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 Activités cliniques 1.

 Cadre réglementaire et balises déontologiques 1.1

 Code des professions (chapitre C-26, art. 37(p) et 37.1 5). 
 Agrément Canada. 

Inf irmier( - ière)  
 Loi sur les infirmières et les infirmiers (RLRQ, chapitre I-8), art. 36 portant sur le champ d’exercice 

et les activités réservées. 
 Code de déontologie des infirmières et infirmiers, art. 1, 17, 18, 25, 42, 44 et 45.1. 

Inf irmier( - ière)  auxil iaire 
 Code de déontologie des infirmières et infirmiers auxiliaires, C-26, r. 153.1 – art. 3, 6, 13, 15, 17 

et 25. 

 Les activités réservées à l ’ inf irmier( - ière)  et au CEPI présentées dans la présente 1.2
règle de soins 

 
Source : Ordre des infirmières et infirmiers du Québec (2018). Le champ d’exercice et les activités réservées des 

infirmières et infirmiers. 

 Les activités réservées à l ’ inf irmier( - ière)  auxil iaire et  au CEPIA présentées dans 1.3
cette règle de soins 

 
Source : Ordre des infirmières et infirmiers du Québec (2018). Le champ d’exercice et les activités réservées des 

infirmières et infirmiers. 

 Définit ions 2.

 Aide-soignant(e) : Toute personne qui n’est pas un(e) professionnel(le) habilité(e) à exercer des activités 
de soins invasifs et à administrer des médicaments dans le cadre des activités réservées à sa 
profession. Ce terme n’est pas associé à un titre d’emploi et s’applique à toutes les personnes qui 
respectent les conditions de formation et d’exercice et qui exercent dans un lieu autorisé (MSSS, 2022). 
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 Clientèle admise : Toute clientèle qui est admise dans un établissement lorsque son état nécessite une 
hospitalisation ou un hébergement et qu’elle occupe un lit compris dans le nombre figurant au permis de 
l’établissement (MSSS, 2023). 

 Clientèle inscrite : Toute clientèle qui reçoit des services qui ne nécessitent pas son hospitalisation ou 
son hébergement ou qui n’occupe pas un lit compris dans le nombre figurant au permis de l’établissement  
ou compris dans une unité de débordement ou de surcapacité (ex. : chirurgie d’un jour, médecine de 
jour, cliniques externes, clientèle ambulatoire, salle d’attente, RAC, RI-RTF, etc.). (MSSS, 2023). 

 Chute : « Événement à l'issue duquel une personne se retrouve par inadvertance sur le sol ou sur toute 
autre surface située à un niveau inférieur à celui où elle se trouvait précédemment. » (OMS, 2021). 

 Chutes à caractère répétitif : On considère la chute à caractère répétitif chez l’usager(-ère) ayant une 
chute et plus par semaine (MSSS, 2020). 

 Dépistage : « Activité qui vise à départager les personnes qui sont probablement atteintes d’un trouble 
non diagnostiqué ou d’un facteur de risque d’un trouble, des personnes qui en sont probablement 
exemptes. L’intervention de dépistage en elle-même ne permet pas de poser le diagnostic ou d’attester 
un trouble ou une maladie. Les personnes pour lesquelles le résultat du dépistage s’avère positif sont 
orientées afin qu’une investigation complémentaire soit effectuée » (Office des professions du Québec, 
2021). On évoque le terme de dépistage lorsqu’on utilise des outils validés scientifiquement pour 
identifier de façon précoce une maladie ou un trouble chez des personnes qui ne présentent pas encore 
de symptômes évidents. 

 Détection/repérage : « Activité qui consiste à relever des indices de trouble non encore identifié ou de 
facteurs de risques […]. La détection ne repose pas sur un processus systématisé, mais s’appuie sur la 
sensibilité des intervenant(e)s aux indices. » (Office des professions du Québec, 2021). La détection est 
une activité non réservée. Elle peut donc être réalisée par l’ensemble des professionnel(le)s et des 
intervenant(e)s du secteur de la santé dans les limites de leurs compétences respectives. Le repérage 
ne repose pas sur un outil validé scientifiquement. 

 Interventions préventives individualisées ou les interventions multifactorielles individualisées : 
Interventions utilisées dans le milieu des soins de santé et des services sociaux à la suite de 
l’identification de facteurs de risque ou de problèmes contribuant au risque de chute. C’est pourquoi les 
interventions ciblées sont habituellement préventives. L’objectif de celles-ci est d’améliorer, ou à tout le 
moins, de maintenir l’autonomie en contrant les problèmes avant qu’ils ne s’aggravent ou qu’ils ne 
deviennent chroniques. Ces interventions visent le renforcement des capacités, forces et ressources de 
l’usager(-ère) permettant de prévenir les chutes et les blessures associées et de retarder les 
dégradations de la santé (MSSS, 2019). 

 Milieu d’hébergement dans la communauté : Un milieu d’hébergement fait généralement référence à un 
milieu de vie substitut, situé à l’extérieur des établissements traditionnels comme les CHSLD, et qui 
permet à des personnes en perte d’autonomie ou ayant des besoins particuliers de vivre dans un 
environnement plus intégré à la communauté, comme par exemple, les RI- RTF, RAC et les RPA. 

 Précautions universelles : Interventions de prévention des chutes utilisées dans le milieu des soins de 
santé et des services sociaux pour tous les usager(-ère)s, qu’ils ou elles soient ou non considéré(e)s à 
risque de chute. Elles correspondent aux moyens mis en place pour tous les usager(-ère)s desservi(e)s 
dans la même catégorie de clientèle. (Agrément Canada, 2021). 

 Quasi chute : Usager(-ère) sur le point de tomber en présence du personnel ou accompagné(e) par le 
personnel jusqu’au sol ou toute autre surface, telle que : fauteuil, lit, etc. (AH-223-1, 2021-02). 

 Résidence à assistance continue (RAC) : Résidence accueillant diverses clientèles, soit les personnes 
ayant une déficience intellectuelle ou un trouble du spectre de l’autisme (DI-TSA), les personnes ayant 
une déficience physique (DP) ou les personnes aux prises avec un trouble mental. (MSSS, 2017). Ces 
clientèles sont considérées comme inscrites au sein de l’établissement. 
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 Ressource intermédiaire et de type familial (RI-RTF) : Elles agissent dans un esprit de partenariat avec 
les établissements publics qui assurent le suivi professionnel des usager(ère)s qui leur sont confié(e)s. 
Elles sont complémentaires à la mission de ces établissements et offrent des services de santé et des 
services sociaux de qualité aux usager(-ère)s qui les requièrent. (MSSS, 2018). La clientèle appartenant 
à ces ressources est considérée comme inscrite au sein de l’établissement. 

 Résidence pour personnes âgées (RPA) : Une résidence pour personnes âgées (souvent appelée 
résidence privée pour aînés ou RPA) est un milieu de vie collectif destiné aux personnes âgées 
autonomes ou en légère perte d’autonomie. Elle offre des logements individuels sous bail (chambres ou 
appartements) et peut offrir différents services adaptés aux besoins des résident(e)s. Ces résidences ont 
une entente de collaboration avec l’établissement. 

 Risque de chute : Le risque de chute est considéré comme une probabilité pour l'usager(-ère) de chuter. 
Cette probabilité s'appuie sur une évaluation objective des facteurs de risque les plus souvent impliqués 
dans une chute. (CSSS-IUGS, 2011). 

 Risque imminent : « Un risque imminent est un évènement pouvant provoquer des préjudices à  
l’usager(-ère) ou à autrui dans l’immédiat. Un risque imminent est à distinguer d’un risque probable. Par 
exemple, la seule présence d’agitation, de confusion (délirium), d’errance, de problème d’équilibre 
(risque de chute) et même d’agressivité ne constitue pas nécessairement un danger imminent. » 
(CIUSSSE–CHUS, 2019). 

 Mise en contexte 3.

Au CIUSSS de l’Estrie - CHUS, pour l’année 2024-2025, les chutes se situent toujours au premier rang des 
évènements les plus fréquemment déclarés. En effet, selon le système d'information sur la sécurité des 
soins et des services (SISSS), elles représentent à elles seules 38 % des évènements indésirables. 

Puisqu’une chute peut entraîner des conséquences non négligeables, comme la perte d’autonomie ou 
même le décès de l’usager(-ère), l’équipe de soins détient une responsabilité quant à la prévention et le 
suivi postchute. L’évaluation par un(e) professionnel(le) habilité(e) est essentielle pour assurer le suivi 
approprié, prévenir, détecter précocement et adresser les complications secondaires à la chute. La présente 
règle de soins est complémentaire au programme en prévention des chutes. 

Cette règle de soins infirmiers vise donc à : 

 Clarifier les rôles et les responsabilités des membres de l’équipe de soin composée de l’infirmier(-ière), 
de l’infirmier(-ière) auxiliaire et du ou de la PAB/ASSS1, dans la prévention et l’évaluation des chutes et 
des blessures en fonction : 
o Des champs de pratique et des cadres légaux s’appliquant à chacun des titres d’emploi; 
o Des conditions applicables aux différents milieux de soins et services; 
o De l’organisation du travail, des intervenant(e)s présent(e)s et des corridors de services; 
o Du profil clientèle et des spécificités qui lui sont associées. 

 Encadrer les actions clés en lien avec trois des activités critiques de soins de l’infirmier(-ière), soit 
l’évaluation, la surveillance clinique et le suivi infirmier. Lesquelles sont : 

o Identifier les besoins prioritaires individuels de l'usager(-ère) en lien avec la prévention des chutes; 
o Décider et ajuster la surveillance clinique requise et les interventions en fonction des risques, des 

conséquences et des résultats attendus et obtenus; 
o Offrir une prise en charge appropriée et en temps voulu, ainsi que des interventions adaptées aux 

besoins de l'usager(-ère) en lien avec son risque de chute ou son épisode de chute.

                                                        
 
 
 
1 PAB : Préposé(e) aux bénéficiaires, ASSS : Auxiliaire aux services de santé et sociaux. 
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«  Pour et avec l ’usager »  

 « Au CIUSSS de l’Estrie - CHUS, nous agissons pour et avec l’usager, ses proches et la population, tant 
dans la prestation que dans l’organisation des soins et des services, pour répondre aux besoins 
individuels et collectifs de santé et de bien-être. » (CIUSSSE-CHUS, 2017). 

