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Résumé 

Problématique : 42% du déclin fonctionnel global observé chez la personne âgée survient à la 

suite d’un séjour hospitalier. Les processus de soins hospitaliers restrictifs participent au 

développement du déclin fonctionnel chez le patient âgé hospitalisé. L’adoption de 

comportement de soins adaptés aux besoins spécifiques de la patientèle âgée permet de 

limiter le développement d’une dépendance acquise durant l’hospitalisation. L’objectif 

principal de l’étude était de tester un modèle incluant la théorie des comportements planifiés 

et le modèle des contenus des stéréotypes comme prédicteurs des comportements infirmiers 

contribuants au déclin fonctionnel iatrogène des patients âgés durant l’hospitalisation. 

L’identification des prédicteurs comportementaux est un préalable à la définition 

d’interventions susceptibles d’encourager les pratiques professionnelles recommandées. 

Matériel et méthode : Les données ont été récoltées au moyen d’un questionnaire 

électronique auto-administré. Le recrutement se fait sur une base volontaire via diffusion sur 

les réseaux sociaux. 171 questionnaires ont été récoltés et 164 ont été inclus dans l’étude. 

Une analyse de médiation a été réalisée sur base du modèle des comportements planifiés 

d’Ajzen complété d’autres variables prédictrices. La recherche d’effet médiateur via 

l’intention a été calculé via la logique des produits des coefficients au moyen d’une procédure 

de « percentil bootstrap ». La comparaison des modèles de prédiction a été réalisée au moyen 

d’un test F. 

Résultats Les résultats montrent que l’ajout de prédicteurs relatifs à l’âgisme bienveillant et à 

la chaleur perçue améliore de 6% la prédiction de l’intention comportementale par rapport 

au modèle de base proposé par Ajzen. L’ajout de prédicteurs relatifs à l’âgisme hostile et à la 

perception des compétences double la prédiction du comportement par rapport au modèle 

de base.  

Conclusion : La lutte contre l’âgisme hostile et bienveillant est un prérequis à l’amélioration 

des pratiques de soins envers les personnes âgées hospitalisées. Il est nécessaire d’encourager 

des interventions en vue d’améliorer la perception des compétences du sujet âgé. Les actions 

ayant pour seul objectif d’augmenter le niveau de connaissance sur la prise en charge du sujet 

âgé semble non pertinentes pour encourager les comportements de soins favorables au 

maintien de l’autonomie fonctionnelle des patients durant une hospitalisation.  

Mots clés : Déclin fonctionnel, personnes âgées, théorie des comportements planifiés, âgisme 



 

 

Summary 

Issue: 42% of the overall functional decline observe on the elderly occurs following a 

hospitalization stay. Restrictive hospital's care processes participate in the development of 

functional decline in the hospitalized older patient. Adopting a care behavior adapted to the 

specific needs of elderly patients makes it possible to limit the development of dependence 

during hospitalization. The main objective of the study was to test a model including the 

theory of planned behaviors and the stereotypes contents model as predictors of nursing 

behaviors contributing to the iatrogenic functional decline of elderly patients during 

hospitalization. Identifying behavioral predictors is a prerequisite for defining interventions 

that can encourage the use of recommended professional practices. 

Material and methods: Data were collected using a self-administered electronic survey. 

Recruitment was done on a voluntary basis by posting on social networks. 171 surveys were 

collected and 164 were included in the study. A mediation analysis was performed on the 

Ajzen's baseline model supplemented by several predictors’ variables. The search for 

mediator effect by the intention was calculated by means of the logic of the products of the 

coefficients using a "percentile bootstrap" procedure. The comparison of the prediction 

models was performed using an F test. 

Results : The results show that adding predictors 'benevolent ageism' and 'perceived warmth' 

improves the prediction of behavioral intention by 6% compared to Ajzen's baseline model. 

Adding predictors "hostile ageism" and "perceptions of skills" doubles the behavior prediction 

compared to the baseline model. 

Conclusion : The fight against hostile and benevolent ageism is a prerequisite for improving 

care practices for hospitalized elderly people. It is necessary to encourage interventions 

improve the perception of the skills of the elderly. Actions with the only objective of increasing 

the level of knowledge about the care of the elderly seems irrelevant to encourage care 

behaviors favorable to maintaining patients' functional autonomy during hospitalization. 

Keywords : Fonctionnal decline, elderly, theory of planned behaviors,ageism 



 

 

Lexique et liste des abréviations 

 

TCP :  Théorie des comportements planifiés 

(VI) : variable indépendante (VI) 

(VD) : variable dépendante (VD)  

(M) : facteur médiateur ou variable médiatrice 
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1. PRÉAMBULE 

 

Selon l’organisation mondiale de la santé, « entre 2015 et 2050, la proportion des personnes 

âgées de 60 ans et plus va doubler, passant de 12% à 22% » (1). Dans les pays industrialisés 

on constate une baisse de la fécondité et un allongement de l’espérance de vie conduisant à 

un accroissement progressif des effectifs les plus âgés. Parallèlement à cette évolution 

démographique, on constate l’augmentation de la prévalence des pathologies chroniques. 

Dans la population la plus âgée, la présence simultanée de plusieurs pathologies est 

fréquente(2).  

 

Ces facteurs engendrent d’ores et déjà des conséquences économiques lourdes liées aux coûts 

de la dépendance. En Belgique, le rapport du Comité d’étude sur le vieillissement (CEV) daté 

de juillet 2018 (3) projette que les dépenses sociales passeront de 25,1% du PIB en 2017 à 27% 

en 2070 (correspondant à une hausse de 1,9 point de pourcentage du PIB). L’impact 

économique et social dépendra en partie de l’évolution de la santé de nos ainés (4). 

 

La polypathologie expose les personnes âgées à une déficience fonctionnelle, à une mortalité 

accrue et à des hospitalisations multiples (5). Par ailleurs, chez la personne âgée, 

l’hospitalisation elle-même constitue une situation à risque de développement de nouvelles 

dépendances. En effet, plusieurs études ont mis en évidence l’association entre détérioration 

du score d’indépendance et hospitalisation chez le sujet âgé (6).  

 

1.1. Objectifs de la recherche 

L’objectif principal de la recherche est de tester un modèle incluant la théorie des 

comportements planifié et le modèle des contenus des stéréotypes comme prédicteurs des 

comportements infirmiers en faveur ou en défaveur du maintien de l’indépendance 

fonctionnelle des patients âgés durant une hospitalisation. La mesure de l’impact de ces 

variables psychosociales sur l’adoption de comportements de soins limitant l’autonomie 

fonctionnelles doit permettre de définir les interventions les plus susceptibles d’encourager 

les pratiques professionnelles susceptible de limiter le développement du déclin fonctionnel 

iatrogène. 
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2. INTRODUCTION 

2.1. Dépendance versus autonomie 

Les concepts de « dépendance » et « d’autonomie » sont souvent associés et entrainent une 

certaine confusion (7). L’autonomie renvoie à la capacité d’un individu à prendre des décisions 

et à exercer son libre arbitre (dimension cognitive). La dépendance quant à elle se définit 

comme une « incapacité à réaliser des activités de la vie quotidienne sans recourir à une aide » 

(dimension physique ou fonctionnelle) (8). La mesure de l’indépendance fonctionnelle est 

généralement réalisée au moyen de la « Katz index of Independance in Activities of daily 

living » ou ADL (9). Cette échelle mesure le score fonctionnel dans les six activités de la vie 

quotidienne : la capacité à se mobiliser, à effectuer ses transferts, à maintenir sa continence, 

à s'alimenter, à s’habiller et à réaliser ses soins d’hygiène corporelle. En Belgique, cette échelle 

sert d’ailleurs de base pour le calcul du financement des établissements d’accueil et 

d’hébergement pour personnes âgées.  

 

Des études semblent indiquer que la perte d’indépendance acquise après l’admission est un 

déterminant important des résultats fonctionnels à la sortie (10). Ce constat est inquiétant 

lorsqu’on sait qu’une perte d’indépendance dans les activités de la vie quotidienne (ADL) est 

généralement associée à un risque d’institutionnalisation et d’augmentation du fardeau pour 

les aidants proches (11). 

