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PREVENTION, EVALUATION DES CHUTES ET DES BLESSURES

1. Activités cliniques

1.1 Cadre réglementaire et balises déontologiques

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

®  Agrément Canada.

Infirmier(-iére)

m [ oisurles infirmiéres et les infirmiers (RLRQ, chapitre I-8), art. 36 portant sur le champ d’exercice
et les activités réservées.

m  Code de déontologie des infirmiéres et infirmiers, art. 1, 17, 18, 25, 42, 44 et 45.1.

Infirmier(-iére) auxiliaire

m  Code de déontologie des infirmiéres et infirmiers auxiliaires, C-26, r. 153.1 - art. 3, 6, 13, 15, 17
et 25.

1.2 Les activités réservées a I’infirmier(-iére) et au CEPI présentées dans la présente
regle de soins

Exercer une
surveillance clinique de
la condition des personnes
dont I'état de santé

Effectuer le
suivi infirmier
des personnes
présentant des
problémes de
santé complexes

Evaluer la condition
physique et mentale
d’une personne
symptomatique

présente des risques y
compris le monitorage et
les ajustements du plan
thérapeutique
infirmier

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

1.3 Les activités réservées a lI’infirmier(-iére) auxiliaire et au CEPIA présentées dans
cette regle de soins

Contribuer a I’évaluation de

I’état de santé d’une personne Observer ’état

et a la réalisation du plan de de conscience

soins, prodiguer des soins et d’une personne

des traitements infirmiers et et surveiller
médicaux dans le but de les signes

maintenir la santé, de la
rétablir et de prévenir la
maladie et fournir des
soins palliatifs

neurologiques

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

2. Définitions

= Aide-soignant(e) : Toute personne qui n’est pas un(e) professionnel(le) habilité(e) a exercer des activités
de soins invasifs et a administrer des médicaments dans le cadre des activités réservées a sa
profession. Ce terme n’est pas associé a un titre d’emploi et s’applique a 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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PREVENTION, EVALUATION DES CHUTES ET DES BLESSURES

= Clientéle admise : Toute clientéle 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
I’établissement (MSSS, 2023).

m  Clientéle inscrite : Toute clientéle qui recoit 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 I'établissement
ou compris dans une unité de débordement ou de surcapacité (ex. : chirurgie d’un jour, médecine de
jour, cliniques externes, clientéle ambulatoire, salle d’attente, RAC, RI-RTF, etc.). (MSSS, 2023).

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

m  Chutes a caractére répétitif : On considére la chute a caractére répétitif chez 'usager(-ere) ayant une
chute et plus par semaine (MSSS, 2020).

m  Dépistage : « Activité qui vise a 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-méme ne permet pas de poser le diagnostic ou d’attester
un trouble ou une maladie. Les personnes pour lesquelles le résultat du dépistage s’avere 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 facon précoce une maladie ou un trouble chez des personnes qui ne présentent pas encore
de symptomes évidents.

= Détection/repérage : « Activité qui consiste a 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 étre réalisée par I'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.

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

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

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

m  Quasi chute : Usager(-ére) 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).

m  Résidence a assistance continue (RAC) : Résidence accueillant diverses clientéles, soit les personnes
ayant une déficience intellectuelle ou un trouble du spectre de I'autisme (DI-TSA), les personnes ayant
une déficience physique (DP) ou les personnes aux prises avec un trouble mental. (MSSS, 2017). Ces
clientéles sont considérées comme inscrites au sein de I'établissement.
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PREVENTION, EVALUATION DES CHUTES ET DES BLESSURES

m  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(ére)s qui leur sont confié(e)s.
Elles sont complémentaires a la mission de ces établissements et offrent des services de santé et des
services sociaux de qualité aux usager(-ere)s qui les requiérent. (MSSS, 2018). La clientéle appartenant
a ces ressources est considérée comme inscrite au sein de 'établissement.

m  Résidence pour personnes agées (RPA) : Une résidence pour personnes agées (souvent appelée
résidence privée pour ainés ou RPA) est un milieu de vie collectif destiné aux personnes agées
autonomes ou en Iégere 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 I'établissement.

®  Risque de chute : Le risque de chute est considéré comme une probabilité pour l'usager(-ere) 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 événement pouvant provoquer des préjudices a
I’'usager(-ére) ou a autrui dans I'immédiat. Un risque imminent est a distinguer d'un risque probable. Par
exemple, la seule présence d’agitation, de confusion (délirium), d’errance, de probléme d’équilibre
(risque de chute) et méme d’agressivité ne constitue pas nécessairement un danger imminent. »
(CIUSSSE-CHUS, 2019).

3. Mise en contexte

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

Puisqu’une chute peut entrainer des conséquences non négligeables, comme la perte d’autonomie ou
méme le déces de I'usager(-ére), I'équipe de soins détient une responsabilité quant a 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 a la chute. La présente
régle de soins est complémentaire au programme en prévention des chutes.

