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Prévenir les chutes en

soins de santeé

Un défi ?

Centre de santé et de services sociaux
de la Vieille-Capitale

Centre affilié universitaite

Préveni, soigner, soutenir... g jour

Objectifs

1. Partager des stratégies permettant d’élaborer un
programme de prévention des chutes dans différents
secteurs d’activités;

2. Faire un survol des stratégies efficaces

3. Présenter des moyens utilisés au CSSS de la Vieille-
Capitale pour évaluer I’efficacité de son programme.
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Intégrer la prévention des chutes

dans la pratique clinique
———

Les ingrédients essentiels

* Reconnaitre ce qui se fait déja
* Connaitre sa clientéle
* Impliquer I’équipe clinique tout au long du processus

* Utiliser les données probantes et les combiner avec
I’expérience terrain

* Garder toujours le sujet d’actualité
+ Evaluer, évaluer. évaluer
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Implanter la prévention des chutes

Les questions a se poser

1. Est-ce bien compris? (Les décideurs, les cliniciens,
I’équipe de soins, la population)?

2. Le programme est-il flexible et permet-il de conserver les
compétences?

3. Est-ce que les différentes séquences prévues peuvent
étre sacrifiées facilement?

4. Est-ce que ce programme nécessite I’ajout de
ressources?
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Implanter la prévention des chutes

5. Est-ce que des éléments du programme peuvent
entrer en conflit avec d’autres régles ou processus
existants?

6. Peut-on créer des dommages collatéraux?

7. Les résultats attendus agissent directement sur
I'usager ou simplement sur le processus?

René Amalberti, HAS 2009
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Les approches selon le secteur
clinique

A * Trousse de départ SHN/SSPSM
Domicile . |nterventions multifactorielles (INSPQ)
+ Otago (Nouvelle Zélande:

Centre hospitalier de + Trousse de départ
courte durée SHN/SSPSM

Soins de Iongue + Trousse de départ SHN/SSPSM
durée - Guide du RNAO

Cliniques externes @
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Prévention des chutes

La domicile

01/11/2012
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Les facteurs de risque selon le programme
|

derniére année
Troubles d’équilibre
ou de marche

nterventions Trousse de départpour un
Programme Marche multifactorielle p! depr d
[ chutes
> 2 chutes dans la Antécédents de chute

Troubles d’équilibre ou de
marche

Risque nutritionnel
Ostéoporose
HTO

Troubles cognitifs
Troubles visuels

Envir

Troubles d’équilibre ou de marche

Médication

Dénutrition Dénutrition/déshydratation
Ostéoporose

Hy ion or ie chronique

(HTO)

 Troubles visuels

Troubles cognitifs
Handicap auditif et visuel
Environnement

V force

Dérangements
urinairesfintestinaux

Age >80 ans

Peur de chuter

ie aigué

Programme
Marche

Interventions
multifactorielle

on le programme
Trousse de départpourun

programme de préventiondes

chutes

per l

> 2 chutes dans la
derniére année

Etre une femme
Vivre seul

Autres facteurs & considérer:

Chute dans la derniére année
* >4 médicaments
Buatois, Phys Ther 2010

Antécédents de chute

Chutes récurrentes =
* 1 chute dans les 6 a 12 mois précédents
* Tenir compte des chutes a I'intérieur vs

extérieur

ProFaNE, définition of fall

Otago programme (New Zealand)
* Une chute dans I’année
« 280ans

Gardner, Age and ageing 2001
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Fullerton Advanced Balance scale

Se tenir debout les pieds joints et les yeux fermés (10 s)

. Se pencher pour récupérer un objet (crayon) qui est
tenue a hauteur d'épaule (distance 12 ©)

Tourner sur 360° a droite et a gauche
Monter sur un banc de 6 © de haut
Marcher en tandem (max: 10 pas)

Se tenir sur une jambe (max: 20 s)

Se tenir sur un «foam» (hauteur 2,5”) les yeux fermés (max:
20s)

Sauter avec les deux pieds le plus loin/sécuritaire (max: 2x
longueur du pied de I'usager)

. Marcher avec la téte tournée (max: 10 pas)