2.2. Hospitalisation et déclin fonctionnel 

Certains auteurs estiment qu’environ 42% du déclin fonctionnel global observé chez la 

personne âgée survient à la suite d’un séjour hospitalier (12)(13). 

 

La Haute autorité de santé défini la perte fonctionnelle aux activités de base de la vie 

quotidienne entre l’entrée et la sortie d’hospitalisation comme une « dépendance lié à 

l’hospitalisation » (14). Par ailleurs, une partie du déclin fonctionnel subi par un patient âgé 

hospitalisé pourrait être évité (12)(13). 
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L’étiologie du déclin fonctionnel est liée à une combinaison de facteurs intrinsèques et 

extrinsèques (15). Trois facteurs sont impliqués dans le processus de dépendance lié à 

l’hospitalisation : 1) la pathologie ayant justifié l’hospitalisation (type, sévérité, …), 2) l’état de 

base du patient à l’entrée (statut fonctionnel, cognitif, thymique, nutritionnel, fragilité, 

sédentarité, comorbidités et traitements), 3) les processus de soins et l’environnement 

hospitalier inadaptés aux besoins spécifiques du sujet âgé (16). 

2.3. Le déclin fonctionnel iatrogène 

La notion d’iatrogénie est communément liée aux effets indésirables de substances 

médicamenteuses. Pourtant, le Haut comité de Santé Publique élargi cette définition en 

précisant qu’un effet iatrogène représentant toutes « conséquences indésirables ou négatives 

sur l’état de santé individuel ou collectif de tout acte ou mesure pratiqués ou prescrits par un 

professionnel habilité et qui vise à préserver, améliorer ou rétablir la santé » (17). Par 

conséquent, tout acte ou tout comportement de soins peut être à l’origine d’un effet 

iatrogène. 

 

Plusieurs études ont démontré l’influence de l’environnement et des processus de soins 

hospitaliers restrictifs sur l’apparition du déclin fonctionnel (18)(19). Une partie du déclin 

fonctionnel observé chez les patients âgés hospitalisés pourrait donc être évité par l’adoption 

de processus de soins adaptés aux besoins spécifique de cette patientèle (18)(20).  

 

En 2017, la Haute autorité de Santé défini d’ailleurs la dépendance iatrogène liée à 

l’hospitalisation comme étant « évitable lorsqu’elle est la conséquence d’une mesure de soins 

inappropriée ou omise, ou d’un environnement inadapté » (18). 

2.4. Les soins infirmiers aux personnes âgées 

Plusieurs études semblent indiquer que le personnel infirmier a tendance à privilégier les 

activités de suppléances, (17). Le soignant « fait à la place du patient » plutôt que de « faire 

avec le patient » or,  ce type de pratique de soins peut favoriser l’incapacité (18).  

Certaines approches telle que « les soins axés sur la fonction » (Function-focused care ou FFC) 

favorisent une approche de soins dans laquelle les infirmier(e)s encouragent l’activité 
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physique et la réalisation des activités de la vie quotidienne (ADL) par le patient plutôt que 

d’accomplir les tâches à sa place(13). Dans ce type de prise en charge, le soignant incite par 

exemple le patient à se lever et à marcher jusqu’à la salle de bain plutôt que de réaliser les 

soins d’hygiènes au lit. Les soins axés sur la fonction permettraient de limiter le déclin 

fonctionnel iatrogène(13).  

 

Ces différents constats mènent à se poser des questions sur la qualité des soins dispensé aux 

ainés. Il parait tout à fait nécessaire de s’intéresser aux mécanismes comportementaux 

conduisant le personnel infirmier à favoriser ou à limiter l’indépendance des patients âgés lors 

d’une hospitalisation.  

 

L’influence des facteurs psychosociaux offre une perspective d’analyse intéressante pour 

appréhender les mécanismes menant à des comportements de soins favorisant le maintien 

de l’indépendance des patients âgés durant une hospitalisation. 

2.5. La théorie des comportements planifiés 

Plusieurs études ont déjà cherchés à appréhender les mécanismes comportementaux en jeu 

dans d’autre domaine de la santé :  la prévention des plaies de décubitus(19), l’hygiène des 

mains(20), ou la gestion de la douleur(21). Ces études ont en commun d’avoir utilisé une 

approche psychosociale basée sur la théorie des comportements planifiés d’ Ajzen (22).  

 

 

 

 

Figure 1: Modèle de la théorie des comportement planifiés selon Ajzen 

 

La théorie des comportements planifiés postule que l’intention est la prémisse de l’adoption 

d’un comportement : ce qui signifie que plus l’intention est forte, plus la probabilité d’induire 

un comportement effectif est grande. L’intention représente donc la probabilité à s’engager 

dans la réalisation d’un comportement. Les variables psychosociales issues de la théorie des 

comportements planifié d’Ajzen permettent de prédire l’intention comportementale via trois 
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déterminants principaux : L’attitude, la perception de la norme sociale et la perception de 

contrôle vis-à-vis de ce comportement. 

 

Bien que le modèle proposé par Ajzen offre en l’état une assise conceptuelle solide 

permettant de comprendre l’adoption de comportements de soins en faveur ou en défaveur 

du maintien de l’indépendance des patients âgés par le personnel infirmier ; les recherches en 

psychologie sociale relatives à l’influence des stéréotypes sur le comportement apportent 

d’autres éléments utiles à la compréhension du phénomène. 

2.6. Influence des stéréotypes sur le comportement 

Les stéréotypes sont définis comme des « croyances ou des généralisations partagées par 

l’ensemble d’un groupe à propos de la personnalité et des comportements de l’ensemble des 

individus d’un autre groupe » (23).  

 

Les stéréotypes peuvent être à l’origine de préjugés menant à des attitudes discriminatoires 

généralement défavorables. À ce titre, le modèle du contenu des stéréotypes (24) postule que 

la perception et l’évaluation d’une personne se fait au travers de deux dimensions : la chaleur 

et la compétence. 

 

Figure 2: Modèle de contenu stéréotypé, adapté de Fiske et al : Quatre types de stéréotypes résultant de combinaisons de 
chaleur et de compétence perçues 

La dimension « chaleur » renvoie aux qualités morales et sociales attribuées à un individu, elle 

détermine la tendance à aider un individu (chaleur élevée) ou à lui nuire (chaleur faible). La 

dimension « compétence » renvoie aux qualités intellectuelles et fonctionnelle, elle détermine 

la perception que nous avons d’une personne : fort compétente (compétence élevée), ou peu 

compétente (compétence faible). 
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Selon Cuddy et Fiscke (24), le comportement d’un individu résulte des stéréotypes associés au 

membre du groupe. Les personnes classées dans le groupe « chaleur élevée – compétence 

faible » provoque pitié, compassion ce qui entraine des comportements paternalistes de type 

« facilitation active » (ex : tendance à fournir de l’aide) et « nuisance passive » (ex : le maintenir 

isolé dans sa chambre). Les personnes classées dans le groupe « chaleur faible - compétence 

faible » provoque mépris et rejet ce qui entraine des comportements hostiles de types « 

nuisances passives » (ex : négliger ses soins) et « actives » (ex : violence physique ou verbale).  

 

 

 

 

 

 

 

 

Le processus de catégorisation à l’égard des patients âgés dans la population infirmière, 

pourrait donc être à l’origine d’une forme « d’âgisme bienveillant », expliquant les tendances 

manifestées par les soignants à « faire à la place » et, par conséquent, limiter l’exercice du 

potentiel fonctionnel des patients.   

 

Les représentation négatives liées à l’âge semblent effectivement avoir des conséquences sur 

l’attitude des soignants ainsi que sur les performances du patient lui-même (25)(26).  