Cette régle de soins infirmiers vise donc a :

= Clarifier les rbles et les responsabilités des membres de I'équipe de soin composée de 'infirmier(-iére),
de l'infirmier(-iére) auxiliaire et du ou de la PAB/ASSS1, dans la prévention et I’évaluation des chutes et
des blessures en fonction :

o Des champs de pratique et des cadres légaux s’appliquant a 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 clientéle et des spécificités qui lui sont associées.

®m  Encadrer les actions clés en lien avec trois des activités critiques de soins de I'infirmier(-iére), soit

I’évaluation, la surveillance clinique et le suivi infirmier. Lesquelles sont :
Identifier les besoins prioritaires individuels de l'usager(-ére) en lien avec la prévention des chutes;
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(-ére) en lien avec son risque de chute ou son épisode de chute.

! PAB : Préposé(e) aux bénéficiaires, ASSS : Auxiliaire aux services de santé et sociaux.
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PREVENTION, EVALUATION DES CHUTES ET DES BLESSURES

« Pour et avec l'usager »

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

L'usager(-ére) et ses proches sont intégrés dans toutes les étapes du processus, soit lors de I'évaluation
du risque, de I'élaboration du plan et finalement, lors de I'évaluation des résultats. lls ou elles sont
invité(e)s aux rencontres interdisciplinaires afin d’établir ensemble le plan de soins. La participation de
membres de la famille a 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, clienteles, secteurs,

programmes-services visés

41

4.2

Intervenant(e)s concerné(e)s

= nfirmier et infirmiére.

m nfirmier et infirmiére auxiliaire.

®m  Candidat(e) a I’exercice de la profession infirmiére (CEPI).

m  Externe en soins infirmiers.

®m  Candidat(e) a I'exercice de la profession infirmiére auxiliaire (CEPIA).

m  Préposé(e) aux bénéficiaires (PAB).

m  Auxiliaire en santé et services sociaux (ASSS).

Clienteles, secteurs, programmes ou services visés

4.2.1 Clientele visée

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

4.2.2 Secteurs programmes ou services visés

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

5. Conditions générales et spécifiques

5.1

Conditions générales

5.1.1 Développement des compétences

Dés leur embauche au CIUSSS de I'Estrie - CHUS, les professionnel(le)s en soins infirmiers exercant
des activités liées a la prévention ainsi qu’a I'’évaluation des chutes et des blessures doivent :

= Connaitre et s’approprier les documents d’encadrement de la pratique clinique de
I’établissement;

m  S’assurer d’acquérir les connaissances et les compétences requises en lien avec les
caractéristiques de la clientéle et le milieu dans lequel ils ou elles exercent;
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PREVENTION, EVALUATION DES CHUTES ET DES BLESSURES

m  S’assurer de maintenir a jour les connaissances nécessaires a la prévention ainsi qu’a
I’évaluation des chutes et des blessures présentées dans cette RSI;

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

5.1.2 Pratiques professionnelles en soins infirmiers

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 I'usager(-ére) 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 I'usager(-ére) se trouve, comme par exemple, I'organisation du travail et les
intervenants sur place.

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

m  Des facteurs contribuant et aggravant le risque de chute de 'usager(-ére);

= De 'historique des chutes de I'usager(-ére);

®  De sa condition physique et mentale actuelle;

= De I'environnement de soin, des ressources humaines, matérielles et logistiques disponibles;
m  Des attentes, préférences et besoins prioritaires de I'usager(-ére) et de ses proches.

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

Figure 1 - Démarche systématique de soins infirmiers

SECURITE DES SOINS

Reconnaissance des modifications de I'état clinigue  Intervention dans un délai approprié
EVALUATION CONTINUE

EVALUATION CONTINUE

COMMUNICATION PROFESSIONNELLE SECURITAIRE
SBAR: Situation — Background — Assessment — Recommendation

Doyon, O. et Longpre, S. (2016). L'évaluation clinigue d'une personne symptomatique. Chap. 1: Concepts de |'évaluation clinique. ERPI, page 9.

Reproduit avec la permission des Editions ERPI. (Reproduction interdite sans autorisation)
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PREVENTION, EVALUATION DES CHUTES ET DES BLESSURES

6. Directives

6.1

Section prévention des chutes
6.1.1 Précautions universelles

®m | ’acronyme SAFE (Sécurité des lieux, Assistance a la mobilité, Facteurs de risque réduit et
Enseignement a I'usager(-ére) et a ses proches) décrit les stratégies clés a la base des
précautions universelles déterminées par Agrément Canada (2021). Au
CIUSSS de I'Estrie - CHUS, plusieurs secteurs ont intégré ces précautions universelles (SAFE) a
I'acronyme PARAchute.

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

®m  Tous les intervenant(e)s en soins infirmiers et d’assistance doivent donc connaitre et appliquer
les précautions universelles, principalement les actions qui visent un environnement sécuritaire,
et ce, pour la clientéle de leur secteur, en collaboration avec I'usager(-ére) et ses proches.

