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AVIS DE RECOURS
EN REVISION

L'article 135 de la Loi sur I'accés aux documents des organismes publics et sur la protection des renseignements
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décision de I'organisme refusant en tout ou en partie sa demande d'accés a des documents.
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Les demandes de révision doivent étre adressées a la Commission d'accés a I'information dans les 30 jours suivant
la date de décision de I'organisme.
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Chapitre A-2.1

LOI SUR L'ACCES AUX DOCUMENTS DES ORGANISMES PUBLICS ET SUR LA
PROTECTION DES RENSEIGNEMENTS PERSONNELS

CHAPITRE Il
ACCES AUX DOCUMENTS DES ORGANISMES PUBLICS

SECTION |
DROIT D'ACCES

9. Toute personne qui en fait la demande a droit d'accés aux documents d'un organisme public.

Ce droit ne s'étend pas aux notes personnelles inscrites sur un document, ni aux esquisses, ébauches, brouillons,
notes préparatoires ou autres documents de méme nature.

1982, c. 30, a. 9.
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1. PREAMBULE

Le présent document est une nouvelle politique qui vient affirmer que la prévention des chutes et

la réduction des blessures sont des pratiques essentielles au Centre intégré universitaire de santé et de
services sociaux du Centre-Sud-de-I'lle-de-Montréal (CCSMTL) pour améliorer la sécurité et la qualité
des soins et des services aux usagers et aux usageres. Cette politique et les procédures qui en découlent
dans les différentes directions de programmes cliniques remplacent la documentation en prévention
des chutes et en réduction de leurs conséquences (programmes, guides, procédures, protocoles et
outils) utilisées transitoirement depuis la création du CCSMTL en 2015.

Les données provinciales (table I) nous rappellent que des conséquences séveres et permanentes
découlant d'une chute peuvent survenir a tout age et dans tous les milieux.

Table | Chutes avec conséquences graves et permanentes (gravité de niveau
G, H, |) déclarées par mission en 2023-2024 au Québec (MSSS 2024)

Mission Nombre ‘
Centre d’hébergement et de soins de longue durée CHSLD 580

Centre local de services communautaires CLSC 142

Centre hospitalier CH 72

Centre de réadaptation en déficience intellectuelle CRDI 10

Centre de réadaptation en déficience physique CRDP 2

Centre de protection de I'enfance et de la jeunesse CPEJ 3

Centre de réadaptation en dépendance CRD 0* (1 en 2021-22)

Les chutes chez les enfants font partie intégrante de leur développement, mais peuvent parfois entrainer
des blessures pouvant avoir des répercussions a long terme (ex. : traumatisme cranien). Le risque de
chute et les conséquences s’aggravent avec I'age, en particulier chez les personnes de 65 ans et plus. Au
CCSMTL, les incidents et accidents reliés aux chutes représentent prés de la moitié de tous les
événements déclarés dans I'organisation. Le nombre de cas, la gravité des conséquences et le fardeau
économique liés aux chutes sont donc appelés a augmenter dans les prochaines décennies avec le
vieillissement de la population.

En 2021, le tiers des ainés et des ainées de la population montréalaise a fait une chute. C'est environ 6800
ainé.e.s qui ont été hospitalisé.e.s et prés de 275 qui en sont décédé.e.s (Direction régionale de santé
publique (DRSP) de Montréal 2021 et 2023). Les chutes peuvent avoir de multiples autres conséquences
(ex. : peur, abandon d’activités, isolement social, fracture, admission en hébergement) dont les
répercussions négatives sur la santé individuelle et collective ne sont plus a démontrer. Il est important de
s’en préoccuper, car pres de 30 % des chutes et des conséquences reliées pourraient étre évitées en
agissant sur des facteurs de risque ciblés, autant a domicile qu’en établissement (MSSS GVSS, 2014).

A cet effet, le CCSMTL souhaite développer une véritable culture de sécurité afin que toutes les personnes
contribuant a la mission se sentent interpellées et prennent les moyens nécessaires pour prévenir

les chutes pour nos usagers et nos usageres, leurs proches aidants et pour I’'ensemble de la population de
notre territoire. Pour étre efficaces, la prévention des chutes et la réduction de leurs conséquences
exigent une approche intégrée et le soutien de tous les paliers de I'organisation. Elles s’inscrivent dans
I"accessibilité et la continuité des soins et des services offerts a nos usagers et usagéeres, partout ou ils et
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elles peuvent se retrouver sur notre territoire. Elle se base sur une approche s’adaptant a I'ensemble des
contextes rencontrés dans la réalisation de la mission du CCSMTL. La prévention des chutes est un enjeu
complexe compte tenu du grand éventail de facteurs de risques pouvant étre impliqués (MSSS GVSS
2014). Les données probantes permettent d’identifier les facteurs de risque a cibler — biologiques (ex. :
capacités motrices), environnementaux (ex. : batiments publics), comportementaux (ex. : antécédent de
chute, médication, trouble de comportement) et socioéconomiques — pour chaque type de clientele. Elles
orientent les mesures de prévention universelles (MPU) et les interventions préventives personnalisées a
mettre en place, particulierement pour les usagers et les usagéeres et pour la population a plus haut risque
de chuter et de se blesser.

2. OBIJET

La présente politique vise a :

o Affirmer I'engagement du CCSMTL a prévenir les chutes et a en diminuer les conséquences aupres de
ses usagers et usagéeres et de la population du territoire;

e Soutenir la mise en place d’une véritable culture de prévention des chutes dans I'ensemble de
I’organisation.

Cette politique s’appuie sur les meilleures pratiques, ainsi que sur les données probantes recueillies et
fournies par des organisations telles qu’Agrément Canada et le ministére de la Santé et des Services
sociaux (MSSS).

3. CHAMPS D’APPLICATION
Cette politique :

e S’adresse a I'ensemble du personnel, aux médecins et a toute autre personne contribuant a la
réalisation de la mission du CCSMTL, incluant les bénévoles et les stagiaires;

e S’inscrit dans le cadre de I'ensemble des prestations de soins et de services;

e S’applique et s’interprete en complémentarité avec les réeglements, politiques, procédures, directives et
programmes de soins et services en vigueur au sein de I'organisation, qui sont en interface avec la
présente politique, incluant, entre autres : I'ensemble de normes transversales relatives a la gestion
des médicaments, aux ordonnances et aux bilans comparatifs des médicaments; les contextes
d’application des mesures de contréle; les contextes de soins et services offerts dans le cadre de
I’approche adaptée a la personne agée; les contextes de repérage des risques en matiere de sécurité a
domicile et les contextes de promotion de la santé et de prévention offerts dans le cadre du Programme
national de santé publique (PNSP 2015-2025) qui visent, entre autres, |'adoption de modes de vie et |a
création d’environnements sains et sécuritaires qui peuvent prévenir les traumatismes non
intentionnels que sont les chutes.

Elle ne s'appligue pas aux événements et situations a risque de causer des chutes chez les employés et
employées du CCSMTL.
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4. OBIECTIF(S)
Le présent document a pour objectif(s) de/d’ :

e Améliorer la sécurité, le bien-étre et la qualité de vie des usagers et des usageres recevant des soins
et services, incluant leurs proches aidants, ainsi que de la population du territoire du CCSMTL;

e Diminuer le taux de chutes et la gravité des blessures liées aux chutes pour les usagers et les
usageres au CCSMTL et pour la population de son territoire;

e Etablir les balises relatives a la mise en place d’actions intégrées et concertées en matiére de
prévention des chutes dans, entre les différentes directions de programmes cliniques et avec les
partenaires intersectoriels sur le territoire;

o Etablir les assises qui guideront I’élaboration de procédures locales dans les différentes directions de
programmes cliniques, en considérant les particularités, les caractéristiques et les profils de leurs
clientéles;

e Soutenir une démarche d’amélioration continue des pratiques cliniques et de la qualité des services
en matiere de prévention des chutes et de réduction de leurs conséquences.

5. DEFINITION DES TERMES UTILISES

ACCIDENT : Action ou situation ou le risque se réalise et est, ou pourrait étre, a I'origine de
conséquences sur I'état de santé ou le bien-étre de I'usager ou de I'usagere (MSSS 2020 et LGSSSS c. G-
1.021 art.11).

BLESSURE ou CONSEQUENCE RELIEE AUX CHUTES : Tous types de lésions découlant d’un incident ou
d’un accident, qu’elles soient physiques, psychologiques, ou encore reliées aux effets collatéraux de tels
évenements sur le fonctionnement social. Sont inclus :

e Tous les impacts sur la santé et le bien-étre survenant a la suite d'une chute (MSSS 2020) , qu’ils
soient légers (ex. : ecchymose) ou graves (ex. : fractures, traumatisme cranien, hémorragie);

e Le syndrome post-chute (c.-a-d. : la peur de tomber qui engendre un cercle vicieux de restriction des
activités, de déconditionnement et d’augmentation du risque de chuter) (adapté de MSSS 2004, mise

d jour 2018);

e Tout autre effet collatéral (ex. : un état dépressif secondaire d{ a un isolement social lié a une
diminution des sorties a la suite d’une chute) (CIUSSS de la Capitale-Nationale 2022).

CHUTE : Evénement imprévu et non intentionnel qui améne une personne a se retrouver sur le sol ou a
un autre niveau inférieur, avec ou sans blessure ou conséquence (adaptation a partir de plusieurs
sources, notamment la définition de I’'OMS citée dans divers ouvrages du MSSS).

CHUTE A CARACTERE REPETITIF : Evénement prévisible en raison de ses caractéristiques similaires et
récurrentes (ex. : type de chutes, circonstances des chutes). Ce type de chute est souvent relié a la
condition de l'usager ou de l'usagere et peut étre a I'origine de conséquences graves ou non.

e Dans les lignes directrices de déclaration des incidents et des accidents, les chutes sont identifiées
comme étant répétitives si elles surviennent, notamment, une (1) fois ou plus par semaine, pour
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I'usager ou l'usagere hospitalisé.e ou hébergé.e depuis au moins 60 jours (voir autres critéres dans
MSSS 2020 p.16);

e Dans de nombreux outils validés, I'historique ou I'antécédent de chute (ex. : nombre de chutes dans
les “6, 12 ou 24” mois précédents) fait partie des principaux facteurs de risque de chute. La présence
de plusieurs chutes antérieures augmente la probabilité de tomber a nouveau.

EVALUATION : Activité réalisée selon leur champ de compétences, par le personnel clinique ou un
médecin, qui implique de porter un jugement clinique sur le profil de risque de chute d’une personne a
partir des informations dont ils ou elles disposent, et de communiquer les conclusions de ce jugement
(adapté de OPQ 2021 p.124).

EVENEMENT SENTINELLE : Evénement indésirable touchant les usagers et les usagéres qui demande une
analyse approfondie parce qu’il révele des failles dans un processus ayant entrainé, ou qui auraient pu
entrainer, des conséquences graves. Quatre types d’événements peuvent étre qualifiés d’une telle
maniére (MSSS 2020):

e Type 1:accident ayant entrainé des conséquences graves;

e Type 2 :incident ou accident qui aurait pu avoir des conséquences graves si la situation n’avait pas
été récupérée a temps;
e Type 3 :incident ou accident s’étant produit a plusieurs reprises, méme si aucun n’est a I'origine de

conséquences graves. Leur fréquence élevée est révélatrice de failles dans les processus en cause qui
seront, un jour ou l'autre, a I'origine d’une conséquence grave;

e Type 4 : accident ayant touché plusieurs usagers ou usageres et dont les conséquences potentielles
sont inconnues.

FACTEURS DE PROTECTION : Caractéristiques propres a un individu (biologiques ou comportementales)
ou de I'environnement (socio-économique, ou propre a I’environnement physique) qui contribuent a
diminuer les probabilités qu’un événement indésirable, telle une chute, se produise. Ces facteurs
permettent également d’amoindrir les impacts négatifs découlant d’une chute ou d’une quasi-chute.

FACTEURS DE RISQUE : Caractéristiques d’un individu (biologiques ou comportementales) ou de
I’environnement (socio-économique ou propre a I'environnement physique) contribuant

au développement ou a la détérioration d’une situation indésirable, voire dangereuse. Les facteurs de
risque sont cumulatifs et interagissent entre eux. Plus un individu présente de facteurs de risque, plus il
est susceptible de chuter et/ou de subir des conséquences graves.

INCIDENT : Action ou situation qui n’entraine pas de conséquence sur I’état de santé ou le bien-étre
d’un usager ou d’une usagere, mais dont le résultat est inhabituel et qui, en d’autres occasions, pourrait
entrainer des conséquences (MSSS 2020 et LGSSSS c. G-1.021 art.27).

INTERSECTORIEL : Réseau de partenaires composé de personnes ou d’organisations qui jouent ou sont
appelé a jouer un role important aupres de la personne a risque de chute, tel que les proches aidants,
les travailleurs de milieu, les organismes communautaires, les entreprises d’économie sociale (ex. : aide
a domicile), les entreprises privés (ex. : pharmacie communautaire, groupe de médecine familiale
(GMF), clinique), les organisations publiques (ex. : milieu de I’éducation), les services municipaux, ainsi
gue le réseau de santé et de services sociaux (incluant la recherche). (MSSS 2024)
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INTERVENTION : Action de déterminer, cibler et planifier un ensemble de moyens pour prévenir

le risque de chute en partenariat avec I'usager ou 'usagere, ses proches aidants et I’équipe
interdisciplinaire. Les interventions visant la prévention des chutes et de leurs conséquences se
déclinent dans un continuum allant de : a) non personnalisées a personnalisées; b) d’uni-factorielle a
multifactorielles; c) de pré-chutes a post-chutes; d) de uni-disciplinaire a interdisciplinaire.

MEDECIN : Tout médecin, incluant les résidents et les résidentes en médecine.

MESURES DE PREVENTION UNIVERSELLES (MPU) : Interventions préventives qui, dans un premier
temps, visent la sécurité de I'environnement. Ces mesures doivent étre appliquées pour tous les usagers
et toutes les usageres, dans tous les contextes de soins et de services. Les MPU sont définies en quatre
dimensions, décrites par I'acronyme S.A.F.E : Sécurité des lieux, Assistance a la mobilité / attention a
I'activité / activité adaptée, Facteurs de risques réduits, et Enseignement a I'usager ou a I'usagére et ses
proches aidants.

PERSONNEL : Tout membre du personnel, tant clinique qu’administratif.

PERSONNEL CLINIQUE : Tout membre du personnel, qui offre des soins et des services a |'usager ou a
I'usagére ou qui soutient ce personnel, incluant les professionnel.le.s, les technicien.ne.s,
les intervenant.e.s, le personnel en soins infirmiers, les sages-femmes, les externes et les stagiaires.

PREVENTION : Ensemble des mesures qui tendent a empécher qu’une chute se produise.

PROFIL DE RISQUE DE CHUTE DE L’USAGER OU DE L’USAGERE : Portrait de la criticité d’une chute pour
un usager ou une usagere, découlant de I'analyse de I'interaction entre les facteurs de risque,

les facteurs de vulnérabilité, les facteurs de protection, la probabilité du risque de chute de la personne
et des conséquences possibles attendues si une chute survient (CIUSSS de la Capitale-Nationale 2022).

QUASI-CHUTE ou PRESQUE CHUTE : Evénement au cours duquel une personne glisse, trébuche, perd
I’équilibre et commence a tomber, mais est capable de reprendre son équilibre (avec ou sans témoin).
La personne demeure debout grice a ses stratégies d’équilibre et/ou parce que quelqu’un I'a rattrapée
et/ou I'a aidée a ne pas tomber au sol. Sans cela, elle aurait fait une chute (adapté de CPSI 2013, révisé
en 2015).

REPERAGE ou AUTOREPERAGE : Activité succincte qui consiste a identifier de maniére proactive les
besoins et les risques de chute des usagers et usageres. Repérage : réalisé par le personnel, les médecins
ou les bénévoles a I'aide d’observations, de questionnaires, de leur jugement et, pour certains outils
validés, a des valeurs seuils prédéfinis des niveaux de risque. Autorepérage : réalisé par les usagers, les
usageres ou leurs proches aidants au moyen d’observations ou d’autoquestionnaires validés pouvant
comprendre des valeurs seuils prédéfinis des niveaux de risque de chute.

USAGER ou USAGERE PARTENAIRE : Il s’agit d’un usager ou d’une usagére dont les savoirs expérientiels
sont considérés au méme titre que les connaissances professionnelles des différents intervenants et
intervenantes qui gravitent autour. L'usager ou 'usagére est ainsi considéré.e comme partenaire a
travers le lien de confiance et son implication dans la dispensation des soins et services qui lui sont
offerts.
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6.

CADRE LEGISLATIF, REGLEMENTAIRE ET NORMATIF

Le présent document prend appui sur :

Loi sur la gouvernance du systeme de santé et de services sociaux (LGSSSS, RLRQ, chapitre G-1.021);

Livret — Séquences 2 a 5, Cycle 2 (2023-2027) (Agrément Canada 2024) Pratiques organisationnelles
requises (POR) - Réduire les blessures liées aux chutes grace a un programme de prévention;

Le Code des professions C-26, texte complet, dont certains articles spécifiques, incluant, sans s’y
limiter : 37 (champ d’exercice), 37.1 (activités réservées), 39.4 (information, promotion et
prévention) ainsi que les autres lois professionnelles (ex. : Loi médicale M-9, Loi sur les infirmieres et
les infirmiers L-8, Loi sur la pharmacie P-10);

Programme national de santé publique (PNSP 2015-2025);

Cadre de référence (MSSS 2004 mise a jour en 2019; Recension des écrits) La prévention des chutes
dans un continuum de services pour les ainés vivant a domicile;

Plan d’action ministériel (MSSS 2014) en réponse aux recommandations issues des rapports
Améliorer la prévention des chutes et des incidents et accidents liés a la médication : de la stratégie a
I'action (notamment le rapport sur le volet chutes : MSSS GVSS, 2014).

Plan d'action gouvernemental 2024-2029 (MSSS 2024) La fierté de vieillir.

Cadre de référence (MSSS 2024) Approche intégrée de proximité pour les personnes ainées.

Enfin, la présente politique s’inscrit en complémentarité des politiques et procédures du CCSMTL dont
I’objectif est d’assurer et d’améliorer la sécurité des soins, des services et des activités qui relévent de
I’établissement, notamment :

7.

(PO-5200-003) Maintien et suivi des équipements non médicaux et du mobilier et des procédures qui
en découlent;

(PO-5100-002-v3) Gestion des événements indésirables et évitables liés a la prestation des soins et
des services et les diverses procédures qui en découlent;

(PO-4200-019) Consentement aux soins et aux services;
(PO-4300-004-v2) Transfert de I'information aux points de transition des soins et des services;
(PO-4200-016) Tenue du dossier de I'usager;

(PO-4300-007) Pratiques de collaboration lors du processus de plan d’intervention (PI-PII-PSI) et de la
procédure qui en découle.

PRINCIPE(S) DIRECTEUR(S)

La présente politique est fondée sur les principes directeurs suivants :

La SECURITE dans les environnements ainsi que pendant la prestation de soins et services. Il a été
démontré que de ne pas avoir mis en place les pratiques essentielles visant la sécurité fait augmenter
le risque de chute pouvant conduire a la morbidité ou au décés des usagers et des usagéres;
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e L'ENGAGEMENT ET LA RESPONSABILITE COLLECTIVE, qui référent a I’adhésion et a la contribution de
chacun.e dans le but d’agir, selon son champ d’exercice, sur les différents facteurs de risque de chute
présents dans un environnement, chez un individu ou dans une population;

e Le PARTENARIAT AVEC L’USAGER OU L’'USAGERE ET SES PROCHES AIDANTS, qui référe, entre
autres, a leur participation essentielle au processus clinique dans lequel tous les partenaires
définissent ensemble les actions a mener et les moyens pour les mettre en ceuvre, afin de gérer les
risques de chute et leurs conséquences;

e La COLLABORATION INTERDISCIPLINAIRE ET INTERSECTORIELLE, dans laquelle des actions
conscientes sont posées pour inciter chaque contributeur et chaque contributrice potentiel.le a
travailler ensemble pour agir, selon son champ d’exercice, sur des facteurs de risque de chute, tant a
I'interne qu’a I'externe du service ou de la direction;

e L’ACCESSIBILITE ET LA CONTINUITE, qui reposent sur une coordination des soins et des services de
prévention des chutes et sur le partage d’informations aux moments opportuns, entre les acteurs et
actrices clés, a I'interne et a I’externe des directions de programmes cliniques;

e La COMPETENCE qui référe au degré auquel le personnel posséde la formation et les capacités
requises pour bien évaluer, traiter et communiquer avec leurs usagers et leurs usagéres en lien avec
les risques de chute et leurs conséquences

8. ENONCE DE LA POLITIQUE

Le CCSMTL s’engage a élaborer et a mettre en ceuvre les stratégies suivantes, basées sur les normes et
les meilleures pratiques en vigueur, afin de contrer la problématique des chutes et de leurs
conséquences :

Sélectionner et mettre en place des mesures de prévention universelles (MPU) des chutes;

2. Mettre en place des interventions préventives personnalisées auprés des usagers et des usageres a
risque de chuter;

3. Mettre en place des interventions post-chute;
Suivre et améliorer la pratique.

Ces activités sont décrites ci-dessous ainsi qu’a leur égard, les roles et responsabilités des directions de
programmes cliniques, des directions cliniques ou administratives, des médecins, du personnel du
CCSMTL et des bénévoles.

8.1. Sélectionner et mettre en place des MPU des chutes

Les MPU des chutes sont des interventions préventives visant, dans un premier temps, la sécurité de
I’environnement. Comme toute personne est a risque de chute (c.-a-d. : peu importe son age ou son
état de santé) ces mesures doivent étre appliquées pour tous les usagers et toutes les usageres, dans
tous les contextes de soins et de services. L’'ensemble du personnel, des médecins et des bénévoles doit
donc, en tout temps, appliquer les principes fondamentaux de la stratégie S.A.F.E, décrite dans les
guatre sections ci-apres.

Plus particulierement, les MPU des chutes sont applicables par les employés et les employées qui :
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e Offrent des services directs aux usagers et aux usageres;

e Evoluent dans le cadre de leur travail a I'intérieur des milieux de soins et de services ou dans des
milieux de vie des usagers et des usageres;

e Rendent un service qui a un impact direct sur la prévention des chutes des usagers et des usagéres.

La réflexion, le choix et la mise en place des MPU doivent étre faits en ayant en téte I'ensemble de

la séquence temporelle d’'une chute, c’est-a-dire avant, pendant et apres la chute. La figure suivante
introduit une courte description des quatre (4) stratégies clés des MPU des chutes que I'on peut retenir
par I'acronyme S.A.F.E.. Elle présente aussi des exemples de MPU devant étre favorisées en fonction de
chacun des moments d’une chute, dans divers contextes de soins et de services.

Avant la chute Pendant la chute Apres la chute
Afin d'atténuer la gravité des
Afin de prévenir la chute en soi Afin d? protéger la personne des conséquences et des séquelles qui
conséquences en cas de chute peuvent découler de la chute et

prévenir une récidive de chute

Référe a toutes les actions prises au quotidien visant I'amélioration de la sécurité des espaces de ‘

oy 7 .
S ‘ Sécurité de I'environnement | vie et de circulation, des équipements et du mobilier, incluant la vérification de leur bon état; |

- Dégager Iaire de circulation . . i - Accéder a un moyen de demander
B T EER S GT de I'aide (cloche, cellulaire, détection)

- Fixer un meuble sur lequel on peut absorbe les chocs - Soulever avec le matériel adéquat

grimper ou s’appuyer Bt tourEd bilier dont | un.e usager.ere qui ne peut se relever
sl aME de Mopiiencontic seul.e / si on suspecte une blessure

- Réparer ou changer rapidement un  design n'est pas contondant - Informer du bris d'un équipement

équipement défectueux impliqué dans la chute.

Attention a 'activité — . e - . : - N—
; " — Etant donné que I'activité effectuée par |'usager.ere peut avoir une influence sur le risque de
Assistance a la mobilité M

T, X | chute, il est important d'y porter attention et d'ajuster le niveau d'assistance/surveillance offert. |
Activité adaptée

- Offrir le niveau d’assistance ou

s’assurer que |'usager.ére utilise son - Ne pas déplacer I'usager.ere avant
aide technique - Porter des équipements de d’avoir identifier s'il/elle est blessé.e
- Assurer une surveillance a un jeune protection tels que casque de vélo,

enfant déposé sur une table ou a un protecteurs de hanches - Relever I'usager.ére de fagon
jeune adulte ayant un sécuritaire et utiliser le bon
comportement téméraire dans équipement, selon la situation

I'activité en cours

Le risque de chute propre a la clientéle desservie dans le milieu est basé sur un ensemble de

F ‘ Facteurs de risques réduits - facteurs de risques et de vulnérabilité qui, une fois réduits, permettent une meilleur prévention.

- Adopter de bonnes réactions de

- Remettre les freins sur le lit apres 3 g BT
P protection afin de diminuer les

le nettoyage du plancher : o R de chute chez I'usager.ére ayant

: % s 2 risques d’impact cranien et de 3 5 t s
- Laisser accessible a I'usager.ére ses chuté.e et évaluer si les stratégies de

; fractures de la hanche 3 ¥ . :

lunettes et chaussures adéquates prévention ciblées ont été efficaces
- Favoriser de saines habitudes de
vie, incluant sur l'alimentation, les
activités physiques, les drogues

- Réévaluer les facteurs de risques

- Avoir une masse osseuse
suffisamment dense aide a diminuer
les conséquences de la chute

- Réviser les facteurs de risques
fréquents chez la clientéle desservie

E ‘ Enseignement a I'usager.ere || L'enseignement a I'usager.ere et ses proches concernant les facteurs de risques et les saines
et ses proches habitudes de vie constitue une pierre angulaire dans la préventions des chutes. |
- Installer des affiches dans une salle - Rassurer et discuter de craintes

d’attente / Remettre la fiche - Connaitre les stratégies de
d’information a I'usager.ére et ses protection avec les bras ou les
proches pour faire connaitre les jambes et celles des protecteurs
risques et stratégie de prévention externes (dont protecteur de hanche
des chutes pour la clientéle vulnérable / les
équipement de protection lors
d'activité sportive)

possibles afin d'éviter que la peur
change les comportements

- Discuter des circonstances de la
chute, sensibiliser aux risques et aux
stratégies pour diminuer la
récurrence

- Sensibiliser au risque de laisser des
objets dans les marches d'escalier

Figure 1 - Stratégies clés des mesures de prévention universelles en fonction de chacun des moments d’une
chute, dans divers contextes.
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Chacune des directions de programmes cliniques devra définir pour sa clientele et son contexte de soins
et de services les exemples de mesures de prévention universelles applicables et attendues.

Voir des exemples de mise en place de mesures universelles (lien extranet);

Ce premier niveau d’intervention que sont les MPU de chutes et les stratégies du S.A.F.E. ne nécessite
habituellement pas de rédaction d’une note au dossier, a moins qu’elles ne deviennent personnalisées
et adaptées dans le cadre d’une évaluation et d’'une intervention clinique individuelle. Ce second niveau
d’intervention préventive individualisée est en continuité des MPU des chutes et concerne davantage le
personnel clinique et les médecins. Il est présenté dans la section 8.2.

Ainsi, toute personne contribuant a la mission du CCSMTL doit en tout temps étre attentive aux
facteurs de risques présents dans son secteur et dans son environnement, et s’ajuster proactivement.

8.1.1. [S] Vérifier la sécurité de I’environnement

Le maintien d’un environnement sécuritaire est crucial dans les espaces publics et les milieux de soins et
de services, entre autres, et demande une vérification en continu. L’'ensemble du personnel, des
médecins et des bénévoles doit donc, en tout temps :

o \Vérifier la sécurité de I’environnement physique;

e Signaler promptement tout équipement défectueux, mobilier endommagé ou toute situation
pouvant compromettre la sécurité des usagers et des usageres et de leurs proches aidants en
fonction de la procédure établie.

Chaque direction de programme clinique devra s’assurer de la sécurité de son environnement
en intégrant a sa procédure une vérification périodique de la sécurité de I'environnement physique et
d’entretien préventif ou correctif, le cas échéant.

e Voir aussi la section 8.4, audits de qualité.

8.1.2. [A] Porter attention aux activités a risque / offrir de I’assistance a la mobilité aux
usagers et usageres

Les chutes se produisent en raison d’une perte d’équilibre et d’'une incapacité a recouvrer I'équilibre.
Les problémes de mobilité (c.-a-d. : I'équilibre, la démarche) font partie des facteurs de risque
biologiques modifiables pour lesquels des interventions efficaces sont reconnues. L’ensemble du
personnel, des médecins et des bénévoles doit donc, en tout temps :

e Etre sensible aux facteurs de risque facilement observables, tels que les problémes de mobilité ou les
risques liés a I'environnement;

e Utiliser son jugement et porter attention aux activités qui semblent a risque pour les usagers et les
usageres;

e Mettre en ceuvre en priorité, lorsqu’applicables, les mesures suivantes en raison de leur importance
critique :
- Offrir a l'usager ou a I'usagéere une assistance a sa mobilité;
- Adapter la surveillance offerte pendant la réalisation de I'activité;

- Signaler aux bonnes personnes les besoins d'assistance.
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Chaque direction de programme clinique doit définir dans sa procédure, les moments et le contexte de
soins et de services optimaux pour repérer chez les usagers.éres les besoins et les activités pouvant les
mettre a risque de chuter. Cela peut notamment se faire en posant des questions aux usagers et aux
usageres ou aux proches aidants, ou en les observant lors des visites ou lors des tournées
intentionnelles.

8.1.3. [F] Réduire a la source les facteurs de risque

La plupart des chutes sont dues a une accumulation de causes qui, en se combinant, dépassent

la capacité de la personne a maintenir ou rétablir son équilibre. Ces causes découlent généralement
d’une interaction complexe entre différents facteurs de risque et de vulnérabilité d’une personne ou de
son environnement. L’ensemble du personnel, des médecins et des bénévoles doit donc ajuster
proactivement les mesures de prévention devant étre mises en place afin d’atténuer a la source le plus
de facteurs de risque possible et ainsi éviter que le risque ne se concrétise.

Chacune des directions de programmes cliniques devra définir dans sa procédure, pour sa clientéle et en
considérant son contexte de soins et de services, les exemples de mesures de prévention universelles
ciblant les différents facteurs de risques (c.-a-d. : facteurs biologiques tels que la médication) et de
vulnérabilités dont les personnes doivent avoir connaissance sur lesquels il est possible d’agir.

8.1.4. [E] Enseignement et partenariat avec les usagers, les usageres et leurs proches aidants

Le partenariat entre I'usager ou 'usagére, ses proches aidants et 'ensemble des acteurs du réseau de la
santé et des services sociaux repose sur une compréhension commune de la situation de I'usager ou de
I'usagére et des risques qu’il ou elle fasse une chute et se blesse. L’échange réciproque d’informations
constitue une pierre angulaire dans la prévention des chutes. L’ensemble du personnel, des médecins
et des bénévoles doit donc, en respect de leur champ de compétence :

o Valider I'expérience des usagers, des usageres et de leurs proches aidants en lien avec des
antécédents de chute et la meilleure maniere de les prévenir;

e Echanger avec les usagers, les usagéres et leurs proches aidants et leur offrir de I’éducation
portant sur les éléments suivants :

- La nature et I'importance du probléme des chutes;
- Les possibilités de les prévenir ou d’en réduire les conséquences;

- La promotion des stratégies efficaces.

Chacune des directions de programmes cliniques devra définir pour sa clientele et pour son contexte de
soins et de services les outils et les diverses manieres de communiquer de I'information, de faire la
promotion et d’offrir la formation (annexe 1). L'ensemble du personnel, des médecins et des bénévoles,
sans oublier les stagiaires et les résidents.es, doit étre rejoint au moment opportun par les activités
d’apprentissage requises afin de les soutenir dans la mise en ceuvre de cette politique.