0. Controle postural (capable de reprendre son équilibre lorsque se
laisse aller vers I'arriére)

Prévention des chutes

Le centre hospitalier de

courte durée

CSSS de la Vieille-Capitale 12




Le Morse
Facteurs ~ Variables | Socore |
Antécédents de chute Non 0
Oui 25
Diagnostic secondaire Non 0
Oui 15
Aide a la marche Aucune - Alité - Aide infirmiére 0
Béquilles — Canne - Marchette 15
Meubles 30
Perfusion intraveineuse Non 0
Oui 20
Démarche Normale - Alité - Fauteuil roulant 0
Faible 10
Déficiente 20
Etat mental Connait ses limites 0
Surestime ou oublie ses limites 15
TOTAL

0 a 150 points

L’échelle
Risque faible 0-24
Risque modéré |25-44

Risque élevé 45 et plus

+ Utilisé en courte durée et longue durée

« Cependant en longue durée, tous les usagers sont a

risque de chute, donc suggestion de calibration:
Bailey P.H et al. 2011, A description of a process to calibrate the Morse fall scale in a
long term care home. Applied nursing research 24, 263-268.
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Prévention des chutes

Les soins de longue

NP

:,/‘l- =<
A 77\
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Le V. Scott fall screening tool

Facteurs
1. L’usager a fait 3 chutes ou plus dans les 6 derniers mois 6
2. Présence d’étourdissements ou de vertiges: En position debout ou au 1
transfert couché-assis ou au transfert assis-debout
3. Etatmental perturbé Délirium, démence, dépression ou présence d’agitation ou 2
P'usager ne peut pas suivre ou se rappeler les consignes
4, Tentatives de sortir du lit ou du fauteuil de fagon non sécuritaire vu une 3
perte de compréhension, de I’agitation ou le syndrome des jambes sans repos
5. Admission dans le dernier mois 1
6. Troubles de la mobilité, de I’équilibre ou de la marche 2
7. Faiblesse généralisée Faiblesse verbalisée par I'usager ou Usager incapable de 1

rester debout 2 minutes ou Usager incapable de faire au moins 2 des activités
suivantes : aller aux toilettes seul, s’asseoir et se lever seul, s’habiller seul,
marcher 6 m (20 pieds) seul

8. Continence: > 7 en 24H, nycturie, urgence mictionnelle, incontinence récente 1
9. Médication
+ Usager prenant 5 médicaments et plus incluant les PRN 1
+ Utilisation d’un iazépine, d’un idé d’un i i ou 1
d’un narcotique
10. Usager dépendant lors des transferts qui ne peut pas se lever seul et ne -5

tente pas de le faire

-5 a 19 points

L’échelle
Risque faible a modéré 1-6
Risque élevé >7
Déplacements non sécuritaires >12

» Créé pour les soins de longue durée
* Nonencore validé

SCOTT, Vicky, et al (2006). Fall Screening Tool: Residential
Care, 2p. .
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Prévention des chutes

Les cliniques externes

o ®
¢ o
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__les cliniques externes.

La mission:
* Rendez-vous? Examen diagnostic? Traitement?

L’environnement/ équipement:
+ Salle d’attente, salle de réveil, salle d’habillage, tables

d’examen, civiéres, fauteuils, etc..

La clientéle:
* Hospitalisée vs externe, adulte vs agée, pédiatrie

Le type d’accidents (risques):
* Chute, syncope, effets secondaires des médicaments

CSSS de Ia Vieille-Capitale 19

Prévention des chutes

Les stratégies

©SSS de la Vieille-Capitale 20

Les précautions universelles:
SAFE

Safe environment/ Environnement sécuritaire

Assist with mobility / Aider la mobilité
Fall risk reduction / Réduction des risques de chute

