessitant un état d’esprit infini qui n’est pas immédiatement  
				    dichotomique, permet plus de créativité dans la résolution de problèmes.

	 •	 Quel est l’impact de votre environnement clinique sur votre approche de  
		  l’évaluation des risques ? 
			   -	 Vous sentez-vous soutenu par votre organisation ou craignez-vous des litiges en cas 
				    d’issues indésirables?
			   -	 Y a-t-il une pression pour accorder le congé hospitalier de la personne aînée avant 
				    que l’évaluation ne soit terminée ou que les services ne soient mis en place ?

Évaluation des risques 
Quel est le niveau de risque pour la personne aînée?2

Au Québec, comme en Ontario : 
•	 Tous les individus sont présumés aptes à consentir jusqu’à preuve du contraire ; 
•	 L’aptitude à consentir est liée à la décision à prendre ; 
•	 Les professionnels de la santé doivent déterminer la capacité d’une personne à  
	 comprendre ses options de traitement ;
•	 Un tiers ne peut être consulté sans le consentement de la personne aînée apte à  
	 prendre des décisions.

La personne aînée est-elle capable de prendre une décision concernant 
ses soins (traitements / recommandations proposées)?
	 •	 Le fait d’être en désaccord avec les interventions de traitement et les  
		  recommandations ne signifie pas que la personne aînée est inapte ;
	 •	 Suivez la législation sur le consentement aux soins de santé (cf. Code civil du Québec). 

Considérez les aides à la décision en matière de consentement (p. ex., http://www.jcb.
utoronto.ca/tools/documents/ace.pdf) et d’aptitude34 afin de voir avec les membres de 
l’équipe si vous avez besoin d’aide pour déterminer la capacité d’une personne aînée à 
prendre des décisions concernant ses soins. 
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Cette préoccupation est-elle présente actuellement?
	 -	 Une situation à risque qui se produit actuellement est considérée comme  
		  présentant un risque plus élevé qu’un événement qui ne se produit pas1.

	 Si cette préoccupation est présente, à quelle fréquence survient-elle?
		  -	Une situation qui se produit fréquemment est évaluée comme présentant un risque 
			   plus élevé qu’une situation qui se produit rarement.

Quelle est la probabilité que cette préoccupation soit présente de nouveau?
	 Si la préoccupation est actuelle ou probable : 
		
	 •	 Les conséquences associées à ces préoccupations sont-elles probables?
			    
			   • Considérez les facteurs de risque, le contexte et la probabilité en utilisant les  
			       informations recueillies.

Les conséquences sont-elles graves?
	 •	 Considérez le contexte de la personne aînée;
	
	 •	 Les cliniciens ont évalué qu’une situation comportait un risque plus élevé lorsque  
		  les conséquences affectaient autrui (p. ex., découlant des risques d’accidents  
		  automobiles ou d’incendies dans un immeuble)1.

Les conséquences sont-elles imminentes?
	 •	 Combien de temps faudra-t-il pour que les conséquences se produisent pour la  
		  personne aînée?

La personne aînée dispose-t-elle d’un soutien soutenu et fiable?
	 •	 Un soutien fiable et soutenu peut réduire une situation de risque élevé à faible.

Y a-t-il d’autres préoccupations présentes?
	 •	 Les cliniciens ont évalué une situation comme étant à risque plus élevé en cas de 
		  préoccupations multiples1.

Déterminer le niveau de risque
		  •	Comment puis-je déterminer le niveau de risque pour chaque préoccupation, 
			   puis le niveau de risque global? 
		
		  •	Il pourra arriver que vous ne soyez pas en mesure de choisir entre un risque  
			   moyen et un risque élevé pour l’une des considérations du continuum de sécurité. 
			   N’oubliez pas qu’il s’agit d’un continuum et que votre réponse pourrait se situer 
			   quelque part entre ces deux catégories distinctes.
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Les cliniciens, les personnes aînées et les proches ont reconnu les avantages de Vivre avec 
les risques pour soutenir et guider les conversations sur les préoccupations de sécurité. Vivre 
avec les risques peut être utilisée afin de créer un environnement sûr pour avoir des conver-
sations, en particulier lorsqu’il y a des divergences de perspectives.