PO_4300_011_V1_Prévention des chutes et réduction de leurs conséquences Page 14 sur 40



8.2. Mettre en place des interventions préventives personnalisées aupres des
usagers et des usageéres a risque de chute

Il est essentiel de respecter les droits des usagers et des usageres lors de la mise en place
d’interventions préventives personnalisées. Cette démarche requiert I’évaluation du profil de risque
(annexe 2) au moment opportun et de maniéere compléte, ainsi que la planification des interventions.
Cela doit étre réalisé en respect des préférences, des croyances, des valeurs et du projet de vie de
I'usager ou de l'usagére, et en respectant la décision qu’il ou elle communique, tant qu’il ou elle est apte
a le faire et dans la mesure de la capacité des directions a I'actualiser.

En cas d’inaptitude, la démarche de consentement doit respecter la politique en vigueur et
I'intervention doit inclure I'implication essentielle des proches aidants.

La mise en place des actions doit trouver un équilibre entre le droit a I'autodétermination et
les ressources disponibles. Elle doit aussi trouver un équilibre entre les risques et conséquences
des chutes et la limitation de la mobilité. Elle doit permettre la préservation de la dignité et de l'intimité.

L’ensemble de la démarche doit étre consigné au dossier clinique et, le cas échéant, au plan
d’intervention ou au plan thérapeutique infirmier (PI-PII-PTI) selon les politiques et procédures en
vigueur. L'information doit étre documentée d’une maniere claire et accessible a toute I'équipe et doit
étre communiquée aux points de transition de soins et de services.

e La démarche d’identification des usagers et usagéres a risque de chute doit étre structurée et inclure
au moins une activité succincte de repérage s’appuyant sur les données probantes et sur le jugement
du clinicien ou de la clinicienne.

e Cette activité doit permettre d’identifier proactivement, aux moments ciblés, les usagers et les
usageres a risque de chute susceptibles de nécessiter une évaluation plus approfondie;

e Elle doit minimalement permettre de repérer, aux moments clés, les usagers et les usagéeres de
65 ans et plus a haut risque de chute, dans toutes les directions de programmes cliniques ou cela est
applicable.

Les types d’évaluation et d’intervention a préconiser doivent :

e Etre bien balisés pour soutenir le personnel clinique et les médecins dans leurs décisions;

e S’appuyer sur les données probantes et tenir compte des ressources disponibles ainsi que
des compétences du personnel clinique et des médecins présents dans les équipes, tant dans
la direction de programme clinique que dans I'ensemble du CCSMTL;

e QOrienter ou référer I'usager ou |'usagere vers les établissements ou les personnes habiletées a le
faire de maniére compléete et au moment opportun, lorsque I'équipe n’a pas les ressources ou ne
possede pas les compétences requises pour réaliser une évaluation compléte;

e Prendre en compte les soins, services et activités individuelles ou de groupe offerts sur le territoire
par le réseau de partenaires intersectoriels (communautaires, privés, publics).

e S’adapter aux différents profils d’'usagers et d’usagéres desservi.e.s dans la direction de programme
clinique;

e Prioriser tous ceux et toutes celles ayant des profils a risque élevé de chute;
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e Porter une attention particuliére a la réduction des conséquences pouvant étre graves;

o Etre “multifactoriels”, c’est a dire qui identifient, traitent, améliorent ou maftrisent de maniére
cumulative et interactive plusieurs facteurs de risque de chute ou plusieurs facteurs de protection;

e Respecter les politiques, procédures, protocoles, reglements ou directives en interface, notamment :

- Respecter la procédure: Application des mesures de contrdle - contention, isolement et
substances chimiques en vigueur dans la direction de programme clinique;

- Respecter les bonnes pratiques interdisciplinaires de réévaluation de la pertinence des
médicaments (ou révision du profil pharmacologique ou déprescription) susceptibles d’augmenter
le risque de chute ou le risque de blessure grave a la suite d'une chute.

Chacune des directions de programmes cliniques doit donc, dans sa procédure :

e Elaborer la ou les activité.s d’identification des usagers et des usagéres a risque de chute adaptée.s a
sa clientéle et a son contexte de soins et de services (voir exemples en annexe 3);

e Définir quels types d’évaluation et d’intervention doivent étre mis en ceuvre lorsque le résultat d’un
repérage est positif;

e S’assurer de prévoir comment orienter ou référer I'usager ou l'usagere vers les établissements
habiletés, vers les personnes habiletés ou vers les partenaires du réseau intersectoriel lorsque
I’équipe n’a pas les ressources ou ne possede pas les compétences requises pour réaliser ces
évaluations ou interventions.

La figure ci-dessous illustre la sélection et la mise en place des MPU et des interventions préventives
personnalisées aupres des usagers et des usagéres du CCSMTL.
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Population générale du territoire du CCSMTL

écurité, engagement et responsabilité collective, partenariat avec 'usager.ére
et ses proches, collaboration interdisciplinaire et intersectorielle, accessibilité et
continuité, compétence

Approche de soins et de services dans les directions-programmes

TOUTES LES EQUIPES DOIVENT METTRE EN PLACE DES MESURES DE PREVENTIONS UNIVERSELLES (MPU) DES CHUTES

Mesure de prévention universelle (MPU) Pour tout.es les usager.ére.s M
S| Sécurité de 'environnement | o Offrir aide & la mobilité / adapter MPU
A Attention a 'activité / Assistance & la mobilité / Activité adaptée | surveillance offerte pendant activité >
A o o \Vérifier et répondre aux besoins
F ’ Facteurs de risque réduits ‘ ) )
Ajuster proactivement les MPU
E ’ Enseignement a I'usager.&re et ses proches [ o Echanger et offrir éducation 5
Non personnalisée
Uni factorielle
Uni disciplinaire
LORSQUE LE CONTEXTE LE JUSTIFIE, LES EQUIPES CLINIQUES DOIVENT REPERER LE RISQUE DE CHUTE, EVALUER ET INTERVENIR
ﬂ:lentification des usager.ere.s a risqua )
Autlo-repérage, repérage, dépistage, et/ou . Profil de risque faible
levallLlla,tlon des fact.eurs de risque, dg. ) Faible o Communication systématique et en continue )
vulnerablllteC de protecnon-, de la probabilité et ; o ¢ MPU et/ou une ou + intervention uni Intervertihe
des conséquences possibles d’une chute et e
disciplinaire, personnalisée ou non
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Lorsque le résultat d'un repérage est positif = i
g Effectuer les évaluations ainsi que Evaluation
les interventions adaptées au niveau de criticité :
du niveau
Lorsqu’un.e usager.ére est retrouvé.e au sol, de criticité Profil de risque élevé
chute ou rapporte avoir chuté.e = Mettre : e Communication verbale, écrite, systématique _
immédiatement en place des interventions et en continue Personnalisée
post-chute adaptées a la gravité de la situation y “»| o Concertation entre tous pour définir I'objectif. »| Multifactorielle
) Prise de décision et responsabilité partagées. Interdisciplinaire
Liberté de choix, préservation de la dignité et de Elevée : M'.JU = I.nterven,tl?ns personnallse.es o
I'intimité, équilibre entre la protection - ¢ Orientation et référence pour continuité
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— -«

Orienter ou référer 'usager.eére vers les établissements
habiletés, vers les personnes habiletés ou vers les partenaires du réseau
intersectoriel lorsque I'équipe n’a pas les ressources ou ne posséde pas les
ompétences requises pour réaliser ces évaluations ou interventio

Approche populationnelle de santé publique

, Programme Programme
Intervention en & 8

développement des
communautés

intervention Pratique clinique intervention
multifactorielle préventive (PCP) multifactorielle
non-personnalisée personnalisée

Figure 2 - Sélection et mise en place des MPU et des interventions préventives personnalisées aupres des
usager.ére.s du CCSMTL.
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8.3. Mettre en place des interventions post-chute

L'intervention post-chute vise a prévenir les complications évitables, tant au niveau biologique que
psychologique, ainsi qu'a faciliter la réadaptation a venir, le cas échéant. Chaque direction de
programme clinique doit baliser les interventions post-chutes a prioriser a) lorsque I'usager ou l'usagere
fait une chute en présence d’une personne sur place ou lorsqu’il ou elle est retrouvé.e au sol et, b)
lorsque l'usager, I'usagere ou ses proches aidants rapportent une ou des chutes qui se sont déroulées
sans témoin, afin de prendre en charge la personne, de sécuriser I'environnement et prévenir

la récurrence.

Cette démarche d’intervention post-chute doit :

e Etre structurée, s’appuyer sur les données probantes et tenir compte de I’'ensemble des procédures
en vigueur dans ce contexte (ex. : gestion des événements, mesure d’urgence, premiers soins et
secourisme);

e FEtre adaptée a la composition des équipes sur place ou a distance, au contexte, et a la clientéle de
chaque direction programme, qui peuvent différer d’un secteur d’activité a I'autre au sein d'une
méme direction.

Table Il Interventions post-chute aupres d'un.e usager.ére qui chute ou qui est retrouvé.e au sol

IMMEDIATEMENT AU MOMENT REQUIS ou
Par la personne qui fait le constat Par une personne habiletée DES QUE POSSIBLE
- Sécuriser I'environnement Sur les lieux ou a distance : - Actualiser le suivi post-chute
- Repérer les signes d'une blessure grave | - Evaluer 'usager.ére (analyse dela | - Ajuster les MPU et, le cas échéant,
et lancer l'alerte, le cas échéant chute et des conséquences) le(s) PI, PTl ou PIl de maniere
- Amorcer les premiers soins selon ses - Décider des interventions (ex. : concertée
connaissances relever de maniére sécuritaire) - Selon les besoins persistants,
- Demander une évaluation post-chute - Décider du suivi post-chute requis évaluer ou référer (3 I'interne ou a
immeédiate par une personne habiletée | -  Communiquer les directives I'externe), dans les jours suivants
- Auviser le ou la gestionnaire responsable | - Consigner les informations au le constat d'une chute ou
- Déclarer I'événement (AH-223) dossier lorsqu'elle est rapportée a
posteriori

La démarche d’intervention post-chute immédiatement a la suite du constat doit, entre autres, s'assurer
de/d’:

e Définir les évaluations requises pour apprécier la gravité de la situation, en particulier pour repérer
les blessures graves et pour assurer la sécurité des usagers et des usageres;

e |dentifier, pour chaque milieu, les personnes présentes sur les lieux ou a distance, qui sont habiletées
a réaliser une évaluation post-chute immédiatement a la suite du constat. Ces personnes doivent
décider des interventions préventives personnalisées et décider du suivi post-chute a réaliser selon
la condition de la personne;

o Définir ce qui doit étre communiqué (ex. : par qui et comment le suivi post-chute est assuré), ce qui

doit étre consigné au dossier clinique et, le cas échéant, au plan d’intervention ou au plan
thérapeutique infirmier (PI-PII-PTI), selon les politiques et procédures en vigueur;
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e Respecter |'obligation de déclarer un tel événement (AH-223) et d’en faire une analyse,
conformément a la procédure en vigueur.

Lorsque I'équipe ou la direction programme n’a pas les ressources ou les compétences requises pour
réaliser certaines de ces interventions, la procédure doit préciser les moyens a prendre pour orienter ou
référer 'usager ou l'usagere vers I'établissement ou la personne habiletée a le faire de maniere
compléte et au moment opportun

8.4. Suivre et améliorer la pratique

Afin de mesurer |'efficacité des actions mises en ceuvre et de permettre des comparaisons,
des indicateurs communs a toutes les directions de programmes cliniques ont été adoptés et doivent
étre suivis périodiquement :

e Taux de quasi-chutes par 1000 jours-présence : patients, patientes ou résidents, résidentes;
e Taux de chutes par 1000 jours-présence : patients, patientes ou résidents, résidentes;
e Taux de chutes causant des blessures (niveau de gravité F et +);

e Pourcentage des membres du personnel et des médecins ayant suivi la (les) formation(s)
obligatoire(s).

De plus, chaque direction de programmes cliniques doit baliser dans sa procédure son mécanisme
interne d’audit de qualité, afin de vérifier la mise en ceuvre de la politique et de sa procédure, et
enclencher les correctifs requis, le cas échéant. Ce mécanisme d’audit doit étre fait en cohérence avec le
programme d’audit transversal et avec les grilles d’audit sur la prévention des chutes disponibles sur
extranet. Celles-ci permettent de vérifier, notamment, I'application des MPU, la réalisation d’activités
d’identification des usagers et des usageres a risque de chute, ainsi que la mise en place d’interventions
préventives personnalisées.

La direction de programme clinique doit étre en mesure de démontrer la mise en ceuvre d’activités
visant a améliorer en continu cette pratique (ex. : analyse des incidents et accidents, synthese des
rétroactions des équipes, des usagers et des usageres sur la procédure et sur les activités
d’apprentissage proposées, plan d’action, etc.)

9. STRUCTURE DE GOUVERNANCE

La présente section et la figure qui suit présentent les différents niveaux de la structure de gouvernance

et leurs liens avec les rdles et responsabilités des directions de programmes cliniques et des autres
directions cliniques et administratives.

9.1. Comité de direction (CODIR)
Le CODIR :

e Adopte la politique.
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9.2. Comité de coordination clinique et universitaire (CCCU)
Le CCCU :

e Entérine les objectifs / le plan d’action transversal en prévention des chutes;

e Soutient I’'harmonisation, la cohérence des stratégies, les orientations et les activités visées;
e Assure I'imputabilité des travaux;

e Valide les indicateurs de suivi pour la qualité de la pratique;

e Assure le dénouement des enjeux;

e Suit annuellement I'atteinte des résultats et la progression du dossier;

e Fait la liaison avec les comités de gestion des directions de programmes cliniques.

9.3. Comité de pilotage

Le dossier de la prévention des chutes est mené conjointement par les directrices adjointes DSI-PP et
DSMSSS-PP, et par les co-leader de la pratique a la DSI-PP et DSMSSS-PP au sein d’un comité de pilotage.
Celui-ci :

e Prend position sur les orientations;
e Valide le plan d’action et les travaux du comité tactique, incluant les redditions de compte;
e Guide et soutient le comité tactique transversal en prévention des chutes;

e Dénoue les enjeux.

9.4. Comité tactique transversal
Le comité tactique transversal est composé de représentant.e.s des pratiques professionnelles. Il :

e Propose un plan d’action transversal;

e Assure, en collaboration avec les autres parties prenantes, la vigie sur les bonnes pratiques et
les innovations cliniques et technologiques;

e Coordonne des travaux transversaux (politique, procédure, harmonisation d’outils, etc.);

e Assure I'escalade et la désescalade des enjeux entre le niveau stratégique et opérationnel;
e Propose des indicateurs de suivi;

e Géneére des propositions ou des solutions pour dénouer les enjeux;

e Soutient les directions de programmes cliniques dans le développement et I'amélioration-continue
de leurs pratiques en prévention des chutes (plans d’action, réalisation, etc.);

e Soutient les comités tactiques opérationnels (comité de soutien aux répondants, comités de travail
des instances locales dans les directions de programmes cliniques);

o Tient le registre transversal des indicateurs de suivi;
e Coordonne les redditions de compte trimestrielles et annuelles;

e Analyse les données afin de transmettre des recommandations au CCCU;
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e Assure la liaison avec les conseillers et les conseilleres cadres de la DSMSSS-PP et de la DSI-PP en
soutien aux différentes directions de programmes cliniques.

9.5. Comité de soutien aux répondants

Composé de personnes représentant les pratiques professionnelles (DSI-PP, DSMSSS-PP, DSPAMU) ainsi
que des répondants et des répondantes de I'ensemble des directions de programmes cliniques en
matiere de prévention des chutes et de réduction de leurs conséquences. Il :

e S'assure de la fluidité de la communication bidirectionnelle entre le comité tactique transversal et le
volet opérationnel des directions de programmes cliniques;

e Collige et transmet au comité tactique transversal en prévention des chutes les préoccupations ou
enjeux terrain rencontrés par les équipes des directions de programmes cliniques;

e Diffuse les informations, notamment en lien avec diverses activités de sensibilisation et de formation
(ex. : courriels d’invitation, lancement de capsules vidéo, activités dans le mois de la prévention des
chutes, etc.);

e Contribue a la réflexion tactique et stratégique;
e Coordonne sur le plan transversal I'amélioration continue de cette pratique;

e Assure un soutien aux répondants et aux répondantes dans le déploiement de la pratique, si
applicable.
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Structure de gouvernance au CCSMTL
Prévention des chutes et réduction de leurs conséquences

Niveau strategique < Le comité de direction (CoDir)

A

Politique
CCSMTL

Sur le plan stratégique, la politique

de prévention des chutes et de
leurs conséquences est adoptée au — R T
s 3 : ; Comité de coordination clinique

Comité de direction (CoDir), est .

. iy B et universitaire (CCCU)
suivie au comité de coordination 5
clinique et universitaire (CCCU) en —_——————
y invitant les parties prenantes l
concernées et un comité de -

L'ensembles des
autres directions
cliniques et
administratives - dont
certaines ont des

' contributions

Niveau tactique v spécifiques
Comité tactique\ . |, | | A
. . transversal
Au niveau tactique, la structure de

A
gouvernance est formée d’un

L'ensemble des
directions de
rogrammes cliniques

pilotage composé des co- f&p;omoteur)s
DSI / DSMSSS,
promoteurs / co-leaders en assure

le volet exécutif. Comité de
pilotage

comité tactique de prévention des \ 4 A

chutes qui a un role de soutien et Comité de gestion ) Comité de gestion
de coordination transversale de - S -

cette pratique et qui agit comme Prc;c'edure paf

partenaire dans la réalisation de = Rrok

lots de travail. Chaque direction-
programme adopte une procédure
de mise en oeuvre des stratégies

de prévention. \ 4 \ 4

Comité de Répondants\~ ~ T T T T T S5
Un comité de soutien aux soutien aux desdirections-) | ... . |ocale N
répondants est instauré et a un répondants rogrammes %
réle de communication / \\
bidirectionnelle entre le comité / \
tactique et les directions de / |

programmes. v

|

" Gestionnaires de

| proximité
Niveau opérationnel | Y

|

|

\

y

A 4

Au niveau opérationnel, chaque \

direction-programme doit se doter \\ Le personnel, les médecins et les autres /
d’une instance locale qui assure | \ [ personnes qui contribuent a la réalisation //
I T — \\ de la mission de I’établissement, incluant |,

. . . les stagiaires et les bénévoles.
le terrain et, ii. d'une démarche g

d'amélioration continue.

Figure 3 - Structure de gouvernance et liens entre les différents niveaux (stratégique, tactique et opérationnel)
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10. ROLES ET RESPONSABILITES

La prévention des chutes et la réduction des blessures s’inscrivent dans une démarche d’amélioration
continue de la qualité et de la sécurité des soins et services offerts aux usagers et aux usageres.
Considérant la nature complexe du phénomene des chutes, leur prévention implique la contribution de
différentes instances a différents niveaux hiérarchiques dans I'organisation.

10.1. Ensemble des directions de programmes cliniques

Chaque direction de programme clinique :

S’assure de I'adhésion, du déploiement et de I'intégration de cette politique et des procédures en
découlant a la pratique de toute personne contribuant a la mission du CCSMTL dans la direction de
programme clinique;

Elabore et intégre a la pratique une procédure de prévention des chutes et de réduction des
blessures découlant de la présente politique qui tient compte des caractéristiques propres aux
usagers et aux usageres desservi.e.s et aux lieux ou sont dispensés les soins et services, et assure le
suivi de son application;

Répertorie dans sa procédure les principales portes d’entrée cliniques (voir des exemples sur
extranet — Portes d’entrée unique > Répertoire des services cliniques) impliquées dans le cadre de la
prévention des chutes afin de favoriser I'accessibilité et la continuité des soins et services, en
particulier pour les usagers et les usageres de 65 ans et plus;

Détermine les besoins et s’assure de mettre en place des stratégies de soutien et de formation en
prévention des chutes a I'intention de toute personne contribuant a la mission du CCSMTL dans sa
direction de programmes cliniques;

S’assure de mettre en place les conditions nécessaires pour soutenir la collaboration intra-,
interdisciplinaire et intersectorielle dans la prévention des chutes et les interventions post-chutes;

S’assure du respect de la procédure de déclaration d’un incident ou d’un accident en contexte de
prestation de soins de santé et de services sociaux (PR-5100-01) au sein des services sous sa
responsabilité, et réalise les redditions de compte trimestrielles et annuelles;

S’assure de mettre en place les conditions nécessaires a 'amélioration continue de la pratique de
I’ensemble du personnel clinique, des médecins et des équipes interdisciplinaires, incluant, entre
autres, de/d’:

- ldentifier un.e ou des répondant.e.s ayant un lien fonctionnel avec le comité de gestion agissant
comme un.e agent.e de liaison bidirectionnelle entre le comité de soutien aux répondants (voir
description dans la section 9.5) et sa direction de programmes cliniques.

Au sein de l'instance locale définie par la direction de programmes cliniques :

- Participer a 'identification des besoins du personnel, des médecins et des bénévoles (ex. :
formation), au développement, et a la révision de la documentation locale (ex. : outil clinique) en
lien avec la prévention des chutes;

- Prendre connaissance des résultats des audits, les analyser, émettre des recommandations et
s'assurer de leur diffusion;

- Répondre a titre de consultant.e a des situations complexes, litigieuses ou récurrentes.
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10.2. Ensemble des directions cliniques et administratives

Chacune des directions cliniques et administratives est sensibilisée et contribue a la prévention
des chutes. De facon plus spécifique, elle :

e S’assure de I'adhésion et de I'application de cette politique (en particulier les roles et responsabilités
applicables a tout le personnel — voir le point 10.4 ci-dessous) et des procédures en découlant au
niveau local aupres de toute personne contribuant a la mission du CCSMTL dans sa direction;

e Participe, lorsque nécessaire, au comité tactique transversal de prévention des chutes et
aux instances locales des directions de programmes cliniques.

10.3. Personnel, médecins et autres personnes qui contribuent a la réalisation
de la mission de I’établissement, incluant les stagiaires et les bénévoles

Considérant que la prévention des chutes est une responsabilité collective, tous et toutes :
e Connaissent et appliquent la présente politique et la procédure mise en place dans leur direction de
programme clinique;

e Sont a I'afflt et vérifient la présence des facteurs potentiels de risque de chute facilement
observables au sein de I'environnement, ainsi que chez les usagers et les usageres, et signalent toute
situation de risque identifiée en fonction de la procédure établie;

e Utilisent leur jugement et portent attention aux activités qui semblent a risque pour les usagers et les
usageres, afin :
- De leur offrir une assistance a la mobilité;

D’adapter la surveillance offerte pendant la réalisation de leurs activités :

e Ajustent proactivement les mesures de prévention devant étre mises en place dans ses activités afin
d’atténuer a la source le plus de facteurs de risque possible et ainsi éviter que le risque de chute ne
se concrétise;

e Echangent avec les usagers et les usagéres et leurs proches aidants en étant a I’écoute de leurs
besoins et de leurs inquiétudes, et en leur permettant de s’'impliquer activement dans toute prise de
décision qui les concerne, afin de leur offrir de I'éducation sur la prévention des chutes et de leurs
conséquences, en respect de leur champ de compétence.

10.4. Personnel clinique et les médecins
La mise en place des interventions préventives personnalisées et des interventions post-chutes est faite
de maniére uni- ou multidisciplinaire, principalement par le personnel clinique et les médecins. Tous et

toutes :

e Maintiennent a jour leurs connaissances en ce qui concerne les bonnes pratiques en matiere de
prévention des chutes et de réduction des blessures;
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Contribuent a la démarche d’identification du profil de risque de I'usager ou de I'usagere, selon
la procédure établie, afin de prioriser les usagers et les usagéres ayant des profils a risque élevé de
faire une chute;

Portent une attention particuliére a la réduction des conséquences pouvant étre graves;

Effectuent au moment opportun et de maniere complete les évaluations ainsi que les interventions
pertinentes qui en découlent, en respectant :

- Leurs champs d’exercice professionnel;

- Les politiques, procédures, protocoles, reglements ou directives en interface, notamment
la procédure Application des mesures de contréle, et les bonnes pratiques interdisciplinaires de
déprescription des médicaments / de révision du profil pharmacologique;

Planifient les actions en partenariat avec les usagers et les usageres et leurs proches aidants (en
trouvant un équilibre entre les conséquences des chutes et la limitation de la mobilité);

Assurent la tenue de dossier en fonction des normes de I'établissement, d’'une maniére claire et
accessible a toute I'équipe;

Assurent la continuité des soins et services et la transmission de I'information pertinente aux autres
membres de I'équipe (ex. : demande de consultation) et aux points de transition des soins et des
services (ex. : transfert interne, référence interétablissement), conformément aux normes et
procédures de |'établissement.

10.5. Contribution spécifique de certaines directions

10.5.1. Direction des services multidisciplinaires, volet des pratiques professionnelles et la

Direction des soins infirmiers, volet des pratiques professionnelles (DSMSSS-PP et
DSI-PP)

Afin de soutenir le développement et le déploiement des bonnes pratiques en prévention des chutes,
la DSI-PP et la DSMSSS-PP :

Elaborent et révisent, avec la contribution de I'ensemble des parties prenantes, la politique sur
la prévention des chutes et la réduction de leurs conséquences;

Soutiennent les directions de programmes cliniques dans :

- L’élaboration et la révision des procédures en prévention des chutes;

- L’élaboration de guides ou d’autres outils cliniques relatifs a la prévention des chutes;

- La mise en ceuvre d’un processus de vigie et d’amélioration continue de la pratique;

- L’analyse des événements sentinelles.

Contribuent a la reddition de compte trimestrielle (ex. : rapport trimestriel sur la sécurité des usagers
(RTSU));

Soutiennent les démarches d’audits, en accord avec la politique programme d’audit en vigueur et en
cohérence avec les orientations du comité de coordination des audits;

Animent le comité de soutien aux répondants;

Soutiennent les directions cliniques dans I’'analyse d’événements sentinelles;
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Collaborent avec les directions concernées a la mise en place de stratégies ayant une portée
transversale pour le développement et I'intégration des meilleures pratiques en prévention des
chutes (ex. : en développant ou diffusant une nouvelle page extranet, un aide-mémoire, une fiche
d'information, une formation).

10.5.2. Direction régionale de santé publique de Montréal (DRSP)

Afin de déployer une offre de service qui répond aux besoins des communautés et des populations de
Montréal, en conformité avec sa mission, la DRSP réalise des mandats spécifiques selon le Programme
national de santé publique (PNSP), tel que :

Assure la surveillance de I’évolution des chutes et des blessures qui y sont associées sur le territoire
montréalais et assurer une vigie scientifique sur ce sujet;

Soutien la mise en place du plan d’action régional intégré de santé publique de Montréal qui vise,
entre autres, 'adoption de modes de vie et la création d’environnements sains et sécuritaires qui
peuvent prévenir les traumatismes non intentionnels que sont les chutes;

Soutien et développe la prévention des chutes dans un continuum de services avec le réseau de
partenaires intersectoriels pour les personnes ainées vivant a domicile en y intégrant les différentes
trajectoires de chuteurs;

Assure la formation continue des intervenants et des intervenantes ciblé.es par le PNSP dans chaque
territoire (ex. : mettre en ceuvre une stratégie visant la sensibilisation et la formation continue des
médecins au regard de la prévention des chutes, en particulier chez les personnes ainées et leurs
proches aidants);

Met en place des mécanismes de coordination régionale des interventions relatives a la prévention
des chutes;

Développe des outils éducatifs populationnels en prévention des chutes.

10.5.3. Direction des services généraux et partenariats urbains (DSGPU)

Afin de soutenir le déploiement de I'offre de soins et de services et de soutenir les actions territoriales
en prévention des chutes, la DSGPU doit, dans sa procédure, répertorier les principales portes d’entrée
des cliniques impliquées dans le cadre de la prévention des chutes afin de favoriser I'accessibilité et

la continuité des soins et services, en particulier pour les usagers et les usagéres de 65 ans et plus. De
plus, elle :

Coordonne aupreés des directions cliniques concernées I'implantation des interventions spécifiques
au territoire du CCSMTL, en matiére de prévention des chutes, inscrites dans le plan d’action régional
de santé publique;

S’assure de la diffusion des informations relatives a la prévention des chutes aupres du réseau
des partenaires communautaires, médecins de la premiére ligne, GMF, GMFU, GMF-R, pharmaciens
et pharmaciennes communautaires des deux (2) réseaux locaux de services afin gu’ils et elles :

- Mettent en application les bonnes pratiques préventives aupres des usagers et des usageres qui
les consultent;

- Agissent en collaboration et en complémentarité avec les autres intervenants et intervenantes
intersectoriels.les engagés.es dans les interventions relatives a la prévention des chutes;
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- Etablissent un partenariat avec les organismes communautaires qui favorisent la santé, le
maintien de I'autonomie (ex. : programme d’activité physique) et la prévention des chutes (ex. :
programme de groupe) chez les ainés et les ainées de leur territoire.

En tant que gestionnaire du service du bénévolat, la DSGPU s’assure de I'arrimage de la présente
politique avec les séances d’informations a I'accueil offertes aux bénévoles sur le theme de la
prévention des chutes.

10.5.4. Direction du programme de soutien a 'autonomie des personnes agées - Soutien a
domicile, ressources intermédiaires et continuum SAPA (DPSAPA-SADRIC)

La DPSAPA-SADRIC est une actrice de premier plan dans la prévention des chutes. Elle :

e Facilite la réalisation de travaux intersectoriels contribuant aux bonnes pratiques en prévention
des chutes (ex. : continuum de services) a titre de responsable de I'approche intégrée de proximité
pour les personnes ainées (AIPPA) au CCSMTL, en collaboration avec les directions concernées dans
I'organisation (ex. : DSGPU, DRSP);

e Répertorie dans sa procédure les principales portes d’entrée cliniques impliquées dans le cadre de la
prévention des chutes afin de favoriser I'accessibilité et la continuité des soins et services pour les
usagers et les usageres de 65 ans et plus.

e S’assure de la diffusion des informations relatives a la prévention des chutes auprés, notamment, du
soutien a domicile (CLSC), des cliniques ambulatoires, des centres de jours, des ressources
intermédiaires (RI), des services de réadaptation afin qu’ils et elles :

- Mettent en application les bonnes pratiques préventives aupres des usagers et des usageres
desservis.es;

- Agissent en collaboration (ex. : en formant, en accompagnant) et en complémentarité avec les
proches aidants et les autres intervenants et intervenantes intersectoriels.les engagés.es dans les
interventions relatives a la prévention des chutes auprés de ces mémes usagers et usagéres, pour
assurer un environnement sécuritaire et un suivi coordonné;

e S'assure que ses équipes agissent en prévention du déconditionnement et pour le maintien de
I’autonomie en repérant rapidement les situations de vulnérabilité, en recommandant ou en mettant
en place des adaptations domiciliaires sécuritaires et en orientant les usagers et les usageres vers les
bons services au moment opportun.