Engage patient and family / Impliquer I'usager et sa
famille
Simon Fraser Health Authority 2009
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FACTEURS DE RISQUE o RAPIDES @
1. Uusagera fait & | = Mantien des Moes ax AVQetax AVD | O
= Orientation de lusager dans e lemps et lespace =}
2 Présence 0’ élourdissements ou de vertiges. 1 " & de
= En positon debout ou faire les vansterts lentement o
- couché.asce ou . pour qu
= Au vanslen ases-debout transterts lentement o
3 £1at mental perturbé 2
Dbt e . o
T Tentatives de sori it 0u du auteul de fagon 3
* installaion d'un moniteur e mobile
0N SECUrILaIre v uns pens de compréhention, de [ageation A o
g pheos (& ascuser avec [ egomerapesse)
5. Admission dans le demier mots 1| = Survestance accrue lors des déplacements o
0O = Suvellance =]
= Aide 4la marche laissée (51l y a beu) & proximits o
= Demande dutitsation de protecteurs de hanches o
7. Faiblesse généralisée P
= Fablesse vorbalisée par usager ou
7 Ussgericapae derecer dbout 2 mndes. 00 * Lo iveau d'aide requis pour Faccomplissement des &
‘vul’&lt‘l -munmw Shabiler seul.
marcher § m (20 pede) seul
8. Continence 4 | = Instauration d'un horarre de continence
« 2 7 mictons en 240 * Uslisation dune chasse d aisance prés du it
Ny (s ve lamt 2 10} 00 . a
= \Dmcamictanay o Tusager d'aller aux todeties avant [ adminisiration d'un
* Incontinence récente (dars le demier mos) - provoque de la a
= La nuit, modiication de f'éclarage menant aux foleties o
. Medication P
- Usages inchuant les . o
B - o o
dun srepcychotaue ou dun narcobaue
‘Sous total
10. Usager dépendant lors des transferts. .5 | = Vériscation tauteut
e pect pa o fever e e n e pa de b tair) o e ety 2
"Négatf parce que rend fusager momns & risque. Wériication d posionnement

1. LEquilibre s
« Diminuer la base de support

« Faire des transferts de poids
Diminuer I'aide des membres supérieurs

2. L’intensité I

Modérée 75 min./sem. Meyer, Annals of internal med 2012

Elevée: 150 min./sem

120 min /sem. Sherrington, NSW Public Health bulletin 2012
=12 semaines Panel JAGS 2011
25 sem Vogler, Arch phys med rehab 2012
24 sem Gardner, Age and Ageing 2001

Les causes des chutes|

— Etudede-Robi

* Mauvais transfert de poids: 41%
* Trébucher en déposant ou soulevant
le pied, en s’accrochant contre un

objet, en s’accrochant contre I’autre

pied:
* Perturbation externe: 11%
* Perte de conscience: 11%
* Glisser: 3%
* Inconnu

3%




Les activités qui causent les chutes
‘s'mwnovitch,/ The lancet20T:

* Marcher droit devant 24%
* Debout tranquillement 13%
* §’asseoir ou se pencher: 13%
* |nitiation de la marche 11%

* Marche spécialisée (atteindre, 39%
reculer, marcher de coté,
tourner)

Ne pas cesser aprés un congé de I’hopital ou
de la réadaptation

Stratégies pour I’adhésion: Visites WUU’{U!IIBII
Rappels ‘1:‘;: Game
Calendrier 25 g 00 30

F

3x/sem pour 12 sem
 partielle ou compléte Vogler, Arch phys med rehab 2012

4. Pour tous Peu importe le niveau de risque

Les cas de démence
« Stratégies d’apprentissage sans erreur
Kessels, Neurorehab 2009
g, Sem speech 2005

Exercices: Mise a jour

upe ou ala mais

Les exercices sont aussi efficaces
Cochrane 2012

La marche n’est pas cruciale

Des programmes d’exercices ou la marche est plus importante que les
exercices d’équilibre ne diminuent pas les risques de chute

Les programmes sans exercices de marche diminuent les risques de
chute

On peutinclure des exercices de marche en autantque
A ceux-ci n’amputent pas sur les exercices d’équilibre

L/

27
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’\i}T Exercices: Mise a jour

7. Exercices de force

Utiliser la force que I'usager ne peut faire
que 10 a 15 fois

01/11/2012

Tenir compte des res facteurs de risque

Gardner, Age and Ageing 2001

Kessels, Neurorehab 2009

Sohlberg, Sem speech language 2005
Sherrington, NSW Public health bulletin 2011
Panel JAGS 2011

Vogler, Arch Phys Med Rehab 2012
Clemson, BMJ 2012

Gillespie, Cochrane review 2012

Meyer, Annals of internal med 2012

Les autres stratégies

« Chirurgie pour les cataractes
« Attention: Aprés un chirurgie pour les cataractes:
» L'usager peut étre plus téméraire parce qu’il voit mieux
» L'usager peut étre plus a risque si un oeil opéré vs I’autre non opéré

» Lunette bifocale: Peut augmenter le risque de chute, surtout chez ceux
qui font des activités extérieures.