•	 Meilleures pratiques de communication des risques, y compris pour les  
	 personnes ayant des troubles cognitifs  
		  •	 Travailler à une compréhension partagée plutôt qu’à un accord partagé35,36 
			   -	 Le risque est contextuel et a plusieurs significations selon les différentes parties 
				    prenantes35. Travailler avec la personne aînée et le proche sur une compréhension 
				    commune des préoccupations et des conséquences négatives36.
			   - 	Comprendre les seuils de risque acceptables pour la personne aînée et le proche35.
			   - 	Fournir la justification des préoccupations et des recommandations37.
		  •	 Connaître la personne aînée 
			   -	 Comprendre les préférences et les objectifs de la personne aînée afin de proposer 
				    des alternatives créatives et centrées sur la personne pour réduire le risque de 
				    conséquences négatives38 tout en répondant à ses besoins et ses valeurs” 39,40.
		  •	 Reconnaître les peurs, les sentiments et les croyances de la personne aînée et du 
			   proche38			 
		  •	 Reconnaître la qualité de vie
			   -	 Les personnes aînées peuvent accorder plus d’importance à la qualité de vie qu’à la 
				    sécurité37

	 	 •	 Encourager la prise de décision active36

			   -	 Impliquer la personne ayant des troubles cognitifs  de manière à ce qu’elle puisse 
				    participer et prendre des décisions36

			   -	 Se concentrer sur les solutions et sur ce qui peut être fait36,37

		  •	 Laisser le temps nécessaire à la personne aînée et à son proche 
			   -	 Pour traiter l’information, faire des choix et s’adapter aux changements car souvent, 
				    l’évaluation et la gestion des risques ont lieu en temps de crise (changement 
				    de l’état de santé ou d’habiletés fonctionnelles, retrait du soutien)35,36 		
		  •	 Fournir de l’information par écrit
			   -	 Pour aider à traiter l’information ou pour considération future37.

Gestion des risques 
Comment discuter des risques et des moyens pour réduire les préoccupations?4

		  •	Les cliniciens estimaient qu’ils étaient davantage en mesure d’aider les personnes aînées à 
			   vivre avec les risques lorsqu’ils pouvaient consulter des collègues pour échanger, valider, 
			   résoudre des problèmes, et aller chercher une perspective différente29.

		  •	Les cliniciens préfèrent gérer les préoccupations de sécurité en informant la personne 
			   aînée et en collaborant avec elle et son proche29. Conformément à la majorité des lois 
			   provinciales, les cliniciens ne peuvent passer outre le souhait de la personne aînée que 
			   lorsqu’elle court un risque imminent pour elle-même ou pour autrui.
  	

Gestion des risques 
Qu’est-ce qui peut être fait pour réduire les préoccupations concernant les 
situations à risque?3
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Foire aux questions ?Comment Vivre avec les risques a-t-elle été développée, adaptée, validée, testée et 
implantée?
	 •	 Cette démarche a été développée à partir de données probantes. Une étude  
		  qualitative a notamment été effectuée sur la manière dont les cliniciens perçoivent,  
		  identifient, évaluent et gèrent les risques en conciliant la sécurité et l’autonomie, 
		  et ce, auprès de personnes aînées vivant en communauté et identifiées comme 
		  étant à risque29.

	 •	 Cette démarche a été adaptée au contexte hospitalier ainsi que validée et pré-testée 
		  en milieu hospitalier et dans la communauté par l’équipe de recherche de Vivre 
		  avec les risques : MacLeod, H., Provencher, V., Klein, J., Veillette, N., Kergoat, M.J., 
		  Giroux, D., Delli-Colli, N., Gingrich, S., Egan, M et le soutien financier du Canadian 
		  Frailty Network.

	 •	 Vivre avec les risques est actuellement testée et implantée par des cliniciens en  
		  milieu hospitalier et dans la communauté par l’équipe de recherche de Vivre avec les 
		  risques: MacLeod, H., Provencher, V., Kessler, D., Klein, J., Veillette, N., Kergoat, M.J., 
		  Giroux, D., Delli-Colli, N., Egan, M , Lewis, K et le soutien financier des Instituts de 
		  recherche en santé du Canada.