 L’usager(-ère) et ses proches sont intégrés dans toutes les étapes du processus, soit lors de l’évaluation 
du risque, de l’élaboration du plan et finalement, lors de l’évaluation des résultats. Ils ou elles sont 
invité(e)s aux rencontres interdisciplinaires afin d’établir ensemble le plan de soins. La participation de 
membres de la famille à ces rencontres représente une occasion de les impliquer dans les décisions et 
les interventions entourant la prévention des chutes de leur proche. 

 Intervenant(e)s concerné(e)s ou non autorisé(e)s,  cl ientèles, secteurs,  4.
programmes-services visés 

 Intervenant(e)s concerné(e)s 4.1

 Infirmier et infirmière. 

 Infirmier et infirmière auxiliaire. 

 Candidat(e) à l’exercice de la profession infirmière (CEPI). 

 Externe en soins infirmiers. 

 Candidat(e) à l’exercice de la profession infirmière auxiliaire (CEPIA). 

 Préposé(e) aux bénéficiaires (PAB). 

 Auxiliaire en santé et services sociaux (ASSS). 

 Clientèles,  secteurs,  programmes ou services visés 4.2

 Clientèle visée 4.2 .1

L’ensemble de la clientèle (pédiatrique, adulte et gériatrique) du CIUSSS de l’Estrie - CHUS ayant un 
statut admis, inscrit, bénéficiant d’une entente de services ou de collaboration avec l’établissement. 
Toutefois, toute personne, qu’il s’agisse de visiteur(-euse), employé(e), bénévole, etc., qui chute sur 
le terrain de l’établissement doit recevoir l’aide nécessaire et immédiate à sa condition postchute. 

 Secteurs programmes ou services visés 4.2 .2

Ensemble des directions cliniques et services du CIUSSS de l’Estrie - CHUS, incluant celles avec 
lesquelles la DSI a des ententes contractuelles. 

 Conditions générales et spécifiques 5.

 Conditions générales 5.1

 Développement des compétences 5.1 .1

Dès leur embauche au CIUSSS de l’Estrie - CHUS, les professionnel(le)s en soins infirmiers exerçant 
des activités liées à la prévention ainsi qu’à l’évaluation des chutes et des blessures doivent : 

 Connaître et s’approprier les documents d’encadrement de la pratique clinique de 
l’établissement; 

 S’assurer d’acquérir les connaissances et les compétences requises en lien avec les 
caractéristiques de la clientèle et le milieu dans lequel ils ou elles exercent; 
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 S’assurer de maintenir à jour les connaissances nécessaires à la prévention ainsi qu’à 
l’évaluation des chutes et des blessures présentées dans cette RSI; 

 S’assurer d’acquérir les connaissances nécessaires à la mobilisation sécuritaire de la personne 
ayant chuté (Principes pour le déplacement sécuritaire de personnes (PDSP). 

 Pratique s professionnelles en soins infirmiers 5.1 .2

La prévention des chutes s’inscrit dans un continuum de soins et de services et doit prendre en 
considération les niveaux de risque associés au profil d’autonomie de l’usager(-ère) et aux 
caractéristiques du milieu dans lequel il ou elle évolue. C’est pourquoi les activités de prévention, de 
dépistage, d’évaluation, de surveillance et de suivi sont modulées et adaptées en fonction du milieu de 
soin dans lequel l’usager(-ère) se trouve, comme par exemple, l’organisation du travail et les 
intervenants sur place. 

La personne infirmière ou CEPI applique une démarche systématique de soins infirmiers en tenant 
compte notamment : 

 Des facteurs contribuant et aggravant le risque de chute de l’usager(-ère); 
 De l’historique des chutes de l’usager(-ère); 
 De sa condition physique et mentale actuelle; 
 De l’environnement de soin, des ressources humaines, matérielles et logistiques disponibles; 
 Des attentes, préférences et besoins prioritaires de l’usager(-ère) et de ses proches. 

La figure ci-dessous présente les cinq étapes essentielles de la démarche systématique des soins 
infirmiers qui constitue en elle-même le fondement du jugement clinique infirmier basé sur la 
pratique réflexive. Doyon et Longpré, 2016 : la collecte des données, l’analyse de ces données, la 
planification, la réalisation des interventions ainsi que de leur réévaluation. 

Figure 1 - Démarche systématique de soins infirmiers 

 
Reproduit avec la permission des Éditions ERPI. (Reproduction interdite sans autorisation) 
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 Directives 6.

 Section prévention des chutes 6.1

6.1 .1  Précautions universel les 

 L’acronyme SAFE (Sécurité des lieux, Assistance à la mobilité, Facteurs de risque réduit et 
Enseignement à l’usager(-ère) et à ses proches) décrit les stratégies clés à la base des 
précautions universelles déterminées par Agrément Canada (2021). Au 
CIUSSS de l’Estrie - CHUS, plusieurs secteurs ont intégré ces précautions universelles (SAFE) à 
l’acronyme PARAchute. 

 Dans le dernier livret d’Agrément Canada (2024), l’environnement physique sécuritaire et libre 
d’obstacles est remis de l’avant comme test de conformité. Un environnement sécuritaire est 
essentiel pour prévenir les chutes et réduire les blessures qui en découlent. 

 Tous les intervenant(e)s en soins infirmiers et d’assistance doivent donc connaître et appliquer 
les précautions universelles, principalement les actions qui visent un environnement sécuritaire, 
et ce, pour la clientèle de leur secteur, en collaboration avec l’usager(-ère) et ses proches. 

6.1.2  Repérage/dépistage du r isque de chute 

En cohérence avec Agrément Canada (2024), modifiant ses exigences quant à l’obligation d’utiliser 
un outil normalisé pour le dépistage du risque de chute, le CIUSSS de l’Estrie - CHUS a retiré la 
complétion de l’échelle de Morse comme pratique attendue. En effet, selon les données probantes, 
aucun outil spécifique d’évaluation du risque de chutes ne peut être recommandé en raison des 
faibles valeurs prédictives répertoriées dans la littérature (CIUSSSE-CHUS, 2024). Dans la même 
lignée, le rapport du CIUSSS de l’Estrie - CHUS (2025) recommande d’effectuer le repérage des 
usager(-ère)s à risque de chutes en favorisant le jugement clinique plutôt qu’en utilisant des outils 
de cotation avec stratification du niveau de risque (ex. : grilles de cotation, niveau de risque faible, 
moyen, élevé).  
Ainsi, pour la clientèle adulte, hospitalisée ou non, un repérage est demandé à l’aide du formulaire 
« Repérage du risque de chute et évaluation des facteurs de risque - Clientèle adulte et gériatrique 
(FDCU-GR-005-B1002) section 1. En effet, on recommande de considérer les usager(-ère)s de 
65 ans et plus en centre hospitalier potentiellement à risque de chutes et de procéder à un repérage 
(CIUSSSE-CHUS, 2025). Une analyse multifactorielle, adaptée aux facteurs de risques individuels est 
souhaitée pour les personnes repérées à risques de chute. 

La personne âgée (65 ans et plus) en CHSLD ou avec une perte d’autonomie est automatiquement 
considérée à risque de chute (CIUSSSE-CHUS, 2025) et l’intervenant(e) complète directement la 
section 2 du formulaire (verso) soit l’évaluation des facteurs de risque (section 6.3). 

Pour la clientèle pédiatrique et celle de santé mentale et dépendance, des échelles sont toujours 
utilisées afin de déterminer le niveau de risque. On retrouve les différents formulaires présentant 
ces outils en annexe, soit : 

 Clientèle adulte et gériatrique : Repérage du risque de chute et évaluation des facteurs de risque 
clientèle adulte et gériatrique (Annexe B); 

 Clientèle pédiatrique (incluant pédopsychiatrie) : Échelle de dépistage Humpty Dumpty 
(Annexe C); 

 Clientèle en santé mentale : Échelle de repérage Wilson Sims (Annexe D). 

La complétion des formulaires de repérage/dépistage peut être assurée autant par l’infirmier(-ière) 
auxiliaire que l’infirmier(-ière). Ces formulaires doivent être complétés pour tous les usager(-ère)s à 
l’admission, lors d’un transfert interunités, lors d’un changement de la condition physique et 
mentale ou pour tout changement de la condition pouvant affecter les capacités de la personne 
(force, équilibre, habiletés cognitives, etc.). 
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Pour les clientèles ambulatoires, telles que la chirurgie d’un jour, l’endoscopie, la médecine de jour 
et les cliniques externes, le programme du CIUSSS de l'Estrie-CHUS - Programme de prévention des 
chutes « PARACHUTE ADAPTÉ » pour les clientèles ambulatoires | Méthodes de soins informatisées 
(expertise-sante.com) (CIUSSSE-CHUS, 2021) est en cours de révision. Actuellement, le personnel 
considère d’emblée la clientèle à risque de chute et applique les précautions universelles. 

Pour la clientèle de l’urgence, l’infirmier(-ière) détermine si l’usager(-ère) est à risque de chute en 
considérant les quatre éléments suivants (CIUSSSE-CHUS, 2023) : 
 Consulte pour une chute; 

 A déjà chuté dans la dernière année2; 

 Présente un trouble de mobilité, d’équilibre connu ou un trouble neurocognitif majeur (TNCM); 

 Reçoit une médication pouvant affecter sa vigilance, provoquer des étourdissements ou un autre 
état pouvant le ou la placer dans la catégorie à risque de chute. 

Une réponse positive à un des quatre éléments signifie que l’usager(-ère) est à risque de chute. 

L’infirmier(-ère) procède aux actions du protocole interdisciplinaire CIUSSS de l'Estrie-CHUS - 
Protocole interdisciplinaire - Prise en charge interdisciplinaire des usagers consultant l’urgence pour 
une chute ou étant à risque de chute | Méthodes de soins informatisées (expertise-sante.com) 
(PID-ER-001) (CIUSSSE-CHUS, 2023). 

Pour la clientèle en pédiatrie ou en maternité, se référer aux algorithmes de l’annexe E. 

6.1.3  Évaluation des facteurs de r isque de chute 

Pour les différentes clientèles, l’évaluation des facteurs individuels est complétée en présence d’un 
repérage/dépistage positif ou selon le jugement clinique de l’intervenant(e). Pour la clientèle 
hébergée ou en perte d’autonomie, l’infirmier(-ière) ou l’infirmier(-ière)auxiliaire effectue directement 
l’évaluation des facteurs de risque (section 2 du formulaire) afin de définir les interventions 
préventives personnalisées en matière de prévention des chutes. 