10.5.5. Direction des services professionnels et des affaires médicales universitaires
(DSPAMU)

En tant que gestionnaire de certains secteurs tout en ayant la responsabilité transversale du soutien aux
pratiques professionnelles, la DSPAMU :

e S'assure de I'arrimage de I'offre du CCSMTL aux programmes montréalais des maladies chroniques
avec les autres interventions intersectorielles en prévention des chutes;

e Contribue aux travaux d’amélioration continue de la pratique en matiere de prévention des chutes et
de réduction des blessures, notamment en ce qui concerne la médication pouvant augmenter les
risques de chute ou la gravité des blessures.
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10.5.6. Direction des services techniques (DST)

Dans une démarche écosystémique en santé, la DST conserve et crée des environnements de travail et
des espaces publics favorables au maintien et a I'amélioration de la santé des usagers, des usagéres et
de la communauté. En particulier, afin de contribuer a la sécurité de I'environnement physique, la DST :

e Veille au bon état des équipements, des équipements non médicaux, du mobilier, et des espaces
utilisés par les usagers et les usagéres, en effectue I'entretien, et procéde aux réparations les plus
urgentes des qu’elles sont demandées par les services concernés;

o Veille ala propreté et a la sécurité des lieux.
10.5.7. Direction de la qualité, de I'évaluation, de la performance et de I’éthique (DQEPE)

En collaboration avec les différentes parties prenantes, afin de porter un regard sur les opportunités
d’amélioration au niveau de la prestation de soins de santé et de services, la DQEPE :

e S’assure de mettre a la disposition des directions concernées les données relatives aux incidents et
accidents liés aux chutes, y compris les événements sentinelles (ex. : via la reddition de compte dans
le cadre du rapport trimestriel sur la sécurité des usagers (RTSU) présentée aux instances
décisionnelles de I'organisation, via le Power Bi);

e Soutient les différentes personnes impliquées dans I'analyse approfondie des événements sentinelles
relative aux chutes et la mise en place de mesures de soutien visant a améliorer la pratique;

e Contribue, lorsque requis, aux travaux de différentes instances en lien avec la prévention des chutes,
I’amélioration de la pratique et la réflexion sur les enjeux éthiques;

e Accompagne les différentes directions afin d'identifier les méthodologies d'évaluation pertinentes de
la politique et des procédures de prévention des chutes (audits, sondages, etc.);

e Collabore avec les différentes directions concernées afin de s’assurer de la conformité des normes
d’agrément et de I'optimisation de I'expérience de I'usager ou de "'usagere par une prestation de
soins et services sécuritaires, de qualité, visant une prise de décision réfléchie qui tient compte de
I'ensemble des éléments d'une situation en prévention des chutes;

e Contribue a I'identification d’indicateurs et a leurs suivis.
10.5.8. Direction de I’enseignement universitaire et de la recherche (DEUR)

En coordonnant les stages dans I'organisation et dans la gouvernance de plusieurs centres de recherche
(CR) et instituts universitaires (IU) qui ont des projets de recherche touchant la prévention des chutes
(notamment au CR de I'Institut universitaire de gériatrie de Montréal (CRIUGM), a I'lU sur la
réadaptation en déficience physique de Montréal (IURDPM) et via le CR interdisciplinaire en
réadaptation du Montréal métropolitain (CRIR)), la DEUR :

e Veille au soutien des activités d’enseignement en lien notamment avec la prévention des chutes pour
les étudiants et les étudiantes, les moniteurs et monitrices de stage, et les superviseurs et
superviseures des établissements d’enseignement.

e Soutient également les directions cliniques et administratives dans le respect des regles et politiques
en vigueurs et applicables aux étudiants et aux étudiantes en stage, notamment celles en lien avec la
prévention des chutes;
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e Facilite la réalisation des projets de recherche et des évaluations des technologies et des modes
d’interventions (ETMI) qui contribuent aux bonnes pratiques en prévention des chutes, en
collaboration avec les équipes concernées (ex. : chercheurs);

o Identifie les mécanismes permettant la diffusion des résultats de recherches relatifs a la prévention
des chutes et au transfert de connaissances en la matiére;

e Met en place les conditions gagnantes permettant un arrimage entre les besoins des directions de
programmes cliniques et les axes-projets de recherche IU et CR (c.-a-d. : évaluation de I'impact des
procédures et diffusion de données probantes en prévention des chutes) en collaboration avec les
parties prenantes;

e Soutient les travaux de développement ou d’amélioration des pratiques.

10.5.9. Direction générale adjointe, soutien, administration et performance (DGA-SAP) - pole
leadership transformation numérique

En agissant comme levier de transformation, la DGA-SAP, en collaboration avec le volet innovation de la
DQEPE, est a I'aff(it des innovations en santé numérique et favorise la mise en ceuvre de nouvelles
pratiques de soins et de services touchant spécifiquement la prévention des chutes et la réduction des
blessures.
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Annexe | Outils et moyens d’information, de promotion et de formation

¢ Information, promotion et sensibilisation transversales visant a promouvoir et a faciliter I'adoption
de saines habitudes de vie et de comportements sains et sécuritaires en lien avec la prévention
des chutes et la réduction des blessures. Celles-ci ciblent :

o L'ensemble des personnes contribuant a la réalisation de la mission du CCSMTL, notamment,
la section Prévention des chutes de I'extranet du CCSMTL (c.-a-d. : politique, formation, outils),
le site web de la DRSP professionnel de la santé / DRSP population pour I'ensemble de la région
de Montréal, de la DSGPU pour |'offre en santé publique spécifique au territoire de notre
CIUSSS;

o L'ensemble des personnes, groupes, populations ciblées (particulierement aux
populations/clientéles vulnérables desservies par la direction-programme), notamment,
la section soins et services ciblant les personnes dagées en ce qui a trait aux programmes
d'exercice et de prévention des chutes sur le site web du CCSMTL destiné a la population;

o lafiche d'information dédiée aux usager.ére.s et leurs proches aidants (extranet).

e Formation sur le theme de la prévention des chutes et la réduction des blessures pour I'ensemble
des personnes contribuant a la prestation de soins et de services dans la direction de programmes
incluant des activités de formation obligatoire, pour tous les employés et toutes les employées,
médecins, stagiaires et bénévoles, dont la formation/sensibilisation aux mesures universelles de
prévention des chutes sur I'extranet.
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Annexe Il Profil de risque de chute de 'usager.ére

Tel que défini précédemment, le profil de risque de I'usager ou de I'usagere trace le portrait de

la criticité d’une chute pour un.e usager.ére. Celle-ci découle de I'analyse de I'interaction entre

les facteurs de risque, les facteurs de vulnérabilité, les facteurs de protection, la probabilité du risque de
chute de la personne et des conséquences possibles sur I'usager ou I'usagére attendues si une chute
survient. La figure ci-dessous, adaptée du CIUSSS de la Capitale-Nationale (2022), présente les modalités
de soins et d’interventions attendues selon le niveau de criticité.

CRITICITE FAIBLE
Profil de risque faible

Les besoins biopsychosociaux de I'usager
sont peu complexes au regard du risque de
chute et des conséquences possibles sur
l'usager en cas de chute.

Les besoins biopsychosociaux de |'usager
sont complexes au regard du risque de
chute et des conséquences possibles sur
l'usager en cas de chute.

La compréhension de la problématique est
commune a 'usager, ses proches et 3 un ou
quelques intervenants.

La compréhension de la problématique est
commune dans toute l'équipe (incluant
I'usager et ses proches). Inclus la perception
et les attentes de l'usager et de ses proches
au regard de la criticité du risque. Il y a
concertation quant 3 I'objectif qui est visé.

Lles mesures préventives universelles
permettent de prévenir les chutes et les
conséquences sur l'usager en cas de chute.

Et/ou

Le sawvoir uni disciplinaire d'un ou
quelques intervenants permet de cibler des
mesures  préventives  supplémentaires
requises permettant de prévenir les chutes
et leurs conséquences.

Les mesures préventives sont sélectionnées
avec l'usager et ses proches. Au besoin, elles
sont personnalisées aux facteurs de risque,
de vulnérabilité et de protection de l'usager.

Requiert les savoirs disciplinaires de
plusieurs membres d'une équipe (incluant
l'usager et ses proches) qui travaillent en
interdisciplinarité afin que toutes les
mesures  préventives possibles  soient
envisagées.

La prise de décision quant aux mesures 3
mettre en place ainsi que la responsabilité
face a celle-ci est partagée par toute |'équipe
(incluant 'usager et ses proches).

Les mesures préventives mises en place
sont personnalisées aux facteurs de risque,
de vulnérabilité et de protection de l'usager.

Le plan peut inclure de référer I'usager
pour : investigation de I'état de santé ou de
certains facteurs de risque / vulnérabilité,
réadaptation, soutien psychosocial, prise en
charge par autre équipe selon le contexte.

Une surveillance et une vigilance usuelles
sont apportées auprés de l'usager. Des
activités de promotion sont réalisées auprés
de l'usager et de ses proches favorisant
l'autogestion.

La révision du plan et des mesures mises en
place est soutenue, wvoire continue tout
comme les communications dans |'équipe
(incluant 'usager et ses proches).

Figure 4 - Modalités de soins et d’interventions attendus selon le niveau de criticité d’'une
chute pour un.e usager.ére.
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Annexe lll Activités d’identification des usagers et des usageéres a risque de chuter

Les activités d’identification des usagers et des usagéeres a risque de chute doivent inclure, selon
la clientele et la mission de la direction de programmes cliniques, une ou des activités parmi
les suivantes : I'autorepérage, le repérage, le dépistage et I'évaluation.

Usager.ere.s / Ensemble du personnel, | Personnel clinique
proches aidants médecins et bénévoles et médecins
AUTOREPERAGE ou REPERAGE X AUTOREPERAGE X REPERAGE (MPU) X REPERAGE
DEPISTAGE X
EVALUATION X

Table Il - Activités d’identification des usagers et des usagéres a risque de chute et personnes qui les réalisent.

L'identification des usagers et des usagéres a risque de chute est le plus souvent réalisée au moyen
d’une activité de repérage. Ce sera généralement |’activité retenue par les directions de programmes
cliniques, a moins que les usagers et les usageres a risque de chuter ne puissent étre « repérés.es » au
moyen d’un dépistage ou d’une évaluation systématique. Par exemple, ce pourrait étre le cas dans

un secteur d'une direction de programme clinique ou le profil de la clientéele est trés homogéne et ol
I’on dispose du personnel clinique ou de médecins compétents et en nombre suffisant pour faire
systématiquement un dépistage ou une évaluation des usagers et des usageres.

Repérage et autorepérage

Activité succincte qui consiste a identifier de maniére proactive les besoins et les risques de chute des
usagers et des usageres au sein de la clientéle desservie par le point de service. Le repérage est modulé
selon I’endroit ou la prestation de soins et/ou de services a lieu et le type de clientéle desservi :

- Pour I'ensemble du personnel, des médecins et des bénévoles, le repérage systématique aupres de
tous les usagers et toutes les usageres est une stratégie permettant la mise en place des MPU et
leur ajustement proactif;

- Pour certains membres ciblés du personnel, le repérage dans le cadre des MPU permet d’identifier
des besoins des usagers et des usagéres et d’y répondre en priorité afin d’éviter qu’ils ou elles
initient des activités a risque de chute;

- Pour le personnel clinique et les médecins, le repérage systématique ou sélectif a des moments
définis dans les procédures fait appel soit aux observations ou a un questionnaire, au jugement
clinique ainsi que, pour certains outils, a des valeurs au seuil reflétant le niveau de risque de chute
auquel s’expose la personne;

- Pour les usagers et les usagéres et leurs proches aidants, lorsque cela est approprié et a des
moments définis dans les procédures, |'autorepérage fait appel soit aux observations ou a un
autoquestionnaire ainsi qu’a des valeurs seuil reflétant le niveau de risque de chute;

- Les personnes pour lesquelles le résultat du repérage est positif sont orientées afin
gu’une évaluation soit effectuée au moment opportun et de maniére compléte.
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Dépistage

Activité réalisée par un membre du personnel clinique ou par un médecin qui vise a départager

les personnes qui sont probablement a risque de faire des chutes et de se blesser suite a celle-ci (ou
qui présentent probablement des facteurs de risque) des personnes qui ne sont probablement pas a
risque (ou qui ne présentent probablement pas les facteurs de risques);

- Pour le personnel clinique et les médecins, le dépistage peut étre systématiquement appliqué a
I'ensemble des usagers et des usagéres ou peut étre sélectif aupres des usagers et des usagéres
présentant un haut risque de chute ou de conséquences liées a une chute dans une direction de
programmes cliniques ;

- Le dépistage se fait a partir de tests ou d’outils simples qui doivent étre validés pour les
caractéristiques de la clientele desservie et du contexte clinique. Ces outils permettent
généralement d’obtenir un score reflétant le niveau de risque de chutes d'une personne (c.-a-d. :
risque élevé, léger);

- Pour certains membres du personnel clinique et médecins dans leur champ d’exercice respectif,
des outils de dépistage présentant des valeurs prédictives du risque de faire des chutes sont
utilisés, généralement dans le cadre d’une évaluation plus globale;

- Les personnes pour lesquelles le résultat du dépistage est positif sont orientées afin
gu’une évaluation plus approfondie soit effectuée par la bonne personne, au moment opportun.

Evaluation

Activité réalisée par un membre du personnel clinique ou par un médecin qui implique de porter
un jugement clinique sur le profil de risque de chute d’une personne a partir des informations dont il
ou elle dispose et de communiquer les conclusions de ce jugement.

- Chaque membre du personnel clinique et médecin, que le titre d’emploi soit réglementé ou non,
procede a des évaluations dans le cadre de leur champ d’exercice respectif, en respect
des principes de collaboration interdisciplinaire et des activités réservées ou autorisées, lorsque
c’est le cas.

- Les interventions visant a prévenir les chutes et a réduire les blessures qui en découlent s’appuient
sur les résultats de I'évaluation et sur les décisions de I'usager ou de I'usagere concernant ses soins
et services.

Mise en garde
Dans la littérature, le terme "screening" est utilisé de maniére irréguliére et est méme parfois utilisé

indifféremment de "assessment". Cette confusion entre l'identification et I'évaluation demeure parfois
présente lors de la traduction vers le francais. De plus, en frangais, les termes "repérage" et "dépistage”
et parfois "détection" sont aussi utilisés de maniéere irréguliere, entre les professions et y compris entre
les ouvrages de référence. Le terme “repérage” tel que défini a été retenu dans la politique pour
présenter I'ensemble des actions d'identification des usagers et des usageres a risque de chute ou de
conséquences liées aux chutes.
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Moments clés

Exemples de moments clés pertinents au repérage a préciser dans les procédures de chaque direction
de programmes pour les activités retenues :

- Al’admission ou au début de I’épisode de soins et de services;
- Lors de changement de milieu suite a une hospitalisation;

- Lors d’'un changement significatif de I’état de santé, de la condition clinique ou de comportement,
incluant lors d’un changement ou un ajustement de médication dont les effets secondaires peuvent
avoir un effet sur la criticité du risque de chute;

- Apres une chute ou une quasi-chute;
- Lors de la révision du PI, PlI, PSI, PTI;

- Aout autre moment, selon le jugement du personnel clinique ou des médecins au dossier.
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Introduction

L’ampleur de la problématique des chutes n’est plus a démontrer, car elle est devenue un « enjeu crucial de santé
publique en raison du vieillissement de la population, de la prévalence élevée des chutes chez les ainés, de la
conséquence sur leur état de santé et des impacts sur la gestion et 1’organisation des services de santé et sociaux »
(Gagnon et Lafrance, 2011). En effet, les chutes peuvent entrainer des conséquences néfastes sur plusieurs aspects
de la vie de la personne 4gée notamment au niveau de sa santé physique, de son bien-étre psychologique, de son
autonomie, de sa vie familiale et sociale. Selon la méme source, 30 % des personnes agées de 65 ans et plus et
50 % de celles vivant a leur domicile aprés 80 ans sont susceptibles, annuellement, de chuter. Dans une proportion
de 10 %, ces chutes occasionnent des blessures sérieuses (fractures, luxations, traumatismes). En 2004, 600 déces
recensés au Québec résultaient d’une chute (MSSS, 2004).

Conséquemment, les chutes étant la premiere cause des accidents déclarés dans les établissements du réseau de la
santé et des services sociaux, plusieurs organismes de protection du public ont fait des recommandations et inscrit
des orientations a I’intention des établissements concernant la prévention des chutes et blessures reliées aux
chutes (ex. : Agrément Canada, Institut national de santé publique du Québec, Ordre des infirmiéres et infirmiers
du Québec). De fait, en 2012-2013, les chutes ont représenté 40 % des déclarations d’événements indésirables au
CSSS Jeanne-Mance (CSSSJM), soit sur 5559 déclarations, 2237 concernaient des chutes (excluant les chutes
survenues au domicile de I’usager). A l'instar d'Agrément Canada (2003), la prévention des chutes est un défi pour
toutes les équipes de soins soucieuses de maintenir les plus hauts standards de sécurité auprés des usagers.

Ainsi, le Programme interprofessionnel de prévention des chutes et blessures reliées aux chutes vise a encadrer
et soutenir les pratiques interprofessionnelles en donnant notamment aux professionnels du CSSSJM, des outils
harmonisés permettant d’évaluer et d’intervenir de fagon efficace et concertée avec et auprés des usagers. Ce
programme met de 1‘avant une approche intégrée et collaborative et s’adresse a I’ensemble du personnel infirmier,
aux professionnels et aux stagiaires, ceuvrant au sein de 1’établissement. Il comprend dix sections : 1) les roles,
responsabilités et démarche décisionnelle, 2) le cadre de référence, 3) les facteurs de risques et conséquences des
chutes, 4) I’évaluation du risque de chute, 5) le transfert d’informations concernant le risque de chute, 6)
I’intervention pour prévenir les chutes et les blessures reliées aux chutes, 7) le suivi des usagers a risque de chute,
8) I’intervention suite a la chute d’un usager, 9) le soutien et 1’encadrement clinique et 10) les indicateurs de
qualité.

But

Le programme vise a réduire, par la mise en place de stratégies préventives, les chutes et les blessures reliées aux
chutes chez la clientele agée de soixante-cing ans et plus et chez les adultes présentant des déficits physiques
entrainant un risque de chute.

Objectifs
De fagon spécifique, le programme interprofessionnel de prévention des chutes et des blessures reliées aux chutes
vise l'atteinte des objectifs suivants :

= Repérer 100 % des usagers agés de 65 et plus a risque de chute et les adultes présentant des déficits
physiques entrainant un risque de chute;

= Evaluer le risque de chutes chez 100 % des usagers qui présentent un risque de chute, dans les 24 heures
suivant leur admission en centre d'hébergement, URFI, UTRF, Rl et lors de la premiere visite a domicile;

= Continuer a consolider et & développer des pratiques interprofessionnelles en matiere de prévention des
chutes et de blessures reliées aux chutes;

= Elaborer et mettre en action un plan d'intervention (PI, PTI ou PSI) visant la prévention des chutes chez
100 % des usagers considérés a risque élevé de faire des chutes.
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1. Roles, responsabilités et démarche décisionnelle




Cette section vise a clarifier le champ d’exercices des professionnels et intervenants concernés par le programme
interprofessionnel de prévention des chutes et des blessures reliées aux chutes, et ce, en présentant une définition
des réles et responsabilités de chacun et une démarche systématique pour soutenir le travail de collaboration de
I’équipe interprofessionnelle.

Intervenants et professionnels concernés par le programme

Ce programme s’adresse a ’ensemble des intervenants et professionnels du CSSS Jeanne-Mance qui ceuvrent
aupres de la clientele &gée de 65 ans et plus et des adultes avec des déficits physiques qui présentent des facteurs
de risque de chutes et de blessures reliées aux chutes.

Soutenant un travail de collaboration au sein de 1’équipe de soins, dans le cadre de la prévention des chutes et des
blessures reliées aux chutes, ce programme établit comme étant essentiel le fondement d’un partenariat selon un
objectif de concertation et de spécificité. Ce partenariat implique en soi, la participation de l'usager comme
partenaire de soins dans les prises de décisions concernant I'élaboration, la planification et la réalisation de son
plan d’intervention qui s’articule autour de ses propres besoins. A ce propos, le rdle et les responsabilités des
divers professionnels en prévention des chutes et des blessures reliées aux chutes, incluant I’usager, sont décrits
au tableaul.

Tableau 1 . Roles et responsabilités des professionnels et de 1’usager

en prévention des chutes et des blessures reliées aux chutes
L’USAGER ET SES PROCHES

= Partager ses expériences et ses connaissances par rapport a sa situation de santé et son contexte de vie;

= EXprimer ses questionnements par rapport aux interventions suggérées;

= |dentifier ses besoins prioritaires, ses attentes et définir ses objectifs;

= Communiquer le niveau d'implication qu'il souhaite dans la planification et la gestion des soins qu'il requiert.

MEDECIN

= Evaluer I’état de santé physique et mental de l'usager et établir les diagnostics médicaux;
= Prescrire les traitements pharmacologiques et médicaux requis;

= Soutenir les membres de 1’équipe professionnelle;

= Demander des consultations auprés de spécialistes en deuxiéme ligne au besoin.

INFIRMIERE

= Procéder a I’évaluation de 1’état de santé de la personne pour détecter tout facteur de risque de chute et de
blessures reliées aux chutes puis participer a la mise en place des interventions de prévention;

= Communiquer les résultats de ses évaluations et constats aux professionnels concernés ainsi qu’a 1’usager et sa
famille;

= |dentifier les facteurs de risque en se référant aux différents outils proposés dans ce programme et déterminer les
mesures préventives appropriées;

= Procéder & la réévaluation du risque de chute, lorsque requis;

= Déterminer les interventions a caractére curatif et palliatif selon les pratiques cliniques reconnues, en vue de
prévenir les chutes et les blessures reliées aux chutes;

= Participer a la mise en place et au suivi du plan d’intervention interdisciplinaire;

= Effectuer le bilan comparatif des médicaments (BCM) et la révision de la médication.
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INFIRMIERE AUXILIAIRE

Contribuer a I'évaluation du risque de chute en participant a la collecte de données;

Contribuer a la surveillance clinique des usagers a risque de chute en vue de prévenir les chutes et de dépister les
situations a risque;

Contribuer a la réalisation et I'ajustement du plan thérapeutique infirmier en regard a la prévention des chutes.

ERGOTHERAPEUTE

Evaluer 1’autonomie fonctionnelle afin de cibler les dimensions de la personne, ses habitudes de vie et

I’environnement qui contribuent au risque de chute a I’aide de méthodes d’évaluation ciblées;

Recommander des aménagements de I'environnement pour l'usager ou I'ensemble de I'établissement et apporter

son soutien dans la mise en place des recommandations;

Recommander I'entrainement a l'usage d'aides techniques et/ou de stratégies compensatoires pour augmenter la

sécurité du client lors de la réalisation de ses activités de la vie quotidienne (AVQ), de ses activités de la vie

domestique (AVD) et de ses déplacements intérieurs et extérieurs;

= S'assurer du suivi des recommandations et d'un soutien dans I'acquisition d'équipements;

= Fournir des conseils individualisés en fonction des facteurs de risques de l’usager et faire de I'éducation en
prévention des chutes;

= Favoriser la mobilité (programme de réduction des contentions, entrainement aux activités quotidiennes);

favoriser la capacité de s’alimenter et de s’hydrater de facon autonome, maintenir une bonne posture, horaire

occupationnel équilibré, etc.

PHYSIOTHERAPEUTE

= Dresser la liste des facteurs de risques environnementaux, comportementaux et biologiques et évaluer le risque
de chute a I’aide de méthodes d’évaluation ciblées;

= Effectuer des recommandations favorisant de saines habitudes, notamment au niveau de la mobilité;

= Elaborer un programme d’exercice ou suivi en physiothérapie en lien avec les problémes physiques décelés;

= Evaluer et maintenir I’autonomie par les déplacements et les transferts;

= Améliorer I’autonomie fonctionnelle de la personne en intervenant au niveau des déficiences et incapacités

pouvant contribuer au risque de chute (souplesse, mobilité, renforcement, controle de la douleur, etc.);

Evaluer la condition neuro-musculo-squelettique de ’usager et ses contre-indications avec un apport particulier

au niveau de I’amplitude articulaire, force, proprioception, sensibilité, transferts, équilibre, marche intérieure et

extérieure et escaliers.

THERAPEUTE EN READAPTATION PHYSIQUE

= Collaborer a 1’évaluation de la condition neuro-musculo-squelettique de 1’usager et de ses contre-indications et,
au besoin, recommander 1’usager a une physiothérapeute;

= Améliorer I’autonomie fonctionnelle de la personne en intervenant au niveau des déficiences et incapacités
pouvant contribuer au risque de chute (souplesse, mobilité, renforcement, contréle de la douleur, etc.);

= Effectuer des recommandations favorisant de saines habitudes, notamment au niveau de la mobilité (ex. : aides
techniques);

= Prodiguer de I'enseignement sur la prévention des chutes et des techniques pour se relever du sol;

= Participer a I’identification des facteurs responsables des chutes et blessures reliées aux chutes;

= Coordonner et animer des groupes d’exercices personnalisés pour les clients a haut risque de chute;

= Coordonner et animer des groupes d’exercices généraux (de prévention) qui s’adressent a I’ensemble de la
clientele @ moins de contre-indication médicale (Tai chi, groupe de marche, physiforme, etc.).
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NUTRITIONNISTE

= Evaluer I’état nutritionnel de I’usager;
= Elaborer un plan de traitement nutritionnel qui, selon le contexte, considérera notamment :
- Les besoins en lien avec la prévention des fractures;
- Le maintien ou I’amélioration de 1’état nutritionnel;
- Le controle le plus adéquat possible des glycémies.
= Evaluer le risque de dénutrition et de déshydratation;
= Recommander le plan de traitement nutritionnel qui inclut, si requis, I’ajout de certains nutriments, de
suppléments ou d’un régime thérapeutique particulier;
= Adapter le plan de traitement nutritionnel aux besoins, gotits et capacités de 1’usager;
= Assurer la surveillance de 1’état nutritionnel et la modification du plan de traitement au besoin;
= Procéder, au besoin, a de I’enseignement nutritionnel en lien avec la prévention des chutes.

PREPOSE AUX BENEFICIAIRES ET AUXILIAIRE DE SANTE ET SERVICES SOCIAUX

= Participer activement au dépistage du risque de chutes et de risques dans I'environnement;

= Aviser l'infirmiére lors de signes de détérioration ou pour toute autre information précisée dans le plan
thérapeutique infirmier (PTI);

= Appliquer les mesures de prévention des chutes inscrites PTI ;

= Contribuer a actualiser les programmes individuels d’exercices ou de marche;

= Favoriser une bonne alimentation en facilitant la prise des repas;

Signaler les chutes rapportées ou observées.

TRAVAILLEUR SOCIAL

= Evaluer et intervenir au niveau des facteurs de risque de chute relatif a ’aspect psychosocial de la personne (ex :
consommation d’alcool, motivation a I’adoption de comportements sécuritaires, etc.);

= Favoriser toute mesure susceptible d’améliorer la qualité de vie par une intervention qui cible les interactions de
la personne avec les systémes qui I’entourent;

= Soutenir la collaboration entre la personne, ses proches et I’équipe de soins;

= Soutenir les interventions lorsque la collaboration entre 1’'usager et 1’équipe n’est pas optimale;

= Soutenir les capacités d’adaptation de la personne et de ses proches;

= Evaluer les impacts psychosociaux d’une chute chez la personne et sur sa qualité de vie.
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Démarche décisionnelle de 1'équipe interprofessionnelle

Tel que mentionné précédemment, les pratiques interprofessionnelles de prévention des chutes et blessures reliées
aux chutes doivent s'appuyer sur une approche de partenariat entre les professionnels, 1’usager et ses proches. Plus
précisement, les décisions concernant l'usager doivent étre prises avec sa pleine participation en tant que
partenaire actif au sein de I'équipe de soins. Dans ce contexte, la démarche décisionnelle permet de guider
I’équipe dans 1’élaboration d’un plan d’intervention (Figure 1).

Figure 1. Démarche décisionnelle de 1’équipe interprofessionnelle
(Roy, 2005 et Makoul et Clayman, 2006)

* Collecte des données reliées a la problématique qui permet de considérer toutes les causes sur lesquelles il est possibled'agir
Identifier/expliquer le probléme et besoins prioritaires
X Analyse: examiner, organiser et synthétiser les données receuillies dans le but de déterminer les priorités d'intervention
Présenter les options
Discuter des risques/bénéfices
Explorer les valeurs/ préférences de l'usager et ses proches

Planification des interventions

|¢

* Formuler un but avec l'usager et identifier les meilleurs moyens pour y parvenir
Présenter les recommandations retenues
Vérifier la compréhension de tous les membres de I'équipe de leur role attendu
Elaborer le plan d'intervention interdisciplinaire (PIl)

Réalisation du plan d'intervention
* Réaliser les recommandations retenues par I'équipe et inscrites au Pl
S'ajuster en cours de réalisation, en fonction du vécu de I'usager et des résultats obtenus
Communiquer le PIl a la personne, aux proches et a I'équipe
Laisser des traces de la décision et de sa justification

|¢

“

Réévaluation et ajustement

* Réévaluer I'efficacité des interventions mises en place

Vérifier I'atteinte des objectifs fixés et la satisfaction des attentes de I'usager et ses proches
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2. Cadre de référence




Le cadre de référence sur lequel s'appuie ce programme est le Modele d’intervention pour la prévention des
chutes développé par Des soins plus sécuritaires maintenant (2010) (Figure 2). Ce modéle présente quatre
stratégies pour une approche intégrée et efficace de réduction des chutes et blessures reliées aux chutes :

P owbdhde

Evaluer le risque de chute;
Transmettre I’information concernant le risque de chute;

Intervenir pour prévenir les chutes et blessures reliées aux chutes;
Assurer le suivi de I’usager a risque de chute.

Figure 2. Modéle d’intervention pour la prévention des chutes (Inspiré de Des soins plus sécuritaires

maintenant, 2010)

/

* Repérer les usagers
dont le risque de chute
doit étre évalué;

\

« Evaluer le risque de
chute dans :

- Les 24 heures
suivant I'admission
de l'usager en CH,
URFI, RNI

- Lors de I’évaluation
initiale des usagers
vivant a domicile

* Utiliser I'outil
d’évaluation du risque
de chute propre au
programmeetala
clientele visée.

Evaluer le risque

de chute

Transmettre l'information
concernant le risque de
chute

* Sensibiliser la personne a
la prévention des chutes;

* Informer l'usager et sa
famille des facteurs de
risque de chute qu’il
présente et des
interventions
préventives possibles;

* Transmettre aux
membres de I'équipe
concernés I'information
concernant le risque de
chute de 'usager;

* A la suite du
consentement de
I'usager et ses proches,
utiliser un indicateur
visuel pour permettre de
repérer rapidement les

usagers a haut risque de

J

Géterminer les

interventions
préventives pertinentes
a mettre en place en
fonction de la nature
des facteurs de risque
de l'usager;

e Au besoin, diriger
I'usager vers un ou des
professionnels de
I'équipe;

e Selon la situation
clinique de l'usager,
élaborer un plan
d’intervention
interdisciplinaire, avec
I"'usager, ses proches et
les membres de
I’équipe.

Intervenir pour
prévenir les chutes et
blessures reliées aux

chutes

\

Assurer le suivi de

I'usager a risque de
chute

Réévaluer
périodiquement le
risque de chute :

e Dans les 48 heures
suivant une chute;

e Dans les 48 heures
suivant une chirurgie
ou au retour d’une
hospitalisation
prolongée;

e lors de tout
changement
significatif dans I'état
de santé de la
personne;

e lors de la révision du
plan d’intervention de

\Ia persanne. )
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3. Facteurs de risque et conséquences des chutes




3.1 Facteurs de risque de chute

Les causes des chutes sont multifactorielles. En effet, généralement, plusieurs facteurs contribuent a une méme
chute. On classifie les facteurs de risque en deux grandes catégories : les facteurs prédisposant (ex.: les
changements physiologiques, pathologiques et comportementaux) et les facteurs précipitant (ex.: les effets
secondaires des médicaments, I'environnement, la conduite du personnel soignant).

Facteurs prédisposant

= Les changements physiologigues reliés au vieillissement normal

Plusieurs changements physiologiques sont associés au vieillissement, dont ceux affectant la vision, la
musculature, la démarche, la proprioception, I’équilibre et les réflexes (annexe 1).

= Les changements pathologiques

Les risques de chute sont associés a de nombreuses affections aigués ou chroniques. Les affections les plus
fréquemment mises en cause lors des chutes sont les problemes cardiovasculaires (hypotension orthostatique) et
les troubles métaboliques (anémie, hypoglycémie, déshydratation et dénutrition). Les problémes
musculosquelettiques, neurologiques, ophtalmiques peuvent également contribuer a la chute d’un usager
(annexe 1).

= Facteurs de risque liés au comportement

Les facteurs de risques liés au comportement comprennent notamment les habitudes de vie, la prise du risque et
la peur de tomber ou de retomber (cf. tableau 2).

Tableau 2. Facteurs de risque liés au comportement

(Corriveau et Roy, 2007)

Automédication inadéquate;

Alimentation insuffisante;

Perte d'appétit;

Déshydratation;

Consommation d'alcool;

Une consommation hebdomadaire de plus de 14 boissons alcoolisées est associée a une augmentation du risque de
chutes.

La consommation d’alcool peut également interagir avec certains médicaments et augmenter le risque de chute.
Comportements & risques (ex. : grimper sur un objet, s'étirer pour prendre un objet, marcher avec des paquets,
utiliser des conserves aux extrémités usées);

Troubles cognitifs chroniques peuvent augmenter le risque;

Peur de chuter (se retrouve méme chez les personnes qui n‘ont jamais chuté).