6.1.2 Repérage/dépistage du risque de chute

En cohérence avec Agrément Canada (2024), modifiant ses exigences quant a I'obligation d’utiliser
un outil normalisé pour le dépistage du risque de chute, le CIUSSS de I'Estrie - CHUS a retiré la
complétion de I'échelle de Morse comme pratique attendue. En effet, selon les données probantes,
aucun outil spécifique d’évaluation du risque de chutes ne peut étre recommandé en raison des
faibles valeurs prédictives répertoriées dans la littérature (CIUSSSE-CHUS, 2024). Dans la méme
lignée, le rapport du CIUSSS de I'Estrie - CHUS (2025) recommande d’effectuer le repérage des
usager(-ere)s a risque de chutes en favorisant le jugement clinique plutdt 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 clientéle adulte, hospitalisée ou non, un repérage est demandé a 'aide du formulaire

« Repérage du risque de chute et évaluation des facteurs de risque - Clientéle adulte et gériatrique
(FDCU-GR-005-B1002) section 1. En effet, on recommande de considérer les usager(-ere)s de

65 ans et plus en centre hospitalier potentiellement a risque de chutes et de procéder a un repérage
(CIUSSSE-CHUS, 2025). Une analyse multifactorielle, adaptée aux facteurs de risques individuels est
souhaitée pour les personnes repérées a risques de chute.

La personne agée (65 ans et plus) en CHSLD ou avec une perte d’autonomie est automatiguement
considérée a risque de chute (CIUSSSE-CHUS, 2025) et I'intervenant(e) compléte directement la
section 2 du formulaire (verso) soit I'évaluation des facteurs de risque (section 6.3).

Pour la clientéle 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 :

m  Clientéle adulte et gériatrique : Repérage du risque de chute et évaluation des facteurs de risque
clientéle adulte et gériatrique (Annexe B);

= Clientéle pédiatrique (incluant pédopsychiatrie) : Echelle de dépistage Humpty Dumpty
(Annexe C);

= Clientéle en santé mentale : Echelle de repérage Wilson Sims (Annexe D).

La complétion des formulaires de repérage/dépistage peut étre assurée autant par I'infirmier(-iere)
auxiliaire que I'infirmier(-iére). Ces formulaires doivent étre complétés pour tous les usager(-ére)s a
I'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 clientéles ambulatoires, telles que la chirurgie d’un jour, I'endoscopie, la médecine de jour
et les cliniques externes, le programme du CIUSSS de I'Estrie-CHUS - Programme de prévention des
chutes « PARACHUTE ADAPTE » pour les clientéles ambulatoires | Méthodes de soins informatisées
(expertise-sante.com) (CIUSSSE-CHUS, 2021) est en cours de révision. Actuellement, le personnel
considére d’emblée la clientéle a risque de chute et applique les précautions universelles.

Pour la clientéle de I'urgence, I'infirmier(-iére) détermine si I'usager(-ere) est a risque de chute en
considérant les quatre éléments suivants (CIUSSSE-CHUS, 2023) :

m  Consulte pour une chute;
m A déja chuté dans la derniére année?;
m  Présente un trouble de mobilité, d’équilibre connu ou un trouble neurocognitif majeur (TNCM);

®  Recoit une médication pouvant affecter sa vigilance, provoquer des étourdissements ou un autre
état pouvant le ou la placer dans la catégorie a risque de chute.

Une réponse positive a un des quatre éléments signifie que 'usager(-ére) est a risque de chute.
L’infirmier(-ere) procéde aux actions du protocole interdisciplinaire CIUSSS de I'Estrie-CHUS -
Protocole interdisciplinaire - Prise en charge interdisciplinaire des usagers consultant 'urgence pour

une chute ou étant a risque de chute | Méthodes de soins informatisées (expertise-sante.com)
(PID-ER-001) (CIUSSSE-CHUS, 2023).

Pour la clientéle en pédiatrie ou en maternité, se référer aux algorithmes de I'annexe E.

6.1.3 Evaluation des facteurs de risque de chute

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

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

L'infirmier(-iére) auxiliaire contribue de fagon significative a I’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 a I'infirmier(-iére) :

m | es antécédents de chute au cours de la derniére année et leur contexte;
m  Les signes de troubles de la démarche, de I'équilibre et/ou de la mobilité;

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

®m  |a présence d’effets secondaires liés a un médicament potentiellement inapproprié au profil
pharmacologique de la personne;

®m  Un antécédent pertinent (ex. : dégénérescence maculaire liée a I'dge, cataractes, hypotension
orthostatique, parkinson, trouble de mobilité, changement dans I'état mental);

2 Une chute dans les 12 derniers mois est le meilleur prédicteur d’'une récurrence de chute. (Montero-Odasso et al, 2022).
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m | 'utilisation adéquate ou non d’un accessoire de marche, le cas échéant;

= Un besoin non répondu, un comportement a risque, le niveau de compréhension de ce risque par
I'usager(-ere);

m  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 I'’évaluation des facteurs
de risque en regard des chutes (MSSS, 2019) (Annexe F).