Le verso du formulaire présente les principaux facteurs de risque de chute à évaluer chez la 
personne âgée ainsi que les facteurs aggravants. L’évaluation des facteurs de risque de chute 
permet à l’infirmier(-ière) de déterminer le niveau de gravité et d’anticiper la probabilité ou 
l’imminence du danger pour l’usager(-ère). L’analyse, soit la section 3 du formulaire pour la clientèle 
adulte et gériatrique, revient par conséquent à l’infirmier(-ière). Le même principe s’applique pour 
l’outil dédié à la clientèle en santé mentale et celui de la pédiatrie. 

L’infirmier(-ière) auxiliaire contribue de façon significative à l’évaluation des facteurs de risque de 
chute en recueillant un ensemble de données (OIIAQ, 2021). Il ou elle peut notamment recueillir les 
informations suivantes et les transmettre à l’infirmier(-ière) : 

 Les antécédents de chute au cours de la dernière année et leur contexte; 

 Les signes de troubles de la démarche, de l’équilibre et/ou de la mobilité; 

 Tests d’évaluation de la marche : « timed up and go », test de la marche sur 6 mètres, test de 
la marche de type talon-orteil. 

 La présence d’effets secondaires liés à un médicament potentiellement inapproprié au profil 
pharmacologique de la personne; 

 Un antécédent pertinent (ex. : dégénérescence maculaire liée à l’âge, cataractes, hypotension 
orthostatique, parkinson, trouble de mobilité, changement dans l’état mental); 

                                                        
 
 
 
2 Une chute dans les 12 derniers mois est le meilleur prédicteur d’une récurrence de chute. (Montero-Odasso et al, 2022). 

https://msi.expertise-sante.com/fr/methode/ciusss-de-lestrie-chus-programme-de-prevention-des-chute-parachute-adapte-pour-les
https://msi.expertise-sante.com/fr/methode/ciusss-de-lestrie-chus-programme-de-prevention-des-chute-parachute-adapte-pour-les
https://msi.expertise-sante.com/fr/methode/ciusss-de-lestrie-chus-programme-de-prevention-des-chute-parachute-adapte-pour-les
https://msi.expertise-sante.com/fr/methode/ciusss-de-lestrie-chus-protocole-interdisciplinaire-prise-en-charge-interdisciplinaire-des
https://msi.expertise-sante.com/fr/methode/ciusss-de-lestrie-chus-protocole-interdisciplinaire-prise-en-charge-interdisciplinaire-des
https://msi.expertise-sante.com/fr/methode/ciusss-de-lestrie-chus-protocole-interdisciplinaire-prise-en-charge-interdisciplinaire-des
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 L’utilisation adéquate ou non d’un accessoire de marche, le cas échéant; 

 Un besoin non répondu, un comportement à risque, le niveau de compréhension de ce risque par 
l’usager(-ère); 

 Toute autre information qu’il ou elle juge pertinente selon son jugement clinique (ex. : douleur, 
perte d’autonomie, trouble d’élimination, signes de déshydratation). 

La matrice de Haddon est un outil complémentaire permettant d’optimiser l’évaluation des facteurs 
de risque en regard des chutes (MSSS, 2019) (Annexe F). 

Tel que mentionné, l’évaluation des facteurs de risque se fait suite à un repérage positif à l’admission 
ou lors d’un changement dans la condition clinique de l’usager(-ère). Cette analyse multifactorielle 
des facteurs de risques individuels n’est pas nécessairement une évaluation exhaustive pour tous les 
usager(-ère)s. Il revient aux professionnel(le)s, selon leur jugement clinique, d'ajuster le niveau 
d’analyse et d'évaluation de façon pertinente, au cas par cas. 

Pour les milieux d’hébergement, une réévaluation des facteurs de risque peut se faire annuellement 
en l’absence de changement dans la condition de l’usager(-ère) dans la dernière année. 

6.1.3 .1  Évaluation des facteurs de r isques des usager(ère)s dans leur milieu de 
vie   (domicile,  RPA, RI)  

 Le programme d'intervention multifactorielle personnalisée (IMP) vise à améliorer ou à maintenir 
l'autonomie des aîné(e)s en offrant des services adaptés et une approche professionnelle pour 
prévenir les chutes à domicile chez les personnes âgées de 65 ans et plus. Les étapes incluent 
le dépistage des problèmes, l’évaluation des facteurs de risque, la mise en place d’interventions 
personnalisées et la réévaluation de la situation de la personne. 

 Le programme IMP présente 7 facteurs de risques associés aux chutes : les capacités motrices, 
les médicaments, l'environnement domiciliaire, la dénutrition, l'hypotension orthostatique, les 
troubles de vision et la consommation d'alcool.  Pour chacun de ces facteurs de risque, il 
propose des outils de dépistage, d’évaluation et d’intervention. 

 Pour les usager(-ère)s vivant dans leur domicile, l'outil Inventaire des risques de l'environnement 
domiciliaire des aînés (IREDA) peut être utilisé par le personnel infirmier afin de dépister des 
éléments spécifiques au domicile de l'usager(-ère) qui augmentent le risque de chutes. En 
identifiant ces risques, les professionnel(le)s de la santé peuvent mettre en œuvre des 
interventions ciblées pour améliorer la sécurité et prévenir les chutes, assurant ainsi un 
environnement plus sécuritaire. 

6.1.4 Plan d’ intervention infirmier 

Finalement, en cohérence avec son champ d’exercice, l’infirmier(-ière) planifie et met en place les 
interventions préventives adaptées et les documente dans le plan thérapeutique infirmier (PTI), le 
plan de travail du/de la PAB et le plan d’intervention interdisciplinaire (PII). La réévaluation de 
l’efficacité de ces mesures mises en place doit également faire partie des interventions planifiées au 
PTI. Il ou elle s’assure qu’une communication adéquate est installée avec les intervenant(e)s 
concerné(e)s, en incluant l’usager(-ère) et ses proches. (Présentation d’exemples d’interventions 
préventives à l’annexe G). 

Dans une culture de soins et services centrée sur l’usager(-ère), le CIUSSS de l’Estrie - CHUS favorise 
la participation de l’usager(-ère) et de ses proches en les informant, les écoutant et en les consultant 
afin de les engager dans la prévention des chutes (ex. : valider les connaissances et la compré-
hension que l’usager(-ère) a de sa condition de santé, vérifier sa perception de sa condition ainsi 
que ses croyances, ses attentes, etc.). 

Pour la clientèle extrahospitalière, des programmes de prévention des chutes chez l’aîné(e) sont 
offerts comme le programme Pieds et IMP. La référence vers ces programmes peut être incluse au 
plan d'intervention de l’infirmier(-ière).

https://www.inspq.qc.ca/sites/default/files/2023-10/643_ghide_implantation_IMP.pdf
https://www.inspq.qc.ca/sites/default/files/2023-10/Annexe-1-643-PreventChutesAinesVivantDomicile_2eEdi_2.pdf
https://www.inspq.qc.ca/sites/default/files/documents/chutes-aines/depliant_pied.pdf
https://www.inspq.qc.ca/sites/default/files/documents/chutes-aines/impdepliant_pages.pdf
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6.1.4.1 Clientèle avec des besoins particuliers  

Certaines clientèles peuvent parfois présenter des comportements téméraires ou avoir des 
difficultés à retenir les consignes de sécurité, les rendant ainsi plus à risque de chute, comme par 
exemple, les clientèles ayant une déficience intellectuelle (DI), un trouble du spectre de l’autisme 
(TSA), un trouble neurocognitif majeur (TNCM), des symptômes comportementaux et psychologiques 
de la démence (SCPD) ou des troubles liés à l’usage de substances. L’infirmier(-ière) doit tenir 
compte de ces facteurs en plus de l’objectif de soins et/ou du PII de l’usager(-ère), afin d’adapter sa 
démarche et le suivi clinique. 

L’usager(-ère) ou son/sa représentant(e), à titre de partenaire de l’équipe de soins et services, peut 
prendre la décision d’assumer un risque lorsque le consentement est libre et éclairé. 

Malgré l’acceptation, l’infirmier(-ière) a l’obligation d’informer l’usager(-ère) et sa famille des risques 
et de mettre en place des mesures alternatives, et ce, dans une approche de réduction des 
nuisances. 

Les interventions préventives retenues et, le cas échéant, un refus de se soumettre à une mesure de 
prévention des chutes doivent être documentés au dossier de l’usager(-ère). 

L’annexe H présente un algorithme résumant la pratique attendue en matière de prévention des 
chutes. 

6.1.5 Rôles et responsabil ités des membres de l ’équipe de soins en matière de 
prévention des chutes 

  

Rôles et responsabilités Inf*. et 
CEPI Externe 

Inf. aux.* 
et 

CEPIA 

P.A.B*  
et AS* 

Usager/
usagère 

Famille et 
proche 

aidant(e) 

1. Appliquer les précautions universelles du 
secteur. X X X X Contribue Contribue 

2. Accompagner l’usager(-ère) dans ses 
déplacements au besoin. X X X X  X 

3. Effectuer le dépistage du risque de chute de 
tout usager(-ère) inscrit(e) ou admis(e) par des 
questions ou par des tests de la marche 
(« timed up and go », marche de type talon-
orteil et la marche sur 6 mètres). 

X Contribue X    

4. Participer au repérage/détection d’un risque 
de chute d’un usager(-ère) en rapportant à 
l’infirmier(-ière) ou à l’infirmier(-ière) auxiliaire 
tout changement de sa condition physique et 
mentale. 

 X  X X X 

5. Évaluer les facteurs de risque individuels de 
chute pour l’usager(-ère) chez qui le risque a 
été identifié. 

X Contribue Contribue Contribue Contribue Contribue 

6. Déterminer et ajuster les interventions 
préventives au PTI, PII et au plan de travail du 
PAB, en collaboration avec l’usager(-ère), les 
proches et l’équipe multidisciplinaire. 

X Contribue Contribue Contribue Contribue Contribue 

7. Consulter d’autres professionnel(le)s lorsque 
la situation requiert leur expertise 
(référencement : physiothérapeute, 
ergothérapeute, etc.). 

X  Contribue    
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 Section postchute 6.2

6.2 .1  Évaluation lors d’une chute 

6.2 .1 .1  Professionnelle et professionnel habi li té à évaluer 

Les seuls professionnelles et professionnels habilités à évaluer un usager ou une usagère en 
postchute sont les infirmières, infirmiers, CEPI (selon son champ de pratique légale), médecins, 
ergothérapeutes et physiothérapeutes. 