Qualités métrologiques 
	 •	 La fidélité inter-évaluateur de cette démarche a-t-elle été testée?
		  -	Non, puisqu’il s’agit d’une démarche de soins et non d’un outil, la fidélité  
			   inter-évaluateur n’a pas été déterminée.

	 •	 Cette démarche peut-elle prédire de manière fiable si une personne aînée  
		  fragile peut retourner ou rester à domicile?
		  -	Puisque les contextes individuels sont très variables, cette démarche ne permet 
			   pas de prédire des résultats tels que retourner ou rester à domicile sans 
			   conséquence négative.

Format de Vivre avec les risques
	 •	 Existe-t-il une version en ligne des fiches analytiques?
		  - Non, il n’existe actuellement aucune version en ligne de ces documents de travail.  
			   Il est prévu que des versions en ligne soient disponibles en 2023.

	 •	 Cette démarche est-elle disponible via une application?
		  - Non, Vivre avec les risques n’est actuellement pas disponible via une application.

	 •	 Cette démarche est-elle utilisée actuellement?
		  - Oui, elle est actuellement utilisée dans la communauté, dans les départements  
			   d’urgence, en soins aigus et dans les unités de réadaptation intensive.

TMMarque de commerce du Canadian Frailty Network (Technology 
Evaluation in the Elderly Network). Utilisé avec permission.
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Annexes – Documents de travail 

•	 Vivre avec les risques - Schéma synthèse de la démarche en 4 étapes

•	 Vivre avec les risques - Fiche analytique par situation à risque

•	 Vivre avec les risques - Sommaire des situations à risque

•	 Vivre avec les risques - Continuum de sécurité
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Vivre avec les risques
SCHÉMA SYNTHÈSE DE LA DÉMARCHE EN 4 ÉTAPES

1) Quelles sont les situations à risque pour la personne aînée et qui est préoccupé?

• Quelles sont les préoccupations pour la personne aînée, son proche et les cliniciens?
• Comprenez les divergences d’opinions et, s’il y a lieu, les pressions exercées.
• Déterminez l’évolution, le moment d’apparition, le contexte, la cause et les conséquences

pour la personne aînée

2) Quel est le niveau de risque pour la personne aînée?

• Évaluer le niveau de risques
• Considérez les facteurs suivants pour déterminer, si les risques sont faibles       ,

modérés         ou élevés        :
- Aptitude : La personne aînée est-elle capable de prendre une décision concernant ses
  soins?
- Occurrence : Est-ce que cette préoccupation est présente actuellement?
- Fréquence : Si oui, cette préoccupation est-elle fréquente? 
- Probabilité : Quelle est la probabilité que cette préoccupation soit présente de nouveau? 

• Si la préoccupation est actuelle ou probable :
- Probabilité : Quelle est la probabilité que les conséquences surviennent?
- Gravité : Les conséquences sont-elles graves?
- Imminence : Les conséquences sont-elles imminentes?
- Soutien : La personne aînée possède-t-elle un soutien soutenu et fiable? 
- Complexité : Est-ce que d’autres préoccupations sont présentes?

3)  

• Qu’est-ce que la personne aînée souhaite et quels sont ses buts?
• Qu’est-ce qui peut être fait pour réduire:

- Les préoccupations : Prévenir ou réduire la fréquence et modifier ou adapter le contexte
- Les causes : Optimiser la santé et les capacités des personnes aînées, mettre à profit les
  forces, adapter les environnements
- Les conséquences : Atténuer les conséquences négatives, favoriser les conséquences
  positives, considérer à la fois les conséquences émotionnelles et physiques

4) Comment discuter des risques et des moyens pour réduire les préoccupations?