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

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

6.1.3.1 Evaluation des facteurs de risques des usager(ere)s dans leur milieu de
vie (domicile, RPA, RI)

u Le programme d'intervention multifactorielle personnalisée (IMP) vise a améliorer ou a maintenir
l'autonomie des ainé(e)s en offrant des services adaptés et une approche professionnelle pour
prévenir les chutes a domicile chez les personnes agées de 65 ans et plus. Les étapes incluent
le dépistage des problémes, I'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, I'environnement domiciliaire, la dénutrition, I'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.

m  Pour les usager(-ére)s vivant dans leur domicile, I'outil Inventaire des risques de I'environnement
domiciliaire des ainés (IREDA) peut étre utilisé par le personnel infirmier afin de dépister des
éléments spécifiques au domicile de l'usager(-ére) qui augmentent le risque de chutes. En
identifiant ces risques, les professionnel(le)s de la santé peuvent mettre en ceuvre 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, I'infirmier(-iére) 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 (Pll). La réévaluation de
I'efficacité de ces mesures mises en place doit également faire partie des interventions planifiées au
PTL. Il ou elle s’assure qu’'une communication adéquate est installée avec les intervenant(e)s
concerné(e)s, en incluant I'usager(-ére) et ses proches. (Présentation d’exemples d’interventions
préventives a I'annexe G).

Dans une culture de soins et services centrée sur I'usager(-ére), le CIUSSS de I’Estrie - CHUS favorise
la participation de I'usager(-ére) 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 I'usager(-ere) a de sa condition de santé, vérifier sa perception de sa condition ainsi
gue ses croyances, ses attentes, etc.).

Pour la clientéle extrahospitaliére, des programmes de prévention des chutes chez I'ainé(e) sont
offerts comme le programme Pieds et IMP. La référence vers ces programmes peut étre incluse au
plan d'intervention de I'infirmier(-iére).
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6.1.4.1 Clientele avec des besoins particuliers

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

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

Malgré I'acceptation, I'infirmier(-iere) a I'obligation d’informer I'usager(-ére) 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 a une mesure de
prévention des chutes doivent étre documentés au dossier de I'usager(-ere).

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

6.1.5 Roles et responsabilités des membres de I’équipe de soins en matiere de
prévention des chutes

Inf. aux.* Famille et
-~ ey 2 *. et *
Roles et responsabilités '"gEPft Externe et Z&g* 3::5:% proche
CEPIA aidant(e)
1. Appliquer les précautions universelles du X X X X Contibue contribue
secteur.
2. Accompagner I'usager(-ere) dans ses

déplacements au besoin.

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

4. Participer au repérage/détection d’un risque
de chute d’un usager(-ere) en rapportant a
Iinfirmier(-iére) ou a I'infirmier(-iére) auxiliaire X X X X
tout changement de sa condition physique et
mentale.

5. Evaluer les facteurs de risque individuels de
chute pour l'usager(-ere) chez qui le risque a X Contribue | Contribue | Contribue | Contribue | Contribue
été identifié.

6. Déterminer et ajuster les interventions
préventives au PTI, Pll et au plan de travail du

. y N X Contribue | Contribue | Contribue | Contribue | Contribue
PAB, en collaboration avec I'usager(-ére), les
proches et I'équipe multidisciplinaire.
7. Consulter d’autres professionnel(le)s lorsque
la situation requiert leur expertise X SN

(référencement : physiothérapeute,
ergothérapeute, etc.).
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mettre en place pour la prévention du déclin
fonctionnel.

~ - Inf*. et L e P.A.B* Usager/ Far;tllle
Rdles et responsabilités CEPI Externe et of AS* e || e
CEA aidant(e)
8. Appliquer les directives infirmiéres inscrites au
PTI, plan de soins PAB ou PIl, pour qui des X X X X X
interventions préventives ont été déterminées.
9. Signaler a I'infirmier(-iere) responsable de
I'usager(-ére) toute problématique en lien avec X X X X Contribue X
le risque de chute de celui-ci/celle-ci.
10. Encourager toutes les activités de mobilisation
pour préserver I'autonomie a la marche et aux X X X X X
activités de vie quotidienne.
141. Contribuer a I’évaluation et a la détermination
du plan multidisciplinaire en prévention des X N X N X X
chutes (ex. : mesures alternatives, mesures
de controle).
12. Participer aux discussions en lien avec le plan
de soins et les interventions préventives a X X X X X X

* Inf : Infirmier(-iére), Inf. aux. : infirmier(-iére) auxiliaire, PAB : préposé(e) aux bénéficiaires, AS : aide-soignant(e).
6.2 Section postchute

6.2.1 Evaluation lors d’une chute

6.2.1.1 Professionnelle et professionnel habilité a évaluer

Les seuls professionnelles et professionnels habilités a évaluer un usager ou une usageére en

postchute sont les infirmiéres, infirmiers, CEPI (selon son champ de pratique légale), médecins,
ergothérapeutes et physiothérapeutes.

Selon son champ d’exercice, I'infirmier(-iére) auxiliaire contribue a I'’évaluation de I'état de santé
d’'une personne ayant chuté. En plus de son réle dans le dépistage et dans I'évaluation des facteurs
de risque, il ou elle peut, par exemple, dans le cadre de I'évaluation initiale, contribuer a la collecte

des données : prendre les signes vitaux, observer I'état de conscience et surveiller les signes

neurologiques. Toutefois, I'interprétation des données demeure une activité réservée a l'infirmier(-iére).

