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Un défi ? 

Prévenir les chutes en 

soins de santé 

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 l’efficacité de son programme. 
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Les ingrédients essentiels 

 Reconnaître ce qui se fait déjà 

 Connaître sa clientèle 

 Impliquer l’équipe clinique tout au long du processus 

 Utiliser les données probantes et les combiner avec 

l’expérience terrain 

 Garder toujours le sujet d’actualité 

 Évaluer, évaluer. évaluer 
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Intégrer la prévention des chutes 

dans la pratique clinique 
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Les questions à se poser 

1. Est-ce bien compris? (Les décideurs, les cliniciens, 

l’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 

être sacrifiées facilement? 

4. Est-ce que ce programme nécessite l’ajout de 

ressources? 
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Implanter la prévention des chutes 

dans la pratique clinique 

Les questions à se poser 

5. Est-ce que des éléments du programme peuvent 

entrer en conflit avec d’autres règles ou processus 

existants? 

6. Peut-on créer des dommages collatéraux? 

7. Les résultats attendus agissent directement sur 

l’usager ou simplement sur le processus? 

René Amalberti, HAS 2009 
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Implanter la prévention des chutes 

dans la pratique clinique 
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Les approches selon le secteur 

clinique 

Domicile 

Centre hospitalier de 
courte durée 
 

Soins de longue 
durée 

Cliniques externes 

• Trousse de départ SHN/SSPSM  

• Interventions multifactorielles (INSPQ) 

• Otago (Nouvelle Zélande) 

• Trousse de départ  

SHN/SSPSM 

• Trousse de départ SHN/SSPSM 

• Guide du RNAO 
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La domicile 

Prévention des chutes 
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Les facteurs de risque selon le programme 

Programme Marche 

Interventions 

multifactorielle 

personnalisées 

Trousse de départ pour un 

programme de prévention des 

chutes 

≥ 2 chutes dans la 

dernière année 

  Antécédents de chute 

Troubles d’équilibre 

ou de marche 

Troubles d’équilibre ou de 

marche 

Troubles d’équilibre ou de marche  

Médication/alcool Médication Médication 

Risque nutritionnel Dénutrition Dénutrition/déshydratation 

Ostéoporose   Ostéoporose 

HTO Hypotension orthostatique 

(HTO) 

Maladie chronique 

Troubles cognitifs   Troubles cognitifs 

Troubles visuels Troubles visuels Handicap auditif  et visuel 

Environnement Environnement Environnement 

     force 

  Dérangements 

urinaires/intestinaux 

  Âge >80 ans 

  Peur de chuter 

  Maladie aiguë 
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Les facteurs de risque selon le programme 

Programme 

Marche 

Interventions 

multifactorielle 

personnalisées 

Trousse de départ pour un 

programme de prévention des 

chutes 

≥ 2 chutes dans la 

dernière année 

  Antécédents de chute 

 

Chutes récurrentes = 
 

• 1 chute dans les 6 à 12 mois précédents 
 

• Tenir compte des chutes à l’intérieur vs 

extérieur 
ProFaNE, définition of fall 

  
 

Autres facteurs à considérer: 

• Être une femme 

• Vivre seul 

• Chute dans la dernière année 

• ≥ 4 médicaments 
Buatois, Phys Ther 2010 

 

 

Otago programme (New Zealand) 

• Une chute dans l’année 

• ≥ 80 ans 
Gardner, Age and ageing 2001 
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Les tests fonctionnels 

1986 1990 1992 1995 2006 

Valeur seuil 

˃ 13,5 sec 
Valeur seuil 

15 

Valeur seuil 

˂ 45 risque 

˂ 36 100% 

Valeur seuil 

˃ 13,6 sec 

Valeur seuil 

25 sec 

Avec la population à domicile 

Effet  

plafond 

Effet  

plafond 
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Fullerton Advanced Balance scale 

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

2. Se pencher pour récupérer un objet (crayon) qui est 

tenue à hauteur d'épaule (distance 12 ‘’) 

3. Tourner sur 360o à droite et à gauche 

4. Monter sur un banc de 6 ‘’ de haut 

5. Marcher en tandem (max: 10 pas) 

6. Se tenir sur une jambe (max: 20 s) 

7. Se tenir sur un «foam» (hauteur 2,5’’) les yeux fermés (max: 

20 s) 

8. Sauter avec les deux pieds le plus loin/sécuritaire (max: 2x 

longueur du pied de l’usager) 

9. Marcher avec la tête tournée (max: 10 pas) 

10. Contrôle postural (capable de reprendre son équilibre lorsque se 

laisse aller vers l’arrière) 

Le centre hospitalier de 

courte durée 

Prévention des chutes 
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Facteurs Variables Score 

Antécédents de chute Non 0 

Oui 25 

Diagnostic secondaire Non 0 

Oui 15 

Aide à la marche Aucune – Alité – Aide infirmière 0 

Béquilles – Canne – Marchette 15 

Meubles 30 

Perfusion intraveineuse Non 0 

Oui 20 

Démarche Normale – Alité – Fauteuil roulant 0 

Faible 10 

Déficiente 20 

État mental Connait ses limites 0 

Surestime ou oublie ses limites 15 

TOTAL 

Le Morse 
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Morse 

0 à 150 points 

 

L’échelle 

 

 

 

 

• Utilisé en courte durée et longue durée 

 

• Cependant en longue durée, tous les usagers sont à 

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.  