Les autres stratégies

« Données variables d’une étude a I’autre

- Efficacitéd ge d -ée en soins de longue durée

« Lechoix selon les activités et «le patron de chute»

Critéres utilisés au CSSSVC

« Chute avec blessure dans les derniers 6 mois
Indice de Masse Corporelle bas
Ostéoporose

Histoire de fracture aprées 50 ans
Comportement moins sécuritaire
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Les autres stratégies

p d’études (ACCE 2006, Hyman 2008, Niemeijer 2010,

Et

Zwijsen 2011)

Constats

Difficulté de différencier les priorités lorsqu’il y a plusieurs alarmes
L’alarme est vue comme une tache supplémentaire

L’alarme est banalisée car beaucoup de faux positifs

L’alarme peut procurer un faux sentiment de sécurité

Le personnel est davantage centré sur I’alarme que sur le besoin de
l’'usager

des questions:

Introduit-on un nouveau risque en raison du délai a répondre a I’alarme?
Est-ce que I’alarme diminue I'implication du personnel (présence lorsque

le moniteur sonne)
i isation?

01/11/2012

Les autres stratégies

1. Déterminer la raison d’utilisation: Evaluation? Surveillance
. Déterminer la réponse a donner:
« Vitesse de réponse vs nombre de moniteurs, type de
sonnerie
« Vitesse de réponse vs comportement de I'usager
. Communiquer:
« Laraison de I'utilisation
* Laréponse attendue (répondre au besoin de I’'usager)
. Effectuer une bonne gestion: D’un moniteur pour un usager
et des moniteurs sur l'unité

Les autres stratégies

Les tournées du personnel soignant sont en général aux 2 heures

Il'y peu d’évaluation des processus reliés aux tournées

Des tournées aux heures pour certains usagers peuvent aider a
réduire le nombre de chutes

Rondinelli JONA 2012, Tzeng BMC 2012, Tucker
Worldviews EB nurs 2012)
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Les autres stratégies

Leslitsbas |

Pas d’effets démontrés selon des revues de littérature faites par Cochrane
et TUETMIS du CHUQ, Québec

01/11/2012

Selon une étude menée en Australie (Currier, Australasian J ageing 2011),

les ergothérapeutes tendent a évaluer les risques reliés a I’environnement
sans suffisamment tenir compte de I’histoire de chute de I'usager. lls ont
donc remarquer des chutes dans des piéces non évaluées et modifiées par
I’ergothérapeute.

Piste: Faire un plan des pieces et marquer d’un «X» I’endroit ou a eu lieu la
ou les chutes (chuteur récurrent)

Les autres stratégies

Procéder a I’ lyse des incidents/.

Utiliser du matériel a hauteur variable avec appui-bras ou barres
d’appui

Ajuster la surveillance selon le risque (ex: salle de réveil)

Installer des affiches dans les salles d’attente pour sensibiliser la
clientéle aux risques de chute

Mettre des chaises dans les salles d’habillage/déshabillage, s’assurer
qu’au moins une d’entre elles est accessible avec un fauteuil roulant

Les autres stratégies

Installer des rappels pour le personnel dans des endroits stratégiques
(ex: laisser toujours la civiére au plus bas)

Pour la clientéle hospitalisée: Assurer I'id
de chute

1de ceux a risque

Effectuer un bon transfert d’information entre les secteurs d’activité

Donner de la formation au personnel

12



Prévention des chutes

L’évaluation ;Q

©SSS de la Vieille-Capitale a7

Les indicateurs selon PInstitut
Canadien pour la Sécurité des

d "
( der )

1.Taux de chutes par 1 000 jours-patient/rési

2.Pourcent: de chutes t une blessure (indicateur de résultats)
3.Pourcentage de résidents pour lesquels une évaluation des risques de

chutes a été comp alad ( teur de p )

4.Pourcentage résidents pour lesquels une évaluation des risques de chutes
a été complétée a la suite d’une chute ou d’un changement significatif de
I’état de santé (indicateur de processus)

5.Pourcentage de résidents «a risque» dotés d’un plan documenté de
prévention des chutes/réduction des blessures (indicateur de processus)

6.Utilisation de contentions (indicateur d’équilibre).

©SSS de la Vieille-Capitale 38

Pour tous les secteurs

Au domicile:
» Le nombre de chutes lors de prestation de services
» Le nombre de chutes déclarées par les usagers

Cible?