L'infirmier(-iére) auxiliaire, en respectant son champ de pratique, doit agir en collaboration avec
I'infirmier(-iere) pour I’évaluation postchute de I'usager(-ére).

6.2.2 Eléments d’évaluation

= Un formulaire d’évaluation initiale a été élaboré pour I'ensemble des clientéles adultes du
CIUSSS de I'Estrie - CHUS (Annexe ). Une adaptation pour la clientéle pédiatrique se trouve
également a I'annexe I.

= Dans les secteurs ou un(e) infirmier(-iére) est avisé(e) d’une chute a distance (ex. : RPA), ce

formulaire (annexe I) peut servir de guide pour orienter la personne sur place dans la collecte des
données pertinentes a recueillir auprées de I'usager(-ere). Ainsi infirmier(-iére) pourra procéder a
I’évaluation de la condition de I'usager(-ére) a distance. Il est a noter que certains éléments de

cette collecte de données ne pourront étre recueillis par des non-professionnel(le)s, par
exemple : les réflexes pupillaires.

®m  La complétion du formulaire d’évaluation initiale peut étre amorcée par l'infirmier(-iére) auxiliaire

et I'infirmier(-iére) compléte la collecte a partir des données recueillies auprés de I'infirmier(-

auxiliaire, de I'usager(-ére) et des témoins de la chute ou de ses circonstances, s'il y a lieu.

iere)
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m || est important de questionner I'usager(-ére) sur I’histoire de la chute. Les éléments suivants
peuvent aider a déterminer la gravité de la situation :

- Prodrome (symptomes 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).

m  Par contre, si une fracture est soupconnée, la palpation et la mobilisation passive des membres
pour détecter une douleur sont prises en charge par un(e) seul(e) professionnel(le), en
I'occurrence l'infirmier(-iére), afin d’éviter des manosuvres supplémentaires.

m | ’évaluation et I'analyse des données relévent de la responsabilité de I'infirmier(-iere). 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 I'usager(-ere) et ses proches, le suivi nécessaire au PTl et auprés de I'équipe soignante.

m Le tableau de I'annexe J résume les éléments standards d’évaluation et de surveillance de base
de I'usager(ére) aprés une chute. Il convient cependant de noter que des éléments pourraient
étre ajoutés, selon la clinique de 'usager(-ére) et la cinétique de la chute.

6.2.3

Décision de relever I'usager(-ére)

= L’infirmier(-iére) 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 étre mobilisée et en détermine les modalités, telles que planche, collet cervical,
mobilisation en bloc (Annexe K).

= Selon le contexte de soins, I'infirmier(-iére) auxiliaire peut décider de relever ou non une personne

ayant chuté (OlIAQ, 2021).

®m  Dans tous les cas, I'état de la personne nécessite une évaluation par un(e) professionnel(le)
habilité(e) a le faire, et ce, dans les meilleurs délais suivant la chute ou la quasi-chute

(OlIAQ, 2021).

®m  Dans les milieux d’hébergement communautaires, les aides-soignant(e)s ne peuvent pas relever
I'usager(-ére) aprés la chute.

6.2.4 Roles et responsabilités de I’équipe de soins lors de la chute selon les
professionnel(le)s présent(e)s
DIRECTIVES 1 DIRECTIVES 2 EIFETTES &)

INTERVENTIONS REALISEES PAR
L'INFIRMIER(-IERE)

PRESENCE INFIRMIERE dans
I'installation

INTERVENTIONS REALISEES PAR
L’INFIRMIER(-IERE) AUXILIAIRE

SANS PRESENCE INFIRMIERE dans
I'installation

INTERVENTIONS REALISEES PAR L’AIDE-
SOIGNANT(E)

SANS PRESENCE INFIRMIERE OU
INFIRMIERE AUXILIAIRE dans
I'installation

= Sur place a proximité.
ou

= Peut se déplacer depuis une
autre unité/étage pour évaluer
et intervenir.

= Présence d’'un(e) infirmier(-iere)
auxiliaire qui contribue a
I’évaluation initiale (collecte des
données).

= L'infirmier(-iere) auxiliaire
intervient selon les directives de
I'infirmier(-iére) a distance et
appligue le suivi postchute

déterminé par celui-ci ou celle-ci.

= L'aide-soighant(e) s’appuie sur
I’algorithme « Aide a la décision
pour les aides-soignants »
(annexe L) pour collecter des
observations et les transmettre a
un(e) infirmier(-ieére) disponible a
distance.

= A la demande de I'infirmier(-iére)
disponible a distance, il ou elle
intervient selon ses directives et
en fonction de ses habiletés et
compétences.
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DIRECTIVE 1 - INTERVENTIONS EN PRESENCE D’UN(E) INFIRMIER(-IERE) DANS L’INSTALLATION

DIRECTIVE GENERALE AU PERSONNEL
= Valider la sécurité des lieux.