 

 

 

Risque faible 0 - 24 

Risque modéré 25 - 44 

Risque élevé 45 et plus 

Les soins de longue 

durée 

Prévention des chutes 
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Facteurs Score 

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 

transfert couché-assis ou au transfert assis-debout 

1 

3. État mental perturbé Délirium, démence, dépression ou présence d’agitation ou 

l’usager ne peut pas suivre ou se rappeler les consignes 

2 

4. Tentatives de sortir du lit ou du fauteuil de façon non sécuritaire vu une 

perte de compréhension, de l’agitation ou le syndrome des jambes sans repos 

3 

5. Admission dans le dernier mois 1 

6. Troubles de la mobilité, de l’équilibre ou de la marche 2 

7. Faiblesse généralisée Faiblesse verbalisée par l’usager ou  Usager incapable de 

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 

1 

8. Continence: ≥ 7 en 24H, nycturie, urgence mictionnelle, incontinence récente 1 

9. Médication  
• Usager prenant 5 médicaments et plus incluant les PRN 

• Utilisation d’un benzodiazépine, d’un antidépresseur, d’un antipsychotique ou 

d’un narcotique  

 

1 

1 

10. Usager dépendant lors des transferts qui ne peut pas se lever seul et ne 

tente pas de le faire 

- 5 

Le V. Scott fall screening tool 
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 V. Scott fall screening tool 

-5 à 19 points 

 

L’échelle 

 

 

 

 

• Créé pour les soins de longue durée 

• Non encore validé 
 

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

 

 

 

Risque faible à modéré 1 -6 

Risque élevé ≥ 7 

Déplacements non sécuritaires ˃ 12 

Les cliniques externes 

Prévention des chutes 

CSSS de la Vieille-Capitale 18 
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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, civières, fauteuils, etc.. 
 

La clientèle: 

• Hospitalisée vs externe, adulte vs âgée, pédiatrie 
 

Le type d’accidents (risques): 

• Chute, syncope, effets secondaires des médicaments 
 

Les stratégies 

Prévention des chutes 
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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 l’usager et sa 

famille 

Simon Fraser Health Authority 2009 

21 



01/11/2012 

8 

CSSS de la Vieille-Capitale 22 

Exercices: Mise à jour 

23 

• Diminuer la base de support 

• Faire des transferts de poids 

• Diminuer l’aide des membres supérieurs 

1. L’Équilibre 

2. L’intensité 

Modérée 75 min./sem. 

Élevée: 150 min./sem 

Meyer, Annals of  internal med 2012 

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 

24 

Les causes des chutes 

Étude de Robinovitch, The lancet 

2012 

 Mauvais transfert de poids: 

 Trébucher en déposant ou soulevant 

le pied, en s’accrochant contre un 

objet, en s’accrochant contre l’autre 

pied: 

 Perturbation externe: 

 Perte de conscience: 

 Glisser:  

 Inconnu 

41% 

 

21% 

 

11% 

11% 

3% 

3 % 
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Les activités qui causent les chutes 

Étude de Robinovitch, The lancet 2012 

Marcher droit devant 

Debout tranquillement 

S’asseoir ou se pencher: 

 Initiation de la marche 

Marche spécialisée (atteindre, 

reculer, marcher de côté, 

tourner) 

24% 

13% 

13% 

11% 

39% 

26 

• Ne pas cesser après un congé de l’hôpital ou 

de la réadaptation 

Stratégies pour l’adhésion: Visites 

Rappels 

Calendrier 

3. En continu 

3x/sem pour 12 sem 

 partielle ou complète 
Vogler, Arch phys med rehab 2012 

• Peu importe le niveau de risque 

• Les cas de démence  

• Stratégies d’apprentissage sans erreur 
Kessels,  Neurorehab 2009 

Sohlberg,  Sem speech  language 2005 

4. Pour tous 

Exercices: Mise à jour 

Exercices: Mise à jour 

27 

 

Les exercices sont aussi efficaces 

Cochrane 2012 

5. En groupe ou à la maison  

 

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 peut inclure des exercices de marche en autant que 

ceux-ci n’amputent pas sur les exercices d’équilibre 

6. La marche n’est pas cruciale 
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Exercices: Mise à jour 

28 

 

Utiliser la force que l’usager ne peut faire 

que 10 à 15 fois 

7. Exercices de force 

8. Tenir compte des autres  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 

29 

 

• Chirurgie pour les cataractes 

• Attention: Après un chirurgie pour les cataractes: 

 L’usager peut être plus téméraire parce qu’il voit mieux 

 L’usager peut être plus à risque si un oeil opéré vs l’autre non opéré 
 

 Lunette bifocale: Peut augmenter le risque de chute, surtout chez ceux 

qui font des activités extérieures. 