 

Ainsi, un soignant ayant tendance à catégoriser un patient âgé comme « chaleureux et 

incompétent » pourrait avoir un comportement manifestement plus positif mais teinté de 

paternalisme : traduisant une forme d’âgisme bienveillant. A contrario, un soignant ayant 

tendance à catégoriser un patient âgé comme « froid et incompétent » aurait tendance à le 

traiter de manière manifestement négative : traduisant une forme d’âgisme hostile (27). Si les 

effets de l’âgisme hostile semblent évidents, l’âgisme bienveillant peut avoir des 

répercussions d’autant plus délétères pour le patient qu’il est socialement acceptable. 

Figure 3:Modèle du contenu du stéréotype - Emotions et comportements 
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3. MATÉRIEL ET MÉTHODE 

3.1. Design de l’étude 

Il s’agit d’un étude observationnelle analytique transversale multicentrique. L’approche est de 

type quantitatif. Les données ont été récoltées du 30/03/2020 au 10/04/2020 à l’aide d’un 

questionnaire auto-administré disponible « online », réalisé via le système d'enquête en ligne 

de l'UDI-Fplse (faculté de Psychologie, Logopédie et Sciences de l’éducation de l’Université de 

Liège).  

 

3.2. Population étudiée 

La population étudiée est composée d’infirmier(ère)s, exerçant au sein d’unités 

d’hospitalisation belge, susceptibles de dispenser des soins à des patients âgés d’au moins 75 

ans.  Par « patients âgés », il faut entendre tout patient âgé de 75 ans et plus. Ce seuil a été 

fixé arbitrairement sur base de deux éléments : 

- L’arrêté Royal du 29 janvier 2007 (M.B. 07/03/2007) relatif au programme de soins 

pour le patient gériatrique (28) précisant que tout patient âgé de plus de 75 ans dépisté 

présentant un profil « fragile » doit être inclus dans ce programme. 

- La littérature scientifique attestant que le risque de déclin fonctionnel iatrogène 

augmente avec l’âge (29). 

Les infirmier(ère)s travaillant dans des unités d’hospitalisation de jour, de soins intensifs ou 

d’hospitalisation provisoire d’urgence ont été exclus. Le recrutement s’est fait sur base 

volontaire, au moyen d’un questionnaire diffusé sur les réseaux sociaux. La méthode 

d’échantillonnage s’appuie sur une méthode non-probabiliste de convenance. Tous les 

participants répondant aux critères d'admissibilité ont été inclus dans la base de données. 

 

3.3. Paramètres étudiés et outils de mesure 

Un questionnaire d’enquête a été spécifiquement conçu pour les besoins de l’étude. Il 

comprenait 90 questions permettant la mesure de 29 variables. Celui-ci a été divisé en 5 

sections (annexe 1). La section « A » recueillait des données socio-démographiques (le lieu de 
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travail, le sexe, l’âge, l’unité de travail, l’ancienneté dans la profession, le niveau d’étude en 

soins infirmier).  

La partie « B » reprenait les données relatives aux construits de la théorie des comportements 

planifié d’Ajzen (22) :  

L’intention, représente la volonté d'effectuer un comportement. Le sujet était amené à 

répondre à la question suivante : « J’ai l’intention de réaliser des interventions favorisant le 

maintien de l’indépendance fonctionnelle la prochaine fois que je prendrai soin d’une personne 

âgée hospitalisée dans mon unité ».  

Le comportement favorable à l’autonomie fonctionnelle (positif) a été mesuré au travers de 

3 questions qui prenaient la forme : « En général, lorsque je prends en charge une personne 

âgée hospitalisée dans mon unité…Je place une chaise percée à proximité du patient s'il 

présente des difficultés pour se déplacer ». 

Le comportement défavorable à l’autonomie fonctionnelle (négatif) a été mesuré au travers 

5 questions qui prenaient la forme : « En général, lorsque je prends en charge une personne 

âgée hospitalisée dans mon unité… Je réalise les soins d’hygiène au lit. » ou « Je mets en place 

une protection urinaire (lange complet ou lange culotte) ».  

L’attitude a été mesurée au travers 4 questions qui prenaient la forme :« Je qualifierais les 

pratiques visant à maintenir l’indépendance fonctionnelle des patients âgés dans mon unité 

comme étant… valorisantes » ou « Pertinentes ».   

La norme sociale, qui représente les croyances sur les attentes des autres et la motivation à 

se conformer à ces attentes, a été mesurée au travers 4 questions qui prenaient la forme : « 

Mes collègues de travail pensent que je devrais réaliser, dès que possible, des interventions 

visant à maintenir les capacités fonctionnelles des patients âgés hospitalisés dans mon unité » 

ou « Mon/ma chef d'unité pense que je devrais réaliser des interventions visant à maintenir les 

capacités fonctionnelles des patients âgés hospitalisés  

Enfin, la perception de contrôle, qui représente les croyances quant à la présence de facteurs 

qui peuvent faciliter ou entraver l'exécution du comportement a été mesurée au travers 3 

questions qui prenaient la forme : « J'ai confiance en mes capacités à réaliser quotidiennement 

des interventions visant à maintenir les capacités fonctionnelles des patients âgés hospitalisés 

dans mon unité ». 
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La formulation des questions relatives à la TCP respectait les règles proposées par Ajzen (30).  

Pour ces 6 construits, le participant était amené à préciser son degré d’accord ou de désaccord 

sur une échelle de Likert à 5 modalités allant de « pas du tout d’accord » à « tout à fait 

d’accord ».  

La partie « C » évaluait les obstacles externes pouvant entraver la volonté du participant de 

mener des interventions infirmières favorisant l'indépendance fonctionnelle des patients 

âgés. Il s’agissait d’affirmations concernant des items tels que : « une charge de travail élevée, 

la présence d’un délirium ou de troubles cognitif chez le patient, la crainte du risque de chute, 

une architecture inadaptée… ». Une fois de plus, le participant estimait son degré d’accord ou 

de désaccord sur une échelle de Likert à 5 modalités allant de « pas du tout d’accord » à « tout 

à fait d’accord ».  

La partie « D » évaluait les connaissances du participant relatives à la prise en charge des 

personnes âgées au moyen de l’échelle « Knowledge about Older Patients Quiz (KOP-Q) for 

Nurses" (31). Cette échelle a été traduite pour l’occasion mais n’a pas fait l’objet d’une 

validation en langue française. La version initiale de cette échelle comprend deux modalités 

de réponses (« oui », « non »). Une modalité de réponse supplémentaire a été ajoutée (« je ne 

sais pas »). Une question a également été retirée faute de pertinence. Le résultat a donc été 

calculé sur base d’une moyenne sur 29 et non sur 30.  

La partie « E » mesurait la perception de chaleur et de compétence présenté par le répondant 

envers les personnes âgées ainsi que la perception de chaleur et de compétence que le 

répondant pensait que la société perçoit des personnes âgées. Pour mesurer la chaleur 

perçue personnellement par le répondant, il devait répondre à la question « Selon vous, de 

manière générale, les personnes âgées sont : amicale » ou « sociable ». Pour mesurer la 

compétence, la question était formulée de la même façon mais comprenait des items de type 

« efficace » ou « capable ». Les réponses étaient recueillies sur une échelle de de Likert à 5 

modalités allant de « pas du tout d’accord » à « tout à fait d’accord ». Ces variables 

correspondent au « modèle du contenu des stéréotypes » (24). La mesure de la perception de 

chaleur et compétence du sujet âgé par la société étaient construite sur le même modèle mais 

était formulée comme suit : « D'une manière générale, la société estime que les personnes 

âgées sont... ».  
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La partie « F » reprenait les éléments de mesure de l’âgisme hostile et l’âgisme bienveillant 

au moyen de « l’ambivalent ageism scale » (27). Cette échelle a été traduite pour l’occasion 

mais n’a pas fait l’objet d’une validation en langue française.   

 

Le questionnaire initial a fait l’objet d’une évaluation par trois infirmiers « experts » dans la 

prise en charge du sujet âgé. Ils ont été invités à : évaluer la clarté de chaque items (clair – 

ambigu – incompréhensible) et proposer une autre formulation le cas échéant ; à formuler 

cinq interventions infirmières favorisant et cinq limitants l’indépendance fonctionnelle des 

patients âgés durant l’hospitalisation. Les deux dernières étapes étaient nécessaires pour 

permettre d’élaborer une mesure objective du comportement. 