Programme interprofessionnel de prévention des chutes et blessures reliées aux chutes
CSSS Jeanne-Mance Page 16




Facteurs précipitant

= Les effets secondaires des médicaments

Les effets secondaires de certains médicaments sont parfois a l'origine des chutes. Ces effets peuvent étre : une
diminution de 1’état de vigilance, une diminution du temps de réaction, une atteinte de I’équilibre, une chute de la
tension artérielle et des effets sur le pouls. Les médicaments ont aussi des effets sur des facteurs de risque déja
existant tel que : ’hypotension, les troubles de 1’équilibre et de la marche, les problémes d’incontinence, les
troubles de la vision, les troubles métaboliques, la confusion, I’agitation, la faiblesse musculaire, la somnolence et
les étourdissements.

Les médicaments dont il faut se préoccuper sont: les médicaments cardio-vasculaires, les médicaments a action
sur le systeme nerveux (psychotropes : antidépresseurs, antiparkinsoniens, antipsychotiques, anxiolytiques de type
benzodiazépines), les dérivés morphiniques, les médicaments des troubles urinaires et prostatiques, les
anticonvulsivants et tous les médicaments ayant des propriétés anticholinergiques (annexe 2).

* Le risque de chute augmente avec le nombre de médicaments différents consommés;
* Le risque de chute relié aux effets des médicaments est plus élevé lors de l'instauration d'une nouvelle
médication.

= L’environnement

Les facteurs environnementaux mis en cause sont nombreux. Parmi ceux-ci, on retrouve :

- Hauteur du lit et des fauteuils non adaptés a la - Chaussures inappropriées;
personne; - Aides techniques aux transferts ou a la marche
- Eclairage insuffisant; inappropriées;
- Freins et roulettes de lit non enclenchés; - Encombrement;
- Toilette et baignoire non adaptées; - Environnement non familier pour la personne
- Barres d’appui, mains courantes non disponibles nouvellement admise en résidence pour personne
ou mal fixées; agée, sur une unité de vie ou une unité de soins.

- Planchers glissants;

= Le statut socioéconomique

Les conditions sociales et économiques sont des déterminants de la santé qui ont un impact sur le risque de
chute. Bien comprendre la situation sociale et économique de l'usager et de ses proches contribue au
développement de stratégies de prévention adaptées et & la réduction du risque de chute. Ces facteurs de risque
sont:

- Isolement social;

- Absence ou pauvreté du réseau de soutien;

- Faible revenu.
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= La conduite des intervenants

Certains gestes et facons d’agir peuvent malheureusement contribuer au risque de chute de I’usager. Il importe
donc de savoir les reconnaitre afin de s’assurer de ne pas les reproduire et d’agir avec compétences. Voici ce
qu’il faut éviter :

- Manque de connaissance ou mauvaise utilisation des principes de déplacement sécuritaire des
bénéficiaires (PDSB) ou des équipements;

- Surveillance inadéquate ou insuffisante d’un usager a risque de chute;

- Non-respect des mesures affichées au profil d’autonomie fonctionnelle;

- Non-respect du plan d’intervention interdisciplinaire (PII), du plan thérapeutique infirmier (PTI) et du
plan de travail,

- Ne pas mettre les aides techniques a la portée des résidents.

3.2 Les conséquences des chutes

Les chutes peuvent entrainer plusieurs types de blessures: fractures, lacérations, ecchymoses et hématomes,
hémorragies, entorses et luxations. Il est important d’étre en mesure d’identifier les facteurs de risque pouvant
causer une blessure grave pour faciliter la mise en place d’interventions individualisées et agir en prévention.

Tableau 3. Facteurs de risque de blessures reliées a une chute

BLESSURE GRAVE FRACTURE DE HANCHE

= Historique de chute;

= Historique d'une fracture;

= Difficulté a la mobilisation (perte d'équilibre, troubles de la
démarche);

= Faiblesse musculaire aux membres inférieurs et sédentarité;

= Maladies chroniques telles que:

= Etre agé de plus de 85 ans;

= Affection des os (ex.: cancer des 0s,
ostéoporose);

= Désordres de la coagulation (ex.:
anticoagulothérapie, hémophilie);

= Intervention chirurgicale récente au niveau

thoracique, abdominale ou des membres - Arthrlt_e; . . . .
inféri - Maladie cardiovasculaire (ex.: hypotension orthostatique);
érieurs. :
- Ostéoporose;

- Maladie de Parkinson;

- Accident vasculaire
cérébral;

- Déficits visuels.
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3.3 Syndrome postchute

Méme si la majorité des chutes n’engendre pas de traumatismes physiques sérieux, toutes les chutes ne sont pas
sans conséquence. Une chute améne souvent des complications fonctionnelles, un déconditionnement et des
conséquences d’ordre psychosocial comme une baisse de 1’activité physique, voire un retrait social. Ces signes
sont associés au syndrome postchute.

* A se rappeler
On reconnait le syndrome postchute aux signes suivants :
Anxiété et peur de tomber;
Perte d’initiative;
Refus de se mobiliser;
Tendance a la rétropulsion avec flexion des genoux lors du lever.

Dans la forme avancée du syndrome postchute, on retrouve notamment :
= Régression psychomotrice importante;
= Crainte irrationnelle de tomber;
= Rétropulsion a I’orthostation se manifestant par I’appui des pieds sur les talons et les orteils en griffe;
= La marche est hésitante;
= Les pieds semblent aimantés au sol;
= [es mains s’agrippent partout (mobilier, soignant).

A défaut de ne pas intervenir promptement, la personne atteinte d’un tel syndrome risque de perdre son autonomie
fonctionnelle et de voir sa condition physique se détériorer au point de devenir grabataire ou de mourir.

Les chutes ont également des conséquences sur le personnel soignant :

= Sentiment de culpabilité;

= Doute sur ses compétences professionnelles;

= Peur des représailles;

= Protection indue du résident;

= Sous-estimation des capacités fonctionnelles du résident;
= | e recours aux contentions physiques et chimiques.

En tant qu’intervenant, il faut réaliser I’impact de la chute d’un usager sur ses propres comportements afin
de les identifier et de rapidement les modifier. Les comportements « protecteurs » des intervenants risquent
d’entrainer I’usager dans un cercle vicieux; les craintes d’une récidive de chute risquent d’augmenter la
peur de ’usager et de diminuer ses capacités a la mobilisation tout en augmentant son risque de chute.
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4. Evaluer le risque de chute




EVALUER LE RISQUE DE CHUTE Comme illustré précédemment, les chutes résultent d’une interaction
complexe provenant de facteurs de risque de diverses natures.
L’évaluation multifactorielle du risque de chute, réalisée en temps
e Repérer les usagers dont le opportun est une eétape cruciale dans la prestation de soins
risque de chute doit étre sécuritaires aux usagers. Cette évaluation doit avoir lieu le plus
evalue rapidement possible a la suite de I’admission ou de la prise de
(en CH, RI et URFI, contact. En effet, seuls les résultats d’une évaluation précise et compléte
I"évaluation du risque de chute permettront de cibler les interventions qui sont appropriées a la situation

doit etre effectuce aupres de d’un usager et ainsi contribuer véritablement a réduire son risque de
tous les usagers). un usag u u qu
chutes.

e Evaluer le risque de chute

dans : 4.1 En centre d’hébergement

- les 24 heures suivant L’organisation des services et des interventions en centre d’hébergement
b H H 2
I"admission de I'usager en doit étre centrée sur le bien-étre et la sécurité des résidents en conformité

CH, URFI, RN avec 1’approche milieu de vie et le code d’éthique de 1’organisation.
- lors de I’évaluation initiale

: 5 . Dans ce milieu, I’équipe interprofessionnelle est appelée a dépister, a
des usagers vivant a domicile quip p pp P

évaluer et a intervenir de fagon concertée dans la mise en place de
stratégies individualisées afin de prévenir les chutes et les blessures

e Utiliser ’outil d’évaluation du L
reliées aux chutes.

risque de chute propre au
programme et a la clientele Puisque tous les usagers en centre d’hébergement sont considérés a

visée risque de faire des chutes, le dépistage s’inscrit dans une activité
d’évaluation systématique du risque de chute qui se réalise des

I’admission.

Outils et méthode d’évaluation des facteurs de risque de chute

Pour I’évaluation des facteurs de risque de chute, l’infirmiére avec la collaboration de I’équipe soignante,
compleéte la Grille d’évaluation du risque de chute et stratégies d’intervention (annexe 3) a ’intérieur des 24
heures suivant I’admission du résident et, par la suite, minimalement une fois par année au moment de la
révision annuelle du plan d’intervention. A noter que toute modification de I’état de la personne exige une
nouvelle évaluation dans les 24 heures.

L’évaluation du risque de chute demande également une vérification de I’environnement. A 1’admission du
résident en centre d’hébergement, le préposé aux bénéficiaires (PAB) est responsable de compléter la Grille de
vérification de [’environnement (annexe 4) afin de déceler tout facteur environnemental de risque de chute.

Il peut dés lors, apporter des modifications dans I’environnement de la chambre de la personne afin d’éliminer
des facteurs de risque (ex. : fil de téléphone au sol, plancher mouillé dans la salle de bain, etc.). Le PAB signe la
grille et la remet, en résumant ses observations a I’infirmiére. Ensemble, ils prennent les décisions nécessaires
quant aux interventions de prévention des chutes en lien avec I’environnement du résident.

Au cours des 72 heures suivant I’admission, le thérapeute en réadaptation physique procédera a 1’appréciation
du profil de la mobilité du résident (annexe 5) incluant I’évaluation de 1’échelle de Berg et du Timed Up and Go
lorsque pertinent. Il déterminera le niveau d’assistance requis aux transferts et les aides techniques appropriées
selon les besoins de ’usager afin d’assurer sa sécurité lors des transferts et des déplacements. Le thérapeute en
réadaptation physique pourra intervenir plus spécifiquement a la réception d’une requéte faite par le médecin.

La figure 3 présente un algorithme qui résume les responsabilités des divers intervenants et des outils utilisés
lors de I’évaluation du risque de chute a 1’admission.
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Figure 3 : Algorithme des responsabilités lors de 1’évaluation du risque de chute en centre d’hébergement

Dés Padmission du résident

Le préposé aux

bénéficiaires compléte
Le médecin rédige

la (T":'”e_de Dans les 24 heures suivant I’admission, I’infirmiére procéde a
verification de I’évaluation initiale, compléte la Grille d’évaluation du risque de I’ordonnance
["environnement chute et détermine le PTI *

e

N

Dans les 72 h suivant I’admission

La T.R.P. réalise le
portrait fonctionnel :

Dés son évaluation initiale, I’infirmiére identifie et met en ceuvre Ergothérapeute et

—» | les stratégies d’intervention en fonction des facteurs de risque de <«— T.R.P.évaluentle
chute identifiés résident sur requéte

— Résident identifié & haut risque de chute
\/ (Ayant déja chuté ou selon le repérage des facteurs de risques) \//_

Apposer ’autocollant avec le consentement du résident :

e Aide technique
e Transferts

= A c6té du nom du résident a I’entrée de la chambre
= Sur I'accessoire de marche ou fauteuil roulant
= Tout autre endroit pertinent identifié par I'éauipe

Le pharmacien
révise le dossier
pharmacologique et
fait des
recommandations

Rencontre interdisciplinaire pour 1’élaboration du plan
d’intervention interdisciplinaire dans les 4 semaines suivant

I’admission

* A la lumiére des critéres de pertinence pour déterminer le contenu du PTI, I’infirmiére peut décider d’y inscrire un risque de chute.
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4.2 Services a domicile et de réadaptation
Les services a domicile et de réadaptation regroupent les soins et services dispensés dans le cadre des soins a
domicile, du centre de jour, des ressources non institutionnelles (RNI), de I'unité de réadaptation fonctionnelle
intensive (URFI) et de I'hopital de jour.

Puisque la clientéle et I'organisation des soins et services varient de l'un a l'autre de ces services, des processus
différents permettant le repérage des usagers a risque de chute et I'évaluation des usagers a risque de chute sont
présentés dans les sections qui suivent.

Services a domicile (SAD)

Repérage des usagers a risque de chute

Aux services a domicile, le guichet d'acces SAD est la porte d'entrée de la clientele. Ainsi, lors du premier contact
avec les nouveaux usagers, les intervenants du guichet d'acces procédent a un repérage des usagers a risque de
chute.

Les intervenants du guichet d’accés SAD effectuent ce repérage en posant a 1’ensemble des nouveaux usagers de
soixante-cing ans et plus, les deux questions suivantes. Ces questions sont inspirées des Pratiques cliniques
préventives de I’Institut national de santé publique du Québec (Gagnon et Lafrance, 2011)".

QUESTIONS DE REPERAGE

= «Etes-vous tombé au cours de la derniére année? »
o Sioui, « Combien de fois étes-vous tombé dans la derniére année? » ET
o «Vous sentez-vous étourdi lorsque vous vous levez d’une chaise ou du lit? »

=« Avez-vous peur de tomber? »

Selon la réponse obtenue aux questions énoncées précédemment, un niveau de risque est identifié, la demande de
service est priorisée et l'usager est orienté vers le professionnel en mesure de répondre a ses besoins prioritaires.
Cette démarche de repérage, de priorisation et d’orientation est présentée a 1’algorithme de 1’annexe 6.

Chez les usagers déja connus des professionnels des services a domicile, le repérage du risque de chute se fait de
facon continue. Par exemple, lors de ses visites a domicile, le professionnel questionne 1’usager et observe
I’apparition de nouveaux facteurs de risque de chute (ex. : prise d’un nouveau médicament, détérioration de 1’état
général).

Outils d’évaluation du risque de chute

Le professionnel vers qui l'usager repéré a risque de chute est dirigé doit procéder, au moment de I'évaluation
initiale de I'usager, a 1'évaluation des facteurs de risque de chute. Tous les professionnels de 1’équipe peuvent et
doivent réaliser cette évaluation lorsqu’elle est requise.

Cette évaluation est réalisée a 1’aide de I’outil SAFE (annexe 7) qui permet une analyse multifactorielle du risque
de chute. Cet outil peut étre utilisé par tous les professionnels. Il leur permet d’identifier la nature des facteurs de
risque de chute, d’entreprendre rapidement des interventions préventives et, en fonction des besoins spécifiques
de I’usager, d’orienter celui-ci vers d’autres professionnels de 1’équipe.

LINSPQ, (2011), « Prévention des chutes auprés des personnes agées vivant a domicile : Analyse des données scientifiques et recommandations
préliminaires a I'élaboration d'un guide de pratique clinique - volet médical - Pratiques préventives cliniques ».

|
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L’intervenant pivot doit également compléter la « Grille d’observation et de sensibilisation aux facteurs de
risques a domicile » (annexe 8) avec 1’usager et ses proches. Cet outil permet d'identifier les sources
potentiellement dangereuses en lien avec les facteurs de risque de chute et permet d’y remédier rapidement.

% Important %

L’outil d’évaluation validée Screening Assessment For Falls (SAFE) a été sélectionné comme outil de
référence pour les intervenants du SAD et doit étre utilisé par tous les professionnels pour réaliser
1’évaluation des facteurs de risque de chute.

Cette harmonisation au niveau de 1’outil est nécessaire afin de pouvoir comparer, dans le temps, les résultats
des évaluations du risque de chute réalisées aupres d’un méme usager par différents professionnels de 1’équipe
interdisciplinaire.

Centre de jour

Repérage et évaluation des facteurs de risque de chute

En centre de jour les usagers inscrits ont été recommandés par des professionnels des soins a domicile. Ainsi, les
usagers repérés a risque de chute et orientés au centre de jour ont pour la plupart, au préalable, été évalués a I’aide
de I’outil SAFE.

En fonction des activités auxquelles participent les usagers et des besoins de ceux-ci, la thérapeute en
réadaptation physique du Centre de jour compléte une collecte de données sur différents facteurs de risque de
chute (ex.: équilibre, démarche, force musculaire) et procede a différents tests complémentaires (ex.: 1’échelle de
Berg, Timed Up and Go). Les résultats des tests et de la collecte de données de la thérapeute en réadaptation
physique (TRP) sont partagés entre 1’équipe interprofessionnelle du centre de jour et I’intervenant pivot du SAD,
le cas échéant.

Cette évaluation du risque de chute permet d’orienter le plan d’intervention de 1’équipe du centre de jour afin que
pour 1’usager, des activités sécuritaires y soient intégrées, de décider de 1’aide technique et/ou de stratégies

nécessaires pour assurer la sécurité de ses déplacements.

Chez les usagers déja connus du centre de jour, le repérage du risque de chute se fait de fagon continue. Par
exemple, lors des présences de 1’usager au centre de jour, les intervenants sont alertes et observent 1’apparition de
nouveaux facteurs de risque de chute (ex.: détérioration de 1’état cognitif, quasi-chute, risque dans
I’environnement de 1’usager, détérioration de 1’état général).

|

Programme interprofessionnel de prévention des chutes et blessures reliées aux chutes
CSSS Jeanne-Mance Page 25



|

URFI-RNI-Hépital de jour

Repérage des usagers a risque de chute

L’ensemble de la clientéle admise ou inscrite a I"URFI, a I’hopital de jour ou en RNI est jugé a risque de chute.
Une évaluation du risque de chute est donc effectuée systématiquement dans les 24 heures suivant l'admission de
I'ensemble des usagers de ces services.

Outils d'évaluation des facteurs de risque de chute

Puisque I’outil d’évaluation du risque de chute utilisé auprés des usagers des milieux ci-haut mentionnés, doit étre
interprofessionnelle et avoir été validé dans un contexte de soins semblables a ceux ou ils sont utilisés, les outils
d’évaluation retenus pour I’'URFI, 'UTRF, les RNI et I'Hépital de jour sont différents les uns des autres. Tout
comme a domicile, une grille de vérification de I'environnement visant a dépister les facteurs de risque
environnementaux doit étre complétée.

Hopital de jour : « Screening Assessment For Falls (SAFE) . La grille est complétée par un professionnel lors
du premier rendez-vous.

URFI : Grille « Scott Fall risk screening» (annexe 9). L’évaluation doit étre complétée par 1’infirmiére
responsable de I’'usager au moment de I’admission.

RI : L’outil «Grille d’évaluation du risque de chute et stratégies d’intervention» élaboré au CSSS Jeanne-
Mance pour la clientele hébergée a été retenu (annexe 3). L’évaluation doit étre réalisée par I’infirmiére
responsable de I’'usager au moment de I’admission.

Grilles de vérification de [’environnement -

A I’admission de I’usager en RI, a I'URFI ou a I’'UTREF, le préposé aux bénéficiaires (PAB) est responsable de
compléter la Grille de vérification de [’environnement (voir annexe 3) afin de déceler tout facteur, de nature
environnementale, de risque de chute. Il peut dés lors, apporter des modifications immédiates dans
I’environnement de la chambre de la personne afin d’éliminer les facteurs de risque identifiés (ex.: fil de
téléphone au sol, plancher mouillé dans la salle de bain, etc.). Le PAB signe la grille et la remet, en résumant ses
observations et interventions, a I’infirmiére. Par la suite, ensemble, ils poursuivent la réflexion et prennent les
décisions nécessaires quant aux autres interventions possibles a réaliser dans 1’environnement.

|
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5. Transmettre I'information concernant le risque de chute




Sensibiliser la personne a la
prévention des chutes;

Informer l'usager et sa famille
des facteurs de risque de chute
qu’il présente et des
interventions préventives
possibles;

Transmettre aux membres de
I’équipe concernés
I’information concernant le
risque de chute de 1’usager;

A la suite du consentement de
I’usager et ses proches, utiliser
un indicateur visuel pour
permettre de repérer
rapidement les usagers a haut
risque de chute sur I’unité ou
au centre de jour.

Une grande importance doit étre accordée au transfert d’informations
concernant le risque de chutes et les interventions préventives a respecter.
Le transfert d’informations de fagon fréquente et cohérente est essentiel
pour mobiliser 1’usager, Ses proches et tous les intervenants vers un
changement de pratique visant la réduction des chutes et des blessures dues
aux chutes.

5.1 Informer l'usager et ses proches

La personne qui effectue 1’évaluation du risque de chute doit informer
I’usager et ses proches des résultats de I’évaluation, des facteurs de risques
identifiés et des interventions préventives possibles. En effet, dés qu'un
risque de chute chez un usager est identifié, il est important de lui
transmettre cette information. L’enseignement concernant le risque de chute
est une intervention essentielle qui permet a l’'usager et a ses proches
d'acquérir des connaissances et de participer pleinement aux prises de
décisions.

Les informations suivantes doivent faire partie de 1’enseignement a 1'usager
et a ses proches:

- Les facteurs de risque de la personne;

- Les conséquences des chutes;

- Les moyens de prévention des chutes;

- Les moyens de prévention des blessures reliées aux chutes.

De plus, dans le but de sensibiliser et d’augmenter les connaissances et compétences de 1’usager et a sa famille,
un dépliant contenant de I’information sur les chutes et sur les blessures reliées aux chutes (annexe 10) leur est

remis.

L’enseignement fait a ’'usager par un professionnel doit étre documenté au dossier de ’usager.

5.2 Informer les membres de I’équipe

Lors d’un transfert interservices
ou interétablissement, il est
essentiel de s’assurer que
Pinformation relative au risque de
chute d’un usager soit transmise de

facon claire et évidente.

Afin de garantir une action concertée aupres de 1’usager a risque de
chute, il est nécessaire de s’assurer que les professionnels et
intervenants impliqués aupres de 1’usager, soient informés du risque de
chute de celui-ci. Ainsi, lorsque I'usager utilise des services (ex:
services a domicile et centre de jour) ou est transféré d’un programme
de I’établissement a un autre (ex : de I’URFI vers la RI), il faut
s’assurer de la transmission des informations pertinentes au risque de
chute.
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Une bonne pratique pour faire connaitre le risque de chute rapidement et efficacement, a tous les membres de
I’équipe de soins incluant la famille et 1’usager, est ’utilisation d’indicateurs visuels. Le choix des indicateurs
visuels doit étre fait dans un souci de maintenir, en tout temps et toutes circonstances, la dignité et I’intimité de
I’individu.

En centre d’hébergement, a 'URFI et en RI

L’indicateur visuel retenu en hébergement, a I’'URFI et en RI pour identifier un résident a
haut risque de chutes est I’étoile filante. Celle-ci sert & identifier les résidents qui ont déja
fait une chute, ainsi que ceux dont 1’équipe de soins juge qu’ils présentent un risque élevé de
chutes en fonctions du repérage des facteurs de risque.

Avec le consentement du résident ou de son représentant, I’autocollant peut étre apposé bien en vue :
e A coté du nom du résident a I’entrée de la chambre
e Sur ’accessoire de marche ou sur le fauteuil roulant du résident
e Tout autre endroit pertinent identifié par 1’équipe

Au soutien a domicile et en réadaptation

Une inscription apparait sur la feuille de route de I’auxiliaire de santé et services sociaux indiquant que I’usager
est a risque de chute.

Centres de jour

En centre de jour, puisque les usagers sont entourés d’intervenants différents et se déplacent d’une activité a
I’autre, I’indicateur visuel doit se trouver sur la personne. L’indicateur visuel est utilisé avec 1’usager seulement
si celui-ci y consent et apres avoir recu les explications nécessaires. L’indicateur visuel doit étre discret et non
discriminatoire. Une liste des usagers a risque de chute est également conservée au poste du Centre de jour, a
I’intention des professionnels seulement.

5.3 Documentation au dossier
La documentation des soins et services est une activité professionnelle et obligatoire pour la continuité des soins.
Dans cette perspective, la documentation concernant le risque de chute de 1’usager doit inclure les données
pertinentes permettant de suivre 1’évolution de 1’usager et de communiquer les décisions cliniques concernant
les interventions et les traitements planifiés et réalisés. Ainsi, I’information contenue au dossier doit inclure :

= L’évaluation du professionnel;

= Les observations relatives au risque de chute des intervenants;

= Les stratégies et initiatives de prévention/réduction des blessures dues aux chutes;

= Les rapports d’incidents rapportant une chute le cas échéant;

= Le plan d’intervention du professionnel (pour I’infirmiére, le plan thérapeutique infirmier);
= Le plan d’intervention interdisciplinaire (PII).
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6. Intervenir pour prévenir les chutes et blessures reliées aux chutes




\ membres de 1’équipe j

INTERVENIR POUR PREVENIR

LES CHUTES ET BLESSURES
RELIEES AUX CHUTES

Déterminer les interventions
préventives pertinentes a
mettre en place en fonction
de la nature des facteurs de risque.
risque de I’usager

Au besoin, diriger 1’usager
vers un ou des
professionnels de 1’équipe;

Selon la situation clinique de
I’usager, élaborer un plan
d’intervention
interdisciplinaire, avec
I’usager, ses proches et les

Changement de comportement : il s’agit de
I’objectif commun a toutes les stratégies ou
interventions

Education : enseignement sur la prévention
des chutes et moyens préventifs

Equipement : usage approprié des aides
techniques et aides a la mobilité
Environnement : évaluation et modification
des dangers liés a I’environnement immédiat
Activités : activités physiques et sociales qui
promeuvent ’activité physique et réduisent
I’isolement

Vétement:  vétement et  chaussures
appropriés pour réduire le risque de chute

Gestion de la santé: comprends 1’examen
des médicaments, de la vue, de la santé des
0s, une alimentation saine, hydratation
adéquate, gestion des maladies aigués et
chroniques

Le modéle d’intervention pour la prévention des chutes élaboré par Des soins
plus sécuritaires maintenant (2010), avance l'importance de mettre en ceuvre
des interventions de prévention des chutes de base pour la clientele a risque
faible ou moyen et des interventions spécialisées pour les usagers a haut

Plus précisément, le Curriculum canadien sur la prévention des chutes
énonce que les stratégies de prévention des chutes les plus efficaces font
appel & une approche multifactorielle. 1l propose un modéle de prévention
des chutes qui représente une « carte cognitive » intéressante dans la
planification et I’organisation des interventions dont les intervenants peuvent
s’inspirer (SSPSM, 2010, p. 28) (voir figure 4).

Figure 4 - Modeéle sur I’intervention de base en prévention

des chutes (SSPSM, 2010)

Equipement
Gestion de
la santé Education
Comporte-
ment en lien
avec risque
de chute
Vétements
et Environ-
chaussures nement
Activités
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6.1 Interventions de base

Les interventions de base regroupent I'éducation et la sensibilisation, la securité de I'environnement, le dépistage
des troubles visuels et le port de vétements adaptés. Elles peuvent étre dispensées sous forme individuelle ou de
groupe selon le secteur d’activités par le professionnel qui agit a titre de « généraliste »°.

6.2 Interventions spécialisées de prévention des chutes

Lorsque le risque de chutes est élevé ou que 1'usager est a risque de subir une blessure suite a une chute, il est
systématiquement référé vers le/les professionnel(s) approprié(s) selon la nature des facteurs de risque décelés et
des interventions spécialisées doivent étre planifiées et réalisées. Les professionnels alors impliqués le sont a titre
de « spécialistes » et font bénéficier les usagers de leur expertise disciplinaire pour la réalisation d’un plan
d’intervention interdisciplinaire personnalisé. Ces interventions spécialisées peuvent étre réalisées a domicile, en
RIL a PUTRF, a ’URF], a I’hopital de jour ou en centre d’hébergement.

Des exemples d’interventions de base et spécialisées sont illustrées et détaillées au tableau 4.

6.3 Stratégies de prévention secondaire

Si malgré la mise en place de mesure pour éviter les chutes, la personne continue de chuter, il est alors important
d’adopter une stratégie de prévention secondaire (Corriveau et Roy, 2008). La prévention secondaire vise a
prévenir les blessures en cas de chute surtout en lien avec le traitement de 1’ostéoporose. L’équipe
interdisciplinaire doit se concerter pour identifier les stratégies a mettre en action.

Interventions de prévention des blessures reliées aux chutes

= Combinaison de bisphosphonates, calcium et vitamine D pour le traitement de
I’ostéoporose;

= L’utilisation d’aide a la mobilité;

= Surveillance accrue des déplacements;

= Port de protecteurs de hanche;

= Lits a hauteur ajustable;

= Matelas de chute aux abords du lit.

Le terme « généraliste » est utilisé pour démontrer que tout professionnel peut, et doit mettre en place certaines interventions de base de prévention des
chutes. Bien entendu, si le professionnel a identifié des facteurs de risque par rapport auxquels son expertise disciplinaire peut étre mise a profit, celui-ci
intervient alors comme « spécialiste » aupres de cet usager.
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Tableau 4. Interventions a mettre en place aupres des usagers a haut risque de chute ou de blessures reliées

aux chutes
INTERVENTIONS DE BASE

Education et
sensibilisation

Transmettre des recommandations générales sur la prévention des chutes et, le cas échéant,
sur les facteurs propres a la personne de risque de chute. Un dépliant sur la prévention des
chutes devrait étre remis a tout nouvel usager.

Compléter la grille d’observation des risques a domicile ou la grille de vérification de
I’environnement (en milieu de soins ou sur les unités de vie) et sensibiliser 1’usager aux
risques de son environnement.

Aborder la peur de tomber chez les usagers concernes.

- Refléter les conséquences néfastes de la diminution d’activités physiques associées a la
peur de tomber, dont une faiblesse musculaire et une diminution des réflexes posturaux
qui augmente le risque de chute.

- Enseigner la technique pour se relever du sol et conseiller 'usage de dispositifs de
communication en cas de chute (ex. : bracelet d’urgence médicale).

* La fagon de se relever du sol devrait étre enseignée a toute personne a risque de
chute, car pres de 50 % des personnes ayant chuté sont incapables de se relever
(Corriveau et Roy, 2007).

Programme
P.1.LE.D

Programme (annexe 11) d’exercice de groupe disponible pour les usagers qui sont en mesure
de se déplacer.

Offert par les YMCA du territoire.

Tous les intervenants peuvent y recommander un usager ou les usagers peuvent s’y inscrire
d’eux-mémes.

Centres de jour

Planifient une programmation qui contient des activités visant la prévention des chutes.

Offrent des activités d’éducation, de sensibilisation et d’information sur la prévention des
chutes a différents niveaux (ex. : capsules d’information et d’éducation sur la sécurité a
domicile, la promotion de la santé, quoi faire en cas de chute a la maison, etc.).

Offrent plusieurs activités de prévention des chutes qui visent a accroitre la force
musculaire, la tolérance en station debout, I’équilibre, la mobilité et 1’état cardiorespiratoire.
Plusieurs sont animées par une thérapeute en réadaptation physique. Exemples :

Tai-chi;

Physiforme;

Yoga (a venir);

Groupe de marche;

Programmes Physigo et Nautilus (une requéte et évaluation d’un
physiothérapeute sont nécessaire pour 1’inscription a ces activités).

Des ateliers concernant 1’enseignement et la pratique de la technique pour se relever du sol en
cas de chute sont également offerts aux usagers.
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Hopital de jour

Offre des services de physiothérapie, d’ergothérapie, de soins infirmiers, de nutrition et des
services médicaux a la clientéle visée par I’hopital de jour;

Les professionnels de I’hdpital de jour interviennent dans le but de réaliser :

- L’évaluation compléte de la situation de santé physique et I’identification de diagnostics
médicaux;

- Des traitements incluant la réadaptation, la formation et I’enseignement;

- Du soutien a I’usager ainsi qu’a son réseau;

- Des interventions sous forme d’approche mixte, soit individuelle et de groupe.

Dépistage des
déficits visuels et

Sensibiliser les usagers a subir annuellement un examen de la vue afin de dépister et de
pouvoir compenser efficacement toute diminution de 1’acuité visuelle (ex.: présence de
cataractes).

Pour les usagers a domicile : référence aux services spécialisés (ex. : instituts Nazareth et

auditifs Louis Braille) au besoin pour des services spécialisés en fonction des déficits (réadaptation,
adaptation du milieu de vie, etc.).
= Sensibiliser et soutenir I’usager et ses proches dans la mise en place d’un environnement
sécuritaire
Exemples :
Plancher Disposition du mobilier
= Libre de tout obstacle; » Permet des déplacements aisés;
= Sec; = Facilite la réalisation des activités
= Non glissant; la vie quotidienne.
» Non réfléchissant.
Eclairage Interrupteurs — cloche d’appel
L = Non éblouissant; = Accessibles en tout temps au lit et
Sécurité de = Adapté a I’acuité visuelle de 1’usager; fauteuil;
I’environnement

= FEclairage d’appoint disponible si 1’usager
se léve la nuit.