« Eviter de mobiliser I'usager(-ere) : le ou la laisser au sol sans le ou la mobiliser jusqu’a I'arrivée de
I'infirmier(-iére) ou autre professionnel(le) habilité(e) a I'évaluation.

= Assurer une présence aupres de I'usager(-ére) afin de le ou la rassurer.

= Vérifier s’il ou elle s’est cogné(e) la téte, observer sa position corporelle et rechercher les indices pouvant
expliquer le contexte de la chute.

= Sil'usager(-ére) 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 I'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 a
I'évaluation initiale, le personnel est invité a apporter I'aide minimale requise a la mobilisation usuelle de
I’'usager(-ére) tout en restant attentif aux nouvelles manifestations physiologiques.

INFIRMIER(-IERE)- CEPI

INFIRMIER(-IERE) AUXILIAIRE - CEPIA

PAB / ASSS / AIDE-SOIGNANT(E)

Procéder a I'examen clinique
initial postchute.

Observer I'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 I'équipe
médicale de la chute en temps
requis.

Prodiguer les premiers soins
requis ou donner les directives
a l'infirmier(-iére) auxiliaire ou
au PAB/ASSS.

Contribuer a I'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(-iére).
Collaborer au lever de
I'usager(-eére) de facon
sécuritaire, selon les directives
de l'infirmier(-iére).

Collaborer au lever de
I'usager(-ere) de fagon
sécuritaire, selon les directives
de I'infirmier(-iére).

Rapporter a l'infirmier(-iére )ou
I'infirmier(-iére) auxiliaire toute
observation ou information
pertinente en lien avec la chute
de I'usager(-ére).
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INFIRMIER(-IERE) - CEPI INFIRMIER(-IERE) AUXILIAIRE - CEPIA PAB / ASSS / AIDE-SOIGNANT(E)

Déterminer si I'usager(-ére) peut
étre relevé(e) ou non, et la fagon
la plus sécuritaire de procéder,
selon sa condition clinique
(Annexe K).

Déterminer et appliquer les
interventions immédiates a
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 a jour du plan
de travail et autres outils utilisés
par I'infirmier(-iére) auxiliaire et
I"aide-soignant(e) pour assurer
la continuité des soins au sein
de I'équipe.

Assurer le suivi auprés 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
I’évaluation de la chute

Le ou la premier(-iere) 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 PRESENCE D’UN(E) INFIRMIER(-IERE) AUXILIAIRE, SANS INFIRMIER(-IERE) DANS
L’INSTALLATION.

Lorsqu’un(e) infirmier(-iére) est disponible a distance, par exemple l'infirmier(-iére) de garde pour les soins a domicile, il ou
elle réalise I’évaluation initiale lors d’'une chute en se basant sur les informations fournies par l'infirmier(-iére) auxiliaire,
'aide-soignant(e) et la ou le proche qui est présent avec l'usager(-ére). En fonction de la situation clinique de l'usager(-ére) 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 I'usager(-ére), il ou elle s’assure de la réalisation des interventions
décrites dans la directive 1.

DIRECTIVE GENERALE AU PERSONNEL

= Valider la sécurité des lieux.

« Eviter de mobiliser I'usager(-ere) : le ou la laisser au sol sans le ou la mobiliser jusqu’a I'arrivée de
I'infirmier(-iére) auxiliaire.

= Assurer une présence aupres de I'usager(-ére) afin de le ou la rassurer.

= Vérifier s’il ou elle s’est cogné(e) la téte et observer sa position corporelle et rechercher les indices
pouvant expliquer le contexte de la chute.

= Sil'usager(-ére) 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 I'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 a
I'évaluation initiale, le personnel est invité a apporter I'aide minimale requise a la mobilisation usuelle de
I’'usager(-ére) tout en restant attentif aux nouvelles manifestations physiologiques.

INFIRMIER(-IERE) AUXILIAIRE - CEPIA PAB / ASSS / AIDE-SOIGNANT(E)
= Contribuer a I’évaluation par la complétion du = Collaborer avec I'infirmier(-iére) auxiliaire pour
formulaire d’évaluation. relever I'usager(-ere) de fagon sécuritaire.
= Observer I’environnement pour identifier les causes = Rapporter a I'infirmier(-iére) auxiliaire toute
possibles et apporter les correctifs observation ou information pertinente en lien
= Selon la gravité de la situation et les conséquences avec la description de la chute et la condition
immédiates de la chute, orienter vers une évaluation de I'usager(-ere) au moment de la chute.

médicale immédiate/transfert (911) :
o Un changement de I'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 'usager(-ére) peut étre relevé(e) ou
non et la facon la plus sécuritaire de procéder, selon
sa condition clinique (Annexe K). Au besoin, se
référer a un(e) professionnel(le) habilité(e).

=  Communiquer avec l'infirmier(-iére) pour I'informer
de la situation et des interventions déja réalisées.

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

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

= Rédiger une note au dossier.