La vision 

Les autres stratégies 

30 

 

• Données variables d’une étude à l’autre 

• Efficacité davantage démontrée en soins de longue durée 

• Le choix selon les activités et «le patron de chute» 

Critères utilisés au CSSSVC 

• Chute avec blessure dans les derniers 6 mois 

• Indice de Masse Corporelle bas 

• Ostéoporose 

• Histoire de fracture après 50 ans 

• Comportement moins sécuritaire 

Les protecteurs de hanches 
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Les autres stratégies 

31 

 

Beaucoup d’études qualitatives     (ACCE 2006, Hyman 2008, Niemeijer 2010, 

Zwijsen 2011) 

Constats  

• Difficulté de différencier les priorités lorsqu’il y a plusieurs alarmes 

• L’alarme est vue comme une tâche 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 l’alarme que sur le besoin de 

l’usager 

Et des questions: 

• Introduit-on un nouveau risque en raison du délai à répondre à l’alarme? 

• Est-ce que l’alarme diminue l’implication du personnel (présence lorsque 

le moniteur sonne) 

• Stigmatisation?  

Les moniteurs de mobilité 

Les autres stratégies 

32 

Les moniteurs de mobilité 

Des pistes: 

1. Déterminer la raison d’utilisation: Évaluation? Surveillance 

2. Déterminer la réponse à donner: 

• Vitesse de réponse vs nombre de moniteurs, type de 

sonnerie 

• Vitesse de réponse vs comportement de l’usager 

3. Communiquer:  

• La raison de l’utilisation 

• La réponse attendue (répondre au besoin de l’usager) 

4. Effectuer une bonne gestion: D’un moniteur pour un usager 

et des moniteurs sur l’unité 

 

Les autres stratégies 

33 

 

• 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 à 

réduire le nombre de chutes 

 

Rondinelli  JONA 2012, Tzeng BMC 2012, Tucker 

Worldviews EB nurs 2012) 

Les tournées 
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Les autres stratégies 

34 

 

Pas d’effets démontrés selon des revues de littérature faites par Cochrane 

et l’UETMIS du CHUQ, Québec 

Les lits bas 

 

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

les ergothérapeutes tendent à évaluer les risques reliés à l’environnement 

sans suffisamment tenir compte de l’histoire de chute de l’usager. Ils ont 

donc remarquer des chutes dans des pièces non évaluées et modifiées par 

l’ergothérapeute. 

 

Piste: Faire un plan des pièces et marquer d’un «X» l’endroit ou a eu lieu la 

ou les chutes (chuteur récurrent) 

L’environnement 

Les autres stratégies 

35 

 

• Procéder à l’analyse des incidents/accidents 

• Utiliser du matériel à 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 

clientèle 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 
 

En clinique externe 

Les autres stratégies 

36 

 

• Installer des rappels pour le personnel dans des endroits stratégiques 

(ex: laisser toujours la civière au plus bas) 

• Pour la clientèle hospitalisée: Assurer l’identification de ceux à risque 

de chute 

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

• Donner de la formation au personnel 
 

En clinique externe 
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L’évaluation 

Prévention des chutes 
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1.Taux de chutes par 1 000 jours-patient/résident (indicateur de résultats) 

2.Pourcentage de chutes causant une blessure (indicateur de résultats) 

3.Pourcentage de résidents pour lesquels une évaluation des risques de 

chutes a été complétée à l’admission (indicateur de processus) 
 

4.Pourcentage résidents pour lesquels une évaluation des risques de chutes 

a été complétée à la suite d’une chute ou d’un changement significatif  de 

l’état de santé (indicateur de processus) 
 

5.Pourcentage de résidents «à risque» dotés d’un plan documenté de 

prévention des chutes/réduction des blessures (indicateur de processus) 
 

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

Les indicateurs selon l’Institut 

Canadien pour la Sécurité des 

Patients (ICSP) 
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1.Taux de chutes par 1 000 jours-patient/résident (indicateur de résultats) 

Les indicateurs selon l’ICSP 

Pour tous les secteurs 

 

Au domicile: 

 Le nombre de chutes lors de prestation de services 

 Le nombre de chutes déclarées par les usagers  

 