Selon son champ d’exercice, l’infirmier(-ière) auxiliaire contribue à l’évaluation de l’état de santé 
d’une personne ayant chuté. En plus de son rôle dans le dépistage et dans l’évaluation des facteurs 
de risque, il ou elle peut, par exemple, dans le cadre de l’évaluation initiale, contribuer à la collecte 
des données : prendre les signes vitaux, observer l’état de conscience et surveiller les signes 
neurologiques. Toutefois, l’interprétation des données demeure une activité réservée à l’infirmier(-ière). 
L’infirmier(-ière) auxiliaire, en respectant son champ de pratique, doit agir en collaboration avec 
l’infirmier(-ière) pour l’évaluation postchute de l’usager(-ère). 

6.2.2  Éléments d’évaluation 

 Un formulaire d’évaluation initiale a été élaboré pour l’ensemble des clientèles adultes du 
CIUSSS de l’Estrie - CHUS (Annexe I). Une adaptation pour la clientèle pédiatrique se trouve 
également à l’annexe I. 

 Dans les secteurs où un(e) infirmier(-ière) est avisé(e) d’une chute à distance (ex. : RPA), ce 
formulaire (annexe I) peut servir de guide pour orienter la personne sur place dans la collecte des 
données pertinentes à recueillir auprès de l’usager(-ère). Ainsi infirmier(-ière) pourra procéder à 
l’évaluation de la condition de l’usager(-ère) à distance. Il est à noter que certains éléments de 
cette collecte de données ne pourront être recueillis par des non-professionnel(le)s, par 
exemple : les réflexes pupillaires. 

 La complétion du formulaire d’évaluation initiale peut être amorcée par l’infirmier(-ière) auxiliaire 
et l’infirmier(-ière) complète la collecte à partir des données recueillies auprès de l’infirmier(-ière) 
auxiliaire, de l’usager(-ère) et des témoins de la chute ou de ses circonstances, s’il y a lieu. 

Rôles et responsabilités Inf*. et 
CEPI Externe 

Inf. aux.* 
et 

CEPIA 

P.A.B*  
et AS* 

Usager/
usagère 

Famille 
et 

proche 
aidant(e) 

8. Appliquer les directives infirmières inscrites au 
PTI, plan de soins PAB ou PII, pour qui des 
interventions préventives ont été déterminées. 

X X X X  X 

9. Signaler à l’infirmier(-ière) responsable de 
l’usager(-ère) toute problématique en lien avec 
le risque de chute de celui-ci/celle-ci. 

X X X X Contribue X 

10. Encourager toutes les activités de mobilisation 
pour préserver l’autonomie à la marche et aux 
activités de vie quotidienne. 

X X X X  X 

11. Contribuer à l’évaluation et à la détermination 
du plan multidisciplinaire en prévention des 
chutes (ex. : mesures alternatives, mesures  
de contrôle). 

X X X X X X 

12. Participer aux discussions en lien avec le plan 
de soins et les interventions préventives à 
mettre en place pour la prévention du déclin 
fonctionnel. 

X X X X X X 

* Inf : Infirmier(-ière), Inf. aux. : infirmier(-ière) auxiliaire, PAB : préposé(e) aux bénéficiaires, AS : aide-soignant(e). 
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 Il est important de questionner l’usager(-ère) sur l’histoire de la chute. Les éléments suivants 
peuvent aider à déterminer la gravité de la situation : 

 Prodrome (symptômes précédant la chute); 

 Contexte (médicale ou mécanique); 

 Cinétique (hauteur, vitesse, surface d’impact, etc.); 

 Zones d’impact (ce qui a touché le sol en premier). 

 Par contre, si une fracture est soupçonnée, la palpation et la mobilisation passive des membres 
pour détecter une douleur sont prises en charge par un(e) seul(e) professionnel(le), en 
l’occurrence l’infirmier(-ière), afin d’éviter des manœuvres supplémentaires. 

 L’évaluation et l’analyse des données relèvent de la responsabilité de l’infirmier(-ière). Ces 
données lui permettront d’établir le niveau de gravité, d’anticiper et de minimiser les 
complications possibles. De plus, ceci lui permettra d’établir les interventions en collaboration 
avec l’usager(-ère) et ses proches, le suivi nécessaire au PTI et auprès de l’équipe soignante. 

 Le tableau de l’annexe J résume les éléments standards d’évaluation et de surveillance de base 
de l’usager(ère) après une chute. Il convient cependant de noter que des éléments pourraient 
être ajoutés, selon la clinique de l’usager(-ère) et la cinétique de la chute. 

6.2.3  Décision de relever l ’usager(-ère)  

 L’infirmier(-ière) évalue la condition physique et mentale de la personne ayant chuté et, selon les 
données d’évaluation sommaires recueillies, il ou elle détermine si la personne peut ou non se 
mobiliser ou être mobilisée et en détermine les modalités, telles que planche, collet cervical, 
mobilisation en bloc (Annexe K). 

 Selon le contexte de soins, l’infirmier(-ière) auxiliaire peut décider de relever ou non une personne 
ayant chuté (OIIAQ, 2021). 

 Dans tous les cas, l’état de la personne nécessite une évaluation par un(e) professionnel(le) 
habilité(e) à le faire, et ce, dans les meilleurs délais suivant la chute ou la quasi-chute 
(OIIAQ, 2021). 

 Dans les milieux d’hébergement communautaires, les aides-soignant(e)s ne peuvent pas relever 
l’usager(-ère) après la chute. 

6.2.4  Rôles et responsabil ités de l ’équipe de soins lors de la chute selon les 
professionnel( le)s présent(e)s 

DIRECTIVES 1 

INTERVENTIONS REALISEES PAR 
L’INFIRMIER(-IERE) 

PRÉSENCE INFIRMIÈRE dans 
l’ installation 

DIRECTIVES 2 

INTERVENTIONS REALISEES PAR  
L’INFIRMIER(-IERE) AUXILIAIRE 

SANS PRÉSENCE INFIRMIÈRE dans 
l’ installation 

DIRECTIVES 3 

INTERVENTIONS REALISEES PAR L’AIDE-
SOIGNANT(E) 

SANS PRÉSENCE INFIRMIÈRE OU 
INFIRMIÈRE AUXILIAIRE dans 
l’ installation 

 Sur place à proximité. 
OU 
 Peut se déplacer depuis une 

autre unité/étage pour évaluer 
et intervenir. 

 Présence d’un(e) infirmier(-ière) 
auxiliaire qui contribue à 
l’évaluation initiale (collecte des 
données). 
 L’infirmier(-ière) auxiliaire 

intervient selon les directives de 
l’infirmier(-ière) à distance et 
applique le suivi postchute 
déterminé par celui-ci ou celle-ci. 

 L’aide-soignant(e) s’appuie sur 
l’algorithme « Aide à la décision 
pour les aides-soignants » 
(annexe L) pour collecter des 
observations et les transmettre à 
un(e) infirmier(-ière) disponible à 
distance. 
 À la demande de l’infirmier(-ière) 

disponible à distance, il ou elle 
intervient selon ses directives et 
en fonction de ses habiletés et 
compétences. 
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DIRECTIVE 1 - INTERVENTIONS EN PRÉSENCE D’UN(E) INFIRMIER(-IÈRE) DANS L’INSTALLATION 

DIRECTIVE GÉNÉRALE AU PERSONNEL 

 Valider la sécurité des lieux. 
 Éviter de mobiliser l’usager(-ère) : le ou la laisser au sol sans le ou la mobiliser jusqu’à l’arrivée de  

l’infirmier(-ière) ou autre professionnel(le) habilité(e) à l’évaluation. 
 Assurer une présence auprès de l’usager(-ère) afin de le ou la rassurer. 
 Vérifier s’il ou elle s’est cogné(e) la tête, observer sa position corporelle et rechercher les indices pouvant 

expliquer le contexte de la chute. 
 Si l’usager(-ère) veut se relever et refuse de rester immobile et qu’il ou elle est capable de le faire sans 

aide, guider la personne dans ses mouvements naturels. Il est possible de l’accompagner en prenant un 
appui sur une chaise, étape par étape (Annexe L). 

 Considérant que dans un contexte de chute, la mobilisation peut révéler des blessures non détectées à 
l'évaluation initiale, le personnel est invité à apporter l'aide minimale requise à la mobilisation usuelle de 
l’usager(-ère) tout en restant attentif aux nouvelles manifestations physiologiques. 

INFIRMIER(-IÈRE)- CEPI INFIRMIER(-IÈRE) AUXILIAIRE - CEPIA PAB / ASSS / AIDE-SOIGNANT(E) 

 Procéder à l’examen clinique 
initial postchute. 

 Observer l’environnement pour 
identifier des causes possibles 
et apporter les correctifs. 

 Analyser la situation et, selon 
la criticité, les facteurs de 
risques et les conséquences 
immédiates de la chute, 
orienter vers une évaluation 
médicale ou aviser l’équipe 
médicale de la chute en temps 
requis. 

 Prodiguer les premiers soins 
requis ou donner les directives  
à l’infirmier(-ière) auxiliaire ou 
au PAB/ASSS. 

 Contribuer à l’évaluation par la 
complétion du formulaire 
d’évaluation. 

 Prodiguer les premiers soins 
requis (glace, pansement, 
analgésique, etc.) et toute autre 
intervention requise, selon les 
directives de l’infirmier(-ière). 

 Collaborer au lever de  
l’usager(-ère) de façon 
sécuritaire, selon les directives 
de l’infirmier(-ière). 

 Collaborer au lever de  
l’usager(-ère) de façon 
sécuritaire, selon les directives 
de l’infirmier(-ière). 

 Rapporter à l’infirmier(-ière )ou 
l’infirmier(-ière) auxiliaire toute 
observation ou information 
pertinente en lien avec la chute 
de l’usager(-ère). 
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INFIRMIER(-IÈRE) - CEPI INFIRMIER(-IÈRE) AUXILIAIRE - CEPIA PAB / ASSS / AIDE-SOIGNANT(E) 

 Déterminer si l’usager(-ère) peut 
être relevé(e) ou non, et la façon 
la plus sécuritaire de procéder, 
selon sa condition clinique 
(Annexe K). 

 Déterminer et appliquer les 
interventions immédiates à 
réaliser : médication PRN, 
ordonnances collectives, 
transfert en centre hospitalier. 

 Poursuivre son évaluation par la 
complétion du formulaire 
d’évaluation initiale en 
postchute de la personne (au lit 
ou au fauteuil). 

 Prendre les mesures immé-
diates pour éviter une récidive. 

 Déterminer ou ajuster le plan 
thérapeutique infirmier (PTI) en 
précisant la fréquence et la 
durée du suivi postchute 
désirées, selon son évaluation, 
le type de chute et les facteurs 
de risque de complication. 

 Assurer la mise à jour du plan 
de travail et autres outils utilisés 
par l’infirmier(-ière) auxiliaire et 
l’aide-soignant(e) pour assurer 
la continuité des soins au sein 
de l’équipe. 