= Le ou la premier(-iere) 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 PRESENCE D’UN(E) AIDE-SOIGNANT(E), SANS INFIRMIER(-IERE) OU INFIRMIER(-IERE)
AUXILIAIRE DANS L’INSTALLATION

Lorsqu’un(e) infirmier(-iére) est disponible a distance, par exemple I'infirmier(-iére) de garde pour les soins a domicile, il ou
elle réalise I'évaluation initiale lors d’une chute en se basant sur les informations fournies par I'aide-soignant(e) ou la ou le
proche qui est présent avec l'usager(-ére). En fonction de la situation clinique de l'usager(-ére) 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 I'usager(-ére), il ou elle s’assure de la réalisation des interventions décrites dans la directive 1.

DIRECTIVES GENERALES AU PERSONNEL

= Valider la sécurité des lieux.

= Laisser I'usager(-ére) au sol sans le ou la mobiliser.

= Assurer une présence aupres de I'usager(-ére) afin de le ou la rassurer.

= Veérifier s’il ou elle s’est cogné(e) la téte et observer sa position corporelle et rechercher les indices
pouvant expliquer le contexte de la chute.

= Sil'usager(-ére) 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. |l est possible de '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 a
I'évaluation initiale, le personnel est invité a apporter I'aide minimale requise a la mobilisation usuelle de
I'usager(-ére) tout en restant attentif aux nouvelles manifestations physiologiques.

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

= Observer I’environnement pour identifier des causes possibles et apporter les correctifs.

= Sil'usager(-ére) présente une de ces conditions suivantes, la ou le PAB ou I’ASSS communique
directement avec le service d'urgence (911):
o Altération de I'état de conscience (somnolent(e), répond peu ou pas aux questions, aux stimuli,

a la douleur);

Présence de sang ou de liquide au niveau des oreilles, du nez ou de la bouche;

Présence d’une déformation ou d’une déviation d’une partie du corps;

Présence d’une douleur intense;

Impact cranien 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 a la poitrine,

palpitations).

= En absence de(s) condition(s) mentionnée(s) ci-dessus, superviser/accompagner |'usager(-eére) dans son
lever.
Si l'usager(-ere) peut se lever seul(e) :
O Superviser le lever, avec I'aide d’une chaise, par exemple, et des consignes verbales;
o Eviter de tenir le bras de I'usager(-ere) pour le ou la soutenir, car il y a risque de causer des blessures;
o Siapparition de douleurs vives, cesser la manceuvre, aider I'usager(-ere) a se mettre en position

confortable et sécuritaire et communiquer avec le 911.

Si l'usager(-ere) ne peut pas se lever seul(e) :
o Eviter de mobiliser I'usager(-ere) et communiquer avec le 911;
o Assurer les premiers soins immédiats et une présence pendant I'attente des ambulancier(-iére)s.

= En tout temps, communiquer avec un(e) professionnel(le) habilité(e), soit I'infirmier(-iére) responsable ou
911 et suivre ses directives.

O O O O
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6.2.5 Surveillance postchute
6.2.5.1 Surveillance clinique d’un(e) usager(-ére) ayant chuté

= Ne jamais sous-estimer la gravité d'une chute. Les signes et les manifestations de blessures
peuvent étre tardifs et survenir plusieurs jours aprés la chute.

®  |e suivi postchute est assumé en collaboration entre I'infirmier(-iere) et I'infirmier(-iére) auxiliaire.

m | adurée de la surveillance clinique recommandée est de 48 heures minimum et pourrait étre
prolongée selon le portrait clinique de I'usager(-ere). En effet, I'infirmier(-iere) devrait toujours
garder une certaine vigilance pour les usager(-ére)s agé(e)s ou avec des facteurs de risque (voir
conditions associées a un suivi étroit) ayant chuté au cours du dernier mois et présentant un
changement dans leur condition physique ou mentale.

m  Un formulaire présentant les éléments de surveillance postchute, a été élaboré pour 'ensemble
des clientéles adultes du CIUSSS de I'Estrie - CHUS (Annexe M). Une adaptation pour la clientéle
pédiatrique se trouve également dans cette annexe.

= En plus du formulaire, la fréquence de la surveillance clinique associée a la gravité de
I’événement est décrite dans 'algorithme « Déterminer la surveillance clinique requise pour un
usager (adulte ou a4gé) ayant chuté » (Annexe N).

®m  |infirmier(-iére) analyse les données obtenues a 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.

m || est important de rappeler qu’aucune prescription médicale ne peut se substituer a I'obligation
Iégale de l'infirmier(-iere) d’assurer la surveillance clinique requise. L'infirmier(-iere) demeure
pleinement responsable de I’évaluation et de la surveillance clinique, en vertu de son champ
d’exercice et de ses obligations déontologiques. Conformément a I'article 25 du Code de
déontologie des infirmiéres 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(-ére)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 ceuvre. Cette imputabilité souligne I'importante d’une collaboration efficace et
d’une communication constante avec les membres de I'équipe, notamment les infirmier(-iére)s
auxiliaires, qui contribuent a I'exercice de son activité réservée d’évaluation.