Cible? 
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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 

Usagers de 
65 ans  et + 

Le premier intervenant 
qui se rend à domicile 
effectue un repérage 

Repérage positif  et 
consentement de 

l’usager 

Dépistage par: 

- Infirmière 

- Physiothérapeute 

- Ergothérapeute 

- Pharmacien et nutrition 

 Interventions ou évaluations plus 
approfondies 

Rappel 6 mois post 
intervention 

Selon la condition de l’usager, 
cas rediscuté en équipe 

Processus pour la clientèle à 

Domicile 

CSSS de la Vieille-Capitale 42 

Exemple: Évaluation d’un 

programme à domicile 

Analyse des indicateurs 
• La clble 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 à différents endroits dans le 

dossier 

• Confusion entre repérage et dépistage par les intervenants 

Audits de dossier: Non 

Sondages: Non 



01/11/2012 

15 

Usagers de 
65 ans  et + 

Le premier intervenant 
qui se rend à domicile 
effectue un repérage 

Repérage positif  et 
consentement de 

l’usager 

Dépistage par: 

- Infirmière 

- Physiothérapeute 

- Ergothérapeute 

- Pharmacien et nutrition 

 Interventions ou évaluations plus 
approfondies 

Rappel 6 mois post 
intervention 

Selon la condition de l’usager, 
cas rediscuté en équipe 

Processus pour la clientèle à 

Domicile 

Usagers de 
65 ans  et + 

Le premier 
intervenant qui se 

rend à domicile 
effectue un repérage 

Repérage positif  et 
consentement de 

l’usager 

Dépistage par un seul et 
même intervenant 

 Interventions ou évaluations 
plus approfondies par le(s) 

professionels appropriés au 
bon moment 

Rappel 6 mois post 
intervention 

Selon la condition de 
l’usager, cas rediscuté en 

équipe 

Processus pour la clientèle à 

Domicile 

Admission d’un 
usager 

Dépistage des risques de 
chute et évaluation de la 

mobilité Analyse des 
risques de 

chute 

Mise en place 
d’interventions 

rapides 

Références autres 
professionnels et 

interventions 
personnalisées  

Suivi des 
interventions et 

évaluation de 
l’efficacité de   

celles-ci 

Processus dans un centre 

d’hébergement 
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Exemple:  

Évaluation d’un programme en 

centre d’hébergement 

Analyse des indicateurs 

• Taux de 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 à l’admission est de près de 100% 

• Le taux de contention reste stable depuis quelques année ( ≤ 10%, 

excluant les côtés de lit) 

 

Autre constat 

• Le personnel connait peu les indicateurs et encore moins la 

manière de les interpréter 
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Exemple:  

Évaluation d’un programme en 

centre d’hébergement 

Cas traceur 
• Le dépistage est effectivement fait mais pas dans les délais 

prévus 

• Confusion dans l’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 à la marche 

• Note au dossier sur le risque de chute par les professionnels 

impliqués 

Admission d’un 
usager 

Dépistage des risques de 
chute et évaluation de la 

mobilité Analyse des 
risques de 

chute 

Mise en place 
d’interventions 

rapides 

Références autres 
professionnels et 

interventions 
personnalisées  

Suivi des 
interventions et 

évaluation de 
l’efficacité de   

celles-ci 

Processus dans un centre 

d’hébergement 
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Exemple:  

Évaluation du programme en 

centre d’hébergement 

Stratégies 

• Création d’une équipe de facilitateurs 

(infirmières/ergothérapeutes/professionnels en physiothérapie et 

nutritionniste) 

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

• Formation des facilitateurs  

• Utilisation du modèle «Appreciative Inquiry» 
• Découvrir: ce qui est déjà bien fait dans les milieux 

• Rêver: ce qui pourrait être améliorer 

• Planifier l’amélioration 

• Apprendre des expériences 

1. Est-ce bien compris? 

Il faut toujours garder le sujet d’actualité 

 

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 

CSSS de la Vieille-Capitale 51 

Réponses aux questions 
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3. Est-ce que  les différentes séquences 

prévues peuvent être sacrifiées 

facilement? 

Oui, les interventions rapides, le score vs 

le logo 

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

de ressources? 

Non mais… 
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Réponses aux questions 

5. Est-ce que des éléments du programme 

peuvent entrer en conflit avec d’autres 

règles ou processus existants? 

Cohérences avec les autres procédures, 

les règles de soins et les normes 

professionnelles 

6. Peut-on créer des dommages collatéraux? 

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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Réponses aux questions 
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55 

La prévention des chutes, c’est 

possible 

Merci! 

56 

Coordonnées: 
 

 Helene.riverin@csssvc.qc.ca 
 

 Téléphone: 418-681-8787 (3954) 
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