= Inspection du bon fonctionnement.

Aires de circulation

= Libres de tout obstacle;
= Mobilier stable.

Mains courantes
= Accessibles en tout temps et sur
la longueur;
= Solidement fixées.

Equipements utilisés par usager (lit, fauteuil, levier et aides techniques)
= Périodiquement inspectés pour s’assurer de leur bon état et de la sécurité d’utilisation;

= Systéme de freinage sécuritaire;
» Hauteur adéquate.

Vétements et
souliers adaptés

Encourager les usagers a porter des vétements ajustés et des chaussures de bonne grandeur;
Semelles des chaussures appropriées aux surfaces;
Vétements adaptés aux mouvements et activités de la personne.

INTERVENTIONS SPECIALISEES

Améliorer
I’équilibre et la
force des
membres
inférieurs

inférieurs et 1’équilibre.

Etablir pour ’'usager un programme d’exercice concernant la force musculaire des membres
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La révision de la

Vise certaines catégories de médicament: psychotropes, anti-inflammatoires,
antihypertenseurs et analgésiques (INSPQ, 2009) ainsi que les personnes prenant cing
médicaments et plus (AllQ, 2008).

Vise a:
- utiliser la dose efficace la plus faible possible de médicaments pour des symptdmes
specifiques;

médication . S : L1
seleate - reéduire l'utilisation chronique des médicaments;

- limiter l'utilisation de médicaments multiples.
Le bilan comparatif des médicaments (BCM) devrait étre réalisé aupres de tous les usagers
des programmes ou cette stratégie est implantée. Un profil médicamenteux a jour devrait étre
disponible dans le dossier de ['usager. De plus, la personne et ses proches devraient étre
informeés des risques inhérents & certains médicaments, telles les benzodiazépines.
Le symptdme le plus fréquent est la sensation d’étourdissement en se levant.

L? depistage de L’hypotension orthostatique doit étre dépistée chez toutes les personnes présentant ce

’hypotension symptome ainsi que chez les personnes ayant déja chuté, prenant des hypotenseurs ou étant

orthostatique

diabétiques.
La méthode pour le dépistage de I’hypotension orthostatique est présentée a I’annexe 12.

La gestion des
maladies
chroniques et
aigués

Dépister et traiter les maladies aigués et chroniques dés l'apparition de nouveaux signes et
symptémes.

Adapter les mesures de prévention des chutes pour une surveillance plus étroite lors
d’épisode de maladie aigu€ ou chronique décompensées (ex. : pendant un épisode d’infection
urinaire, il sera nécessaire d’augmenter en conséquence les interventions préventives du
risque de chute.).

Ne pas
appliquer de
mesures de
contention

En centre d’hébergement, les contentions physiques peuvent parfois étre des moyens de
prévention mécaniques, mais elles ne devraient étre utilisées qu’en derniers recours.

Si I’on utilise des contentions, il faut en évaluer les effets sur les plans physique et
psychosocial de la personne. Les effets combinés des contentions peuvent entrainer un risque
de chute encore plus grand.

Sécurisation des
déplacements

Assistance aux déplacements

Faire de I’enseignement sur 1’utilisation des aides techniques.

Toute assistance aux déplacements de la personne doit respecter le plan d’intervention et les
techniques du PDSB.

Moyens de prévention mécanigues

Barres d’appui et mains courantes;
Aides techniques a la marche;
Levier a station debout;

Fauteuil de marche;

Fauteuil roulant;

Bandes antidérapantes;

Tapis de chute;

Protecteur de hanche;

Casque protecteur.
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Moyens de prévention électroniques

= Moniteur de mobilité avec bande sensorielle (ex : Smart, Tabs);
= Moniteur de mobilité avec cordelette/aimant;

= Détecteur de mouvement;

= Ceinture de type auto avec alarme;

L’utilisation des moyens de prévention électroniques doit étre précisée au plan d’intervention
interdisciplinaire et faire 1’objet d’une surveillance adéquate.

Réduire les = S’assurer que les usagers atteints soient supplémentés avec du calcium et de la vitamine D.

rllsqugs reliesa | , Encourager ces usagers a participer a un programme d'exercice.
I'ostéoporose

= Evaluer la possibilité de causes réversibles en cas d'atteintes soudaines au niveau cognitif
(ex: vérifier présence de délirium).

= Evaluer régulierement le niveau d'atteinte des usagers avec déficits cognitifs pour suivre leur
évolution (ex.: MMSE).

L'approche des | « Utiliser des accessoires électroniques d'avertissement lors des levers de I'usager (ex.:
usagers avec bedcheck)

fici nitif . - A . . o
ELUCIEIcRTulEY . Toujours utiliser la méme routine et des répétitions pour I'enseignement des aides a la
marche.

= Utiliser des rappels visuels pour I'utilisation de I'aide a la marche.
= Enseigner ces stratégies a la famille et aux proches.

_La ges_tion de = Mettre en place un programme personnalisé de gestion des mictions, car cela peut diminuer
I'incontinence et le risque de chute (ex. : journal mictionnel, diminution de I’apport en liquide en soirée, etc.).
nycturie = Sassurer d'une utilisation optimale des laxatifs.

= Informer les usagers qui ont une alimentation inadéquate (ex. : perte de poids) ou une
hydratation insuffisante (signes de déshydratation) qu’une alimentation saine et suffisante
peut diminuer I’incidence et la gravité des blessures reliées aux chutes.

= Recommander les usagers chez qui un risque de dénutrition est identifié a une nutritionniste.
= Recommander au médecin les usagers chez qui une déshydratation aigué est identifiée.

Le dépistage de
la dénutrition
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7. Assurer le suivi des usagers a risque de chute




ASSURER LE SUIVI DE

L’USAGER A RISQUE DE CHUTE

Réévaluer périodiquement le
risque de chute :

e dans les 48 heures suivant
une chute;

e dans les 48 heures suivant
une chirurgie ou au retour
d’une hospitalisation
prolongée;

o lors de tout changement
significatif dans 1’état de
santé de la personne;

e lors de larévision du plan
d’intervention de la personne.

\_ J

Le risque de chute est un probléme de santé qui nécessite un suivi de la
part du ou des professionnels qui interviennent auprés de 1’usager. En effet,
plusieurs €éléments peuvent avoir un impact sur le risque de chute de
I’usager. Il est donc nécessaire que les interventions préventives mises en
place soient révisées, augmentées ou modifiées.

L’apparition d’un premier épisode de chute, la détérioration de I’état
de santé de I’usager et le retour dans le milieu de vie a la suite d’une
chirurgie ou d’une hospitalisation prolongée sont des événements
importants qui ont une incidence certaine sur 1’augmentation du risque de
chute de 1’usager. Dans ces situations, les professionnels qui interviennent
auprés de ’usager doivent s’assurer de réévaluer le risque de chute a
P’intérieur des 48 heures.

De plus, les professionnels impliqués dans le plan d’intervention relié a la
prévention des chutes de 1’usager sont responsables de s’assurer de
I’efficacité des interventions planifiées et réalisées. Pour ce faire, ils
doivent évaluer I’atteinte des résultats escomptés en matiére de prévention
des chutes.

Un moyen de mesurer ’impact des interventions est de documenter le nombre de chutes subies par 1’usager (chute
observée par un intervenant et chute rapportée par I’usager ou les proches) et de transmettre ces données aux
membres de 1’équipe lors des rencontres interdisciplinaires ou de révision de cas. Cette information permet
d’évaluer I’efficacité des interventions préventives envisagées au PII ou au plan d’intervention disciplinaire et de
réajuster, au besoin, les interventions déja prévues.

Les plans d’intervention disciplinaire et interdisciplinaire relatifs aux chutes devraient étre révises en fonction des
résultats obtenus ou, minimalement, une fois par année. Lorsqu’une réévaluation de 1’usager est nécessaire, les
plans d’intervention disciplinaire et interdisciplinaire devraient étre mis a jour s’il y a un changement au niveau

du risque de chute de la personne.
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8. Intervenir suite a la chute d’'un usager




Une chute est un évenement important indiquant un changement de I'état de santé de la personne qu'il faut
rapidement évaluer afin d'éviter une récidive de chute et, potentiellement, des blessures reliées a une seconde
chute. Une quasi-chute ou une chute sans conséquence peut également entrainer la peur de tomber et, dans sa
forme plus grave, un syndrome postchute. II est donc tout aussi important d’évaluer les facteurs ayant pu induire
une quasi-chute. Cette section présente les interventions immédiates & poser suite & la chute d’un usager, la
surveillance clinique devant étre effectuée ainsi que 1’évaluation du risque de chute.

11 est important de savoir que le fait d’avoir chuté augmente de facon
considérable le risque de tomber a nouveau

8.1 Interventions immédiates suite a la chute de I'usager

Centres hébergement et URFI

Lorsqu’une chute survient, plusicurs décisions et interventions basées sur les directives du protocole
interdisciplinaire d'intervention a la suite d’une chute d'un usager en centre d'hébergement ou a I'URFI
(annexes 13,14,15) doivent étre réalisées avant méme de relever la personne. L’intervenant qui constate la chute
d’un usager I’installe confortablement au sol et le rassure. Il avise immédiatement I’infirmiére ou le chef
d’activités afin que cette personne procéde sans délai a I’évaluation de la situation clinique de I’usager et décide si
celui-ci peut étre mobilisé selon les directives de la régle de soins infirmiers 14-01 « Evaluation du risque de
chute et surveillance clinique de | ’'usager ayant chuté » (annexe 16).

Ressources non institutionnelles
A. Lorsque l'infirmiére n'est pas sur les lieux

En présence d’un PAB uniquement, ces derniers communiquent avec Info-Santé (811) ou avec le 911 selon les
directives qui leur sont adressées dans le document « Directives en cas de chute d'un usager en Rl » (annexe 17).

B. En présence de I'infirmiére sur place
L'infirmiére procéde a I'évaluation immédiate de I'état de santé de la personne ayant chuté en respectant les
directives de la régle de soins infirmiers 14-01 « Evaluation du risque de chute et surveillance clinique de
l'usager ayant chuté.

Soins a domicile

Le professionnel ou 1’auxiliaire de santé et services sociaux Se trouvant sur les lieux au moment de la chute
intervient auprés de 1’usager en respectant les consignes présentées a 1’algorithme « Interventions suivant la chute
d’un usager en soins a domicile » (annexe 18).
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Centre de jour

A. En présence de l'infirmiére clinicienne assistante du supérieur immédiat (ICASI)
Si I'ICASI est présente sur les lieux au moment de la chute, celle-ci :

Rassure la personne et vérifie sa sécurité;

Ne tente pas de lever ’'usager ayant chuté;

Vérifie la présence de blessure a la téte et constate la position de la chute;

Administre les premiers soins au besoin;

Procéde a I'évaluation clinique postchute de l'usager en respectant les directives de la regle de soins
infirmiers 14-01 « Evaluation du risque de chute et surveillance clinique de |'usager ayant chuté »;

En fonction des résultats de son évaluation, elle décide de la meilleure orientation pour l'usager (retour a
domicile, consultation a lI'urgence, etc.);

Auvise, dans les meilleurs délais, I'intervenant pivot au SAD afin qu'un suivi clinique puisse étre effectué
aupres de ’'usager.

B. En [’absence de I'infirmiére clinicienne assistante du supérieur immédiat
Le personnel (éducateurs, TRP, autre personnel):

Si

Rassure la personne et vérifie sa sécurité;

Respecte les directives émises dans la « Procédure en cas d'urgence clinique en centres de jour » de la
Direction des services a domicile et de réadaptation;

Demeure au chevet de 1’usager en attendant I'arrivée de l'infirmiére répondante du centre d'hébergement;
S'assure que I’ASI en service au centre de jour et l'intervenant pivot du SAD soient avisés dans les
meilleurs délais apreés la chute;

Inscrit I’événement de la chute au dossier et compléte un rapport dans Gesrisk.

I'usager rapporte avoir chuté a la maison

L'intervenant du centre de jour, avec le consentement de l'usager, s'assure d'en informer l'intervenant pivot
des services a domicile.

8.2 Surveillance clinique a effectuer a la suite de la chute d’'une personne

Les conséquences néfastes d'une chute peuvent apparaitre dans les 48 heures apres la chute. C’est pourquoi un
suivi rapide est indispensable afin de déceler toute anomalie ou détérioration.

Hébergement et URFI

L'infirmiére doit déterminer les paramétres de surveillance clinique a effectuer pendant les 48 heures suivant la
chute et émettre des directives a l'infirmiére auxiliaire ou des consignes aux préposés aux bénéficiaires.
L'infirmiére et I'infirmiére auxiliaire doivent se référer a la régle de soins infirmiers 14-01 « Evaluation du risque
de chute et surveillance clinique de |'usager ayant chuté » et respecter les directives au niveau de la surveillance
clinique.

* Important, lors du suivi postchute, tous les intervenants doivent étre a I’affiit de tout changement de

comportement ou d’habitude chez 1’usager et informer 1’infirmiére, le cas échéant.
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Soins a domicile, RNI, centres de jour

A la suite d’une chute d’un usager, I’infirmiére procéde a ’évaluation de 1’état de santé de I’usager et détermine la
fréquence du suivi clinique nécessaire. De plus, des consignes doivent étre données a 1’usager, a ses proches ou au
personnel soignant (ex. : PAB en RNI) quant aux signes et symptdmes a surveiller et a la conduite a avoir en cas
de manifestation de ces symptomes.

8.3 Réévaluation du risque de chute d’'un usager ayant chuté

Suite a un événement de chute ou de quasi-chute, afin de prévenir une nouvelle chute, il est important de procéder
a une évaluation du risque de chute. Pour ce faire, I’intervenant doit :

A. Procéder a I’historigue de la chute de ’usager dans le but de définir les facteurs qui ont pu y contribuer.

Un outil mnémotechnique est proposé pour procéder a la collecte des données concernant 1’histoire d’une
chute (voir document PQRST de la chute, annexe 19). De fagon plus détaillée, il s’agit de se questionner de
facon structurée et de questionner 1’usager, Si possible, pour compléter 1’analyse de I’histoire de la chute.
Voici les questions se rapportant a cette méthode :

Provoquer/pallier
Qu’est-ce qui a provoqué/entrainé votre chute?
Quelle est la cause de cette chute selon vous?

Qualité

Décrivez-moi votre chute. Que faisiez-vous lorsque vous étes tombé? Etes-vous tombé vers I’avant?
Vers I’ Arriére? Sur le coté? Sur vous-méme? Etes-vous resté longtemps par terre?

Quelles sont les conséquences de la chute?

Avez-vous des blessures physiques ou avez-vous des craintes ou des peurs (syndrome postchute)?
Quelles sont les répercussions de cette chute sur vos activités quotidiennes et vos loisirs? Réduisez-
VOuS VoS sorties?

Signes et symptomes

Au moment de la chute (y compris juste avant et immédiatement aprés), avez-vous observé des signes
inhabituels ou nouveaux?

Au moment de la chute (y compris juste avant et immédiatement aprés) avez-vous ressenti des
sensations ou des malaises inhabituels ou nouveaux?

Temps

Quand étes-vous tombé?

Est-ce la premiére chute?

Si ce n’est pas la premiére chute, a quelle fréquence étes-vous tombé au cours de la derniere
semaine/mois?

Y a-t-il un moment dans la journée ou vous avez davantage tendance a tomber ou a avoir des pertes
d’équilibre?

La grille de vérification de 1’environnement permet aussi d’identifier les éléments extérieurs qui auraient
pu contribuer a la chute. Par exemple, I’usager a omis de porter ses verres correcteurs, le lit était a une
hauteur inadéquate, un objet obstruait I’espace pour circuler dans la chambre, 1’usager ne portait pas des
chaussures adéquates, 1’éclairage n’était pas adéquat ce qui a fait en sorte qu’il a chuté, etc.
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Finalement, des éléments plus spécifiques se rapportant a 1’usager doivent faire partie de 1’analyse. En
voici quelques exemples : perte de controle de la vessie ou des intestins, changement récent dans la
médication, nouveau probléme de mobilité, confusion/désorientation connue ou nouvelle situation
clinique, histoire de chutes répétées, etc.

B. Compléter I’outil d’évaluation du risque de chute propre a son service. Si une évaluation du risque de
chute a été réalisée antérieurement, 1’intervenant compare les résultats obtenus et identifie les nouveaux
facteurs de risque de chute de 1’usager. Si de nouveaux facteurs sont présents, I’intervenant consulte les
professionnels appropriés pour réviser le plan d’intervention interdisciplinaire.

f Délai de I’évaluation du risque de chute a la suite d’une chute d’un usager \

=  Hébergement et URFI : dans les 48 heures suivant la chute.

= Soins a domicile, RNI, centre de jour : le plus tdt possible, soit dans les 48 heures
suivant le constat de la chute (ex.: chute rapportée par 1’usager, un proche ou le
personnel soignant ou chute observée par I’intervenant).

o J

* Important : conformément aux reglements, politiques et procédures sur la prestation
sécuritaire des soins et des services en vigueur dans 1’établissement, un rapport de déclaration
d’incidents et accidents AH-223 doit étre complété lors d’une chute, car chaque chute et
quasi-chute doit étre analysée afin de mettre en ceuvre des mesures qui en réduiront la récurrence.
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9. Soutien et encadrement clinique




L’encadrement et le soutien clinique sont essentiels pour le maintien et le développement des compétences et des
habiletés en prévention des chutes et des blessures reliées aux chutes. Différentes stratégies de transfert des
connaissances sont mises en ceuvre favorisant une approche d’amélioration continue de la qualité et de la sécurité
en prévention des chutes et des blessures reliées aux chutes. Ces stratégies sont : la mise en place d’une formation
annuelle, de vignettes cliniques et du e-learning

La formation

Au CSSS Jeanne-Mance, de la formation concernant la prévention des chutes et blessures reliées aux chutes est
prévue pour les professionnels, les préposés aux bénéficiaires et les auxiliaires de santé et services sociaux. Les
thémes abordés et les professionnels visés par la formation sont choisis, chaque année, en fonction des résultats
des audits sur la qualité des pratiques qui sont réalisés. Les approches de formation privilégiées sont l'approche
par probléme, les ateliers pratiques et la présentation de cas réels (mise en situation). Le contenu des formations
est adapté au champ d'exercice de chaque public cible et, dans I'ensemble des formations, I'accent est mis sur
I'importance du travail en interdisciplinarité et du partenariat avec I'usager et ses proches.

Les vignettes cliniques

La mise en place des vignettes cliniques vise a développer les compétences du leadership infirmier en regard de la
prévention des chutes et blessures reliées aux chutes. De fait, une vignette clinique est une stratégie privilégiée de
transfert des connaissances permettant, a partir d’une situation clinique complexe non nominale, d’intégrer les
différents éléments que I’infirmiére doit considérer lors de la démarche systématique des soins a savoir : les
éléments d'évaluation, les facteurs de risques, la surveillance clinique, les interventions infirmiéres, les notes
d'observation et le PTI. Pour se faire, des rencontres sont planifiées afin de consolider et rehausser le role des
infirmieres auprés des équipes de soins, et ce, en étroite collaboration avec les directions concernées. Cette
activité est illustrée par I'élaboration d'une vignette clinique (annexe 20) et est disponible pour I'ensemble du

personnel infirmier sur intranet.

E-learning

La DSISM encourage 1’acces a des ressources d'autoformation en ligne pour permettre aux professionnels du
CSSS de répondre en temps opportun a leurs besoins de développement de connaissance. Ainsi, une formation sur
la prévention des chutes et I'intervention interdisciplinaire en situation postchute (CSSSSJM, 2010) est disponible
sur intranet.

Journées de sensibilisation

Des journées de sensibilisation sur la prévention des chutes sont organisées annuellement a travers I'ensemble du
CSSS. Ces journées donnent l'occasion de souligner I'importance des efforts du personnel en prévention des
chutes et des blessures reliées aux chutes, de rappeler les éléments essentiels d'un plan d'intervention efficace de
prévention des chutes et d'encourager toute initiative de développement de ces pratiques. De plus, la diffusion des
résultats des indicateurs concernant la prévention des chutes a lieu dans les équipes par différents moyens de
communication.
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10. Indicateurs de qualité




Des indicateurs de qualité permettent a I'établissement, aux équipes et aux professionnels de mesurer les résultats
des stratégies de prévention des chutes et des blessures reliées aux chutes. Les indicateurs qui figurent dans le
tableau ci-dessous permettent d'assurer une vigie sur la qualité et I'efficacité des pratiques interprofessionnelles de
prévention des chutes et des blessures reliées aux chutes.

Types d'indicateurs

Des indicateurs de résultats et des indicateurs de processus ont été retenus pour évaluer le programme de
prévention des chutes et des blessures reliées aux chutes du CSSS. Les indicateurs de résultats sont publiés a
chaque période financiere de I'année via le tableau de bord Qualité du milieu et gestion des risques du CSSS
Jeanne-Mance et les indicateurs de processus sont obtenus par le biais des audits planifiés durant ’année et
réalisés par les équipes soignantes. La grille d'audit est disponible a l'annexe 21. Les résultats de ces audits sont
centralisés a la DSISM qui assure la compilation et le retour des données groupes aux unités/programme et
services.

Tableau 5. Indicateurs de résultats et de processus pour le programme de prévention des chutes et des

blessures reliées aux chutes
SADR Hébergement

<+ Aucun indicateur de résultats o ‘
o 0
ctuellement % % de chutes ayant causeé des blessures

(en cours de développement) + Taux de chutes par 1000 jours présence

7
0‘0

% de résidents soumis a I’évaluation du risque de

% d’usagers repérés a risque de chutes dans les 48 hrs suivant I’admission
chute pour qui une évaluation a été % de clients a risque de chutes dotés d’un PII
faite lors de la premiére visite « Délai moyen en jours entre ’admission et
% de clients a risque de chutes I’évaluation du risque de chutes
dotés d’un PII % d’usagers pour qui une évaluation des risques

de chutes a été complétée a la suite d’une chute

7

< Mesures préventives en place pour les usagers a risque de chutes

% d’usagers ayant chuté qui ont fait I’objet d’une évaluation de la part de ’équipe
interprofessionnelle PlI

7

% d’usager ayant chuté pour qui une évaluation infirmiére postchute a été complétée
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Suivi des indicateurs de qualité et amélioration continue du programme de prévention des chutes
et des blessures reliées aux chutes

La Direction des soins infirmiers et services multidisciplinaires, avec la collaboration de la Direction qualité et
gestion des risques et les directions cliniques, assure le suivi des indicateurs de qualité concernant la prévention
des chutes et blessures reliées aux chutes par le biais du Comité de développement des pratiques
interprofessionnelles du CSSS Jeanne-Mance. Ce comité a comme mandat de valider les outils, les processus, les
indicateurs cliniques dans une approche de gestion des résultats. De plus, il contribue & la mise en place des
pratiques novatrices basées sur les besoins de la population et les meilleures pratiques. En plus d'assurer le suivi
des indicateurs, le comité analyse les causes possibles des variations de ceux-ci et participe a 1’identification des
interventions visant I'amélioration continue des pratiques de prévention et de réduction des contentions. Dans le
cadre d’un processus d'amélioration continue, le présent programme de prévention des chutes et blessures reliées
aux chutes est révisé aux trois ans et au besoin par les membres du comité.
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Annexes



Annexel : Facteurs prédisposant

Changements physiologiques reliés au vieillissement normal

Vision

=  Baisse de ’acuité visuelle
= Réduction de I’accommodation aux contrastes
= Diminution du champ visuel périphérique

Diminution de la discrimination des couleurs
Diminution de la profondeur de champ

Musculature

= Diminution du nombre de fibres musculaires (50 % a
80 ans)
= Diminution de la force

= Diminution de I’endurance
Diminution de I’amplitude articulaire

Démarche

= Diminution de I’amplitude des pas
= Diminution de la hauteur des pas

= Diminution de la vitesse
Augmentation de 1’oscillation du corps

Proprioception

» Diminution de la sensibilité profonde

Diminution de la sensibilité plantaire

Equilibre et réflexes

= Diminution de la sensibilité des récepteurs
labyrinthiques

= Diminution de la capacité de percevoir la direction et
la vitesse du corps dans 1’espace

Diminution de rapidité des réflexes posturaux
Diminution de la coordination musculaire
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Changements pathologiques reliés a une affection

Cardiovasculaires

= Hypotension orthostatique
= Infarctus
= Insuffisance cardiaque

= |nsuffisance vertébro-basillaire
= Troubles du rythme

Meétaboliques

= Anémie

= Déshydratation et dénutrition

= Hyperthyroidie ou hypothyroidie
=  Hypoglycémie

= Hypokaliémie

= Hypocalcémie

= Hypomagnésémie

= Hypophosphorémie
= Hyponatrémie

Musculosquelettiques

= Arthrite et arthrose
= Atrophie musculaire

Problémes podiatriques

Neurologiques

= Atteinte cérébelleuse
= Hydrocéphalie normotensive

= Ischémie cérébrale transitoire (ICT) et séquelles

d’AVC

= Tumeurs

= Hématome sous-dural
= Maladie de Parkinson

Neuropathie périphérique
Spondylose cervicale/ lombaire
Troubles épileptiques

Vertige positionnel bénin
Vestibulopathie

Ophtalmiques

= Cataractes

o . Glaucome
= Dégénérescence maculaire
Psychiatriques
= Agitation psychomotrice Démence
= Délirium Dépression
Respiratoires
= Hypoxemie Pneumonie

Urinaires

= Incontinence
= Nycturie
= Pollakiurie

Urgence mictionnelle
Infection urinaire

Gastro-intestinales

. Diarrhée

=  Syncope postprandiale

Autres

= Hyperthermie

Maladie infectieuse aigué
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Annexe 2: Liste des médicaments augmentant le risque de chute

Classe de médicaments3 Exemples

Sédatifs

Hypnotiques
Anxiolytiques
Anti-inflammatoires non stéroidiens

Antihistaminiques

Antidépresseurs tricycliques

Médicaments destinés aux traitements des maladies
du coeur

Hypoglycémiants

Tranquillisants majeurs
Corticostéroides
Antitussif
Antihypertenseurs
Diurétiques

Antiasthmatique

Antiépileptique

Molécules prescrites dans le traitement du
glaucome :

Molécules prescrites pour les incontinences
urinaires :

e Fentanyl

e Imipramine

e Imovane

¢ Phénobarbital
¢ Doxylamine

e Gravol

¢ Benadryl

e Atarax

e Elavil®

e Celexa®

e Tofranil®

e Digoxin

e Labetalol

e Atenolol

e Morphine

¢ Promethazine
¢ Prednisone/Prednisolone
¢ Hydrocortisone
¢ Broncalene®
¢ Broncorinol

e Catapress

e Méthyldopa

e Aldalix®

e Furosemide

e Asmabec®

¢ Beclojet®

e Tegretol

¢ Dilantin

e Epival

e Azarga®

e Combigan®

e Cosopt

e Ditropan®

¢ Oxybutynine

% parasca A, Doogue MP, Woodman RJ, Mangoni A.A. Hypoalbuminaemia and impaired renal function are associated with

increased anticholinergic drug prescribing. Int J Clin Pract 2009 ; 63 : 1110-1114
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Annexe 2: Suite, échelles d’évaluation de I'effet anticholinergique des

médicaments (Anticholinergic Burden scale : ACB4,5).

NB. Plus le score anticholinergique est élevé plus grand sera I'impact sur le risque des chutes d’une personne

agée.®
ACB Score 1 (faible)

e Alimemazine

e Alprazolam

e Alverine

e Atenolol

¢ Beclometasone dipropionate
e Bupropion hydrochloride
e Captopril

e Chlorthalidone

¢ Cimetidine hydrochloride
e Clorazepate

¢ Codeine

e Colchicine

¢ Dextropropoxyphene

e Diazepam

e Digoxin

¢ Dipyridamole

e Disopyramide phosphate
e Fentanyl

¢ Fluvoxamine

e Furosemide

e Haloperidol

e Hydralazine

e Hydrocortisone

e [sosorbide preparations
e Loperamide

e Metoprolol

e Morphine

¢ Nifedipine

¢ Prednisone/Prednisolone
e Quinidine

¢ Ranitidine

e Theophylline

¢ Timolol maleate

e Trazodone

e Triamterene

e Warfarin

ACB Score 2 (moyen)

Amantadine
Belladonna alkaloids
Carbamazepine
Cyclobenzaprine
Cyproheptadine
Loxapine
Meperidine
Methotrimeprazine
Molindone
Oxcarbazepine
Pethidine hydrochloride
Pimozide

ACB Score 3 (sévere)

Amitriptyline
Amoxapine
Atropine
Benztropine
Chlorpheniramine
Chlorpromazine
Clemastine
Clomipramine
Clozapine
Darifenacin
Desipramine
Dicyclomine
Diphenhydramine
Doxepin
Flavoxate
Hydroxyzine
Hyoscyamine
Imipramine
Meclizine
Nortriptyline
Orphenadrine
Oxybutynin
Paroxetine
Perphenazine
Procyclidine
Promazine
Promethazine
Propentheline
Pyrilamine
Scopolamine
Thioridazine (withdrawn)
Tolterodine
Trifluoperazine
Trihexyphenidyl
Trimipramine

* Gouraud-Tanguy A, Berlioz-Thibal M, Brisseau JM, Ould Aoudia V, Beauchet O, Berrut G, De Decker L. Analyse du risque iatrogénique lié aux effets
anticholinergiques a I’aide de 2 échelles en court séjour gériatrique. Geriatr Psychol Neuropsychiatr Vieil 2012; 10(1) :27-32 doi: 10.1684 / pnv.2012.0337
® Boustani MA, Campbell NL, Munger S, Maidment 1, Fox GC. Impact of anticholinergics on the aging brain: a review and practical application. Aging

Health. 2008:4(3):311-20

© Campbell N, Boustani M, Limbil T, Ott C, et al. The cognitive impact of anticholinergics: a clinical review. Clinical Interventions in Aging. 2009;4(1):225-

33
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Centre de santé et de services sociaux
Jeanne-Mance

Cenitre atfil i universitaie

GRILLE D’EVALUATION DU RISQUE DE CHUTE

ET STRATEGIES D’INTERVENTION

Annexe 3: Grille d'évaluation des risques de chute et stratégies d’intervention

Site : O Faubourgs Papineau O Plateau Mont-Royal
O Faubourgs Parthenais [ Saint-Louis-du-Parc
O Faubourgs Sanguinet O Hébergement
O Faubourgs Visitation
O Autre site :
POINTS POINTS
Age Démarche et équilibre
1 Utilise une aide technique pour la marche
1 80 ans ou plus 1 Perte d'équilibre en station debout sur place
2 T0aT79ans 1 Perte d'équilibre durant la marche
1 Trouble de coordination
Etat mental Consommation d'alcool et de médicaments
0 Orienté dans les 3 sphéres
2 Confus en tout temps O Alcool O Diurétiques
4 Confus de facon intermittente O Anesthésiques O Hypoglycemiants
O Antihistaminiques O Laxatifs / émollients
O Antihypertenseurs O Marcotiques
O Anticonvulsivants O Psychotropes
O Benzodiazépines O Sedatifs / hypnotiques
Temps de séjour a l'unité Parmi la liste des substances figurant ci-haut, combien le
résident en prend-l ?
0 Réside a l'unité actuelle depuis 4 jours ou plus
2 Admis ou transféré a I'unité depuis moins de 3 jours 0 Aucun médicament
1 Un médicament
2 Deux médicaments et plus
Elimination 1 Si le résident a subi un changement dans sa medication ou un
changement de sa posclogie au cours des 5 demiers jours,
1 Continent et circule seul ajouter un point
1 Porteur de cathéter ou stomie
3 Assistance requise pour les besoins d'élimination
5 Incontinent et circule seul
Antécédents de chutes dans les 6 derniers mois
TOTAL
2 A chuté 14 2 fois
5 A chuté 3 fois ou plus '*
Problémes visuels
Une cote de 10 ou plus indique un risque de chute
1 Déficit visuel mal compensé ou non compensé
Confinement & la chaise Evaluation faite ppar :
3 Ceinturé au fauteuil ou exigeant une assistance dés
qu'il se léve de la chaise
Hypotension orthostatique Date :
2 Chute de la TA systolique de = 20 mmHg lors du
passage de la position couchée & debout

Grille inspirée de : Instrument de dépistage des personnes a risque de chute. Guide de prévention des chutes en CHSLD, MS55, (1995).