 

A l’issue de ce processus, plusieurs modifications ont été apportée au questionnaire. Par 

ailleurs, compte tenu de la situation sanitaire lié au coronavirus au moment de l’étude, 3 

variables non-présentes dans la version initiale du questionnaire ont été ajoutée à la section 

« A » avant sa diffusion. Il s’agit de données relatives à l’impact du COVID-19 sur l’activité 

professionnelles du participant : présence d’un contact direct avec un patient atteint du covid-

19, niveau d’impact du covid-19 sur l’activité professionnelle habituelle, niveau de stress. Le 

questionnaire final comprenait 90 questions. La durée approximative d’administration était 

de 25 minutes.  

Le questionnaire final est disponible en annexe n°8. 

3.4. Analyse 

Le système d'enquête en ligne de l'UDI-Fplse a permis la récolte automatique des réponses et 

a généré une base de données sous forme d’un fichier Excel. Les données ont été directement 

anonymisées de telle sorte qu’un numéro unique a été attribué à chaque participant. Un 

contrôle des données a été réalisé de manière à éliminer les données aberrantes et vérifier 

les conditions d’inclusion dans l’étude (unité de travail). Une procédure d’imputation des 

valeurs manquantes a été effectuée de telle sorte que la valeur « NA » a été attribuées aux 

données indisponibles. Les analyses ont été effectuées à l’aide du logiciel « jamovi » dans sa 

version 1.1.9.0. 
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4.3.1 Calcul des indices moyens 

Certaines variables telles que le comportement, l’attitude, la norme sociale, la perception de 

contrôle, l’intention, la connaissance, la chaleur, la compétence, le degré d’âgisme hostile et 

bienveillant ont nécessité d’être mesurée plusieurs fois à l’aide d’une échelle de Likert à 5 

modalités. Seuls les items présentant un validité interne suffisante ont été pris en 

considération pour le calcul. Cette validité a été explorée par l’équipe de recherche au du 

calcul des alpha de Cronbach. 

 

4.3.2 Méthode d’analyse 

Les résultats ont été considérés significatifs au taux d’incertitude fixé à 5 % (p < 0.05). La 

normalité de la distribution des variables a été préalablement explorée au travers de l’écart 

moyenne-médiane, la réalisation de graphique (histogramme, boxplot et QQplot) ainsi que du 

test de Shapiro-Wilk. Les variables quantitatives ont été résumées par leurs moyennes et leurs 

écarts-type. Des analyses de corrélation ont été réalisées à la recherche de lien entre les 

différentes variables d’intérêts. Une analyse de médiation a été réalisée afin de mettre en 

évidence la présence d’effet indirect sur les différents construits psychosociaux introduits 

dans le modèle. Des analyses de régression multiples ont été réalisée afin de déterminer la 

qualité du modèle de base d’Ajzen et de notre modèle. Les deux modèles ont ensuite été 

comparés au moyen d’un test F de Fisher et Snedecor. Les méthodes d'analyse correspondent 

aux stratégies habituelles dans de type de littérature (32). 
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4. RÉSULTATS 

4.1. Analyse descriptive 

Un total de 171 questionnaires a été récoltés, 164 ont été pris en considération pour l’étude. 

Le tableau 1 présente les données socio-démographiques des participants à l’étude. 

 

Tableau 1: Caractéristique sociodémographique de la population 

Caractéristiques socio-démographique N % Description 

Genre 164 100  
 Homme 14 9  
 Femme 149 90  
 Autre 1 1  
Age (années)  162 - 33,50 (28,00 ; 42,00) 
Niveau d’étude  162 100  
 A1 116 71  
 A2 48 29  
Unité  164 100  
 Médecine 49 30  
 Chirurgie 40 24  
 Gériatrie 55 34  
 EMRI 12 7  
 Autre 8 5  
Expérience (années) 
 

 164 100 9,00 (3,88 ; 17,00) 

 

Selon les statistiques de répartition des professions en fonction du genre en 2019, diffusée 

par Statbel (33), le pourcentage total d’infirmière en Belgique est de 91,8% pour 8,2% 

d’infirmier. La répartition du pourcentage total d’infirmier(ère)s détenteurs d’un diplôme de 

niveau supérieur (A1) est de 63,19% contre 36,81% pour les détenteurs d’un diplôme de 

niveau secondaire supérieur (A2) (34). Comparé aux données publiées par les organismes 

institutionnels belge, l’échantillon est assez représentatif concernant la répartition des genres 

et le niveau de formation. 

 

4.2. Analyse univariées 

Les construits psychosociaux ont été mesurés au travers de différentes questions portant sur 

le même construit. Il s’est avéré nécessaire de vérifier que ces items mesuraient effectivement 

la même dimension. La cohérence interne générale de chaque échelle de mesure a été 

déterminée au moyen du calcul des Alpha de Cronbach. 
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**Valeur se situant dans l’intervalle recherché, entre 0,70 et 0,90    * Valeur satisfaisante située dans l’intervalle 0.5 et 0.7 

 

Plus la valeur de l'alpha de Cronbach est élevée, plus la cohérence interne est forte. Selon 

Nunnaly, Le seuil minimum est généralement fixé à 0,70 (35). Les résultats suggèrent une 

validité interne élevée pour 8 des 11 échelles utilisées dans l’étude. A l’issue de ce processus, 

l’échelle « comportement favorable », « Chaleur – perception société », « Compétence – 

perception société » ont été exclues du modèle d’analyse. A noter que l’item 3 de l’échelle de 

perception a également été exclu afin d’améliorer la cohérence interne de cette mesure. 

 

Des analyses de corrélation de Pearson ont ensuite été réalisée entre les différents construits 

psychosociaux retenus. 

 

 

Echelle Nbr d’items 
initial 

σ de 
Cronbach 

Nbr d’items 
conservé 

σ de 
Cronbach 

Statut  

Echelle Comportement favorable 5 0.46 5 - Omise 
Echelle Comportement défavorable 3 0.82** 0 - Conservée 
Echelle Attitude 4 0.82** 4 - Conservé 
Echelle Perception de contrôle 3 0.55 2 0.69* Conservée 
Echelle Norme sociale 4 0.82** 4 - Conservée 
Echelle Chaleur – perception propre 3 0.72** 3 - Conservée 
Echelle Compétence – perception propre 3 0.71** 3 - Conservée 
Echelle Chaleur – perception société 3 0.58 0 - Omise 
Echelle Compétence – perception société 3 0.43 0 - Omise 
Echelle Agisme bienveillant 9 0.84** 9 - Conservée 
Echelle Agisme hostile 4 0.84** 4 - Conservée 

 

Tableau 2: Alpha de Cronbach des échelles de mesure 

Tableau 3: Matrice de corrélation entre les variables introduites dans le modèle 
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On observe des associations statistiquement significatives entre l’intention et ses 

déterminants psychosociaux (attitude, norme sociale et perception de contrôle) bien que ces 

coefficients ne permettent pas d’établir de lien de causalité, les travaux d’Ajzen tendent à 

démontrer que ces trois déterminants prédisent l’intention. On observe également des 

associations significatives entre l’intention et la perception de chaleur (p=0.02*), l’âgisme 

hostile (p=0.03*) et l’âgisme bienveillant (p=0.005*). Par ailleurs, des associations 

significatives sont trouvées entre le comportement défavorable et toutes les autres variables, 

à l’exception de la perception de contrôle et le niveau de connaissance. 