 Assurer le suivi auprès du 
représentant(e), le cas échéant, 
dans les meilleurs délais, selon 
la gravité de la situation. 

 Consulter d’autres profes-
sionnel(le)s lorsque la situation 
requiert leur expertise 
(référencement : physio-
thérapeute, ergothérapeute, 
etc.) 

 Documenter au dossier 
l’évaluation de la chute 

  

 Le ou la premier(-ière) employé(e) informé(e) ou témoin de la chute rédige le rapport d’incident-accident  
(AH-223/SISSS). 
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DIRECTIVES 2 - INTERVENTIONS EN PRÉSENCE D’UN(E) INFIRMIER(-IÈRE) AUXILIAIRE, SANS INFIRMIER(-IÈRE) DANS 
L’INSTALLATION. 
Lorsqu’un(e) infirmier(-ière) est disponible à distance, par exemple l' infirmier(-ière) de garde pour les soins à domicile, il ou 
elle réalise l’évaluation initiale lors d’une chute en se basant sur les informations fournies par l'infirmier(-ière) auxiliaire, 
l 'aide-soignant(e) et la ou le proche qui est présent avec l'usager(-ère). En fonction de la situation clinique de l'usager(-ère) et 
de son propre jugement clinique, il ou elle détermine si une évaluation en présentiel est nécessaire et dans quel délai. Avec 
la participation de la ressource qui se trouve avec l’usager(-ère), il ou elle s’assure de la réalisation des interventions 
décrites dans la directive 1. 

DIRECTIVE GÉNÉRALE AU PERSONNEL 

 Valider la sécurité des lieux. 
 Éviter de mobiliser l’usager(-ère) : le ou la laisser au sol sans le ou la mobiliser jusqu’à l’arrivée de 

l’infirmier(-ière) auxiliaire. 
 Assurer une présence auprès de l’usager(-ère) afin de le ou la rassurer. 
 Vérifier s’il ou elle s’est cogné(e) la tête et observer sa position corporelle et rechercher les indices 

pouvant expliquer le contexte de la chute. 
 Si l’usager(-ère) veut se relever et refuse de rester immobile et qu’il ou elle est capable de le faire sans 

aide, le ou la guider dans ses mouvements naturels. Il est possible de l’accompagner en prenant un appui 
sur une chaise, étape par étape (Annexe L). 

 Considérant que, dans un contexte de chute, la mobilisation peut révéler des blessures non détectées à 
l'évaluation initiale, le personnel est invité à apporter l'aide minimale requise à la mobilisation usuelle de 
l’usager(-ère) tout en restant attentif aux nouvelles manifestations physiologiques. 

INFIRMIER(-IÈRE) AUXILIAIRE - CEPIA PAB / ASSS / AIDE-SOIGNANT(E) 

 Contribuer à l’évaluation par la complétion du 
formulaire d’évaluation. 

 Observer l’environnement pour identifier les causes 
possibles et apporter les correctifs  

 Selon la gravité de la situation et les conséquences 
immédiates de la chute, orienter vers une évaluation 
médicale immédiate/transfert (911) : 
o Un changement de l’état de conscience; 
o La présence de sang ou de liquide au niveau du 

nez, des oreilles et de la bouche; 
o Une déviation ou une déformation d'un membre; 
o Présence d’une blessure d’allure grave ou de 

douleur importante. 
 Prodiguer les premiers soins requis (glace, 

pansement, analgésique, etc.) et toute autre 
intervention immédiate requise. 

 Déterminer si l’usager(-ère) peut être relevé(e) ou 
non et la façon la plus sécuritaire de procéder, selon 
sa condition clinique (Annexe K). Au besoin, se 
référer à un(e) professionnel(le) habilité(e). 

 Communiquer avec l’infirmier(-ière) pour l’informer 
de la situation et des interventions déjà réalisées. 

 Appliquer les interventions, selon les directives 
infirmières : médication PRN, ordonnances 
collectives, transfert en centre hospitalier, au besoin. 

 Assurer le suivi auprès du ou de la représentant(e), le 
cas échant, dans les meilleurs délais, selon la gravité 
de la situation. 

 Rédiger une note au dossier. 

 Collaborer avec l’infirmier(-ière) auxiliaire pour 
relever l’usager(-ère) de façon sécuritaire. 

 Rapporter à l’infirmier(-ière) auxiliaire toute 
observation ou information pertinente en lien 
avec la description de la chute et la condition 
de l’usager(-ère) au moment de la chute. 

 Le ou la premier(-ière) employé(e) informé(e) ou témoin de la chute rédige le rapport d’incident-accident 
AH-223/SISSS). 
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DIRECTIVES 3 - INTERVENTIONS EN PRÉSENCE D’UN(E) AIDE-SOIGNANT(E), SANS INFIRMIER(-IÈRE) OU INFIRMIER(-IÈRE) 
AUXILIAIRE DANS L’INSTALLATION 

Lorsqu’un(e) infirmier(-ière) est disponible à distance, par exemple l' infirmier(-ière) de garde pour les soins à domicile, il ou 
elle réalise l’évaluation initiale lors d’une chute en se basant sur les informations fournies par l'aide-soignant(e) ou la ou le 
proche qui est présent avec l'usager(-ère). En fonction de la situation clinique de l'usager(-ère) et de son propre jugement 
clinique, il ou elle détermine si une évaluation en présentiel est nécessaire et dans quel délai. Avec la participation de la 
ressource qui se trouve avec l’usager(-ère), il ou elle s’assure de la réalisation des interventions décrites dans la directive 1. 

DIRECTIVES GÉNÉRALES AU PERSONNEL 

 Valider la sécurité des lieux. 
 Laisser l’usager(-ère) au sol sans le ou la mobiliser. 
 Assurer une présence auprès de l’usager(-ère) afin de le ou la rassurer. 
 Vérifier s’il ou elle s’est cogné(e) la tête et observer sa position corporelle et rechercher les indices 

pouvant expliquer le contexte de la chute. 
 Si l’usager(-ère) veut se relever et refuse de rester immobile et qu’il ou elle est capable de le faire sans 

aide, le ou la guider dans ses mouvements naturels. Il est possible de l’accompagner en prenant un appui 
sur une chaise, étape par étape (Annexe L). 

 Considérant que dans un contexte de chute, la mobilisation peut révéler des blessures non détectées à 
l'évaluation initiale, le personnel est invité à apporter l'aide minimale requise à la mobilisation usuelle de 
l’usager(-ère) tout en restant attentif aux nouvelles manifestations physiologiques. 

 L’algorithme « Aide à la décision pour les aides-soignants » (Annexe L) guide la ou le PAB, l’ASSS ou l’aide-
soignant(e) dans ses interventions. Le formulaire de collecte des données est également disponible à 
l’annexe L. 

 Observer l’environnement pour identifier des causes possibles et apporter les correctifs. 
 Si l’usager(-ère) présente une de ces conditions suivantes, la ou le PAB ou l’ASSS communique 

directement avec le service d’urgence (911) : 
o Altération de l’état de conscience (somnolent(e), répond peu ou pas aux questions, aux stimuli, 

à la douleur); 
o Présence de sang ou de liquide au niveau des oreilles, du nez ou de la bouche; 
o Présence d’une déformation ou d’une déviation d’une partie du corps; 
o Présence d’une douleur intense; 
o Impact crânien avec prise d’un ou des médicaments suivants : Coumadin (warfarine), Effient (prasugrel) 

Arixtra (fondaparinux), Fragmin (daltéparine), Innohep (tinzaparine), Lovenox (enoxaparin); 
o Ou toute autre condition nécessitant une prise en charge médicale (ex. : douleur à la poitrine, 

palpitations). 
 En absence de(s) condition(s) mentionnée(s) ci-dessus, superviser/accompagner l’usager(-ère) dans son 

lever. 
Si l'usager(-ère) peut se lever seul(e) : 
o Superviser le lever, avec l’aide d’une chaise, par exemple, et des consignes verbales; 
o Éviter de tenir le bras de l’usager(-ère) pour le ou la soutenir, car il y a risque de causer des blessures; 
o Si apparition de douleurs vives, cesser la manœuvre, aider l’usager(-ère) à se mettre en position 

confortable et sécuritaire et communiquer avec le 911. 
Si l’usager(-ère) ne peut pas se lever seul(e) : 
o Éviter de mobiliser l’usager(-ère) et communiquer avec le 911; 
o Assurer les premiers soins immédiats et une présence pendant l’attente des ambulancier(-ière)s. 

 En tout temps, communiquer avec un(e) professionnel(le) habilité(e), soit l’infirmier(-ière) responsable ou 
911 et suivre ses directives. 
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6.2.5  Surveil lance postchute 

6.2 .5 .1  Surveillance cl inique d’un(e)  usager(-ère) ayant chuté 

 Ne jamais sous-estimer la gravité d’une chute. Les signes et les manifestations de blessures 
peuvent être tardifs et survenir plusieurs jours après la chute. 

 Le suivi postchute est assumé en collaboration entre l’infirmier(-ière) et l’infirmier(-ière) auxiliaire. 

 La durée de la surveillance clinique recommandée est de 48 heures minimum et pourrait être 
prolongée selon le portrait clinique de l’usager(-ère). En effet, l’infirmier(-ière) devrait toujours 
garder une certaine vigilance pour les usager(-ère)s âgé(e)s ou avec des facteurs de risque (voir 
conditions associées à un suivi étroit) ayant chuté au cours du dernier mois et présentant un 
changement dans leur condition physique ou mentale. 

 Un formulaire présentant les éléments de surveillance postchute, a été élaboré pour l’ensemble 
des clientèles adultes du CIUSSS de l’Estrie - CHUS (Annexe M). Une adaptation pour la clientèle 
pédiatrique se trouve également dans cette annexe. 

 En plus du formulaire, la fréquence de la surveillance clinique associée à la gravité de 
l’événement est décrite dans l’algorithme « Déterminer la surveillance clinique requise pour un 
usager (adulte ou âgé) ayant chuté » (Annexe N). 

 L’infirmier(-ière) analyse les données obtenues à chaque quart de travail et au besoin. Par la 
suite, il ou elle ajuste la fréquence du suivi, selon les données recueillies. Une note d’évaluation 
justificative figure, le cas échéant, au dossier. 