GRILLE ’EVALUATION DU RISQUE DE CHUTE ET STRATEGIES D'INTERVENTION  Page 1 de 2
SECTION DU DOSSIER (Facultatif)
A I'usage du service des archives
310184 (2010-01) P44
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Facteurs de risque

| Stratégies d’intervention

| Réalisé le :

| Signature :

Facteurs intrinséques

O Déficits cognitifs

O Utilise un langage simple
O Eliminer les sources d inconfort
O Favoriser la participation 3 des loisirs adaptés

O Admission récente

O Cnenter sur la nouvelle unité de vie
O Compléter les outils « milieu de vie » avec famille

O Probléme d'élimination

O Grille d'élimination

O Programme de rééducation vésicale
O Etablir un horaire fixe d'élimination
O Identifier les toillettes

O Produit d'incontinence adapté

O Probléme d'équilibre
O Probléme de marche

O Référence en physiothérapie

O Référence en ergothérapie

O Programme de marche

O Programme d'exercices

O Enseigner les déplacements sécuritaires

O Encourager l'utilisation des aides techniques

O Problémes visuels
O Problémes auditifs

O Référence en cptométrie

O Référence en audiologie

O Mettre les objets 4 la portée

O Réduire les bruits de fond

O Utiliser langage écnit

O Lavage d'oreilles

O Vénfication des piles des audioprothéses
O Encourager le port de lunettes

O Hypotension orthostatique

O Installer bas support avant le lever du Iit
O Enseigner le lever sécuntaire
O Bame d'appui

O Consommation d’alcool

O Soutien dans la gestion de la consommation
O Approche motivationnelle

O Polypharmacie

O Repérer les effets secondaires de la médication
O Révision de la médication avec le médecin etle
pharmmacien

O Témente

O Identifier les comportements & nsque
O Renforcer les comportements sécuritaires

O Agitation psychomotrice

O Grille d'observation du comportement
O Réduire les stmuli extermes

O Mettre éclairage a la brunante

O Approche confort-stimulation-interaction

O Douleur O Grille d'évaluation de la douleur
Facteurs extrinséques
O Vétements Evaluation des vétements et recommandations

O Chaussures

Evaluation des chaussures et recommandations

O S’assurer d'un éclairage suffisant le jour

O Eclairage O S’assurer d'un éclairage minimal la nuit
O S'assurer de lintégrité du revétement
O Plancher O S'assurer que le plancher ne soit pas glissant ni
luisant
O S’assurer de |la hauteur du lit adéequate
O Mobilier O S'assurer de |a hauteur du fauteuil adéquate
O S'assurer que les freins sont adéquats
O Equipements OSignaler tout équipement défectueux

O Aménagement

O S’assurer de 'aménagement sécuntaire de la
chambre du résident

O S’assurer de 'aménagement sécuntaire des aires
de circulation du resident

O Eliminer les obstacles (fils, tubulures, tapis)

OCloche d appel accessible

O Toilette

O S’assurer que |a tollette est adaptée

GRILLE D’EVALUATION DU RISQUE DE CHUTE ET STRATEGIES D'INTERVENTION  Page 2 sur 2
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Annexe 4: Grille de vérification des risques de I'environnement

Conbee de sanld ol de servicoes sociaus
Jeanne Manie

(v sk L6 mivudtine

GRILLE DE VERIFICATION DE L'ENVIRONNEMENT

Site: O Faubourgs Papineau O Plateau Mont-Royal
O Faubourngs Parthenais O SaintLouis-du-Parc
O Faubourgs Sanguimet O Hébergement
O Faubourgs Visitation
O Aufre site :

Chambre: Oui | Non Commentaires

CHAMEBRE

Le plancher est sec et m'est pas glissant

Le plancher n'est pas eblouissant

L'espace autour du lit est suffisant
L'equipement supplémentaire gui ne sart pas
st sorti de la chambre

Absence de bris dans le revétement de sol

Le mobilier est fonctionnel et en bon etat
Le lit est & un niveau sécuritaire pour le
résident
= Les freins sont appligués et efficaces
= Les manivelles sont en retrait
= Les cotés de lit sont sécuritaires
La cloche d'appel du resident est & sa portes
Systéme de cloche dFappel est fonctionnel
Les tiroirs des bureaux sont fermes
La porte du garde-robe est fermee
L'eclairage est suffizant
La lampe de chevet est foncionnelle
Les fils électrigues sont rangés
Effets personnels (carpetie, etc)
SALLF DF BAIN/ TOILETTE
La cloche d'urgence est fonctionnelle
Le plancher est sec et non glissant
Absence de poudre par terre
Absence dobjet au 2ol
Absence de brizs dans le revétement du sol
Les bames d'appui sont solides
L'eclairage est fonctionnel
Equipement pour soins d’hygigéns
= Les freins sont appliques et efficaces
= Barres de secunte
= Ceinture de sécurité

GRILLE DE VERIFICATION DE L'ENVIRONNEMENT Fage 1de 2
SECTION DU DOSSIER (Facultatif)

A Nu=sage du service dez archives
310183 (2010-01)
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Cui | Mon Commentaires

RESIDENT

Les vEtements sont s&curitaires :

= Longueur de la robe de chambre

= Longueur de la jaquetie

=  Longueur des pantalons

= Largeur et longueur des manches
Les chaussures | pantoufles

=  Sglides

= Talons larges

=  Semelles antiderapantes
Prothéses -

= Porte son appareil awditif

= Paorte ses lunettes
Aides techniques :

=  Fauteuil roulant ou geriatrique

] Freinz efficaces
B Appui-pieds sécuritaires
. Ceinture de sécurite
»  Marchette sécurtaire
- Caoutchouc aux pattes
=  Canne sécuritaire
B Caoutchouc présent

Autres obsernvations :

S V. P. Remettre la grille complétée & Ninfirmiére

Preposé aux bénéficiaires : Date :

GRILLE DE VERIFICATION DE L'ENVIRONMEMENT Fage 2 sur2
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Annexe 5: Appréciation de la mobilité du résident via portrait fonctionnel de

I'usager (TRP)

Centre de santé et de services sociaux
Jeanne-Mance

Centne atfilié unlversitaie

PORTRAIT FONCTIONNEL DE L'USAGER
PHYSIOTHERAPIE

Site : O Faubourgs Papineau O Plateau Mont-Royal
[0 Faubourgs Parthenais O Saint-Louis-du-Parc
O Faubourgs Sanguinet O Heébergement
O Faubourgs Visitation
O Autre site

[] Lecture du dossier

Diagnostics principaux -

Comportement / collaboration :

Douleur :

Mouvements fonctionnels
- Membres supérieurs :

- Membres inférieurs :

Transferts Autonome | Avec aide
- Moaobilité au it ] ]
- Couché = Assis ] ]
- Assis 2> Couché ] ]
- Assis 2> Debout ] ]
- Debout > Assis ] ]
- Fauteuil roulant = lit ] ]
- Lit & fauteuil roulant ] []
- Toilette ] ]
Marche [] []

- Accessoires :

Dépendant

OOoOoddoodn

<
=

OOoOddoodn

- Patron de marche :

- Endurance :

Equilibre
- Assis:
- Debout :
Autres :
PORTRAIT FONCTIONNEL DE L'USAGER - PHYSIOTHERAPIE Page 1de?2
310092 (REV 2009-04) 544
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RECOMMANDATIONS

Autonome | Aide 1 personne | Aide 2 personnes | Dépendant
- Transferts ] | ] | L] | L]
« Accessoires :
Autonome | Aide 1 personne | Aide 2 personnes | Fauteuil roulant
- Déplacements ] | [] | ] | ]
« Accessoires :
« Distance :
Signature du thérapeute en réadaptation physique Date
PORTRAIT FONCTIONNEL DE L'USAGER - PHYSIOTHERAPIE Page 2 de 2
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Annexe 6 : Processus de prévention des chutes aux services a domicile
(nouveaux usagers et usagers déja connus)

PROCESSUS DE PREVENTION DES CHUTES AUX SERVICES A DOMICILE

NOUVEAUX USAGERS DE 65 ANS ET PLUS ET CEUX REPERES OPTIMA POSITIF

gu—
w Repérage du risque de chute
O = =  Par les intervenants du guichet d’accés SAD
< 2
L
W =1 A 2 Y ¥
o Deux chut(?§ ot plu§ dans la Une chute dans la derniére année Peur de tomber
derniére année
—
ga—
% y Si la chute est associée a : ’
o~ i *éauili
:: = Haut risque de chute oul L] Tl’()l.lb]e d’équilibre, ma.rc‘he, transfert Possibilité d’un risque
o S = Identifier la priorité en =  Environnement au domicile NON- de chute
x =S tenant compte de la =  Prise de médicament » .. .
o= situation et besoins de X & ai i *  Prioriser en fonction
- . . ey
= ; P?obleme de santé aigu ou chronique du besoin initial
o usager =  Signe ou symptéme (ex :
- étourdissement, nausée, faiblesse) |
> ET
@)
= =
< & Intervenant spécialisé (un parmi les suivants) .
- o Intervenant pivot Reéferer I’'usager
E \% = Hopital de jour Ergothérapeute = Infirmiere (en fonction du au Programme
e . (Facteur externe) (signes d’hypotension besoin initial) P.LED
@) voir Cf’ttf'zres = Physiothérapeute | orthostatigue ou autre |
- d’admission (Facteur interne) symptome clinique)
=z
o= [ _—— — — — —_—— — — —
= <
© , .y .. - .
E S * Evaluation du risque de chute avec outil SAFE sifacteurde | LOFs de la premiére visite, vérifier si:
3 qE) - | ) (au cours de I’évaluation initiale) I risque présent | w  Trauble de la marche ou
< E | = Evaluation disciplinaire > d’équilibre
\a = [ =  Probléme de vision
| ®  Grille de sensibilisation aux risques de I =  Trouble cognitif
= — I’environnement = Incontinence
S | — —— ]
2 fE\ | Si aucun facteur
< de risque
O c
zZ qé - Communication des facteurs de risque de chute a I’'usager, Grille de sensibilisation aux
g Q ses proches et membre de I’¢équipe concernés risques de I’environnement
c
s< G l 1
O -
© En fonction des facteurs de risques identifiés
z 8 |
2 CET * ¥ I ions de base de pré ion des ch
E g Interventions spécialisées de Référence aux professionnels nterlventlo'ns € a_se‘ _e p_reventlon es chutes :
U g - prévention des chutes et concernés selon la nature des . Education/sensibilisation
E S blessures reliées aux chutes facteurs de risque identifiés Comment se relever du sol
w = ®"  Programme PIED
[ [ | =  Centre de jour
z e l
= c I ——
N—r
> < & Plan d’intervention interdisciplinaire »| Plan d’intervention disciplinaire
@) 2 .
= >3 -
2 =3 | |
E =2 v
<>z
3 c:/)) § = Réévaluation du risque de chute suite a la mise en place d’interventions préventives ET :
§ > . An.nut?llement o .
{u g ®  Suite a la chute d’un usager/retour hospitalisation prolongée (48 hrs post-chute)
\wl = G
o N—r
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REVALUATION/

PROCESSUS DE PREVENTION DES CHUTES POUR LES USAGERS RECEVANT DES SERVICES A DOMICILE

g—
Repérage du risque de chute
= |'intervention pivot
= [
2 Y
o
= Dés une chute rapportée ou observée .. i .
c . . pp. . s Lors des visites d’évaluation ou
c (suivre algorithme «interventions suite a C a1y
o ) . de suivi a I’'usager
S la chute rapporté ou observée»)
[5)
=
c
= \ 4
L A .. N as o
O Etre vigilant a Papparition de facteurs de risque de chute :
é =  Trouble d’équilibre, marche, transfert
IiJ = Danger dans I'environnement au domicile
w =  Prise de médicament (nouveaux, augmentant le risque de chute)
o =  Probléme de santé aigu ou chronique ou non-controlé
= Signe ou symptdme (ex : étourdissement, faiblesse M. 1)
=  Probléme de vision
— ® Trouble cognitif
® Incontinence urinaire
ga—
g =
=5 Recueillir I’histoire de la chute 3 faﬁ:}i‘;‘:i gzq:g:fsge"t’
< S (dés que possible)
25" —
< £
> o . ) . .
| Evaluation du risque de chute avec outil SAFE
i (dans les 48 heures si chute rapporté ou observee)
—
% -
E o - . -
< £ Communication des facteurs de risque de chute a I’'usager, ses
O S proches et membre de 1’équipe concernés
55 7
=]
= £ . . o
S = En fonction des facteurs de risques identifiés
8 L
=T v v
Z 2 Interventions de base d
O 5 Interventions spécialisées Référence aux professionnels n e,:rvelz' 1011(51 ¢ haste f:
E g de prévention des chutes et concernés selon la nature des prevention des chutes ©
Ll E blessures reliées aux facteurs de risque identifiés = Education/sensibilisation
C o= . . L)
i < chutes *+*Hopital de jour - Comment se relever du sol
TS Programme P..LE.D
E g L * Centre de jour
=
-
- Y
C Plan d’intervention interdisciplinaire »| Plan d’intervention disciplinaire
o
El | |
[—]
S 2 v
5 < L, . . . . ). . . .
(:,)) S - Réévaluation du risque de chute suite a la mise en place d’interventions préventives ET :
E " Annuellement
e = Suite a la chute d’un usager/retour hospitalisation prolongée (48 hrs post
=
c -
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Annexe 7: Outil d'évaluation du risque de chute SAFE

EVALUATION INTERPROFESSIONNELLE DU RISQUE DE CHUTES

J M A 0 3 4 2

"Date Ge nyizzance 1Mo Azzirance malade

T P TR

HD.........‘.u..:.i';;t.il.iﬁ..

N J

g ™\

SAFE : Screening Assessment For Falls

Nombre de chutes depuis : 1 semaine : 1 mois : 3 mois : 12 mois

Détaillezla chute la plus récente -

Quand : Encercler la cause : Trébucher / Glisser / Perte déquiibre / Fablesse soudaine des membres inférieurs / Bourdssement / Lors dun transfert / Cbstacle

Situez le eu de la chute :

Quasichutes : Oui/Non Décrivez:

(le client dit avoir failli tomber ou aurait tombeé s'il n'avait pas été retenu ou accompagné au sol par autrui)

Facteurs intrinséques Stratégies d'intervention faites avec le chent

Linformation peut étre obtenue du dient/ du dossier / de l'aidant ou par obsenation directe

Médical : [ réf. médicale pour diagnostic et txde la cause

Etourdissements ? Oui /Non| [J problémes orthostatiques : esplication de stratégies de compensation de base

Niveau de foncionnement variable pendant la joumée ? Oui /Non| comme (se leverlentement, élever la téte de lit) ET référence en soins inf.

Difficulté a gérer les médicaments par clent/ aidant ? Oui / Non| ] réf. soins infirmiers O autre :

Rapporte des chutes ou quasi-chutes d'une cause inconnue ? QOui / Non

Instabilité lorsque le dient se léve ? Oui / Non

Demarche / Equilibre / Transferts : O recommander suneillance lors des déplacements

Usage incomrect / inapproprié / insuffisant de l'aide a la mobilité ? Oui / Non| L] recommander de toujours laisser aide & la marche 3 proxmité

Demarche chancelante ou s'appuie sur les meubles en marchant ? Owi /Non D mr&_ﬂeruﬁllsaﬂm de l'aide a la marche (canne, marchette) a l'intérieur et/

Se plaint de faiblesse ou de perte de sensibilite dans une jambe ? Ouwi / Non ou exdeneur .

. . recom nder des ch. adequate
Dit s'enfarger en marchant (sans présence diobstacle) ? Oui / Non E raf enr:: .:r ei auz:":d,. d“m:ﬁw ma
Chaussures mal ajustées ou suppornent mal le pied / pieds douloureux? Oui/Non O ) popRE -
autre -
. »y
Page: 1de3

DG [ 201402 )
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4 N\
Nom de l'usager: No de dossier:
Vision : [[] dépistage visuel et référence au besoin
Difficulté 3 wirles marches ou les obstacles dans la maison ? Oui / Non | (] augmenter éclairage. installer weilleuse
Edlairage insuffisant lors des déplacements ? Oui / Non| O] s'assurer que la personne porte des luneties
Aucun examen de la we dans les 12 demiers mois ? Oui / Non| (] metrre objets usuels a pontée de main
O autre -
Attitude et cognition : [ discuter des comporiements a risque (utlisaton d'escabeau. déplacements en
Manque de jugement / témérité par rapport aux éléments de sécurité/  Oui /Non| chaussetie.) etrenforoer les comportements sécuritaires
pas préoccupé les chutes ? [ rechercher les sources dinconfort (douleurs) pour les éliminer
Difficulté a suiwre les consignes et/ou confusion ? Oui /Non | L] recommander braceiet s écuretour
Difficulté a prendre des décisions concernant sa sécurité ? Oui / Non | [J recommander systéme d'appel d'urgence
[rét en ergo [ rét. en psycho-social O autre -
Nutrition : [ réf. en nutrition
Perte de poids inexpliquée ? Oui / Non| [ Si perte d'intérét 3 cuisiner des repas. proposer senices de repas congelés /
Manque d'appétit? Oui /Non| __ Popote roulante
O autre
Continence : [ suggérer de réduire la prise liquidienne en soirée  [Jinstaller willeuse
Urgence mictionnelle / nycturie / incontinence ? Oui / Non| [J instaurer un horaire de continence [ chaise d'aisance pour la nuit
(encerclez) [ référence en soins infimiers pour évaluer les causes
O autre -
Peur de tomber : [ faire verbaliser l'usager sur ses craintes et donner stratégies de réduction du
Peur d'effectuer des tiches quiil serait capable de faire ? Oui /Non| _ Misquedechute . .
[ explications donnés surlimportance de continuer les activités pour prévenir
le déconditonnement
[Ostmulaton alamarche [Jréf enphysio [Jautre:
Médication : [ réf. en soins inf. pour la révision de la médication
Est-ce que le dlient prend 2 ou plus des médicaments suivants ? (encerclez) O réviser médication avec méd. et pharmacien [Jauve:
Antidépresseurs, anti-parkinsonniens, diurétiques, benzodiazépines, Oui /Non
anti-hypertenseurs, psychotropes
I Sous otal A: /21 (1 point par « oui »)
. »
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Vi Y
Nom de l'usager: No de dossier:
Environnement :
Facteurs de risque dans le domidile (eg encombrement des piéces, Oui / Non
carpettes, fils électriques....) ? [ remetre et expliquer le dépliant « mieux vivre 3 domicile sans chute » et
Facteurs de risque a l'extérieur ? (Surfaces irréguliéres, obstacles) ? Oui/Non| discuter des propositions de modification de I'environnement qui se trouvent
Passages étroits dans le domicile ? Oui/Non| dans le dépliant
Mauvais éclairage exténieur ? Oui / Non | [] réf. en ergo pour aménagement domiciliaire
Rapporte des difficultés pour monter les escsaliers pour entrer Oui / Non | [] autre :
dans la maison ?
Difficulté auxtransferts lit/ chaise / toilette / douche /bain ? (encerclez) Oui/Non
I Sous otal B: /7 (1 point par « oui »)
AVQ/AVD : [ recommander dinstaller objets usuels a portée de main
Se sent a risque lorsque accompli des activités ? Oui / Non O remm_anderde prendre son temps constamment dans les changements
Difficulté 3 atteindre les objets / & se pencher / i transporter des objets ? Oui/Non| _ de direction 22 ) )
Instable lorsque se dépéche ou se toume rapidement ? oui/Non|O recommander hygiene et habillage assis
Difficulté 3 ére debout et se laverles cheveux/se laver/ Oui / Non Drefenemo 1% s : e
shabiller de fagon sécuritaire ? [ réf. en physio si instable / étourdie en se dépéchantou en tournant
Incapable de se relever du sol ? Oui / Non | [[] autre :
Profil d'activité : [ référence au Centre de jour [] encourager activités physiques
Sortde la maison < 1 par semaine ? Oui / Non | (] réf. 3 des ressources communautaires pour activités physiques
Marche < de 5 fois par semaine pour au moins 15 minutes ? Oui / Non | [] référence & Indpital de jour [Jauwe:
Comportements a risque :
Accomplit des tiches qui paraissent dangereuses pour ses capacités ? Oui/Non| \oir attitudes et cognition
Profil d'autonomie :
Recoit de l'aide pour ses soins personnels ? E Oui /Non | M faire demande de senice pour aide pour soins personnels
Recoit de la surweillance lors des deplacements / pour certaines Oui/Non | M faire demande de senice pour autres activités telles que -
activites ? (details)
Recoitles senices suivants 3 domidile (encerclez) : ASSS / aide au ménage / O autre :
Livraison de repas / Sendces professionnels Autre :
Soutien est considére insuffisant par rapport auxbesoins ? Oui / Non
Total de la grille dévaluation SAFE (addition des sous-totaux) * 139 I Sous tal C: /11 (1 pointpar « oui »)
[ Les résultats ont été communiqués a l'usager et aux membres de I'équipe de soins interdisciplinaire
Signature : Date :
* Total peu éleve = nontrepeuelevedefacﬁe«sdensq.ne Le score de & grile d'évaluation ndique le nombre de facteurs de risque préssents au moment de lévaluation et sert comme base
\memwd&hmmmnmmbmmdﬂmawm&smmeﬂnﬂumhmmmdm P,
Page: 3de3
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Annexe 8: Grille d’observation et de sensibilisation aux facteurs de risques a

domicile

GRILLE DE VERIFICATION DE L’ENVIRONNEMENT

Site : [ Faubourgs Papineau OJ Plateau Mont-Royal
0 Faubourgs Parthenais ] Saint-Louis-du-Parc
[0 Faubourgs Sanguinet 1 Hébergement

[0 Faubourgs Visitation
[J Autre site :

Risque de chute:

Oui

Non

N/A

Commentaires

CHAMBRE

Le plancher est sec

Risque d’éblouissement

L’espace autour du lit et mobilier est
suffisant pour passer au
fauteuil roulant o /marchette o

L’équipement supplémentaire qui ne sert
pas est sorti de la chambre

Bris dans le revétement de sol

Le mobilier est fonctionnel

Le lit est & un niveau sécuritaire pour le
résident

Les ridelles de lit sont sécuritaires

Systéme de cloche d’appel est
fonctionnel

La cloche d’appel du résident est a sa
portée

La porte du garde de robe est fermée

Les tiroirs des bureaux sont fermés

L’éclairage est suffisant

La lampe de chevet est fonctionnelle

Les fils électriques et de téléphone sont
rangés

Les effets personnels sont rangés

SALLE DE BAIN/ TOILETTE

La cloche d’urgence est fonctionnelle

Le plancher est sec

L’aire de déplacement est libre

Bris dans le revétement du sol

Les barres d’appui sont solides

L’éclairage est fonctionnel
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Oui

Non

N/A

Commentaires

RESIDENT

Les vétements sont de bonne longueur

Les vétements sont bien ajustés

La jaquette de nuit o / la robe de
chambre o est de bonne longueur

Les chaussures :

= Fermé a l'arriére

= Semelle antidérapante

=Talon plat

= De la bonne grandeur

Les pantoufles :

= Fermé a l'arriére

= Semelle antidérapante

= Talon plat

* De la bonne grandeur

Appareil auditif :

= L'usager porte habituellement des
appareils auditifs

= L'usager les a en sa possession

Lunettes :

= L'usager porte habituellement des
Lunettes o/ lentilles o

= L’'usager les a en sa possession

Prothése dentaire :

= L’'usager porte habituellement des
prothéses dentaires

= L’'usager les a en sa possession

Autres observations :

S.V.P. Remettre la grille complétée a l'infirmiére

Préposé aux bénéficiaires :

Date :
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Annexe 9: Grille «Scott Fall risk screening»

¢Ho de chambme “Ho de dossler ™
Cortre de sanhi ot de sorves socine :
Jranoe-Wence .
e (oo, e
: e s vt JM A 0 3 4 3 IRt
Cate de nassance : Mo Assurance malde - Exprason |
ECHELLE DE SCOTT ﬁ&iﬁ'i&iié&%’;'irfiirﬁul&&'""""“}'ﬂr&‘i‘?&ﬁiﬁ"""""""'
L : A
'S I
Motif d'évaluation : Admission [] Changement de condition []Postchute []Changement d'environnement
] Retour dhbpital
Encercler Coc her
FACTEURS DE RISQUES JIs| N INTERVENTIONS Jlsln
1.L'usager a fait 3 chutes ou plus dans les 6 6| 6| 6| «Analyse des habitudes de vie Olglc
derniers mois * Analys e des crconstances des chutes Ol
2. Présence d'étourdissement ou de vertige 1| 1| 1| «Information donnée au personnel soignant oo
= En position deboutetou de faire les trans fers lentement
= Au ransfert couché-as sis et/ou * Enseignement fail & lusagerde faire Oolala
= Au ransfert assis-debout ses transferts lentement
3. Etat mental pe rturbé 2| 2| 2| +Instauration d'une routine de soins et d'activies | ]| |
Délinum, démence, dépres sion etiou
L'us ager ne peutsuivre ou se rappelerles
consignes ou présence d'agitation
4. Tentatives non sécuritaires de sortir du lit 3| 3] 3| -Wilisaton d'un moniteur de mobilit¥ enurgence | ]| Ol
ou du fauteui
= Par pernte de compnéhension
= Par agitaton
= Syndrome des jambes sans repos
5. Admission dans le demier mois 1] 1] 1] =Wilisaton d'un monieur de mobilig enurgence | | | 3
6. Troubles de la mobilité, deréquilibre oude la 2| 2| 2| -Sunweillance accrue lors des déplacements oo
marche *Mde ala marche laissé (s'il ya lieu) a prodmité | | 31 O
* Demande d'utiisaton de protecteurs de hanches| ]| (]| ]
7. Faibless e généralis ée 1| 1| 1| *Leniwaude l'aide requis pour Olglc
«Verbalisée par lus ager ou l'accomplissementdes actvités est déteminé et
« Incapable de resterdebout 2 minutes ou inscrit au plan de travail
= Incapable de faire au moins 2 des activités
ci-dessous
= Aller a la toilette s eul
« S'asseoir etse leverseul
« S’habiller seul
* Marcher 20 pieds seul
8. Troubles de la continence 1| 1| 1| «Instauration d'un horaire de continence oo
*> 7 mictions en 24 H » Utilisation d'un chaise d'aisance prés du lit Olglc
* Nycturie (Se léve la nuit > 1 fois) « Inform ation donnée au personnel d'offird'aller | ]| (1| 1
= Urgence mictonnelle auxtoileties avant 'administration d'un
« Incontine nce récente médicamentqui donne de la s omnolence
= Modifer lfédairage menant a la toilete, la nuit Oolgo
e IR I E—
Page: 1da3
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[/Nom de lusager : No de dossier: |

| 9. Médication 1| 1| 1| - Surweillance de l'apparition d'effets indésirables | (||
’ 5 médicaments et plus « Surveillance de la présence de somnolence Oga
’ - Utilis ation de benzodiazépine.antdépresseur, | 1| 1 | 1| diume
antipsychotique ou narcotque
[ Sous-total
[ 10.Usagerdépendantauxtransfens 5| 5|5 | - ernfication du positionnement au fauteuil Ogalo
| (quine peut se lever seul et ne tente pas de le faire) = Vérification du positionnementau it Ogalga
| * Négatf parce que rend I'usagermoins arisque
| Total| J | S| N| 1-6 Risque léger a modéré de chute
>7 Risque élevé de chute
> 12 Déplacements non sécuritaires
Cocher Coc her \
PRESENCE DE FACTEURS AGGRAVANTS JIs|InN INTERVENTIONS J[ s N
| Troubles de la perception sensornelle 13| = Surveillance du port des lunettes ou prothése Oogalc
« Défiat vis uel ou auditif auditive
* Neurop athie pérnphérique
| Alimentation inad équate O 13| - Surveillance du port des prothéses dentaires Ooa|ao
« Malnutiton = Surveillance du pont de I'hygiéne buccale OlOo| 0O
« Consommation < % du repas incluantla vande
« Consommation < 2 repas par jour
Utlis ation exce ptionnelle d'une mesure de contdle|[] | (| | - Venfication que la surveillance esteflecluée Ooala
Peur de chuter, les comporiements possibles O3] 3] - Stimulation de 1a marche avec l'aide d'un ou deuxX ]| [ D
sont: intervenants
* L'usager a changé ses habitudes dans ses
activités
* L'usager restreintses déplacements
» L'usager marche avec précauton
* L'usager devientanxXeuxdés qui‘ilesten
position debout
Inte rventions préventives minimales selon le score obtenu (Cocher celles mises en place) |
Peu importe le score: (0a19) Risque élevé de chute > 7 Déplacements non sécuritaires > 12 |
1.[] Lit au plus bas Appliquer les inerventions 1 a 6 et ajouter Appliquer les interventions 1 a 9 etajouter
2.[] Cloche d'appel & proXmité 7. [ Indiquer surle PTl et aux plans de 10.] Tenirune discussion
3. Chaussures adéquates travail le niveau de nsque interdisciplinaire
[JOui [ Non, joindre la famille 8.[] Utliser les stratgies personnalisées 11.[] Utiliserle logo « Résidentnon
4. \Btements adéquats pour la préwention de chute sécuritaire dans ses déplacements »
[ Oui [JNon, joindre la famille (documenter au dossier) (avec l'accord de l'usager)
5. Chambre encombrée 9.[] Siexceptionnellement, il ya 12.[] Assurer un positonnement
[ Non[] Oui, joindre la famille I'utilis ation d'une contention, s'as surer sécuritaire au fauteuil
6. Voir au maintien de fautonomie d'une instalation sécuritaire
de l'usager
[OMobiiitée [JAvQ [JContinence
Commentaires ou autres interventions N.B Une note exige une signature a la fin de celle-ci
AN &
Page: 2de3
DIC { 201403)
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Annexe 10: Dépliant sur la prévention des chutes a l'intention de la clientele

Tous our p

OO0L2010.0

Centre de santé et de services socaux
Jeanne-Mance

Programme de

prévention des
chutes = s

Cartw #¥he craventare

Janvier 2010

réventlon

la prévention des chﬁtes_l des C Utes

Guide

pour le resident et ses proches
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La prévention des chutes

Une chute peut entrainer des conséquences sur 'état
de santé physique et psychologique. Bien qu'il soit
impossible d"éliminer complétement les risques de
chute, le CSSS Jeanne-Mance s’est engagé a mettre en
place toutes les mesures nécessaires pour limiter au
maximum ces risques.

Le programme de prévention des chutes du CSSS
sollicite la participation du résident, de ses proches

et de tous les intervenants qui travaillent dans
I'établissement. Dans le cadre de ce programme,
I'environnement et le risque de chute de chaque
résident sont évalués, dés son admission, par une
équipe interdisciplinaire regroupant entre autres,

des médecins, des infirmiéres, des préposés aux
bénéficiaires, des ergothérapeutes et des thérapeutes
en réadaptation physique. Les stratégies d'intervention
sont ajustées, au besoin, selon I'état de santé du
résident. Ces stratégies sont réévaluées annuellement.

Le programme de prévention des chutes fait la
promotion de la qualité de vie du résident, de son
autonomie et de sa dignité. U'équipe cherche a créer
pour chaque résident, un environnement le moins
contraignant possible.

Quelques trucs pour
prévenir les chutes

Portez des vétements sécuritaires
* Evitez les vétements trop amples, trop grands ou
trop longs

Portez des chaussures adéquates lors des
déplacements

* Chaussures fermées

* Semelles antidérapantes

* Talons dont la hauteur est de | a |2 pouce

Portez vos lunettes et audioprothéses si vous en
avez

Prenez votre temps pour vous lever, prenez appui
sur le bord de votre lit ou sur les appuis-bras de
votre fauteuil pour vous mettre debout

Utilisez toujours ['aide a la marche recommandée
(canne ou marchette)

N'encombrez pas la chambre inutilement pour
permettre des déplacements sécuritaires

Ne prenez pas de médicaments autres que ceux
prescrits par le médecin du centre d’hébergement
sans en aviser l'infirmiére ou le médecin (incluant la
médication et les produits naturels en vente libre)

Au besoin, sonnez la cloche d'appel pour obtenir de
I'aide

Avisez votre infirmiére lorsque vous ressentez des
étourdissements ou des vertiges.