 

Tableau 4: Résumé des variables introduites dans le modèle d'analyse 

Variable N Résumé 

Comportement négatif 164 2.78 ± 0.93 
Attitude  164 4.28 ± 0.66 
Perception de contrôle  164 4.02 ± 0.60 
Norme sociale  164 3.54 ± 0.88 
Intention 164 4.29 ± 0.65 
Connaissance 164 6.15 ± 1.28 
Chaleur perçue 163 4.15 ± 0.59 
Compétence perçue 164 3.98 ± 0.62 
Agisme hostile 164 2.38 ± 0.87 
Agisme bienveillant 164 1.95 ± 0.71 

 

4.3. Analyse multivariée 

Une analyse de médiation, comprenant plusieurs analyses de régression simultanée, a été 

réalisée afin de mettre en évidence la présence d’effets indirects sur les différents construits 

psychosociaux introduits dans le modèle. Ce type d’analyse permet de distinguer les effets 

directement attribuables à la variable indépendante (VI) sur la variable dépendante (VD) et ce 

qui relève de l’effet indirect de la variable indépendante sur la variable dépendante par 

l’intermédiaire d’un facteur médiateur (M). On peut considérer que l’effet total d’une VI se 

décompose en « effet direct » sur la VD et en « effet indirect » sur la VD via le médiateur. Trois 

équations de régression permettent de mesurer ces effets.  

1) La première représente la liaison entre VI et M (a) 

2) La deuxième représente la liaison entre VI et VD en présence de M (c’) 

3) La troisième représente l’estimation de VD à la fois par VI et M. Ceci afin de tester l’impact 

de la variable médiatrice « M » sur la variable dépendante « VD », en contrôlant la variable 

indépendante (VI) (b). 
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Figure 4: Relation de médiation 

Tableau 5: Test du modèle de base par analyse de médiation 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

L’effet indirect est représenté par le produit (a×b) dans les équations (1) et (3) tandis que 

l’effet total de VI sur VD est la somme des effets indirect et direct (a x b + c’). A noter que « c’» 

représente l’effet direct, en présence de M. Il ne s’agit donc pas simplement de la régression 

de VD par VI. Cet effet médiateur a été calculé via la logique des produits des coefficients par 

une procédure de « percentil bootstrap » (36) et à la condition que les deux composantes de 

la médiation (liens a et b) soient elles-mêmes significatives (37).   

 

4.3.1 Test du modèle de base 

Le modèle de base d’Ajzen a préalablement été testé. Les résultats confirment le modèle de 

prédiction par l’intention pour 2 des 3 principaux construits psychosociaux : l’attitude et la 

norme sociale (voir tableau 5).  
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Ce modèle de base a également été testé avec possibilité d’un lien direct de l’attitude et de la 

norme sociale sur le comportement. Conformément aux résultats obtenus par Ajzen, aucun 

lien direct n’est établi entre comportement et attitude ou norme sociale.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4.3.2 Impact de la situation sanitaire lié au COVID-19 sur le modèle de base 

L’impact de la situation sanitaire au moment de l’enquête sur le modèle constituant la base 

de l’assise théorique a été évalué au travers 3 variables : Le niveau de stress actuellement 

ressenti (%), la présence de contact avec des patients atteint par le COVID-19 et l’impact du 

COVID-19 sur l’activité professionnelle. Un résultat significatif mais minime du stress sur 

l’intention est observé (β= - 0.004, p = 0.01*). 

 

4.3.1 Test du modèle avec ajout des cinq variables sélectionnées 

La même démarche a été appliquée au modèle en y incluant les variables « chaleur et 

compétence » de Fiske (24), les variables « âgisme hostile et bienveillant » (27) ainsi que la 

variable portant sur les connaissances. 

Figure 5: Relation entre les construits psychosociaux issu du modèle de base de la théorie des 
comportements planifiés 
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Le tableau 6 présente les p-valeurs associées aux coefficients de régression de la variable 

médiatrice (intention) sur les différentes variables indépendantes (VI) donnée par analyse de 

médiation. 

 

Au vu des résultats des p-valeurs, les résultats suggèrent l’absence d’influence 

statistiquement significative des variables « connaissance », « compétence perçue » et 

« âgisme hostile » sur la variable médiatrice « intention ». Il est donc peu probable que ces 

variables influencent indirectement le comportement par l’intermédiaire de l’intention. Les 

résultats suggèrent un effet significatif de l’âgisme bienveillant sur l’intention 

comportementale (β = - 0.16, p = 0.02*). Plus précisément, pour chaque augmentation d’une 

unité sur l’échelle d’âgisme, l’intention de favoriser l’autonomie diminue de 0.16 unité. La 

perception de chaleur est également significativement associée à l’intention 

comportementale (p = 0.01*). 

Figure 6: Modélisation des relations envisagées dans le modèle mixte 

Tableau 6: : Régression de la variable dépendante sur le médiateur (b) et d médiateur sur la variable indépendante (a) 
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Tableau 7: Estimation de l'effet indirect 

La vérification de l’effet indirect sur le comportement via l’intention a été réalisé pour chaque 

variables présentant un résultat statistiquement significatif. En effet, selon le principe du 

« joint signifiance test » (38), si l’existence du lien « a » et du lien « b » est établi, alors 

logiquement on devrait avoir un effet indirect. L’effet indirect a donc été calculé via la logique 

des produits des coefficients via une procédure de « percentil bootstrap ». 

 

 

 

 

 

 

Bien que la majorité des coefficients des composants de l’effet indirect (voir tableau 6), 

atteignaient le seuil de significativité, les intervalles de confiances donnés pour les variables 

susceptibles d’exercer un effet indirect sur le comportement via le médiateur « intention » 

suggèrent tous un effet non-significatif (les limites inférieures et supérieures de l’intervalle de 

confiance comprennent « zéro »).   

 

Le tableau 8 présente l’effet direct des variables indépendantes (VI) en présence de la variable 

médiatrice (intention) sur l’adoption de comportements défavorables (VD).  

On observe qu’en présence de la variable médiatrice, une relation statistiquement 

significative existe entre la perception des compétences d’un sujet âgé et l’adoption de 

comportements en défaveur de l’autonomie fonctionnelle. De la même manière, l’âgisme 

hostile intervient dans l’adoption de comportements diminuant le maintien de l’autonomie :  

plus il est élevé, plus le personnel soignant aura tendance à adopter des comportements 

favorisant le déclin fonctionnel.  

Tableau 8: Effet direct de VI sur DV en présence de M (c’) 
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La vérification de l’effet total sur le comportement en présence de l’intention a été réalisée. 

Le calcul de l’effet total met en évidence une relation statistiquement significative entre VI et 

VD. Les résultats (tableau 7) suggèrent l’absence de médiation via l’intention pour l’âgisme 

hostile (p = 0.02*). L’âgisme hostile exerce donc son effet directement sur l’adoption du 

comportement sans effet médié par l’intention. Notons une tendance vers le seuil de 

significativité pour la variable relative aux compétences perçue. 

 

4.3.1 Comparaison des modèles 

Nous avons cherché à savoir si l’ajout des prédicteurs « chaleur perçue », « âgisme 

bienveillant », augmentait la prédiction de l’intention comportementale par rapport au 

modèle de base d’Ajzen et si l’ajout des prédicteurs « compétence perçue » et « âgisme 

hostile » augmentait la prédiction de l’adoption de comportement. 

 

Tableau 10: Modélisation des relations du modèle issu de la TCP (modèle 1) par rapport au modèle proposé (modèle 2) 

 

Tableau 9: Estimation de l'effet total 
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Les variables prédictives de l’intention du modèle 1 et 2 ainsi que les variables du modèle 

prédictifs des comportements du modèle 1 et 2 ont subi une régression multiple. Les 

coefficients de déterminations R² obtenu ont ensuite été comparés au moyen d’un test F de 

Fisher et Snedecor. 

 

  

La prédiction de l’intention comportementale est statistiquement supérieure dans le modèle 

2 par rapport au modèle 1 (p = 0.003*). En effet 23 % de la variabilité de l’intention d’adopter 

un comportement favorisant peut-être expliquée par le modèle 1 contre 29 % dans le modèle 

2 (soit une différence de 6%). 

 

La prédiction de l’adoption d’un comportement est statistiquement supérieure dans le 

modèle 1 par rapport au modèle 2 (p = 0.002*). En effet 7 % de la variabilité de l’intention 

d’adopter un comportement favorisant peut-être expliquée par le modèle 1 contre 14 % dans 

le modèle 2 (soit une différence de 7%). 