CSSS de la Vieille-Capitale 39

01/11/2012
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m Moyens d’évaluation

Analyse des indicateurs

Cas traceur (Agrément Canada)
+ Consultation du programme;

» Consultation de dossiers
Présence des outils d’évaluations et d’interventions
+ Discussion avec des intervenants

Audits de dossier
Sondages

©SSS de la Vieille-Capitale a0

Le premier intervenant Repérage positif et
qui se rend a domicile consentement de
effectue un repérage l'usager

Usagers de
65ans et+

Dépistage par:
Interventions ou évaluations plus - Infirmiére

approfondies - Physiothérapeute
- Ergothérapeute
- Pharmacien et nutrition

Rappel 6 mois post Selon la condition de I'usager,
intervention cas rediscuté en équipe

Processus pour la clientéle a
Domicile

Exemple: Evaluation d’un
{1l programme a domi
———

Analyse des indicateurs

+ Laclble n’est pas atteinte quant au nombre d’usagers dépistés

Cas traceur

+ Beaucoup de variabilité et de délais dans les prises en charge par
les différents intervenants

+ Outils d’évaluation et d’intervention a différents endroits dans le
dossier

« Confusion entre repérage et dépistage par les intervenants

Audits de dossier: Non
Sondages: Non

CSSS de la Vieille-Capitale a2
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Le premier intervenant Repérage positif et
qui se rend a domicile consentement de
effectue un repérage Pusager

Usagers de
65ans et+

Dépistage par:
Interventions ou évaluations plus - Infirmiére

approfondies - Physiothérapeute
- Ergothérapeute
- Pharmacien et nutrition

Rappel 6 mois post Selon la condition de I'usager,
intervention cas rediscuté en équipe

Processus pour la clientéle a
Domicile

Le premier
Usagers de intervenant qui se
65ans et+ rend a domicile
effectue un repérage

Repérage positif et
consentement de
I'usager

Interventions ou évaluations
plus approfondies par le(s)
professionels appropriés au
bon moment

Dépistage par un seul et
méme intervenant

Selon la condition de

Rappel 6 mois post I'usager, cas rediscuté en
équipe

intervention

Processus pour la clientéle a
Domicile

Dépistage des risques de
chute et évaluation de la
mobilité

Admission d’un
usager

Analyse des
risques de
chute

Suivi des

01/11/2012

interventions et Références autres

évaluation de
I’efficacité de
celles-ci

professionnels et
interventions
personnalisées

Processus dans un centre
d’hébergement

Mise en place
d’interventions
rapides

15



Exemple:
Evaluation d’un programme en

centreﬁ d’hébergement

—
—

Analyse des indicateurs

* Tauxde chute varient entre 6 et 8 et certains C.H. conservent une
tendance élevée (taux de 8)

« Le pourcentage de chutes causant un blessure sérieuse est faible
partout

* Le pourcentage de dépistage a I’admission est de prés de 100%

« Le taux de contention reste stable depuis quelques année ( < 10%,
excluant les cotés de lit)

Autre constat
« Le personnel connait peu les indicateurs et encore moins la
maniére de les interpréter

©SSS de la Vieille-Capitale a6

Exemple:

JUV ¥ Evaluation d’un programme en

centre: d’hébergement

—
—

Cas traceur

« Le dépistage est effectivement fait mais pas dans les délais
prévus

« Confusion dans I’interprétation de certains items dans le
dépistage, selon les intervenants

Audits de dossier: (Entre 40 et 60 dossiers)

Exemple d’items

« Interventions reliées aux facteurs de risque

« Score au dépistage vs le plan de prévention des risques de chute

« Présence de moniteur, protecteurs de hanches, aide a la marche

* Note au dossier sur le risque de chute par les professionnels
impliqués

©SSS de la Vieille-Capitale a7

Dépistage des risques de
chute et évaluation de la
mobilité

Admission d’un
usager
Analyse des
risques de
chute

Suivi des Réfe .
interventions et éférences autres f
évaluation de professionnels et d'!‘ilnséf\:leglt?g:s
refficacité de interventions e
celles-ci personnalisées P!