 Il est important de rappeler qu’aucune prescription médicale ne peut se substituer à l’obligation 
légale de l’infirmier(-ière) d’assurer la surveillance clinique requise. L’infirmier(-ière) demeure 
pleinement responsable de l’évaluation et de la surveillance clinique, en vertu de son champ 
d’exercice et de ses obligations déontologiques. Conformément à l’article 25 du Code de 
déontologie des infirmières et infirmiers, il ou elle doit faire preuve de disponibilité et de diligence, 
et, selon l’article 44, prendre les moyens raisonnables pour assurer la sécurité des usager(-ère)s 
et éviter toute situation de négligence. Il ou elle doit donc établir ses priorités cliniques, exercer 
son jugement professionnel et assumer la responsabilité des décisions et des interventions qu’il 
ou elle met en œuvre. Cette imputabilité souligne l’importante d’une collaboration efficace et 
d’une communication constante avec les membres de l’équipe, notamment les infirmier(-ière)s 
auxiliaires, qui contribuent à l’exercice de son activité réservée d’évaluation. 

6.2.5 .2  Conditions associées à un suivi étroit  

 Présence d’impact crânien ou présomption d’impact crânien. 

En présence d’une des conditions suivantes, l’usager(-ère) est considéré comme victime de chute 
avec impact crânien : 

 Traces et marques évidentes d’impact crânien; 

 Il ou elle présente une altération de l’état de conscience, de l’état mental ou un changement 
dans son comportement; 

 Impact crânien objectivé par l’usager(-ère) ou rapporté par un témoin; 

 Il ou elle ne peut confirmer s’il y a eu un impact crânien. 

En plus de nécessiter une évaluation initiale complète, incluant les signes neurologiques, les 
chutes avec impact ou présomption d’impact crânien nécessitent une surveillance accrue, 
surtout en présence de facteurs aggravants. 

En effet, le délai pour un saignement intracrânien après une chute peut varier. En général, les 
symptômes apparaissent rapidement. Cependant, dans certains cas, les symptômes peuvent 
prendre quelques heures à plusieurs jours avant de se manifester (Antoni et al., 2019). 
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Les changements structuraux au niveau du cerveau, qui surviennent avec le vieillissement et les 
maladies neurodégénératives, causent une augmentation de l’espace où le sang peut 
s’accumuler et contribuent à retarder ou diminuer les signes neurologiques associés à une 
hémorragie intracrânienne. 

 Les facteurs aggravants, selon l’acronyme COCA : 

 Chirurgie récente; 

 Ostéoporose sévère, fracture antérieure, utilisation prolongée de stéroïdes ou cancer 
métastatique des os; 

 Coagulation (trouble de la coagulation, médication augmentant le risque de saignement); 

 Âge ou fragilité (80 ans et +, peu de tissus musculaire et sous-cutané). 

 Autres conditions augmentant le risque de saignement 

Certaines conditions peuvent également augmenter le risque de saignement. Lorsqu’un(e) 
usager(-ère) présente une des conditions énumérées dans le tableau ci-dessous, une surveillance 
accrue pourrait être nécessaire puisqu’un saignement peut survenir tardivement après une chute. 

Antécédents médicaux 
 Hémophilie ou autres déficiences  

en facteurs de coagulation. 
 Thrombocytopénie. 
 Maladie hépatique ou rénale. 

Consommation excessive d’alcool3. 

 Antécédents de saignements ayant 
nécessité une prise en charge ou un suivi 
médical. 

 Cancers. 
 Diabète. 
 Hypertension artérielle (HTA) non 

contrôlée. 

 Certains médicaments et autres substances augmentant le risque de saignement 

Même en l’absence de blessure apparente au moment de la chute, l’usager(-ère) sous 
anticoagulants demeure plus à risque de saignement tardifs. 

La surveillance en postchute devrait être plus étroite chez les utilisateurs d’anticoagulants, 
particulièrement chez la personne âgée sous warfarine (Coumadin). 

Bien que les anticoagulants oraux directs (AOD) soient généralement plus sécuritaires, 
notamment moins de saignements intracrâniens (Leclerc et al., 2018) en contexte hors-chute, le 
risque d’hémorragie tardive demeure présent chez les usager(-ère)s ayant chuté et sous 
traitement d’AOD (Cocca et al., 2019). 

La prise d’antiplaquettaire concomitante à un anticoagulant peut également augmenter le risque 
d'hémorragie (Cocca et al., 2019). 

À la lumière de ces constats, l’infirmier(-ière) doit garder une certaine vigilance face à ce risque, et 
ce, principalement chez la personne âgée. Une prolongation de la surveillance est justifiée. 

Le tableau de la page suivante présente les anticoagulants et les antiplaquettaires les plus 
fréquemment utilisés. Cette liste n’est cependant pas exhaustive. 

  

                                                        
 
 
 
3 Femme : plus de 2 consommations /jour ou plus de 10 consommations/semaine ou encore une consommation tous les jours de 

la semaine. Homme : plus de 3 consommations/jour ou plus de 15 consommations/semaine ou encore une consommation tous 
les jours de la semaine. (Gouvernement du Canada, 2021). 
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Anticoagulants 

 Coumadin (warfarine) 
 Héparine et héparines à bas poids 

moléculaire (HBPM) 
o Fragmin (dalteparine) 
o Innohep (tinzaparine) 
o Lovenox (enoxaparine) 

 Arixtra (fondaparinux) 
 Anticoagulants oraux directs 
o Éliquis (apixaban) 
o Lixiana (edoxaban) 
o Xarelto (rivaroxaban) 
o Pradaxa (dabigatran) 

Antiplaquettaires 

 AAS ou acide 
acétylsalicylique (Aspirin, 
Asaphen, Entrophen) 

 Clopidogrel (Plavix) 
 Ticagrelor (Brilinta) 

 Prasugrel (Effient) 

Après l’analyse de la chute, l’infirmier(-ière) doit porter une attention particulière au profil 
pharmacologique de l’usager(-ère), incluant les médicaments en vente libre, afin d’identifier les 
agents augmentant le risque de saignements : anti-inflammatoires non stéroïdiens, 
anticoagulants, antiplaquettaires, glucocorticoïdes à long terme. (Garcia & Crowthe, 2023). 

6.2.5 .3  Surveillance et direct ives en présence de facteurs de r isque 

 La surveillance doit être ajustée selon les facteurs de risques repérés. 

 Les symptômes peuvent être vagues et discrets. 

 Il est important d’informer rapidement la ou le médecin et de valider les directives médicales 
supplémentaires afin d’assurer le suivi nécessaire propre à l’usager(-ère). 

 En longue durée, il est recommandé de communiquer le plus tôt possible avec la ou le médecin et 
ce, principalement pour l’usager(-ère) avec impact crânien et sous Coumadin, Arixtra, Effient ou 
encore sous héparine de bas poids moléculaire (Fragmin, Innohep, Lovenox). Pour les autres 
molécules (anticoagulants directs ou antiplaquettaires), si paramètres normaux, aviser la ou le 
médecin avant l’administration de la prochaine dose de la molécule. 

 En courte durée, contactez la ou le médecin le plus tôt possible pour toute chute avec impact 
crânien et avec prise de médication anticoagulante ou antiplaquettaire. 

 Pour les milieux en communauté, l’algorithme d’aide à la décision de l’annexe O, peut être utilisé 
comme référence pour guider l’infirmière dans le suivi des usager(-ère)s ayant chuté et/ou 
nécessitant une consultation médicale. De plus, la pharmacie communautaire pourrait être une 
ressource pertinente à consulter concernant la prise d’anticoagulants ou d’antiplaquettaires d’un 
usager(-ère), particulièrement avant la prise de la prochaine dose. 

Alerte cl inique 

« Tout au long de la surveillance clinique, il faut demeurer à l’affut de tout signe ou symptôme 
d’atteinte neurologique. Ainsi, une altération de l’état de conscience est le signe le plus révélateur 
d’une détérioration neurologique. Des changements tels que de la confusion, une désorientation et 
une diminution de l’attention ou une perte de conscience témoignent d’une variation, à divers 
degrés, de l’état de conscience. Ils doivent être rapidement signalés afin d’éviter des dommages 
permanents. De plus, tout symptôme, tel que la céphalée, le vertige et la paresthésie, qui 
s’accompagne de signes neurologiques précis (diplopie, dysarthrie, modification de la réaction 
pupillaire ou perte de contrôle des sphincters), constitue une alerte clinique. Enfin, la présence 
simultanée de plusieurs symptômes neurologiques doit toujours être considérée comme une alerte 
clinique. Cela requiert, donc, de connaître la nomenclature des signes et des symptômes possibles ». 
(Doyon et Longpré, 2016, p.379) 

« En tout temps, l’apparition concomitante d’autres symptômes neurologiques s’ajoutant au 
malaise initial justifie une évaluation médicale urgente, car l’association de plusieurs symptômes 
neurologiques est un indice significatif de gravité » (Doyon et Longpré, 2016, p.379) 
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 Signes et symptômes cliniques de saignements. 
 Intracrânien : céphalée, nausées, vomissements, perte de conscience, convulsions, 

symptômes et signes focaux souvent progressifs, confusion, agitation, altération de l’état de 
conscience, somnolence. (Lanthier, 2023) 

 Interne (tissus mous, articulation, musculaire, rétropéritoine) : instabilité hémodynamique 
(hypotension, tachycardie, tachypnée), peau moite et pâle, faiblesse, perte d’amplitude des 
mouvements d’une articulation, douleur en augmentation ou disproportionnée, induration 
perceptible à la palpation, changement dans la démarche, paresthésie ou brûlement localisé, 
nouvelle apparition d’ecchymose au niveau du tronc ou hématome. 

6.2.5 .4  Suivi pour les clientèles avec des besoins particuliers  

 Symptômes comportementaux et psychologiques de la démence (SCPD), déficience 
intellectuelle (DI), trouble du spectre de l’autisme (TSA) et usager(-ère)s en fin de vie. 

L’évaluation initiale postchute doit être réalisée afin d’évaluer la présence de blessures. Par contre, 
il arrive que la surveillance chez ces clientèles nécessite un ajustement, selon les bénéfices et les 
conséquences liées aux interventions. 

Dans ces contextes, la fréquence de la surveillance peut être contraignante pour l’usager(-ère). Il est 
possible d’assurer une surveillance moins intrusive pour la personne en ajustant le suivi et en 
surveillant certains paramètres, tels que les signes de douleurs et la fréquence respiratoire. Dans 
ces contextes, où il y a modification de la surveillance requise, l’infirmier(-ière) doit consigner les 
éléments de sa démarche clinique, y compris un plan thérapeutique infirmier, lorsque requis, et 
toutes autres informations pertinentes selon l’état de santé du client (OIIQ, 2023). 