 

4.3.1 Identification des composants d’influence sur l’attitude et la norme sociale 

Enfin, considérant l’attitude et la norme sociale comme prédicteur de l’intention 

comportementale, des analyses de régression multiple ont été appliquées afin d’identifier les 

items ayant le plus d’impact sur celle-ci.  

L’échelle de mesure de la norme sociale était construite comme suit : « Mon item 1,2,3 ou 4 

pense(nt) que je devrais réaliser des interventions visant à maintenir les capacités 

fonctionnelles des patients âgés hospitalisés ». 

 

Tableau 11: Comparaison des modèles de prédiction de 
l'intention 

Tableau 12: Comparaison des modèles de prédiction du 
comportement 
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Tableau 13: Régression des items constitutifs de l'échelle mesurant la norme sociale sur l'intention 

 

L’’intention comportementale est significativement associée à l’opinion du chef d’unité 

(p=0.007*) ainsi qu’à celle du/des médecins (p=0.01*).  

 

L’échelle de mesure de l’attitude était construite comme suit : « Je qualifierais les pratiques 

visant à maintenir l’indépendance fonctionnelle des patients âgés dans mon unité comme 

étant item 1,2,3 ou 4 ». 

Le fait que le personnel soignant pense que favoriser le maintien de l’autonomie fonctionnelle 

d’un patient âgé durant l’hospitalisation soit une activité prioritaire est un facteur 

statistiquement significatif de l’intention comportementale (p = 0.04*). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tableau 14: Régression des items constitutifs mesurant l'attitude 
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5. DISCUSSION  

5.1. Taux de participation 

Au terme de cette enquête, 171 personnes ont répondu au questionnaire électronique soit un 

taux de réponse de 19.28%. Ce taux de réponse est largement inférieur au taux de réponse 

présenté dans les travaux de Shih et Fan (39). Par ailleurs, 7 répondants ne satisfaisaient pas 

aux critères d’inclusion. Par conséquent seuls 164 questionnaires ont été pris en considération 

pour l’étude. Le faible taux de réponse peut, en partie, s’expliquer par le contexte sanitaire au 

moment de l’étude. Notons également l’absence d’incitation financière, de personnalisation 

de l’invitation à l’étude (40) et la durée assez brève de l’étude comme éléments explicatifs. 

 

5.2. Exclusion des facteurs organisationnels et socio-démographiques 

Le rôle des facteurs organisationnels est souvent avancé pour justifier la non-réalisation de 

certaines interventions infirmières. Le personnel soignant priorise certaines tâches et en 

néglige d’autres (41,42,43). Ainsi, l’élaboration de plan de soins personnalisé indispensable à 

une prise en charge optimale du patient gériatrique peut devenir accessoire (44). Ces facteurs, 

organisationnels, dont l’impact négatif sur la qualité des soins à déjà été mainte fois étudié, 

ont donc été volontairement exclus du modèle d’analyse afin de mettre en avant les processus 

psychosociaux. Néanmoins, l’analyses descriptive portant sur les éléments organisationnels 

susceptibles de limiter l’intention des participants de prodiguer des soins favorisant 

l’autonomie des patients montre que 88,41% des participants déclarent la charge de travail 

comme un élément effectivement susceptible de diminuer leur intention. Par ailleurs 70,73% 

des participants déclarent qu’un environnement architectural inadapté impact négativement 

leur intention comportementale. 

 

5.3. Validité du modèle de base d’Ajzen 

La validité du modèle de base de la TCP d’Ajzen a été préalablement testé. Les analyses 

confirment la validité du modèle appliqué à notre études puisqu’il confirme que l’intention 

est un prédicteur statistiquement significatif du comportement (lien b). Le lien « a » est établi 

pour l’attitude et la norme sociale mais pas pour la perception de contrôle. Les résultats du « 
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joint signifiance test » permet d’établir un lien indirect sur le comportement pour les variables 

attitude (β = - 0.09 (IC 95 % : [- 0.17 ; - 0.01]) et pour la norme sociale (β = - 0.07 (IC 95 % : [- 

0.14 ; - 0.01]). A noter que la perception de contrôle n’intervient ni de manière directe, ni de 

manière indirecte sur les comportements. 

Par ailleurs, les résultats suggèrent que le modèle de base reste valable malgré le contexte 

sanitaire. On note néanmoins un impact significatif du stress sur l’intention. Cependant, cet 

impact est négligeable (β = - 0.004, p = 0.01*). La présence de contact avec le COVID-19 et 

l’impact du COVID-19 sur l’activité professionnelle n’a pas d’impact direct ou indirect sur le 

niveau d’intention et l’adoption de comportement défavorables au maintien de l’autonomie 

fonctionnelle.  

 

5.4. Impact du niveau de connaissance 

Un niveau de connaissance insuffisant est un autre élément fréquemment rapporté dans la 

littérature comme facteur susceptible d’améliorer la qualité des soins dispensés au patients. 

Le score moyen de connaissance mesuré sur l’échelle « Knowledge about Older Patients Quiz 

(KOP-Q) for Nurses » (31) est de 61.50% (SE ± 12 ,8) et seulement 53.66% des répondants ont 

obtenu un score supérieur à la moyenne de l’échantillon. 53.23% des participants déclarent 

d’ailleurs que le manque de connaissance est susceptible de limiter leur intention. Pourtant, 

contrairement à ce qui était attendu, le niveau de connaissance n’a d’influence ni sur 

l’intention, ni sur le comportement. L’absence d’influence du niveau de connaissance sur 

l’intention comportementale envers l’exercice de soins gériatriques a déjà été suggérée dans 

d’autres travaux (45). On peut en déduire que le recours à des interventions visant à 

augmenter les connaissances des praticiens, qui sont largement misent en œuvre par les 

institutions hospitalière, n’auraient pas d’impact direct sur l’amélioration des pratiques de 

soins favorables à l’autonomie fonctionnelle.  Bien que le niveau de connaissance relatif au 

sujet âgé ne semble pas intervenir dans le mécanisme menant au comportement étudié dans 

cette étude, ce constat soulève tout de même des questions sur la qualité de la formation de 

base du personnel infirmier ; (46) notamment concernant le nombre d’heure dédié à 

l’enseignement des soins gériatriques, ainsi que sur la pénurie de personnel spécifiquement 

formé à la gériatrie alors que la demande ne fait que croitre (47).  
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5.5. Impact de l’intention sur le comportement 

L’étude a confirmé le rôle prédicteur de l’intention sur l’adoption de comportement (22,32). 

Logiquement, plus un soignant à l’intention de réaliser des soins favorisant l’autonomie, plus 

la probabilité d’adopter des comportements restrictifs sur le plan fonctionnel diminuent (β = 

- 0.32, p = 0.005*). Par ailleurs, 92,07 % des répondants se sont déclarés intentionnés ou 

fortement intentionnés d’adopter des pratiques de soins stimulant l’autonomie fonctionnelle. 

Un constat étonnant au regard des déclarations des participants concernant les pratiques de 

soins lors de leurs prises en charge : 41,47% déclare réaliser généralement la toilette des 

patients âgés au lit ; 44,52% déclare qu’il place généralement un « lange » et 29,88% déclare 

mettre en place une tablette gériatrique lorsque le patient est au fauteuil. Plus interpellant, 

59,75% précise mettre généralement en place les barres de lit à ces patients la nuit. Bien que 

l’anonymat des répondants eu été garanti, il n’est pas possible d’exclure un biais de 

désirabilité sociale qui pourrait, en partie, expliquer ce constat. 