Processus dans un centre

d’hébergement

01/11/2012

16



01/11/2012

dossier

1. Lusager is | > Chutes relat fusager
2 Présence détourdissements ou de vertiges > Verbakksée par [usager ou observée lors dune infervention

3. Etat mental perturbé »  Délirium ou dépression en phase active
Delnum_ démence. depression ou presence 4 aghaton ou
Jes consignes.

4 Tentatiy

0N Sécuritaife v une perte 3e comprehension de [ ageanon

> Observées aux transferts seulement

5. Admission dans le demier mos

v

Vor aussi e formuaire Physothérapie - évaluation de fa sécunité.

généalisée It "
« Fableste vebalisde par [utager ou a
« Usager incapable de rester debout 2 minutes 0w
. 20es

> Incapacité avec ou sans aide a la marche

aler aux tofettes seul € asse0r ef oe lever seu., shabiter seu
marcher § m (20 pieds) sed
8. Continence > Siuatons qu font que fusager tente daller aux tollsties rapidement,
= 27 mictons en24h ou ‘souvent ou de nut
= Nyctune (se kve la nuit 2 1 fos) ou
* Urgence mictomele ou
* Incontinence récente (dans le demier mos)

9. Médication > Ne pas incure les gouttes, les onguents, les crémes, les vitamines
= Usager prenant § médicaments et pius incuant es pm et minéraux (ex. - fer, calcum)
* Utiisaton dun benzodiazépine, dun antidépresseur.
dun antipsychotque ou § un narcobgue
Sous-total
10. Usager dépendant lors des transferts .5 | > ATTENTION, e facteur 10 est négatif, car i rend lusager
i e peut pas st lever seu et n tene pac de b fare) moins 3 risque.

Exemple:
m Evaluation du programme en

centre: d’hébergement

—
—

Stratégies

« Création d’une équipe de facilitateurs
(infirmiéres/ergothérapeutes/professionnels en physiothérapie et
nutritionniste)

« Audit simple sur deux dossiers par site par les facilitateurs:

« Formation des facilitateurs
« Utilisation du modéle «Appreciative Inquiry»
« Découvrir: ce qui est déja bien fait dans les milieux
Réver: ce qui pourrait étre améliorer
« Planifier 'amélioration
« Apprendre des expériences

©SSS de la Vieille-Capitale 50

Réponses aux questions

1. Est-ce bien compris?
Il faut toujours garder le sujet d’actualité M

2. Le programme est-il flexible et permet-il de
conserver les compétences?

Il est suffisamment flexible pour s’ajuster
aux quarts de travail et aux différents sites V

CSSS de la Vieille-Capitale 51
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Réponses aux questions

3. Est-ce que les différentes séquences
prévues peuvent étre sacrifiées
facilement?

Oui, les interventions rapides, le score vs
le logo

4. Est-ce que ce programme nécessite I’ajout

de ressources? M

Non mais... CONSTRUCTION
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Réponses aux questions

. Est-ce que des éléments du programme
peuvent entrer en conflit avec d’autres
régles ou processus existants?
Cohérences avec les autres procédures,

les regles de soins et les normes
professionnelles

6. Peut-on créer des dommages collatéraux? UNDER, =D
CONSTRUCTION

Rester vigilant (ex: moniteurs de mobilité)
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Réponses aux questions

5. Les résultats attendus agissent directement sur
l’'usager ou simplement sur le processus?

Actuellement: pas de diminution des taux de chutes

Le taux de blessures reliées aux chutes et le taux de
contentions sont bas
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La prévention des chutes, c’est
possible

Coordonnées:
* Helene.riverin@csssvc.qc.ca
= Téléphone: 418-681-8787 (3954)

Centre de santé et de services sociaux
de la Vieille-Capitale

/ Centre affiié universiaie
- g

révenir, soigner, soutenir.. clagtic joitr
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SITES INTERNETS

Trousse de départ: Prévention des chutes (Safer healthcare now)
http:/lwww. Rlinter { hutes%20-
%20Trousse%20En%20avant.pdf

Programme de prévention des chutes de 'INSPQ
http:/lwww.inspq.qc.ca/pdf/publicati 1242_PrevChutesPersA ions.pdf

g

Programme de prévention des chutes RNAO
http://imao.calsites/rnao-
calfiles/Prevention_des_chutes_et_des_blessures_associees_chez_la_personne_agee.pdf

Programme de prévention des chutes CSSS de la Vieille-Capitale
http:/lwww.csssvc.qc.caltelect php?id=926
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