Programme interprofessionnel de prévention des chutes et blessures reliées aux chutes

CSSS Jeanne-Mance

Page 76



Annexe 11: Présentation programme PIED

+ Un programme intensif d’'une » Améliorer votre équilibre et la Pour les personnes de
durée de 12 semaines. force de vos jambes. 65 ans et plus

« Une série d’exercices en groupe « Contribuer a garder vos os
réalisée deux fois par semaine. en santé.

+ Une période de discussion avec « Prendre confiance en vos moyens.
des capsules d’information sur les
comportements sécuritaires

« Préserver votre autonomie.

s , . . !’mgmmme
et 'aménagement du domicile. intégré.
d’équilibre
dynamique
+ Une routine d’exercices faciles a © DSP, ASSS
5 N " de Montréal
faire a la maison.

professionnel formé et qualifié.

Avez-vous déja fait une chute ou
étes-vous préoccupé par votre
équilibre?

Avez-vous peur de tomber?

Centre de santé et de services sociaux
i e,
- " Québec m shec B
. Que €CCmm
Ceatre ot riversitaire
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QUOI FAIRE POUR PREVENIR LES CHUTES?
Adoptez des ' Koo e

’Et cet hiver?

comportements Gardez la forme
sécuritaires . i
« Fixez les tapis et dégagez le sol de + Pratiquez une activité que vous « Dégagez les trottoirs, les entrées
tous les objets aimez : et les escaliers.
qui pourraient
o e dlites, - danse sociale, « Conservez toujours un petit sac
- marche, de sable sur vous au cas ou il
+ Essuyez tout liquide versé ou - aquaforme, y aurait une surface glissante
échappé sur les planchers. - Tai Chi, sur votre passage.
- autres.

« Gardez un bon éclairage dans la
maison et installez des veilleuses

Marchez lentement et prenez
garde aux obstacles, utilisez les

la nuit. rampes d’escalier.
« Faites vérifier votre vision, 2 &

votre ouie et vos prescriptions « Inscrivez-vous au programme

de médicaments régulierement. PIED spécifiquement congu pour

améliorer 'équilibre.

L’activité « Ajoutez des crampons a vos
’ physique 9 bottes (n’oubliez pas de toujours
L un moyen idéal les enlever une fois a l'intérieur).
+ Portez de bons souliers de prévenir les

confortables, a talons bas, bien chutes!

attachés et antidérapants. o~
p S
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Annexe 12: Aide-mémoire enseignement prévention des symptomes de
I'hypotension orthostatique

Dépistage de I’hypotension orthostatique

(Tiré de : INSPQ (2008). Guide d’implantation: intervention multifactorielle personnalisée du continuum de prévention des chutes)

Le comment :

Il s’agit d’accomplir un test de redressement :
1- Faire coucher la personne 5 a 10 minutes, dans des conditions calmes et de repos et prendre la
lecture de la tension artérielle (TA) en position couchée;
2- Faire ensuite lever la personne et effectuer la lecture de la TA en position debout;
3- Ensuite, mesurer la TA apres 1 minute en position debout. En I'absence d’un résultat positif, le
refaire a 3 minutes et, si négatif, le refaire a 5 minutes.

Le résultat :

Le dépistage de I’hypotension orthostatique est considéré positif si la réduction de la pression systolique est de
20 mmHg et plus ou la réduction de la pression diastolique est de 10 mmHG dans les 3 minutes qui suivent le
passage de la position couchée a la position debout

ou
Si des symptomes (faiblesse, déséquilibre, vertige) apparaissant lors du lever ou dans les minutes qui suivent.
Ceux-ci sont fortement suggestifs d’un petit débit cérébral et, dans ce cas, le test est considéré positif

Le suivi :

Un résultat positif nécessite une évaluation par le médecin traitant et un suivi par I'infirmiéres selon la situation
clinique.

Conseils généraux pour prévenir I’hypotension orthostatique

S’hydrater adéquatement, prendre au moins 2 litres de liquide par jour sauf si votre médecin vous impose
une restriction liquidienne

Eviter les circonstances suivantes : station debout prolongée, forte chaleur, bains chauds, consommation
d’alcool, alitement prolongé.

Dormir ou se reposer en position demi-assise

Se lever du lit ou d’'une chaise en faisant une pause sur le bord du lit avant de se lever et en mobilisant les
jambes et les pieds avant de passer a la position debout.

Par exemple, faire des exercices de flexion-extension des chevilles et d’ouverture-fermeture des mains (serrer
les poings) en position assise.

Se rasseoir ou se recoucher si vous ressentez des étourdissements durant le passage de la position couchée
ou assise a la position de bout. Eviter de se pencher a la ceinture pour ramasser des objets au sol; plutot plier
les genoux, en gardant sa téte au-dessus du niveau du cceur.

|

|
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Annexe 13: Protocole d'intervention interdisciplinaire suite a la chute d'un

usager en hébergement et a I'URFI

Centre de santé et de services sociaux No : 10-01
Jeanne-Mance

Centre affilié universitaire

DIRECTION DES SOINS INFIRMIERS PROTOCOLE INFIRMIER

Objet:  Interventions apres la chute d'un résident admis en centre d'hébergement

ou d'un usager a l'unité de réadaptation fonctionnelle intensive (URFI)

Intervenants concernés :

Les infirmiéres
Les infirmiéres auxiliaires
Les préposés aux bénéficiaires

Clientele visée :

Tous les résidents admis en centre d'hébergement et les usagers de l'unité de réadaptation

fonctionnelle intensive (URFI) du CSSS Jeanne-Mance

Conditions d'application :

Lors de toute chute survenue en centre d'hébergement ou a 'URFI, que la chute ait ou non des

conséquences apparentes.

Roles et responsabilités :

|
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L'infirmiere procede a I'évaluation et s'assure de l'application du protocole infirmier selon la
situation.

L'infirmiere auxiliaire contribue a I'évaluation de la situation et a l'application du protocole
infirmier.

Le préposé aux bénéficiaires collabore a I'application du protocole infirmier et a la transmission
a l'infirmiere de toute observation pouvant étre reliée a la chute.

Les intervenants de |'équipe ou tout autre membre du personnel:

. Rassurer le résident ou I'usager et NE PAS TENTER DE LE LEVER avant que l'infirmiere
n'ait évalué sa condition.

L'infirmiere :

. Si la chute a placé la personne dans une position ol les manipulations sont difficiles,
demander que I'on glisse un drap sous la personne pour la tirer afin d'éviter de forcer et de
se blesser (situation postchute 2B de l'annexe 1).

e Faire un examen sommaire du résident

> En vérifiant toute présence de sang ou de liquides clairs au niveau des oreilles, du
nez ou de la bouche;

> En vérifiant l'alighement des membres et les sites douloureux;

» En demandant au résident de plier lentement ses bras et ses jambes;

> Sile résident ne peut collaborer, 'examen se fait en palpant délicatement le cou, les
épaules, les hanches et les membres, en évitant tout déplacement.

e Se référer par la suite a I'arbre décisionnel pour guider la mobilisation aprés la chute
situé a l'annexe 1

|
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Alerte clinique / En cas de soupgon de fracture vertébrale

e Manifestations cliniques : douleur et sensibilité dans la région affectée de
la colonne.
> Eviter de mobiliser la personne et attendre les ambulanciers

Alerte clinique / En cas de soupgon d'une fracture a la hanche
e Manifestations cliniques: rotation externe, spasme musculaire et
raccourcissement du membre affecté.

» Veérifier au dossier le niveau d'intervention prévu et communiquer avec
le médecin pour déterminer la conduite a tenir

(Si la personne est couchée au sol et qu'un transfert en centre hospitalier

est envisagé rapidement, éviter de le déplacer, attendre plutdt les

ambulanciers, si possible, pour éviter des mobilisations inutiles et

douloureuses. S'assurer de son confort (oreiller, couverture, etc.) et

administrer un analgésique selon I'ordonnance médicale;

Si l'on ne peut transférer la personne vers un centre de soins aigus

ou que son transport ne peut se faire rapidement, ou pour foutes

autres raisons exigeant qu'il soit réinstallé dans son lit, administrer

un analgésique selon l'ordonnance médicale, puis superviser son

transfert au levier en le manipulant avec soin tout en évitant la

mobilisation de la hanche atteinte. Utiliser une toile spéciale qui

permet |'allongement de la hanche et du membre inférieur (situation

postchute 3 de I'annexe 1).

Alerte clinique / En cas de soupgon d'une fracture de I'épaule

e Manifestations cliniques: impotence fonctionnelle, douleur, main
soutenant le bras, épaule abaissée.
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> Vérifier au dossier le niveau d'intervention prévu et communiquer
avec le médecin pour déterminer la conduite a tenir;

> Si la personne est couchée au sol et qu'un transfert en centre
hospitalier est envisagé rapidement, éviter de la déplacer,
attendre plut6ét les ambulanciers, si possible, pour éviter des
mobilisations inutiles et douloureuses. S'assurer de son confort
(oreiller, couverture, etc.) et administrer un analgésique selon
I'ordonnance médicale;

»  Sil'on ne peut transférer la personne vers un centre de soins aigus
ou que son transport ne peut se faire rapidement, ou pour toutes
autres raisons exigeant qu'elle soit réinstallée dans son lit,
administrer un analgésique selon l'ordonnance médicale, puis
superviser son transfert au levier avec une toile civiere en la
manipulant avec soin (situation postchute 3 de l'annexe 1).

e En l'absence de soupgon de fracture vertébrale ou de fracture de hanche ou d'épaule

L'infirmiére supervise cette étape :

Si la personne peut faire une mise en charge et coopere sans manifester de
douleur, l'aider a se relever progressivement : partant de la position couchée,
l'aider a s'asseoir ou a se tourner sur le ventre; Iui indiquer de se lever a quatre
pattes d'abord, puis a genoux avec appui sur une chaise ou avec intervenant(s),
pour finalement se redresser complétement (situation postchute 1 de I'annexe 1).
Si la personne ne peut faire de mise en charge ou présente de la douleur, installer
une toile de levier sous le corps et la lever a l'aide du levier. S'assurer
préalablement que le levier choisi descend jusqu'au sol (levier sur rail et
« ergolift » (situation postchute 2 de I'annexe 1).

3. Poursuivre |I'examen physique et |'évaluation du résident ou de l'usager

L'infirmiéere, avec la collaboration de l'infirmiére auxiliaire :

Aprés avoir installé confortablement la personne au lit ou au fauteuil, I'infirmiére
poursuit I'évaluation et I'examen physique en vue d'identifier aussi bien les causes que
les conséquences de la chute :

|
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Douleur : rechercher et examiner tfous les sites douloureux rapportés par la
personne ou provoqués lors des manipulations selon la regle de soins Dépistage,
évaluation et suivi de la douleur en vigueur’;

Vérifier s'il y a eu perte de conscience et si celle-ci a eu lieu avant ou apres la chute
ou si d'autres symptomes ont précédé la chute (vertiges, nausées, douleur...)
Mobilité et alignement corporel : revoir l'alignement de tous les membres, vérifier la
mobilité des articulations (en comparaison avec I'état antérieur) et rechercher tout
signe d'inflammation, d'eedéme ou d'hématome;

Etat des téguments : vérifier la présence d'abrasion(s), de lacération(s), d'cedeme
ou de rougeur(s) sur la surface corporelle;

Etat général et parametres fondamentaux : prendre le pouls, la tension artérielle, la
respiration, la glycémie ou autres parametres jugés pertinents;

Revoir avec la personne la chronologie des événements précédant la chute.

4. Assurer les premiers soins

L'infirmiére ou l'infirmiére auxiliaire :

Exercer une pression sur une lésion avec saignement.

En cas de ftrauma crdnien ou de suspicion de trauma crdnien, appliquer le protocole
infirmier en vigueur®.

En cas dhypoglycémie, appliquer le protocole dhypoglycémie et I'ordonnance
collective en vigueur®.

Nettoyer les lacérations et abrasions avec une solution de NaCl.

Faire un pansement sec selon les besoins.

Appliquer de la glace sur 'nématome ou I'cedéme.

Administrer un analgésique selon prescription ou ordonnance collective.

5. Compléter |'analyse de |'accident

L'infirmiére :

Vérifier la derniere évaluation du risque de chute effectuée;

Réviser les récents changements cliniques au dossier;

Rechercher les facteurs de risque de complications de la chute (ex.: prise
d'anticoagulant, ostéoporose);

S'assurer qu'un rapport d'incident / accident soit complété selon la procédure.

L'infirmiére et l'infirmiére auxiliaire :

7. Régle de soins infirmiers 08-01 : Dépistage, évaluation et suivi de la douleur en centre d'hébergement.

8 Protocole infirmier 07-01: Interventions infirmiéres en centre d'hébergement en présence de trauma crénien ou
suspicion de trauma crénien.

°. Ordonnance collective A.9 : Traiter I'hypoglycémie chez ladulte inconscient.

|
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Collaborer a I'analyse de |'événement indésirable selon la procédure et la politique en
vigueur au CSSS Jeanne-Mance'™.

Aviser les personnes concernées

L'infirmiere avise :

Le chef d'unité ou le chef d'activités aussitot que possible;

Le meédecin traitant ou de garde, dans le cas de suspicion de fracture, douleur,
nécessité de point de suture, détérioration de I'€tat de conscience ou des signes
neurologiques, modification de I'état général;

Le médecin traitant, par une note, méme si la chute semble sans conséquence
immédiate;

La famille, le plus 161 possible ou au moment opportun selon la situation;

Le représentant légal si le résident est jugé inapte selon le reglement sur la
divulgation en vigueur™.

6. Ecrire une note au dossier

Pour la rédaction de la note au dossier, l'infirmiére et I'infirmiére auxiliaire peuvent se
reporter a la note type « accident traumatique » (voir annexe 2).

7. Poursuivre la surveillance de I'état de I'usager

L'infirmiére et l'infirmiére auxiliaire :
Au cours des 24 a 48 heures suivantes ou 72 heures si présence de trauma crdnien ou
suspicion de trauma crdnien :

Dépister ou évaluer la douleur selon la regle de soins infirmiers en vigueur.
Administrer les analgésiques prescrits (par ordonnance individuelle ou collective), ou
aviser le médecin de la situation;

Vérifier I'état des téguments, l'apparition d'hématome et augmenter la vigilance si
la personne est sous anticoagulothérapie;

Demeurer alerte aux changements des signes neurologiques en poursuivant la
surveillance selon le protocole en vigueur';

Dépister toute manifestation de la peur de tomber chez l|'usager (syndrome
postchute) et référer aux professionnels concernés®.

10 Procédure GRQ-PRO-04.1 Déclaration et analyse des événements indésirables - Politique GRQ-POL-04 Prestation
sécuritaire des soins et des services.

I Reglement GRQ-REG-02 Divulgation de /'information nécessaire a un usager a la suite d'un accident

2 Protocole infirmier 07-01 Interventions infirmiéres en centre d'hébergement en présence de trauma crénien ou
suspicion de trauma crénien.

13 Ordonnance collective A.9 Traiter I'hypoglycémie chez adulte inconscient.

|
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8. Assurer un suivi a l'équipe de soins infirmiers et aux autres professionnels
concernés

L'infirmiére et l'infirmiére auxiliaire :

e Informer les membres de I'équipe de soins infirmiers concernés par la situation;

e Transmettre aux préposés les consignes nécessaires aux soins et au suivi de la
personne;

e Rapporter aux différents quarts de travail : un suivi de la condition de la personne
pour la durée requise (entre 24 et 72 heures) devrait €tre inscrit au rapport
quotidien et au dossier;

e Informer les autres professionnels concernés par la situation et rédiger une
requéte professionnelle selon le cas.

9. Réviser le plan thérapeutique infirmier et le plan d'intervention

L'infirmiere, avec la collaboration de l'infirmiere auxiliaire :
e Revoir le risque de chute selon les grilles d'évaluation du risque de chute et de
I'environnement en vigueur';

e Ajuster le plan thérapeutique infirmier en conséquence et planifier au besoin une
rencontre de I'équipe interdisciplinaire pour adapter le plan d'intervention.

Références :
e (SSS de Rimouski-Neigette. (2007) Programme de prévention des chutes
e Dirksen,S. R. Lewis, S.S., Heitkemper, M.M. (2003). Soins infirmiers - Médecine chirurgie, Ed. Beauchemin
e Institut universitaire de gériatrie de Montréal (2008). Regle de soins infirmiers SI-3-05: Interventions
infirmiéres aprés la chute d'un usager-.
e (SSS de la Vieille-Capitale. (2009) Guide des pratiques sécuritaires lors de ['utilisation du léve-personne.

Présenté au CECII du CSSS Jeanne Mance le : 30 septembre 2009
Présenté au CMDP le : 17 mars 2010

Directrice des soins infirmiers : OV iccigue Oyim /42 - Monique Tremblay

En vigueur le : 1°" avril 2010 Date de révision :
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Annexe 14: Signes et symptomes de fractures

Signes de fracture cou-vertebre

Les signes et symptémes possibles sont : douleur thoracique ou abdominale, irradiation aux membres,
engourdissements, faiblesse, perte de sensibilité ou troubles de la démarche qui persiste ou augmente au
repos, incapacité a se déplacer, dysurie, incontinence ou rétention urinaire inexpliquée.

Quoi faire :
e Maintenir le client dans la position trouvée et s’assurer qu’il ne bouge pas
e Communiquer avec Urgence-Santé ou le médecin sur place

Signes de fracture de la hanche

Les signes et symptdmes possibles sont : douleur a la hanche, aux fesses, a I'aine. La jambe atteinte parait
plus courte et tournée vers l'intérieur. Des ecchymoses peuvent apparaitre plus tard sur la hanche affectée.

Quoi faire :
e Eviter de mobiliser la personne
e Communiquer avec urgence-santé ou le médecin sur place
e Assurer le confort de la personne jusqu’a I'arrivée des ambulanciers

Signes et symptomes d’une fracture d’'un membre supérieur ou inférieur

Les signes et symptdmes possibles sont : altération de la circulation, engourdissement, difformité et
raccourcissement possible du membre, douleur/chaleur/rougeur, cedéme localisé, ecchymose jusqu’a 24
heures plus tard, diminution de la fonctionnalité

Quoi faire :
e Ne pas tenter de replacer le membre ni de faire de traction
e Communiquer avec Urgence-santé ou le médecin sur place
e Appliquer de la glace peut contribuer a soulager la douleur et prévenir I'cedeme
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Annexe 15: Etapes pour se relever seul avec une aide minimale

Situation postchute 1

Usager en mesure de se relever seul avec une aide minimale

-

1. Ne tentez pas tout de suite de relever l'usager.
2. Rassurez-le.
3. Assurez-vous de son confort.
4. Prévenez 'infirmiere afin qu'elle procede
3 l'examen physique.

6. Demandez & l'usager de se mettre
a quatre pattes.

sur le cote.

—— - s -

7. Approchez une chaise pour que l'usager
puisse y grimper.

une génuflexion. poussée en ayant une et s'assoit.
prise a la ceinture.

A\ Si un usager peu coopérant est impatient de se relever et est apte 3 le faire, il est préfé-
Aﬂ ﬁ rable d'aider celui-ci 3 se relever, méme si Uinfirmiére n'a pas encore procéder a lexamen.

Le maintenir au sel peut accentuer lanxiété ou lagressivite.

Source : CSSS de la Vieille-Capitale. Guide des prafiques sécuritaires lors de futilisation du leve-personne, février 2009
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Annexe 16 : Régle de soins infirmiers « Evaluation clinique et suivi infirmier
de 'usager ayant chuté»

DIRECTION DES SOINS INFIRMIERS ET DES SERVICES 14-01
MULTIDISCIPLINAIRES

REGLE DE ] .

SOINS EVALUATION ET SUIVI DE L’'USAGER AYANT CHUTE
INFIRMIERS

Intervenants Infirmiéres, infirmiéres auxiliaires, préposés aux bénéficiaires et auxiliaires de
concernés santé et services sociaux du CSSS Jeanne-Mance

Milieux visés L'ensemble des programmes et services

Clientéles visées L'ensemble de |a clientéle adulte dgée de 65 ans et plus

Définitions

Chute : La chute est le fait de se retrouver involontairement sur le sol, le plancher ou une autre
surface (Scott, Lockahart et al, 2007 dans Voyer, 2013).

Contexte

La présente régle de soins vise a établir les modalités que les infirmiéres et infirmiéres auxiliaires du
CSSS Jeanne-Mance doivent respecter dans leurs interventions et suivis de I'usager ayant chuté. Les
chutes chez les ainés constituent un probléme de santé majeur, tant au niveau de la fréquence et la
récurrence des chutes qu'au niveau des conséquences sur la santé et les conditions de vie des ainés.
Les causes de chutes chez les ainés sont de nature multifactorielle et leurs conséquences diversifiées
dont la possibilité de blessures graves. La régle de soins constitue un outil d’'encadrement clinique a
caractére obligatoire puisque les conditions et directives qui y sont énoncées doivent étre respectées
par les personnes visées (OIIQ, 2005).

L’infirmiere dans son rdle d'évaluation de I'état physique et mental de la personne, doit aussi tenir
compte des facteurs liés a I'environnement physique, social, culturel et spirituel de l'usager ayant
chuté. L'infirmiére auxiliaire doit, quant a elle «contribuer a I'évaluation de I'état de santé d'une
personne et a la réalisation du plan de soins» (OlIAQ, 2010). Concrétement, cela signifie qu'elle
doit contribuer a I'évaluation et la surveillance de l'usager ayant chuté ainsi qu'a la réalisation et
l'ajustement du plan thérapeutique infirmier en regard a la prévention des chutes. Finalement, le
préposé aux bénéficiaires et l'auxiliaire de santé et services sociaux participent activement au
dépistage du risque de chutes et de risques dans |'environnement, signalent les chutes rapportées ou
observées et contribuent a actualiser des interventions de prévention des chutes.

Conditions

Cette régle de soins infirmiers doit étre appliquée par les infirmiéres, infirmiéres auxiliaires, préposés
aux bénéficiaires et auxiliaires de santé et services sociaux qui interviennent auprés d'usagers ayant
chuté.
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Directives

Les directives de cette régle de soins concernent les cing étapes essentielles a réaliser auprés de
l'usager ayant chuté, soit : 1) Assurer la sécurité de l'usager, 2) Décider si 'usager peut étre mobilisé,
3) Poursuivre 'évaluation clinique de 'usager, 4) Déterminer la surveillance clinique nécessaire et 3)
Documenter les informations pertinentes au dossier de 'usager. (Annexe 1 : Algorithme : évaluation et
surveillance de 'usager ayant chuté).

1. Assurer la sécurité de 'usager ayant chuté (par infirmiére, infirmiére auxiliaire,
préposé aux bénéficiaires et auxiliaire de santé et services sociaux)

En présence d'un usager ayant chuté, I’'équipe de soins est responsable d’assurer la sécurité de
'usager au sol soit:

=  Rassurer l'usager

= Ne pas tenter de mobiliser 'usager avant I'évaluation de l'infirmiére
= Vérifier si 'usager a eu un impact a la téte en tombant

= Remarquer la position dans laquelle la personne est retrouvée

Spécificités pour les services a domicile : L'infirmiére auxiliaire ou l'auxiliaire de santé et
services sociaux est responsable de la sécurité et doit :

=  Ne pas tenter de mobiliser la personne et favoriser son confort
= Sidoute de la présence d’'une fracture ou inconscience: rejoindre le 911

= L'infirmiére auxiliaire: mesurer les signes vitaux et les signes neurologiques
= Contacter 'ICASI et suivre ses indications

RNI : En présence d'un usager ayant chuté et en I'absence de l'infirmiére, les préposés aux
bénéficiaires doivent suivre les directives mentionnées a 'annexe 2.

2) Décider si l'usager peut étre mobilisé et relevé (PAR L’INFIRMIERE, AVEC LA CONTRIBUTION
DE L’INFIRMIERE AUXILIAIRE)

Pour décider de la conduite a tenir de facon immédiate auprés de l'usager, l'infirmiére doit procéder a
un examen physigque sommaire de celui-ci. L'examen physique sommaire doit étre réalisé dés que
possible suite a la chute de I'usager et doit permettre a l'infirmiére de décider si la personne peut étre
relevée sans lui causer de préjudice. L'infirmiére doit :

» Evaluer LABC (L'état de conscience; Airway/voie aérienne supérieure; Breathing-
ventilation/respiration; Circulation-circulation/fonction hémodynamique)

= Veérifier s'il y a eu impact a la téte. S'il n'y a aucun témoin ou que l'usager ne peut le
confirmer, il faut présumer qu’il y a eu un impact a la téte.

= Vérifier la présence éventuelle d’'un écoulement de sang ou de liquide clair au niveau du
nez, des oreilles ou de la bouche

Le jugement clinique de l'infirmiére permet de déterminer la sévérité de I'impact a la téte subi en
tenant compte de ['histoire de la chute et des signes et symptémes observés.
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» QObserver l'alignement du corps et des membres a la recherche de signes et symptomes
associés a une fracture (annexe 3)

- Evaluer la capacité de bouger les mains et les pieds sur demande

- Demander a l'usager s'il y a présence de douleur et évaluer celle-ci (PQRST)

- Observer si présence d’'une position antalgique

- Auprés d'une personne atteinte de démence, faire une mobilisation passive des
membres et observer si la personne poursuit volontairement ce mouvement

- Palper délicatement les articulations et les membres en évitant tout déplacement si
l'usager ne peut collaborer

Si la personne coopére, peut bouger les deux membres supérieurs et les deux membres inférieurs

et peut faire une mise en charge sans manifester une nouvelle douleur, l'aider a se relever
progressivement (annexe 4 : Comment se relever suite a une chute). La mobilisation se fait sous la
supervision de I'infirmiére et & domicile, selon les indications de I'ICASI).

Tableau 1. Conduite a tenir auprés de I'usager en fonction des signes et symptomes ohservés

Usager ne pouvant faire
de mise en charge

» Faire le transfert au lit a I'aide d'un levier en s'assurant qu'il descend jusqu’au

sol.

Usager avec soup¢on de
fracture de la cheville,
coude ou poignet

(annexe 3).

Eviter de mobiliser le membre blessé et utiliser le léve-personne pour le
transfert. Transférer 'usager dans un fauteuil pour ensuite 'amener a son lit (si
la chute a eu lieu & distance du lit).

A domicile, en absence d'un levier, contacter Urgence santé

Usager avec soupgon de
fracture vertébrale

(annexe 3)

Maintenir 'usager dans la position trouvée, s'assurer qu'il ne bouge pas et
transférer I'usager a I'hépital via Urgence-Santé

Usager avec soupcon de
fracture de la hanche,
du genou et de

I’épaule (annexe 3)

Si un transfert a I'hépital est envisagé, ne pas déplacer l'usager, s'assurer de
son confort et administrer un analgésique selon l'ordonnance.

Sil'usager n'est pas transféré a I'hépital, lui administrer un analgésique selon
I'ordonnance puis superviser le transfert au lit avec |eéve-personne.

Usager avec soupcon de
fracture du crane ou de
traumatisme cranio-
cérébral (annexe 3)

En présence de signe de fracture du créne ou d’'un trauma cranio-cérébral :
maintenir l'usager dans la position trouvée et organiser un transfert d'urgence
a I'hépital

~= ATTENTION : Pour un usager hébergé, il faut vérifier le niveau de soins et communiguer avec le
médecin ainsi que la famille pour déterminer la conduite & suivre*****

|
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3. L’évaluation clinigue de I'usager avant chuté (par infirmiére, avec la contribution de
Finfirmiére auxiliaire)

L’infirmiére réalise une évaluation clinique compléte lorsque l'usager est installé au lit ou, pour
'usager en soins a domicile ou ambulatoire, le plus tét possible suite a une chute ou aprés que la
chute lui ait été rapportée, soit a l'intérieur de 48 heures. Elle doit réaliser un examen physique
complet, I’histoire de la chute et I'évaluation des facteurs de risque de chute (cf. tableau 2).

Tableau 2. Evaluation clinique complet post-chute

1) Examen physique

Etat de
conscience et
signes
neurologiques

Echelle de Glasgow

Evaluation des pupilles (grandeur, symétrie et réaction a la lumiére)

Force musculaire des quatre membres, présence de parésie, de posture de
décortication (flexion) ou de décérébration (extension)

Changement dans I'état mental

Présence d'une nouvelle douleur (apparue avant ou suite a la chute)

Douleur Douleur & la mobilisation
Inspecter l'alignement de tous les membres (déformation, déviation d'un membre
ou diminution de I'amplitude d'une articulation)
Blessure Si 'usager peut se mobiliser seul : lui demander de nouveau de bouger les
Fracture membres et observer ses réactions

Si l'usager est incapable de se mobiliser : exécuter un examen a l'aide de la
palpation a la recherche de sites douloureux

Maladie aigue

Signes vitaux : tension artérielle, pulsation, fréquence respiratoire et température

ou maladie Glycémie capillaire chez les usagers diabétiques
chronique Nausées/vomissement
décompensée Autre signes/symptémes ou malaises

. Présence ou I'absence d'un hématome et sa description le cas échéant
Saignement . . "z . .
interne Céphalée (en cas d’hématome sous-dural, est accompagnée de nausée,

vomissement, convulsions, paresthésies, confusion ou une léthargie)

Intégrité de la
peau

Rougeur, abrasion, lacération, ecchymose, hématome, brulure, cedéme.

2) Evaluation du risque de chute

Histoire de la
chute

Réaliser I'histoire de la chute en documentant le PQRST de la chute (annexe 5)

Evaluation des
facteurs de
risque de
chute

En complétant I'outil d'évaluation du risque de chute propre a son secteur d'activité

(Réf. : Programme interprofessionnel de prévention des chutes et blessures

reliées aux chutes)

- En hébergement, URFI, RNI : dans les 24 heures suivant la chute

- Autres milieux : le plus tét possible suivant la chute observée ou rapportée
(dans les 48 heures)

A partir de ses constats, I'infirmiére détermine les interventions prioritaires a réaliser auprés de
l'usager, révise les interventions de prévention des chutes en place et ajuste le PT| en conséquence.
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4. Assurer la surveillance clinigue de l'usager_ (par infirmiére, avec la contribution de
linfirmiére auxiliaire)

Une surveillance clinique de l'usager doit étre effectuée minimalement pendant les 48 heures
suivant une chute. Dans le cas d’'un usager ayant subi un impact cranien, la surveillance doit
s’échelonner sur 72 heures.

A) Chez I'usager n’ayant pas subi d’'impact cranien ni de suspicion d’impact cranien

= Pour les milieux ou des soins infirmiers sont offerts 24 heures sur 24, la surveillance clinique doit
étre réalisée une fois par quart de travail pendant 24 heures suivant la chute puis une fois 24
heures plus tard. Cette surveillance comprend I'ensemble des éléments de I'examen clinique post-
chute (voir tableau 2).

= Pour les milieux ou il n'y a pas de soins infirmiers offerts 24 heures sur 24 : Si I'état de la personne
est stable, soit quelle ne présente pas de signes et symptdmes de complication, donner des
directives aux non-professionnels ou aux proches de la personne concernant les parametres a
surveiller et la conduite a tenir en cas de détérioration de |'état de 'usager.