Une discussion axée sur la réduction des nuisances avec l’usager(-ère), son ou sa représentant(e) 
légal(e) et la ou le médecin peut être nécessaire afin d’assumer une décision libre et éclairée quant 
aux conséquences possibles liées à la modification de la surveillance requise (ex. : décider de ne pas 
effectuer la prise des signes neurologiques selon la fréquence suggérée afin de respecter le sommeil 
de l’usager(-ère) et/ou ne pas exacerber ses comportements). Ces discussions favorisent la 
satisfaction des usager(-ère)s en adoptant une approche respectueuse et en améliorant la qualité de 
vie de ceux-ci (CIUSSSCN, 2019). 

La clientèle avec des TNCM4 peut exprimer différemment sa douleur ou son inconfort, après une 
chute. La vérification de la présence de douleur avec une échelle d’hétéro-évaluation comme 
Dolo-PLUS, PACSLAC-II-Fr ou ALGOPLUS peut être nécessaire. 

En tout temps, le changement de comportements après une chute (ex. : augmentation des SCPD5) 
doit être évalué, documenté et analysé. Un ajustement de la surveillance et une communication 
avec la ou le médecin peuvent être requis. 

  

                                                        
 
 
 
4 TNCM : Trouble neurocognitif majeur. 
5 SCPD : Symptômes comportementaux et psychologiques de la démence. 
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6.2.5 .5  Rôles et responsabil ités de l ’équipe de soins lors de la surveillance 
postchute,  et ce,  selon les professionnel( le)s présent(e)s  

INFIRMIER(-IÈRE) - CEPI INFIRMIER(-IÈRE) AUXILIAIRE - CEPIA PAB / ASSS / AIDE-SOIGNANT(E) 

 Déterminer la surveillance 
ainsi que les interventions 
infirmières et cliniques 
requises, dont l’ajustement de 
la surveillance en cours 
d’évolution (ajuster le PTI). 

 Émettre les directives à 
l’équipe de soins en vue 
d’assumer la surveillance 
clinique de l’usager(-ère). 

 Enseigner à l’usager(-ère) et 
ses proches les éléments de 
surveillances ainsi que la 
conduite à tenir si apparition 
de signes et de symptômes. 

 Analyser les éléments inscrits 
au formulaire de surveillance 
et, au besoin, rédiger une note  
de suivi à chaque quart de 
travail. 

 Aviser la ou le médecin de 
toute détérioration de la 
condition physique et mentale 
de l’usager(-ère). 

 Réaliser la surveillance 
clinique de l’usager(-ère), 
selon le formulaire de 
surveillance. 

 Enseigner à l’usager(-ère) et 
ses proches les éléments de 
surveillance ainsi que la 
conduite à tenir si apparition 
de signes et de symptômes. 

 Aviser l’infirmier(-ière) et 
décrire dans les notes au 
dossier tous les paramètres 
anormaux ou changement 
dans la condition physique ou 
mentale de l’usager(-ère) dans 
un délai raisonnable. 

 Rapporter à l’infirmier(-ière) ou 
l’infirmier(-ière) auxiliaire 
chaque observation, 
changement ou information 
pertinente en lien avec la 
condition de l’usager(-ère). 

En communautaire et en 
l’absence d’infirmier(-ière) : 
 Effectuer le suivi postchute 

défini dans l’algorithme d’aide 
à la décision pour les aides-
soignant(e)s (annexe L) ou 
déterminé par l’infirmier(-ière). 

 Réévaluer les facteurs de 
risques de chute de 
l’usager(-ère) et déterminer les 
interventions associées. 

 Référer, au besoin, aux 
professionnel(le)s 
(ergothérapeute, 
physiothérapeute). 

En l’absence d’infirmier(-ière) sur les lieux : 

 L’infirmier(-ière) représente le ou la professionnel(le) la ou le plus accessible habilité à évaluer, 
dans la majorité des milieux de soins. Une communication doit toujours avoir lieu entre 
l’infirmier(-ière) auxiliaire et l’infirmier(-ière) ou entre l’aide-soignant(e) et l’infirmier(-ière). 

 Dans certaines situations, l’ergothérapeute, la ou le physiothérapeute ou la ou le médecin 
pourraient également être la personne référente pour compléter l’évaluation de l’usager(-ère) 
ayant chuté. 

 À distance, l’infirmier(-ière) effectue le suivi des données cliniques recueillies et dicte ses 
directives au personnel en place. En cas de doute, il ou elle réfère aux services préhospitaliers 
d’urgence. 

 De façon plus spécifique, l’infirmier(-ière) à distance doit : 

 Compléter l’analyse globale de la chute et questionner l’infirmier(-ière) auxiliaire ou l’aide-
soignant(e) sur les paramètres anormaux de la collecte de données; 

 Identifier les facteurs de risque de complication, les conséquences immédiates et potentielles 
de la chute; 
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 Déterminer la surveillance requise, soit la fréquence et la durée du suivi postchute, et les 
inscrire par la suite à titre de directives au PTI; 

 Communiquer ses directives à l’équipe de soins; 

 Assurer le suivi nécessaire ou référer à l’équipe responsable, le cas échéant. 

6.2.5 .6  Consigner adéquatement l ’ information au dossier clinique de 
l ’usager(-ère) 

La documentation fait référence à l’ensemble des documents qui permettent de consigner 
l’évaluation clinique, l’analyse des données recueillies, ses interventions, la surveillance ainsi que le 
suivi assuré par l’infirmier(-ière). Le document doit être le reflet d’une démarche clinique rigoureuse 
et permettre d’assurer la continuité sécuritaire des soins. 

« La documentation des soins infirmiers est une responsabilité professionnelle inhérente à la 
pratique infirmière » (OIIQ, 2023). 

Toutes les informations significatives liées à la chute sont consignées dans le dossier de la personne 
et doivent principalement inclure : 

 Circonstances ayant mené à la chute; 

 Conséquences liées à la chute; 

 Évaluation initiale de l’usager(-ère) ayant chuté; 

 Jugement clinique menant à la décision du niveau de surveillance à assurer; 

 Interventions; 

 Discussions avec l’usager(-ère) et ses proches en lien avec les interventions proposées, son point 
de vue face à la situation, ses attentes, ses préférences, les options retenues et les interventions 
déclinées, selon un consentement libre et éclairé; 

 Identifications des facteurs de risques et interventions préventives mises en place; 

 Déclaration et divulgation de l’évènement au ou à la représentant(e) de l’usager(-ère), selon la 
procédure E000–PROCD-02; 

 Ajustement du PTI, au besoin. 

La déclaration d’une chute avec le formulaire AH-223-1 disponible dans le SISSS6 doit être faite 
lorsque l’événement survient alors que l’usager(-ère) est en contexte de prestation de soins ou  
de services. 

Il est possible de consulter la Procédure de déclaration et analyse des évènements survenus lors de 
la prestation de soins et services aux usagers E000-PROCD-02 pour être guidé dans la déclaration. 

Chuteur répétitif : 

Le ministère de la Santé et des Services sociaux (2020) a défini certains critères afin que les chutes 
soient qualifiées de répétitives et cessent d’être déclarées systématiquement au formulaire 
AH-223-1. Cependant, le CIUSSS de l’Estrie   CHUS a décidé de poursuivre la déclaration par 
formulaire pour toutes chutes ou quasi chutes, répétitives ou pas, afin de faciliter l’intégration des 
bonnes pratiques quant au suivi postchute, car le caractère répétitif ne décharge pas de l’obligation 
professionnelle d’évaluation et de surveillance. 

                                                        
 
 
 
6 SISSS : Système d'information sur la sécurité des soins et des services. 

https://sisss.rtss.qc.ca/SISSS/collect.udata
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de référence pour l’organisation des services en déficience physique, déficience intellectuelle et trouble 
du spectre de l’autisme. (2017). Repéré à :  
https://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/fichiers/2017/17-824-04W_accessible.pdf. 

 Processus d’élaboration 9.

9.1  Rédaction 

Nom/Prénom Titre/Fonction Date 
Lavoie, Vanina Conseillère cadre clinicienne, Milieu 

d’hébergement, DSI 
2023-08 

Michaud, Hélène Conseillère cadre clinicienne, SAPA 
(milieu d’hébergement), DSI 

2023-08 

Mileto, Élisa Conseillère cadre clinicienne intérimaire, 
DSI 

2023-08 

 

9.2  Consultation/collaboration 

Nom/Prénom Titre/Fonction Date 
Corriveau, Stacy Conseillère cadre clinicienne, Urgence, 

DSI 
2023-12 

Gagnon, Gabrielle Conseillère cadre clinicienne, 
Organisation du travail et planification des 
effectifs en soins infirmiers et de la 
relève, DSI 

2023-12 

Létourneau, Renée Conseillère cadre clinicienne, Pratique 
ambulatoire, 1re ligne, GMF, maladies 
chroniques, DSI 

2023-12 

Rivard, Rosane Directrice de l'hébergement des soins de 
longue durée et des loisirs, DHSLD 

2023-12 

Gauthier, Isabelle Gestionnaire responsable – Centre 
d’hébergement de Sutton, DHSLD 

2023-12 

Compagna, Liette Gestionnaire responsable, DHSLD 2023-12 
Lebœuf, Nadia Conseillère-cadre, Qualité et la sécurité 

des soins et des services (GDR des RLS 
VSF, LPOM, Des Sources, Coaticook et 
Memphrémagog et IUGS)- Direction de la 
qualité, de l'éthique, de la performance et 
du partenariat, DQEPP 

2023-12 

Quirion, Catherine Conseillère cadre clinicienne, Cancéro-
logie et maladies chroniques, DSI 

2023-12 

Lemieux-Doutreloux, Sara Conseillère cadre clinicienne, 
Cancérologie et maladies chroniques, DSI 

2023-12 

Paquette, Geneviève Conseillère cadre clinicienne, Jeunesse, 
DSI 

2023-12 

Allaire, Line Conseillère cadre clinicienne, SAPA 
(soutien à domiciles, RNI) et DI-TSA-DP, 
DSI 

2023-12 

Dr Gosselin, Suzanne Directrice des services professionnels 
adjointe (DSPa) et cogestionnaire 
médicale, DHSLD 

2023-12 

 

https://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/fichiers/2017/17-824-04W_accessible.pdf
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Nom/Prénom Titre/Fonction Date 
Lacombe, Élise Directrice adjointe, DHSLD 2023-12 

Jodar, Céline Coordonnatrice, Développement de la 
pratique en soins infirmiers, mission 
universitaire et recherche, DSI 