• Communiquer le niveau de risques perçu
• Discuter des désaccords / accords
• Soutenir les priorités

Qu’est-ce qui peut être fait pour réduire les préoccupations concernant les 
situations à risque?
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Situation à risque

Préoccupation/risque

Contexte(s) préoccupant(s)

QUI est préoccupé
+ niveau de risque 

Clinicien Aîné Proche

Causes de cette préoccupation

Conséquences potentielles 
de cette préoccupation

Recommandations pour 
atténuer la préoccupation, ses 
causes et ses conséquences

Personne aînée 
en accord

Options/
alternatives

OUI NON

Point de vue de la personne aînée

Vivre avec les risques
FICHE ANALYTIQUE PAR SITUATION À RISQUE #1
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Situation à risque

Préoccupation/risque

Contexte(s) préoccupant(s)

QUI est préoccupé
+ niveau de risque 

Clinicien Aîné Proche

Causes de cette préoccupation

Conséquences potentielles 
de cette préoccupation

Recommandations pour 
atténuer la préoccupation, ses 
causes et ses conséquences

Personne aînée 
en accord

Options/
alternatives

OUI NON

Point de vue de la personne aînée

Vivre avec les risques
FICHE ANALYTIQUE PAR SITUATION À RISQUE #2
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Situation à risque

Préoccupation/risque

Contexte(s) préoccupant(s)

QUI est préoccupé
+ niveau de risque 

Clinicien Aîné Proche

Causes de cette préoccupation

Conséquences potentielles 
de cette préoccupation

Recommandations pour 
atténuer la préoccupation, ses 
causes et ses conséquences

Personne aînée 
en accord

Options/
alternatives

OUI NON

Point de vue de la personne aînée

Vivre avec les risques
FICHE ANALYTIQUE PAR SITUATION À RISQUE #3
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Situation à risque

Préoccupation/risque

Contexte(s) préoccupant(s)

QUI est préoccupé
+ niveau de risque 

Clinicien Aîné Proche

Causes de cette préoccupation

Conséquences potentielles 
de cette préoccupation

Recommandations pour 
atténuer la préoccupation, ses 
causes et ses conséquences

Personne aînée 
en accord

Options/
alternatives

OUI NON

Point de vue de la personne aînée

Vivre avec les risques
FICHE ANALYTIQUE PAR SITUATION À RISQUE #4
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Situation à risque

Préoccupation/risque

Contexte(s) préoccupant(s)

QUI est préoccupé
+ niveau de risque 

Clinicien Aîné Proche

Causes de cette préoccupation

Conséquences potentielles 
de cette préoccupation

Recommandations pour 
atténuer la préoccupation, ses 
causes et ses conséquences

Personne aînée 
en accord

Options/
alternatives

OUI NON

Point de vue de la personne aînée

Vivre avec les risques
FICHE ANALYTIQUE PAR SITUATION À RISQUE #5



1 Renvoie au continuum de sécurité 
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 Vivre avec les risques   
SOMMAIRE DES SITUATIONS À RISQUE

Quelles sont les 
situations à risque pour 

la personne aînée?
(Exemples)

Qui est préoccupé?

Quel est le niveau de risques?
(faible    /modéré    /élevé    )1 Causes Conséquences

Recommandations 
pour atténuer les 
préoccupations, 
ses causes & ses 

conséquences

Personne 
aînée en 
accord?

(oui/non)
Aîné Clinicien Proche

Qui est préoccupé?
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 Vivre avec les risques
CONTINUUM DE SÉCURITÉ 

CONTINUUM DE SÉCURITÉ
1. Aptitude à consentir : La personne est-elle capable de prendre une décision concernant ses soins?

Oui Incertain Non

2. Occurrence : Cette préoccupation est-elle présente actuellement?

Non Facteur de risque Oui

3. Fréquence : À quelle fréquence cette préoccupation survient-elle?

Annuellement Mensuellement Quotidiennement

4. Probabilité : Quelle est la probabilité que cette préoccupation et ses conséquences soient
présentes de nouveau?

Faible Modérée Élevée

5. Gravité : Quel est le degré de gravité de ses conséquences?

Minimal Modéré Catastrophique

6. Imminence : Dans quelle mesure ces conséquences sont-elles imminentes?

Long terme Court terme Immédiate

7. Soutien : La personne aînée possède-t-elle un soutien soutenu et fiable?

Beaucoup Un peu Aucun

8. Complexité : Est-ce que d’autres préoccupations sont présentes?

Aucune Quelques-unes Plusieurs
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Adapté de MacLeod & Stadnyk, 20151
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