B) Chez 'usager ayant subi un impact cranien ou si suspicion d’impact cranien

=  Pour les milieux ou des soins infirmiers sont offerts 24 heures sur 24 : S'il y a eu impact cranien
lors de la chute ou suspicion d'impact cranien, linfirmiére, avec la collaboration de l'infirmiére
auxiliaire, doit vérifier les éléments suivants :

FREQUENCE ELEMENTS DE SURVEILLANCE

- I'état de conscience a 'aide de I'échelle de Glasgow
(annexe 6)

- les réactions et la taille des pupilles

- la réponse motrice et la force musculaire

- les signes vitaux

- la présence de céphalée et trouble de vision

- la présence de vomissement

- la présence de signes et symptémes d'un trauma cranio-
cérébral (voir tableau 1)

- aux 15 minutes la premiére heure

- une heure plus tard si les
résultats sont normaux

- aux 2 heures pendant 4 heures

- aux 4 heures pendant les 24
heures suivantes

- Par la suite, une fois par jour pour
48 heures

= Dans les milieux ol il n'y a pas de soins infirmiers dispensés 24 heures sur 24, l'infirmiére doit
évaluer si l'usager nécessite une surveillance clinique suite & un impact significatif a la téte. Si tel
est le cas, elle doit s’assurer du transfert de celui-ci a I'hdpital. Les facteurs de risques suivants
nécessitent une évaluation médicale a I'hépital de 'usager :

= étre 4gé de 65 ans et plus

* absence d'un proche & domicile pour effectuer une surveillance étroite de la personne
» antécédent d’'une chirurgie cérébrale

» histoire présente ou passée d'un trouble de la coagulation

= étre sous anticoagulothérapie

= éfre sous l'effet de drogues ou d'alcool

* suspicion d'une chute non-accidentelle (ex : syncope)
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C. Suivi au-dela des 48 heures

L'évaluation par l'infirmiére doit se poursuivre au-dela des 48 heures si elle suspecte un syndrome
post-chute ou constate tout autre probléme ou besoin.

= Les signes du syndrome post-chute sont : Anxiété, peur de tomber, refus de se mobiliser,
rétropulsion a l'orthostation (appui des pieds sur les talons et les orteils en griffe), marche
hésitante, pieds semblent aimantés au sol, mains s’agrippent partout.

5. Documentation du dossier de 'usager (par infirmiére et infirmiére auxiliaire)

L’infirmiére et I'infirmiére auxiliaire indiquent a leur note au dossier les données objectives et
subjectives concernant la chute de I'usager :

= Heure et lieu

= Personnes impliquées

= Facteurs de risque de chute identifiés (grille d'évaluation du risque de chute)
= Histoire de la chute a 'aide du PQRST

= Soins et traitements donnés

= Rapport d'incident et d’accident (via Gesrisk)

L’infirmiére s’assure de documenter, en plus, les éléments relatifs a son évaluation clinique et
aux décisions cliniques qui en découlent :

= Résultats de I'évaluation clinique (ses constats concernant les besoins prioritaire de l'usager)
*» Evaluation du risque de chute de I'usager

» Eléments et fréquence de la surveillance clinique mise en place et effectuée

= Professionnels avisés

= Divulgation a l'usager et sa famille

= Ajustement du plan thérapeutique infirmier

Processus d’élaboration, approbation et entrée en vigueur

Elaboré par :

Marie-Josée Bourgoin, conseillére-cadre DSISM

Michéle Mc Gee, conseillére-cadre DSISM

Présenté au CECII du CSSS Jeanne-Mance le 16 avril 2014

Madame Marcela Ferrada-Videla, Directrice des soins infirmiers

En vigueur le : 28 juillet 2014
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Annexe 1

DIRECTION DES SOINS INFIRMIERS ET DES SERVICES MULTIDISCIPLINAIRES

Algorithme : évaluation et surveillance
de 'usager ayant chuté

1.

L'équipe de soins : rassure et ne tente
pas de mobiliser 'usager

2. L’infirmiére procéde a
I’évaluation sommaire,............

ABC
Evaluer si impact cranien
Etat de conscience
Rechercher la présence de signes

Evaluer si et symptdmes de fracture

o . tfransport
3. Elle décide de mobiliser ou vers .
pas I'usager furgence i
necessaire E

5. Surveillance clinique

4. Poursuit I'examen clinigue
complet

Impact créanien ou présomption
d’'impact cranien
A4

/ Changement de I'état mental \
Présence de nouvelle douleur

SV / glycémie
nausées/vomissements QUl : surveillance au moins NON : surveillance au moins
saignement interne / externe pendant 72 heures pendant 48 heures

Intégrité de la peau
Signes neurologigques
Histoire de la chute

N N4
\ / Chaque 15 minutes la premiére heure
A 1 heure plus tard si résultats normaux Une fois par quart de travail pour 24h
i Aux 2 heures pendant 4 heures Une fois 24 heures plus tard
o Aux 4 heures pendant 24 heures -

1 fois par jour pour 48 heures

v
AUTRES ELEMENTS DE SURVEILLANCE ET D’INTERVENTIONS
*  Faire un suivi au-dela des 48 heures si suspicion d'un syndrome post-chute ou constat de tout autre probléeme

= Réévaluer le risque de chute et assurer un suivi interdisciplinaire au besoin
= Réviser le PTI en fonction des nouvelles directives infirmiéres
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Annexe 2 : Consignes pour les préposés aux bénéficiaires et infirmiéres auxiliaires en RNI

En présence de l'infirmiére dans la ressource

- Rassurer la personne

- Ne pas tenter de mobiliser ou de lever la personne

- Awviser sans tarder l'infirmiére

- Assurer la surveillance de la personne jusqu’a I'arrivée de l'infirmiére au chevet

En I'absence de I'infirmiére dans la ressource

- Rassurer la personne

- Ne pas relever immeédiatement la personne

- Sila personne est inconsciente, contacter immédiatement le 911

- Siprésence de saignement important, contacter immédiatement le 911

- Sila personne s'est frappée la téte en tombant ou semble s'étre frappée la téte: contacter le 911

— Siprésence d'une blessure avec léger saignement, mettre des gants et appliquer une compresse sur la blessure
pour arréter le saignement.
— Demander a la personne de bouger elle-méme chacun de ses quatre membres. Si la personne ressent de

la douleur a la mobilisation d’un de ses membres, ne pas relever la personne et contacter le 911.

— Rejoindre une infirmiére du CSSS et suivre ses directives -

Du lundi au vendredi, de 8h00-16h00 : rejoindre l'infirmiére et suivre ses directives
Du lundi au vendredi de 16h00 a 20h00 et Fin de semaine/férié de 8h00 a 16h00 : rejoindre l'infirmiére de

garde et suivre ses directives

A tout autre moment. suivre les étapes suivantes :

v

1. Siles quatre membres de la personne bougent bien et sans douleur, qu’il n'y aucune
blessure apparente ou membre qui semble déplaceé, relever la personne selon les
étapes présentées a I'annexe 1.

a. Siprésence de douleur ou de déformation lors de la mobilisation d'un membre,
cesser la mobilisation et contacter le 911

Effectuer une surveillance aux heures de la personne. Si un changement se produit dans
son état (ex : devient somnolente, confusion, apparition de douleur empéchant la
mobilisation, apparition de nausée ou de vomissement); contacter le 911.

3. Aviser une infirmiére du CSSS le plus rapidement possible de la chute survenue et de
toutes les informations relatives a I'histoire de la chute et & vos interventions. Une
infirmiére doit étre avisée de toute chute dans les 24 heures suivants celle-ci. Par
exemple :

- si la chute a eu lieu dans la nuit de lundi & mardi, laisser un message sur la boite
vocale de l'infirmiére de la ressource.

- si la chute a eu lieu a 22h00 le samedi, s’assurer que le préposé de jour du dimanche
avisera l'infirmiére de garde du CSSS.
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Annexe 3 : Signes et symptémes de fractures

Signes de fracture cou-vertébre

Les signes et symptémes possibles sont : douleur thoracique ou abdominale, irradiation aux membres,
engourdissements, faiblesse, perte de sensibilité ou troubles de la démarche qui persiste ou augmente au
repos, incapacité a se déplacer, dysurie, incontinence ou rétention urinaire inexpliquée.

A faire :
* Maintenir le client dans la position trouvée et s’assurer qu’il ne bouge pas
¢ Communiquer avec Urgence-Santé ou le médecin sur place

Signes de fracture de la hanche

Les signes et symptémes possibles sont : douleur a la hanche, aux fesses, a I'aine. La jambe atteinte parait
plus courte et tournée vers l'intérieur. Des ecchymoses peuvent apparaitre plus tard sur la hanche affectée.

Quoi faire :
e Eviter de mobiliser la personne
« Communiquer avec urgence-santé ou le medecin sur place
* Assurer le confort de la personne jusqu’a l'arrivée des ambulanciers

Signes et symptémes d’'une fracture d’'un membre supérieur ou inférieur

Les signes et symptdmes possibles sont : altération de la circulation, engourdissement, difformité et
raccourcissement possible du membre, douleur/chaleur/rougeur, cedéme localisé, ecchymose jusqu’a 24
heures plus tard, diminution de la fonctionnalité

A faire :
* Ne pas tenter de replacer le membre ni de faire de traction

* Communiquer avec Urgence-santé ou le médecin sur place
¢ Appliguer de la glace peut contribuer a soulager la douleur et prévenir 'cedéme

Signes et symptomes d’une fracture du crane

Les signes et symptdmes sont : fracture ouverte ou enfoncement de la boite cranienne, écoulement d’'un
liquide claire ou de sang en provenance des oreilles ou du nez, apparition de surdité d'une ou de deux
oreilles, ecchymoses sous les yeux en lunettes ou derriére une oreille.

A faire -
¢ Maintenir le client dans la position trouvée et s’assurer gu’il ne bouge pas
*  Communiquer avec Urgence-Santé

Signes et symptomes d’un trauma cranio-cérébral

Les signes et symptdmes sont : perte de conscience, léthargie, diminution du score a I'echelle de Glasgow,
anomalie des signes neurclogiques (pupilles fixe et dilatées, vision trouble, mydriase unilatérale,
hémiparésie, hémiplégie), dyspnée, bradycardie, respiration irréguliére, intense douleur a la téte, céphalée,
trouble d’élocution, trouble de la vision, vomissements, convulsions, amnésie, posture de décortication ou de
decerébration

A faire :
*  Maintenir le client dans la position trouvée et s’assurer qu’il ne bouge pas
¢ Communiquer avec Urgence-Santé
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Annexe 4 : Comment se relever suite a une chute

Situation postchute 1

Usager en mesure de se relever seul avec une aide minimale

1. Ne tentez pas tout de suite de relever l'usager.

2. Rassurez-le. sur le cote.

3. Assurez-vous de son confort.

4. Prévenez 'infirmiére afin qu’elle procede
& Uexamen physique.

2

6. Demandez 3 l'usager de se mettre 7. Approchez une chaise pour que l'usager
A quatre pattes, puisse y grimper.

8. L'usager fait 9. Soutenez et aidez la 10. L'usager se tourne
une génuflexion. poussée en ayant une et s'assoit.

prise a la ceinture.

A Si un usager peu coopérant est impatient de se relever ot est apte a le faire, il est préfé-

‘ék rable d'alder celui-ci a se relever, méme si Uinfirmiére n'a pas encore procéder a lexamen.
Le maintenir au sol peut accentuer lanxiété ou lagressivite.

Source : CSSS de la Vieille-Capitale. Guide des prafiques sécuntaires lors de futiisation du leve-personne, février 2009
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Provoquer/
pallier

Annexe 5 : Histoire de la chute (adaptation Voyer, P_, (2011)

La Méthode Journaliste
(La personne peut répondre aux questions)

La méthode Enquéteur
(La personne ne peut pas répondre aux questions.
L'évaluation du PQRST se fait selon le jugement de
l'infirmiére)

*» Qu'est-ce qui a provoqué/entrainé votre chute?

= Qu'est-ce qui a provoquée/entrainé la chute de I'ainé?
* Quelles sont les causes possibles de cette chute?

Qualité

= Comment s'est déroulée votre chute?

= Etes-vous tombé vers l'avant, vers 'arriére, sur
lui-méme, sur le coté? Est-il resté longtemps par
terre?

= L'ainé prend-il habituellement des mesures qui
I'empéchent de tomber?

= Décrivez ce que vous avez vus. L'ainé est-il tombé vers
I'avant, vers l'arriére, sur lui-méme, sur le c6té? Est-il
resté longtemps par terre?

Quantité

= Quelles sont les conséquences de votre chute?

» Avez-vous des blessures physiques ou avez-vous
des craintes ou des peurs (syndrome post-
chute)?

* Quelle sont les répercussions de cette chute sur
vos activités quotidiennes et loisirs? Réduisez-
vous vos sorties?

= Quelles sont les conséquences de la chute sur 'ainé?

= Comment quantifiez-vous les conséquences de cette
chute sur les activités quotidiennes de I'ainé et sur ses
loisirs?

Région

Sans objet

Sans objet

Signes

* Au moment de la chute (y compris juste avant et
immédiatement aprés), avez-vous chservé des
signes inhabituels ou nouveaux?

Symptémes

* Au moment de la chute (y compris juste avant et
immédiatement aprés) avez-vous ressenti des
malaises ou des sensations inhabituelles ou
nouvelles?

= Semble-t-il y avoir eu des malaises et signes (avant,
pendant et aprés la chute)?

Durée

* Quand étes-vous tombé?

* Quand la chute a-t-elle eu lieu?

Intermittence

» Est-ce votre premiére chute?

= Sice n'est pas votre premiére chute, a quelle
fréquence étes-vous tombé au cours de la
derniére semaine/mois?

= Y a-t-il un moment dans la journée ol vous avez
tendance & tomber davantage ou a avoir des
pertes d'équilibre?

= Est-ce la premiére chute de I'ainé?

= Sinon, quelle est la fréquence de ses chutes par
semaine/mois?

= Si les chutes sont intermittentes, & quel moment sont-
elles les plus fréquentes?

= 'ainé a-t-il des pertes d'équilibre fréquentes?
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Annexe 6 : Grille d’évaluation neurologique

Centre de santé et de services sociaux
Jeanne-Mance

Centre afilié unlversitaie

Direction des soins infirmiers

Annexe 1
au Protocole infirmier 07-01

GRILLE D’EVALUATION NEUROLOGIQUE

Diamétre des pupilles
myosis

8 ]
..z.wos.‘.?...

normal mydriase

Réaction des pupilles

V = wive
L = lente
A = zbsente

Motricité des membres

B = bonne
F = faible
A = absente

DATE :

I
m
c
el
m

SIGNES
VITAUX

PRESSION ARTERIELLE (mm Hg)

PULSATION (battements/minute)

RESPIRATION (respirations/minute)

TEMPERATURE (°C) (B) (R) (A)

PUPILLES

droit

DIAMETRE
gauche

RéacTion |9t

gauche

MOTRICITE

M. SUP. droit

gauche

M. INF. droit

gauche

Réponse verbale OQuverture yeux

ECHELLE DE COMA DE GLASGOW (GC S}

Répense motrice

spontanée

sur ordre verbal

a la douleur

pas de réponse
(ou cedéme important des paupiéres)

[ 51 L8] B

orientee

caonfuse

paroles non appropriées

sons incompréhensibles

pas de reponse [ou Eatierttrachéotnmrsé)

obéit au commandement

localise

se retire

L]

»

L]

» décortication
»_décéreébration
L]

pas de repanse

= e s U On g [ | R

TOTAL

/15

CEPHALEES

NAUSEES

VOMISSEMENTS

CONVULSIONS

Initiales :

Noms Initiales

Noms

Initiales

Noms Initiales

verso
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LEGENDE D'UTILISATION DE LA GRILLE D’EVALUATION NEUROLOGIQUE

Réaction des pupilles Vive (V) : La pupille se contracte rapidement lorsqu'elle est exposée & la lumiére et revient &
sa dimension normale lors du retrait de la source lumineuse.
Lente (L) : La pupille se contracte lentement lorsqu'elle est exposée & Iz lumiére et revient
lentement & sa dimension normale malgré |2 retrait de Ia source lumineuse.
Absente (A) : La pupille ne réagit pas lors d'une exposition & une source lumineuse,
Motricité des membres Bonne (B) : Les gestes demandés sont accomplis sur demande ou il y a présence de
mouvements spontanés.
Faible (F) : La force musculaire normalement attendue est diminuée. Les mouvements sont de
faible amplitude, lents ou accomplis avec effort.
Absente (A) : Il n'y a aucun mouvement volontaire ou spontané.
Ouverture des yeux Spontanée : La personne ouvre les yeux normalement et au besoin.

Sur ordre verbal :
A la douleur :

La personne ouvre les yeux a la demande de quelqu’un.
Lz personne ouvre les yeux lorsgqu'elle est fortement stimulée ou lorsquelle
réagit & un stimulus douloureux, *

Réponse verbale

Orientée :

Confuse :

Paroles non appropriées :
Sons incompréhensibles :

Etat d'une personne qui répond adéquatement aux questions ou parle de facon
appropriée et logique.

Etat d'une personne qui parle de facon incohérente ou lorsque la perception, la
meémoire et les processus intellectuels sont défarmés,

Réponse non pertinents a la discussion en cours sans lien ni &-propos.
Réponse inintelligible dans la formulation et/ou dans |Elocution.

Réponse motrice

Obéit au commandement : La personne execute un acte 3 la demande de quelqu’un. Ne pas

demander de serrer la main puisqu'il peut s'agir d'un réflexe primaire
de préhension.

Localise : La personne identifie le cdté ol le membre est stimulé; elle démontre une
réaction au toucher.

Se retire : La personne réagit & la douleur, retire le membre aux stimuli ou effectue un
mouvement de retrait.

Décortication :  Etat de spasticité extréme ol les articulations des membres supérieurs sont en
flexion et celles des membres inférieurs en extension aprés une stimulation
douloureuse ou désagréable,

Décérébration :  Etat de spasticité extréme ol les membres supérieurs et les membres inférieurs
sont en extension et les mains en flexion.

Décortication Décérébration
Céphalées (+):  présence de céphalées Nausées (+): présence de nausées
(-): absence de céphalées (-): absence de nausées
(MN: impossible & déterminer (?):  impossible a déterminer
Vomissements (+):  présence de vomissements Convulsions (+):  présence de convulsions
(-): absence de vomissements (-): absence de convulsions
(?): impossible & déterminer (?):  impossible & déterminer

Recourir & un stimuli central :

= frottement du sternum

= pincament du trapéze

Trianghe antéri

Muzz o stomo-
Eimicka-m maicicien]

" clavicule

Trapeze

“Muscia omo-tyidion
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Annexe17: Directives a I'intention des préposés aux bénéficiaires des
ressources intermédiaires en cas de chute d’'un usager.

En présence de l'infirmiére dans la ressource

- Rassurer la personne

- Ne pas tenter de mobiliser ou de lever la personne

- Aviser sans tarder l'infirmiere

- Assurer la surveillance de la personne jusqu’a 'arrivée de I'infirmiere au chevet

En I’absence de l'infirmiére dans la ressource

- Rassurer la personne

- Ne pas relever immédiatement la personne

- Si la personne est inconsciente, contacter immédiatement le 911

- Si présence de saignement important, contacter immédiatement le 911

- Sila personne s'est frappé la téte en tombant ou semble s'étre frappé la téte: contacter le 911

- Si présence d’'une blessure avec léger saignement, mettre des gants et appliquer une compresse
sur la blessure pour arréter le saignement.

- Demander a la personne de bouger elle-méme chacun de ses quatre membres. Si la personne
ressent de la douleur a la mobilisation d’un de ses membres, ne pas relever la personne et
contacter le 911.

- Rejoindre une infirmiere du CSSS et suivre ses directives :

o Du lundi au vendredi, de 8h00-16h00 : rejoindre I'infirmiére et suivre ses directives
o Du lundi au vendredi de 16h00 a 20h00 et Fin de semaine/férié de 8h00 a 16h00 : rejoindre
I'infirmiére de garde et suivre ses directives 514-249-1058

= A tout autre moment, suivre les étapes suivantes :

Si les quatre membres de la personne bougent bien et sans douleur, qu’il n’y aucune blessure apparente ou

membre qui semble déplacé, relever la personne selon les étapes présentées dans le document Etapes pour

se relever seul avec une aide minimale.

= Siprésence de douleur ou de déformation lors de la mobilisation d’'un membre, cesser la mobilisation et
contacter le 911

Contacter I'infirmiére d’Info Santé (811) ou d’Info Santé enregistré (514-521-2107) et suivre ses directives

Effectuer une surveillance aux heures de la personne. Si un changement se produit dans son état (ex : devient

somnolente, confusion, apparition de douleur empéchant la mobilisation, apparition de nausée ou de

vomissement); contacter le 911.

Aviser une infirmiére du CSSS le plus rapidement possible de la chute survenue et de toutes les informations

relatives a I'histoire de la chute et a vos interventions. Une infirmiere doit étre avisée de toute chute dans les

24 heures suivant celle-ci.
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Annexe 18 : Algorithme d’intervention suite a la chute d’'un usager lors d’'une
visite a domicile

Programme interprofessionnel de prévention des chutes et blessures reliées aux chutes

Soins a domicile

Algorithme d’interventions suite a la chute d’un usager lors d’ une visite a domicile

Usager trouvé au sol

A

Chute d’un usager
pendant une visite a
domicile

911
Evaluation médicale "
requise '

Ne pas relever 'usager
L’installer confortablement au sol

ASSS sur les

Vérifier la présence de signes de blessure,
d’impact cranien ou de fractures

N

l/

\

Impact a la téte, suspicion d’impact ou
blessure apparente

Sans blessure apparente ni
impact a la téte

/

lieux

¥

Aviser 'ICASI
ou la personne de
garde si en dehors des
heures d’ouverture du
CLSCL

Vérifier si la personne peut bouger ses 4 membres par elle-
méme

= Sitel est le cas, aider la personne a se relever

Si la personne présente des étourdissements, nausées, faiblesse
ou douleur pendant la mobilisation, cesser la mobilisation et

Décider si la personne peut étre relevée

—_— !

~

Infirmiére sur les lieux

Autre professionnel sur les lieux

I Infirmiére auxiliaire sur les lieux |

L

Evaluation
= Evaluation clinique de ’état de santé
de I’'usager ayant chuté (RSI 14-01)
= Evaluation du risque de chute (SAFE)
et histoire de lq/chute (PQRST)

Evaluation
=  Evaluation disciplinaire de 'usager (ergo-

= Evaluation du risque de chute (outil SAFE)
et histoire de chute

Surveillance clinique
= Transmet des directives a I’usager et
ses proches ou personnel soignant sur
les signes et symptomes a surveiller
= Décider du suivi clinique infirmier a
effectuer (mise a jour du PTT)

Aviser PICASI
ICASI décide si I’'usager nécessite

= Signes vitaux
physio) = Histoire de la chute

Collecte de données

(PQRST)

L’évaluation du risque de

chute doit étre complétée

par Vinfirmiére dans les
48 heures

une évaluation infirmiére a

domicile et selon quel délai.

\

Référence de I'usager aux professionnels concernés en fonction
besoins et facteurs de risque identifiés

des

V

Mise a jour du plan d’intervention disciplinaire et du PII
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Programme interprofessionnel de prévention des chutes et blessures reliées aux

chutes

Soins a domicile

Algorithme d’intervention lors d’une chute rapportée par un usager, ses proches ou
le personnel soignant (ex : PAB en RNI)

Chute rapportée par un usager, ses proches ou
le personnel soignant

v

Aviser I’intervenant pivot

v

= Utiliser I’outil SAFE

constat de la chute

Evaluation du risque de chute et histoire de la chute
Dans les 48 henres suivant le constat de la chute

= Par lintervenant pivot ou le premier professionnel qui visite [’'usager suite au

/

.

Si lusager présente doulewr, signes de blessure,
détérioration par rapport & I'état de base, diminution
du fonctionnement, perte d’autonomie ou autres
sympitomes

Référence de I’'usager aux
professionnels concernés
en fonction des facteurs de risque
identifiés

v

Evaluation clinique del’état de santé de ’'usager
ayant chuté
dans les plus brefs délais
par Pinfirmiére
selon la régle de soins infirmiers 14-01

Mise a jour du plan
d’intervention disciplinaire et du
PII

)

Surveillance clinique de I'usager

= Donne des consignes a I’usager et ses proches et au
personnel soignant sur la surveillance a effectuer

= Décide du suivi clinique infirmier a effectuer

= Met a jour son PTT

|

Programme interprofessionnel de prévention des chutes et blessures reliées aux chutes

CSSS Jeanne-Mance

Page 107



Annexe 19: Le PQRSTU de la chute

La Méthode Journaliste La méthode Enquéteur
(La personne peut répondre aux questions) ( La personne ne peut pas répondre aux questions)
e e = Qu’est-ce qui a provoquée/entrainé votre chute? = Qu’est-ce qui a provoquée/e:ntrainé la chute de I'ainé?
= Quelle est la cause de cette chute selon vous? = Quelles sont les causes possibles de cette chute?
= |’ainé prend--il habituellement des mesures qui I’'empéchent de tomber
» = QUlest-ce qui, par le passé, vous a permis d’éviter de . Prenez—vc?us .h.abituellement v.ous—mé'me des rrje,sures.pou,r éviter les
Qualité tomber? pertes d’équilibre, mesure qui n’Auraient pas été appliquées?
) = Décrivez ce que vous avez vus. L’ainé est-il tombé vers I'avant, vers
I'arriere, sur lui-méme, sur le coté? Est-il resté longtemps par terre?
= Décrivez-moi votre chute. Que faisiez-vous lorsque vous
&tes tombé? Etes-vous tombé vers I'avant?
= Vers I'Arriére? Sur le c6té? Sur vous-méme? Etes-vous
. . :j:lel(le(;r;it:trT:ssc’z)ar:szequr;ices de votre chute? " Quelles sont les _cc.)nséquences de l? chute sur Iainé?
Quantité = Avez-vous des blessures physiques ou avez-vous des . Cor.’nrnfent quaTn.Uflez—vouslleAs c,onsequence§ o.le cette chute sur les
craintes ou des peurs (syndrome postchute)? activités quotidiennes de I'ainé et sur ses loisirs?
= Quelle sont les répercussions de cette chute sur vos
activités quotidiennes et loisirs? Réduisez-vous vos
sorties?
Région Sans objet Sans objet
Signes . ﬁ:&%ﬁig:ﬂiilaag:::; gzgi\%zrgsgs:;fvaévzgz (seitgnes . SeAmbIe-t-iI y avoir d’autres m?laises et signes en plus de la chute elle-
inhabituels ou nouveaux? méme (avant, pendant et apres)?
. —
SRS Q:Jn::é?jrgizfniitlaag;::;Xeci\rgzrgsrjeljszteen:ivjzz s:alaises = En plus de la chute, I’aT‘né a-t-il exprimé d’autres malaises ou symptémes
ou des sensations inhabituelles ou nouvelles? (avant, pendant et aprés)?
Durée = Quand étes-vous tombé? = Quand la chute a-t-elle eu lieu?
i E.st-ce ,votre preml.efre chute? R , . = Est-ce la premiere chute de I'ainé?
= Sjce n’est la premiére chute, a quelle fréquence étes- . , . .
‘ vous tombé au cours de la derniére semaine/mois? . S!non, quelle est I? frequ.ence de s\es chutes par semaine/mois?
Intermittence = Y a-t-il un moment dans la journée ol vous avez = Si Jes chutes sont intermittentes, a quel moment sont-elles les plus
tendance a tomber davantage ou a avoir des pertes fteiqu'ente.s? A .
Féquilibre? = |’ainé a-t-il des pertes d’équilibre fréquentes?
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Annexe 20: Vignette clinique sur la prévention des chutes

Chute chez la personne agée

Objectif de formation :

Connaitre les principes se rattachant a la prévention et a la gestion des chutes ainsi qu'aux éléments qui
contribuent a la chute chez la personne agée, I'évaluation des facteurs de risque et des facteurs
contributifs. Effectuer I'examen clinique ciblé pour les systemes musculo-squelettique et neurologique
pour cette clientéle suite a une chute en incluant une évaluation intégree et systémique. Prioriser les
interventions cliniques en lien avec les différentes situations cliniques par la suite.

Cas clinique de Madame Chute et Monsieur Incontinence
Description du cas

Mme Chute est une femme agée de 85 ans. Elle vient au centre du jour depuis un an et demi. Elle
aime bien venir tous les jours, car elle s’est fait un ami, monsieur Incontinence. Madame Chute a été
victime d’un AVC il y a deux ans qui lui ont laissé de 1égéres séquelles contrairement a monsieur
Incontinence qui a eu des conséquences plus graves qui l’ont amené a se retrouver au centre
d’hébergement. Depuis deux semaines, madame Chute vient trés rarement aux activités du centre de jour
et monsieur Incontinence semble inquiet de son amie. L’infirmi¢re demande a monsieur Incontinence
s’il a des nouvelles de madame Chute et celui-ci lui dit qu’elle avait chuté la semaine derniere et qu’elle
a peur que cela se reproduise.

Le méme aprés-midi, monsieur Incontinence commence a se sentir plus faible et un peu étourdi. Il
a de la difficulté a faire le transfert du fauteuil roulant au lit. Jusqu’a présent, il était autonome pour ce
transfert donc il décide de ne pas appeler pour de 1’aide. Par conséquent, il chute entre son fauteuil et le
lit. En tombant, il se cogne la téte et le coude droit sur le bord de lit. Lorsqu’il s’éveille, car il a de la
douleur a I’épaule droite, il ne se rappelle pas depuis combien de temps il est dans cette position sur le
sol. Il crie afin d’avoir de I’aide pour se relever.

DESCRIPTION :
Niveau de soin : 2
Diagnostics principaux :
e Perte d’autonomie
e Hémi-paresthésie gauche
¢ Incontinence urinaire secondaire &
’ACV
Antécédents/probléemes conjoints
e Risque de chute
e Etat dépressif depuis son accident
e Risque élevé de Iésion de pression

|
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Vous retrouvez monsieur Incontinence au sol et vous procédez a son évaluation :

Monsieur vous dit qu’il est tombé en essayant d’aller dans son lit, qu’il a senti une faiblesse ce qui lui a
fait perdre son équilibre. Il ajoute qu’il a mal a son épaule et a la téte. En I’observant, vous remarquez un
hématome dans la région frontale droite. Son épaule ne semble pas fracturée, mais il accuse une douleur
lorsque vous lui demandez de bouger son bras.

Vous consultez le dossier ainsi que le rapport interservices :
Le PAB avait fait remarquer a I’infirmiére, hier aprés-midi, que monsieur Incontinence semblait plus
apathique et qu’il ne finissait pas son repas comme a I’habitude depuis quelques jours.

Questions a se poser lors de la discussion

Comment pouvons-nous identifier les personnes a risque?

Quelles sont les actions de prévention que nous pouvons effectuer?

Quels sont les signes et symptomes?

Quelle est I’évaluation a faire afin de détecter la problématique?

Quelles actions dois-je effectuer/prioriser?

Quels sont la surveillance et les suivis a mettre en place?

Quels liens pouvons-nous faire entre le cas clinique, le ou les diagnostics, la médication, etc.?
Quelles seraient les informations a documenter :

e Notes d’observation
e PTI

|
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Annexe 21: Grille d'audit sur les processus de prévention des chutes

ADMISSION ou début des services

Evaluation du risque de chute dans les 48 heures suivant I'admission ou lors de la premiére VAD

(o]1]] | [o])] S.0

e  Evaluation du risque de chute effectuée a I'admission dans un délai supérieur a 48 heures ou de la 1ere VAD

Pour l'usager a risque de chute:

—  Mesures préventives mises en place

e Mesures préventives mises en place personnalisées aux facteurs de risque identifiés

Pour l'usager a haut risque de chute

—  PTI élaboré, au dossier et en cours de réalisation lorsque nécessaire

—  PIl élaboré, au dossier et en cours de réalisation
SUITE A UNE CHUTE

Evaluation du risque de chute dans les 48 heures suivant la chute

e  Evaluation du risque de chute suite & la chute dans un délai supérieur a 48 heures

Evaluation infirmiére de I'état de santé physique, soit (SAD : lorsque nécessaire):

— Examen physique

INDICATEURS / CONTENU CLINIQUE

— PQRSTU ou histoire de la de la chute

Mesures préventives mise en place

e Mesure préventive mise en place personnalisées aux facteurs de risque identifiés

PTI ajusté et en cours de réalisation

PII élaboré ou ajusté, présent au dossier et en cours de réalisation
S| CHANGEMENT SIGNIFICATIF DANS LA CONDITION DE L'USAGER OU RETOUR D’HOSPITALISATION

Evaluation du risque de chute effectué dans les 48 heures

Signature de l'infirmiére ayant effectué I'audit Signature du gestionnaire

Les zones ombragées de couleur grise D signifient que cet indicateur ne peut étre sans objet et qu’il s’applique en tout temps

Date de 'audit :

S S S

année mois jour

Programme interprofessionnel de prévention des chutes et blessures reliées aux chutes
CSSS Jeanne-Mance

Page 111