 

5.6. Variables influençant l’intention 

La composante prédictive de l’intention est retrouvée pour l’attitude (β = 0.19, p = 0.02*), la 

norme sociale (b = 0.17, p = 0.006*) et la perception de contrôle (b = 0.19, p = 0.025*). Ces 

résultats concordent avec d’autres études ayant basé leur analyse sur le modèle théorique 

d’Ajzen (48,49). Cependant, nous n’avons pas pu démontrer l’effet des variables attitude, 

norme sociale et perception de contrôle sur le comportement via la variable médiatrice 

intention. Or, en présence d’un lien significatif établi entre VI et M et entre M et VD, on pouvait 

légitimement s’attendre un effet significativement différent de zéro témoignant de l’influence 

de ces variables sur le comportement via un effet de médiation par l’intention (38). Ces 

résultats peuvent s’expliquer par un manque de puissance statistique lié à un échantillon 

insuffisant. En effet, échantillon minimal de 200 participants avait été estimé nécessaire afin 

d’être en mesure d’observer un effet « faible ». Cet objectif n’a pas été atteint et influence 

probablement nos résultats. Cette constatation s’applique également à la variable « âgisme 

bienveillant » et « chaleur perçue ». 
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5.7. Les déterminants de la norme sociale 

Les coefficients donnés par l’analyse de régression multiple font ressortir deux éléments 

déterminants de la norme sociale : ce que pense le chef d’unité et ce que pense le médecin. 

Plus le personnel soignant pense que les chefs et les médecins soutiennent les interventions 

de soins favorisant le maintien de l’autonomie fonctionnelle, plus l’intention d’adopter 

effectivement des comportements stimulant l’autonomie est élevée. Ces résultats ne sont 

guère étonnants au vu de lien hiérarchie effectif entre l’infirmier(ère) chef d’unité et ses 

agents et du lien hiérarchique implicite qui existe entre le médecin et l’infirmier(ère). Ces deux 

professionnels ont donc un rôle prépondérant dans le développement d’une norme sociale 

favorable à des soins soutenant l’indépendance des patients dans leur unité. Néanmoins, 

plusieurs études montrent que les attitudes thérapeutiques des médecins sont fortement 

influencées par les stéréotypes âgistes (50,51,52).  

 

5.8. Les déterminants de l’attitude 

L’analyse des déterminant de l’attitude montre que le fait de percevoir les activités de soins 

stimulant l’indépendance fonctionnelle comme des patients durant leur séjour hospitalier 

comme étant prioritaire, est un facteur constitutif significatif de l’attitude (p=0.04*). Modifier 

une attitude n’est pas impossible. Cependant, la construction des attitudes intègre une 

multitude de dimension (affective, cognitive et comportementale) dont il faut tenir compte 

dans le choix des actions visant le changement. Dès lors, l’information n’est à elle seule pas 

suffisante pour provoquer un changement pérenne des attitudes (53). Le recours à des 

stratégies mixtes associant mise en situation et information pourraient offrir de bons 

résultats, comme dans cette étude de Yu et Chen, qui ont constaté une amélioration des 

attitudes du personnel soignants à l’égard de résidents d’une maison de repos grâce au 

recours d’un simulateur de vieillissement (54). L’aspect prioritaire des interventions de soins 

visant à diminuer le déclin fonctionnel (notamment en termes de résultat à la sortie, de 

complications, de lourdeur de prise en charge, …) doit-être expliqué, vécu et expérimenté par 

le soignant en vue d’augmenter son sentiment de priorité face à ce type de comportement de 

soins.  
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5.9. Impact de l’âgisme bienveillant et de l’âgisme hostile sur le comportement 

L’impact défavorable de l’âgisme hostile sur le comportement semble établi (β = 0.20, p = 

0.02*). Il est probable que le processus de catégorisation sociale conduisant à l’adoption 

d’attitude ou de comportement de « rejet » ou « d’évitement » soit d’autant plus marqué chez 

le personnel soignant par rapport à la société en général (55).  En effet, celui-ci se trouve 

confronté à une patientèle de plus en plus âgée, pluri-pathologiques, nécessitant des soins 

complexes, et dont le profil tend à confirmer toutes les représentations sociétales négatives 

lié à l’âge (56). L’âgisme hostile aurait pu avoir un effet « positif au niveau du déclin 

fonctionnel », à savoir une tendance à laisser le patient s’en titrer seul pour l’éviter. On peut 

en déduire que le soignant a tendance à adopter un comportement tel que le recours à la 

contention (barre de lits, tablette et autres dispositifs empêchant finalement le patient de 

circuler) ou la réalisation des soins de manière rapide (toilette au lit), sans laisser le temps ou 

l’opportunité au patient d’exercer son potentiel fonctionnel. Ce qui peut également traduire 

la manifestation du besoin du soignant de s’éloigner de l’image de sa propre fin.  

 

L’hypothèse d’un lien entre âgisme bienveillant et intention a été statistiquement établi (β = -

0.16, p= 0.02*). Ainsi, l’âgisme bienveillant diminuerait l’intention d’adopter des 

comportements de soins favorisant l’autonomie fonctionnelle. Le fait d’apporter de l’aide au 

sujet âgé est considéré comme étant « normal » parfois même « valorisant » dans nos sociétés 

(27), alors que certaines études basées sur le concept du « use it or lose it » ont démontrés les 

effets négatifs liés aux manques de stimulation et d’aide excessive dans la réalisation des soins 

personnels sur les performances cognitives et physiques (57,58). Bien que le lien entre âgisme 

bienveillant et comportement via l’effet médiateur de l’intention n’ait pas été statistiquement 

établi nous continuons à soutenir l’hypothèse de l’impact de l’âgisme bienveillant sur le 

comportement de soins favorisant le déclin fonctionnel iatrogène. 

 

5.10.   Impact des variables « chaleur » et « compétence » sur le comportement 

Le niveau de compétence du patient âgé, perçu par le soignant, prédit de manière significative 

l'adoption de comportements défavorables à l’autonomie fonctionnelle (β = - 0.35, p = 0.03*). 

En effet, les résultats suggèrent que plus les infirmiers perçoivent le sujet âgé comme étant 

compétent plus les comportements défavorables diminuent. On peut en déduire qu’une 
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perception de compétence faible encourage le personnel soignant à adopter des 

comportements paternalistes (24,59) visant à protéger le patient de lui-même (chute, 

blessure, risque de se souiller, risque de ne pas être propre…). Ce genre d’attitude est 

probablement favorisé par la culture de la sécurité qui domine dans les institutions 

hospitalières (60). Il serait intéressant de rechercher quels éléments (objectifs et subjectifs) 

permettent au soignant d’aboutir à un diagnostic clinique d’incompétence justifiant la 

limitation de l’autonomie fonctionnelle du patient.    

 

Les résultats concernant l’association entre le niveau de chaleur perçue et l’intention sont 

surprenants. En effet, un niveau de chaleur perçue élevé augmente l’intention d’agir en 

favorisant l’autonomie fonctionnelle (β = 0.29, p = 0.01*). Selon Fiske, deux principaux types 

de comportements sont adoptés en présence d’une personne perçue comme étant 

« chaleureuse » : la facilitation active, lié au sentiment de compassion et la facilitation passive, 

lié au sentiment d’admiration. Dans les deux cas, cela sous-entend un comportement d’aide 

peu compatible avec la notion de préservation de l’autonomie fonctionnelle tel qu’abordé 

dans cette étude. Nous supposions donc observer une relation décroissante entre niveau de 

chaleur et intention comportementale. Il se pourrait que le fait de percevoir un patient comme 

étant sociable, amicale ou chaleureux favorise la relation soignant/soigné et incite davantage 

le soignant à vouloir adopter des comportements de soins plus conforme au respect de la 

dignité humaine et au respect de l’exercice de l’autodétermination des patients. 

 

5.11. Validité du modèle proposé 

La comparaison des modèles de prédictions de l’intention, suggèrent une meilleure prédiction 

de l’intention comportementale dans notre modèle par rapport au modèle de base (p = 

0.003*). En effet 23 % de la variabilité de l’intention d’adopter un comportement favorisant 

peut-être expliquée par le modèle de base (R²=0.23, p <0.001*) contre 29 % dans notre 

modèle (R²= 0.29, p < 0.001*), soit une différence de 6%. 