2023-12 

Bilodeau, Guy Infirmier clinicien, moniteur/formateur 
Principes pour le déplacement sécuritaire 
de personnes (PDSP) -Prévention et 
réduction des risques liés à la santé et 
sécurité au travail – Direction des 
ressources humaines, DRH 

2023-12 

Fortin, Sarah-Maude Infirmière clinicienne - Pédiatrie et soins 
intensifs - Direction du programme 
jeunesse, DPJe 

2023-12 

Morin, Stéphane Agent de gestion du personnel, Prévention 
et réduction des risques liés à la santé et 
sécurité au travail, DRH 

2023-12 

Thivierge, Alain Conseiller cadre clinique – Réadaptation 
– Direction des services 
multidisciplinaires, DSM 

2023-12 

Bourdeau, Isabelle Agente de planification, de 
programmation et de recherche, DSM 

2023-12 

Blanchette, Julie Conseillère en soins infirmiers - 
Coordination soutien et encadrement 
clinique, volet qualité et évolution de la 
pratique professionnelle, DSI 

2023-12 

Nault, Annick Conseillère en soins infirmiers - 
Coordination soutien et encadrement 
clinique, volet qualité et évolution de la 
pratique professionnelle, DSI 

2023-12 

Viau, Jean-François Conseiller en soins infirmiers - 
Coordination soutien et encadrement 
clinique, volet qualité et évolution de la 
pratique professionnelle, DSI 

2023-12 

9.3  Approbation 

☐ Comité pharmacologique (si l’ordonnance implique l’utilisation de médicament) 

☒ Comité des documents d’encadrement clinique et des formulaires 

☐ Conseil des médecins, dentistes et pharmaciens (CMDP) 

10  Processus d’adoption 

Nom/Prénom Signature Titre/Fonction Date 
Bourgault, Patricia Document original signé Directrice des soins 

infirmiers 
2025-10-29 

    

11  Dispositions finales 

1. La présente règle de soins infirmiers remplace celle des établissements fusionnés du 
CIUSSS de l’Estrie - CHUS portant sur le même sujet. 
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2. La présente règle de soins infirmiers doit faire l’objet d’une révision au plus tard dans les quatre (4) années 
suivant son entrée en vigueur. 
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 Historique des versions Annexe A - 

Version Description Auteur/responsable Date 

1 Création 

Hélène Michaud, conseillère cadre clinicienne, DSI 
Vanina Lavoie, conseillère cadre clinicienne, DSI 
Élisa Mileto, conseillère cadre clinicienne intérimaire, 
DSI 

2024-05-13 

2 Révision avec modification 

Vanina Lavoie, conseillère cadre clinicienne, DSI 

Collaboratrices : 
Sarah Pariseau, conseillère clinicienne en soins 
infirmiers, DSI 
Katherine Tanguay-Boucher, conseillère clinicienne 
en soins infirmiers, DSI 
Pascalie Beaudoin Houde, conseillère en soins 
infirmiers, DSI 
Alexandra Gagnon conseillère en soins infirmiers, 
DSI 
Maude Charron, conseillère cadre clinicienne, DSI 
Anne Marie Grégoire, conseillère cadre clinicienne, 
DSI 
Annie Bessette, conseillère cadre clinicienne par 
intérim, DSI 
Hélène Michaud, conseillère cadre clinicienne par 
intérim, DSI 

2025-09 

3    

4    

5    
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 Repérage adapté - Clientèle adulte et gériatrique Annexe B - 
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 Échelle de dépistage de chute en pédiatrie - Humpty Dumpty Annexe C - 
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 Risque de chute en santé mentale – Wilson Sims Annexe D - 
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 Algorithmes Risque de chute en pédiatrie et en maternité Annexe E - 
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 Matrice de Haddon Annexe F - 

 
 

Source : Cadre de référence – La prévention des chutes dans un continuum de service pour les aînés vivant à domicile, 
La Direction des communications du ministère de la Santé et des Services sociaux, éd. 2019. 
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 Exemples d’interventions préventives Annexe G - 
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 Interventions en prévention des chutes Annexe H - 
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 Formulaire d’évaluation initiale postchute - Clientèle adulte et gériatrique  Annexe I - 
Formulaire postchute -  Clientèle pédiatrique 
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 Éléments d’évaluation et de surveillance en postchute Annexe J - 
SBAR / ISAER adapté lors d’une chute 

Éléments d’évaluation Infirmière 
CEPI 

Infirmière 
auxiliaire 

CEPIA 
PQRSTU de la chute X X 
Signes vitaux* X X 
ÉLÉMENTS LORS D’UN IMPACT CRÂNIEN (ou présomption) 
 Douleur à la tête 
 Nausées 
 Vomissements 
 Écoulement de sang ou liquide clair au niveau du nez, 

oreilles, bouche 
 Hématome/plaie à la tête 

X X 

ÉTAT MENTAL 
 État de conscience 
 Niveau d’attention 
 Orientation dans le temps et l’espace 
 Risque de délirium 
 Présence de signes gériatriques atypiques 

X X 

SIGNES NEUROLOGIQUES* 
 Échelle de Glasgow 
 Réaction pupillaire  
 Mobilité des membres 
 Fontanelles (clientèle pédiatrique) 

X X 

Alignement corporel des membres X X 
Réponse motrice X X 
Présence de douleur (PQRSTU) X X 
Détermination de la présence de signes non verbaux de 
douleur X X 

L’Intégrité de la peau/la présence de blessures X X 
Analyser la situation et déterminer les interventions requises 

 Prodiguer les premiers soins  X X 

 Administrer un PRN 
o CEPI : peut décider d’administrer un PRN 
o Externe : le patient doit avoir été évalué 

préalablement par une infirmière * 

X Contribue 

 Initier une ordonnance collective (OC) 
o CEPI ne peut pas décider d’initier une OC X Contribue 

 Déterminer l’aide requise pour mobiliser l’usager ou 
demander l’assistance nécessaire  X X 

 Anticiper les complications et déterminer le niveau de 
gravité X  

 Déterminer la présence de facteurs aggravants X Contribue 
 Déterminer et ajuster la surveillance requise X Contribue 
 Réévaluer le risque de chute et ses facteurs de risque X Contribue 
Éléments d’évaluation Infirmière Infirmière 
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CEPI auxiliaire 
CEPIA 

 Identifier les mesures préventives à mettre en place pour 
éviter une récurrence X Contribue 

 Ajuster le PTI et le plan de travail des PAB X  
 Appeler la ou le médecin/IPS PRN (voir SBAR /ISAER page 

suivante) X X 

 Référence/consultations aux professionnels  X  

 Faire la divulgation auprès de l’usager et de son répondant X X** 

 Documenter au dossier l’évaluation de la chute et compléter 
et le rapport d’incident/accident (AH-223-1/SISSS) X X 

* Règlement sur les activités professionnelles pouvant être exercées par des personnes autres que des 
infirmières et des infirmiers - Annexe I (a.5) art.6 - activités professionnelles pouvant être exercées par 
une externe en soins infirmiers 

L’externe exerce les activités professionnelles des infirmières prévues dans le Règlement sur les activités 
professionnelles pouvant être exercées par des personnes autres que des infirmières et des infirmiers en 
respectant les conditions prescrites. L’externe peut exercer ces activités seulement auprès d’un patient 
dont l’état de santé n’est pas dans une phase critique ou requérant des ajustements fréquents. 

L’externe contribue à la mesure et à la surveillance des signes neurologiques, neurovasculaires et vitaux. 

Elle peut également administrer, selon la voie indiquée, les médicaments ou autres substances, lorsqu’ils 
font l’objet d’une ordonnance et, dans le cas des médicaments PRN, lorsque l’état du patient a été évalué 
préalablement par une infirmière. 

** Avise le répondant en l’absence d’une infirmière et selon la procédure du secteur. 
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SBAR / ISAER ADAPTÉ LORS D’UNE CHUTE 

Exemple d’un ISAER en cas de chute (adapté de Gordon et col., 2010) 

I 
Identification 

 Se présenter (nom, fonction) et se situer. 
 Valider l’identité de l’interlocuteur. 
 Présenter l’usager : nom, prénom, âge, localisation. 

S 
Situation : que se passe-t-il 
présentement ?  
Bref énoncé du problème. 

Définir la raison de l’appel : 
 Eléments pertinents du PQRSTU de la chute. 

(ex. : trouvé au sol, prodrome, impact ou suspicion d’un impact 
crânien) 

A 
Antécédents : quels 
facteurs/événements ont mené 
à cet état/problème ? 
L’information pertinente reliée  
à la situation. 

Informer le médecin/IPS de : 
 Chute récente; 
 Facteurs aggravants (acronyme COCA); 
 Médication pertinente (ex. : anticoagulants. AINS, HBPM, 

glucocorticoïdes à long terme, antiplaquettaires, anti-HTA, 
B-bloqueurs, etc.); 

 Résultats de laboratoire pertinents (ex. : INR, FSC (Hb/PLT), 
glycémie, créatinine, urée). 

E 
Évaluation : quelle est votre 
évaluation de la situation ?  
Ce que vous avez trouvé, pensé 
et fait. 

Évaluation initiale : 
 Signes vitaux; 
 État mental actuel : 
 Signes neurologiques PRN; 
 Blessures : 
 Alignement corporel; 
 Douleur; 
 Avec ou sans impact crânien; 
 Si impact crânien, nommer les signes et symptômes associés. 

R 
Recommandations : actions 
proposées ou suggestions 
d’interventions 
supplémentaires ou de priorités 
d’interventions. 

Obtenir prescriptions PRN : 

 Suspension des anticoagulants/antiplaquettaires, si jugé approprié; 
 Examens complémentaires (R-X, C-T scan, labos, etc.); 
 Prescriptions Rx/T; 
 Recommandations sur suivi. 

S = Situation  

B = Background (Antécédents)  

A = Assessment (Évaluation) 

R = Recommandation 

Ce moyen mnémotechnique est utilisé dans de nombreuses 
situations pour une communication efficace. 

En français, l’acronyme utilisé est ISAER. 
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 Mobilisation des usager(-ère)s - Relever - Clientèle adulte et pédiatrique Annexe K - 
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 Algorithme d’aide à la décision et formulaire de surveillance pour les aides-soignant(e)s Annexe L - 
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 Formulaire de surveillance postchute - Clientèle adulte et gériatrique Annexe M - 
Formulaire de surveillance postchute - Clientèle pédiatrique 
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 Déterminer la surveillance clinique requise pour un(e) usager(-ère) ayant chuté - Clientèle adulte et pédiatrique Annexe N - 
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 Aide à la décision : Surveillance clinique postchute - Clientèle adulte et gériatrique en communauté Annexe O - 

 
 