 

La prédiction de l’adoption du comportement est également supérieure dans notre modèle 

par rapport au modèle de base d’Ajzen (p = 0.002*). En effet 7 % de la variabilité de l’adoption 

d’un comportement défavorable au maintien de l’indépendance fonctionnelle d’un patient 
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âgé hospitalisé peut-être expliquée par le modèle de base (R²=0.07, p < 0.001*) contre 14 % 

dans notre modèle (R²= 0.17, p < 0.03*), soit une différence de 7%. La variabilité de l’intention 

comportementale expliquée par le modèle est modérée et la variabilité du comportement 

expliqué par notre modèle peut sembler faible, néanmoins, il convient de tenir compte de 

l’extrême complexité des mécanismes inhérents aux comportements humains dans 

l’interprétation de ces résultats.  

 

 

5.12. Limite et biais 

La méthode de recrutement par voie électronique via les réseaux sociaux limite l’accès à une 

partie de la population ce qui peut constituer un biais d’échantillonnage. Par ailleurs, le sujet 

de l’étude étant clairement stipulé, les infirmiers peu intéressés par le sujet des soins aux 

personnes âgées ont probablement choisi de ne pas participer à l’étude.  

 

Le choix d’un questionnaire autoadministré présente le risque de biais de désirabilité sociale. 

En effet, s’agissant d’interroger des individus sur leurs pratiques de soins et leurs attitudes vis 

à vis des personnes âgées, il se peut que le répondant n’ai pas fait preuve d’une totale 

franchise. Afin de limiter l’impact de ce biais, le questionnaire a été construit de manière à ne 

récolter aucune donnée à caractère personnelle et un préambule y a été joint garantissant 

l’anonymat du participant (annexe n°7).  

 

L’existence d’un biais d’interprétation des questions n’est pas non plus exclu. Ce risque a 

néanmoins été pris en considération lors de la conception du questionnaire puisque celui-ci a 

fait l’objet d’un pré-test. 

 

Le questionnaire ne comportait que des questions fermées, il convient donc d’être prudent 

dans l’interprétation des résultats. A titre d’exemple : toute aide n’est pas forcément négative, 

excessive ou inutile…or, la construction du questionnaire ne permettait pas aux répondants 

de nuancer leurs réponses. Par ailleurs, les modalités de réponses reposaient principalement 
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sur des échelles de Likert à 5 modalités, certaines réponses ont donc pu être données au 

hasard sans pour autant être le reflet réel de la pensée du participant. En outre, la formulation 

de certaines questions a pu influencer les réponses des participants. 

La dimension relative aux connaissances liés aux spécificités de la prise en charge des sujets 

âgés hospitalisés ont été évaluée aux moyens d’items issus de l’échelle « Knowledge about 

Older Patients Quiz (KOP-Q) for Nurses » (31). Cette échelle a été traduite pour l’occasion mais 

n’a pas fait l’objet d’une validation en langue française. De plus, la version initiale de cette 

échelle comprenait uniquement deux modalités de réponses. Par ailleurs, l’échelle a été 

sensiblement modifiée par l’ajout d’une modalité de réponse supplémentaire (« je ne sais 

pas »), afin d’éviter tout biais lié au hasard. Dans ces conditions, la validité de l’échelle n’est 

pas garantie. Les mêmes considérations sont applicables à l’échelle utilisée pour la mesure de 

l’âgisme hostile et de l’âgisme bienveillant.  

 

Bien que le questionnaire final utilisé pour la collecte des données n’ait pas été validé, la 

mesure de cohérence interne au moyen du calcul des alpha de Cronbach des différents items 

apporte une certaine validité à nos résultats. 

 

La limite principale de cette étude repose sur le manque de puissance statistique lié au faible 

taux de participation à l’enquête. L’impact de la crise sanitaire lié au coronavirus à 

probablement placé l’intérêt de participer à cette étude au second plan. A noter qu’au vu de 

la progression de la pandémie, la durée de l’étude a également dû être écourtée. 
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6. CONCLUSION 

L’objectif principal de la recherche était de tester un modèle incluant la théorie des 

comportements planifiés et le modèle des contenus des stéréotypes comme prédicteurs des 

comportements infirmiers contribuants au déclin fonctionnel iatrogène des patients âgés 

durant l’hospitalisation. Les résultats montrent que l’ajout de prédicteurs relatifs à l’âgisme 

bienveillant et à la chaleur perçue améliore de 6% la prédiction de l’intention 

comportementale par rapport au modèle de base proposé par Ajzen. D’autres part, l’ajout de 

prédicteurs relatifs à l’âgisme hostile et à la perception des compétences double la prédiction 

du comportement par rapport au modèle de base. 

La mesure de l’impact de ces variables psychosociales sur l’intention comportementale ou sur 

l’adoption de comportements de soins limitant l’autonomie fonctionnelle, permet d’émettre 

certaines recommandations afin d’améliorer les pratiques de soins aux personnes âgées. 

 

En effet, cette étude tend à confirmer une nouvelle fois les effets néfastes des stéréotypes 

âgistes, qu’ils soient de nature bienveillants ou hostiles, sur le patient âgé. Elle met également 

en lumière le faible intérêt des stratégies de formation visant habituellement à augmenter les 

connaissances théoriques du personnel infirmier dans l’amélioration de la prise en charge du 

déclin fonctionnel iatrogène. 

 

Il semble par contre pertinent de mettre en place des actions visant à la sensibilisation du 

personnel soignant, aux conséquences de l’âgisme bienveillant et hostile sur la qualité de la 

prise en charge des patients âgés. Par ailleurs, cette sensibilisation à l’impact des stéréotypes 

âgiste devrait faire partie intégrante de la formation de base des futurs professionnels de la 

santé, en ce compris des médecins qui jouent un rôle central dans le développement d’une 

norme sociale favorable aux pratiques de soins encourageant le maintien de l’autonomie 

fonctionnelle des patients admis dans leur unité. 

 

Les compétences perçues par le soignant influencent directement l’adoption de 

comportement d’aide, il parait nécessaire d’objectiver et de suivre les compétences 
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fonctionnelles des patients âgés au travers une évaluation pluridisciplinaire incluant 

kinésithérapeute, neuropsychologue et ergothérapeute afin d’éviter des interventions de 

soins excessifs par rapport au potentiel fonctionnel des patients. La confrontation des 

perceptions des soignants à des mesures objectives des capacités fonctionnelles (ainsi que 

cognitives) pourrait permettre la prise de conscience nécessaire à une modification des 

pratiques de soins.  A ce titre, l’évaluation de la continence, des risques de chute ainsi que la 

nécessité du recours à la contention physique devrait être une priorité.  

 

Le recours aux équipes de liaison interne gériatrique, dont les rôles sont notamment 

d’apporter de l’expertise et de diffuser une culture pro-gériatrique dans les établissements de 

soins, pourrait-être une aide précieuse notamment dans le développement d’attitude 

favorable au maintien de l’indépendance des patients durant leurs séjours ; à condition que 

l’équipe médicale et les infirmiers chefs d’unités soutiennent la mise en place de leurs 

recommandations et que la crédibilité de l’expertise de l’agent de liaison soit assurée et 

reconnue. 

 

Il est également nécessaire d’encourager le développement d’attitude positive à l’égard du 

patient âgé, en démontrant la pertinence des actions visant à favoriser l’indépendance que ce 

soit pour le patient lui-même ou pour le soignant. En effet, la charge de travail est un argument 

de plainte récurent chez le personnel infirmier, mais celui-ci est parfois aggravé par un "sur-

nursing" inutile. Le double intérêt qui s’en dégage (organisationnel et qualitatif) mériterait 

une attention particulière de la part des directions hospitalières 

 

Malgré une intention favorable, la compréhension des mécanismes aboutissant finalement à 

l’adoption d’un comportement propices à l’autonomie d’un patient âgé est une question vaste 

et complexe, faisant évidement intervenir une série d’éléments non-abordés dans ce travail. 

Cette modeste étude apporte néanmoins quelques nouvelles connaissances concernant les 

mécanismes psychosociaux conduisant à des comportements de soins favorables au 

développement d’un déclin fonctionnel iatrogène chez un patient âgé durant une 

hospitalisation.
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