6.2.5.2 Conditions associées a un suivi étroit

= Présence d’'impact cranien ou présomption d’impact cranien.

En présence d’une des conditions suivantes, I'usager(-ére) est considéré comme victime de chute
avec impact cranien :

= Traces et marques évidentes d’'impact cranien;

- |l ou elle présente une altération de I'état de conscience, de I'état mental ou un changement
dans son comportement;

- Impact cranien objectivé par I'usager(-ere) ou rapporté par un témoin;
= Il ou elle ne peut confirmer s’il y a eu un impact cranien.

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

En effet, le délai pour un saignement intracranien aprés une chute peut varier. En général, les
symptdmes apparaissent rapidement. Cependant, dans certains cas, les symptomes peuvent
prendre quelques heures a 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 I'espace ou le sang peut
s’accumuler et contribuent a retarder ou diminuer les signes neurologiques associés a une
hémorragie intracranienne.

m | es facteurs aggravants, selon I'acronyme COCA :
- Chirurgie récente;

- Ostéoporose sévere, fracture antérieure, utilisation prolongée de stéroides ou cancer
métastatique des os;

- Coagulation (trouble de la coagulation, médication augmentant le risque de saignement);
> Age ou fragilité (80 ans et +, peu de tissus musculaire et sous-cutané).
= Autres conditions augmentant le risque de saighement

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

Antécédents médicaux

= Hémophilie ou autres déficiences = Antécédents de saignements ayant
en facteurs de coagulation. nécessité une prise en charge ou un suivi
« Thrombocytopénie. médical.
= Maladie hépatique ou rénale. + Cancers.
Consommation excessive d’alcool3. = Diabéte.
= Hypertension artérielle (HTA) non
controlée.

m  Certains médicaments et autres substances augmentant le risque de saignement

Méme en I'absence de blessure apparente au moment de la chute, 'usager(-ére) sous
anticoagulants demeure plus a risque de saignement tardifs.

La surveillance en postchute devrait étre plus étroite chez les utilisateurs d’anticoagulants,
particulierement chez la personne agée sous warfarine (Coumadin).

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

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

A la lumiére de ces constats, I'infirmier(-iére) doit garder une certaine vigilance face a ce risque, et
ce, principalement chez la personne agée. 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) = Arixtra (fondaparinux)
» Héparine et héparines a bas poids * Anticoagulants oraux directs
moléculaire (HBPM) Eliquis (apixaban)
o Fragmin (dalteparine) Lixiana (edoxaban)
o Innohep (tinzaparine) Xarelto (rivaroxaban)
o Lovenox (enoxaparine) Pradaxa (dabigatran)

Antiplaquettaires

= AAS ou acide = Clopidogrel (Plavix) = Prasugrel (Effient)

acétylsalicylique (Aspirin,  « Ticagrelor (Brilinta)
Asaphen, Entrophen)

©)
©)
@)
@)

Apres I'analyse de la chute, I'infirmier(-iére) doit porter une attention particuliére au profil
pharmacologique de I'usager(-ére), incluant les médicaments en vente libre, afin d’identifier les
agents augmentant le risque de saignements : anti-inflammatoires non stéroidiens,
anticoagulants, antiplaquettaires, glucocorticoides a long terme. (Garcia & Crowthe, 2023).

6.2.5.3 Surveillance et directives en présence de facteurs de risque

® La surveillance doit étre ajustée selon les facteurs de risques repérés.
= |Les symptdmes peuvent étre vagues et discrets.

m || est important d'informer rapidement la ou le médecin et de valider les directives médicales
supplémentaires afin d’assurer le suivi nécessaire propre a I'usager(-ére).

®  Enlongue durée, il est recommandé de communiquer le plus t6t possible avec la ou le médecin et
ce, principalement pour 'usager(-ére) avec impact cranien 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 paramétres normaux, aviser la ou le
médecin avant I'administration de la prochaine dose de la molécule.

®m  En courte durée, contactez la ou le médecin le plus tot possible pour toute chute avec impact
cranien et avec prise de médication anticoagulante ou antiplaquettaire.

= Pour les milieux en communauté, I'algorithme d’aide a la décision de I'annexe O, peut étre utilisé
comme référence pour guider I'infirmiére dans le suivi des usager(-ére)s ayant chuté et/ou
nécessitant une consultation médicale. De plus, la pharmacie communautaire pourrait étre une
ressource pertinente a consulter concernant la prise d’anticoagulants ou d’antiplaquettaires d’un
usager(-ere), particulierement avant la prise de la prochaine dose.

Alerte clinique

« Tout au long de la surveillance clinique, il faut demeurer a I'affut de tout signe ou symptome
d’atteinte neurologique. Ainsi, une altération de I'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 I'attention ou une perte de conscience témoignent d’une variation, a divers
degrés, de I'état de conscience. lls doivent étre rapidement signalés afin d’éviter des dommages
permanents. De plus, tout symptéme, 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 contrdle des sphincters), constitue une alerte clinique. Enfin, la présence
simultanée de plusieurs symptdmes neurologiques doit toujours étre considérée comme une alerte
clinique. Cela requiert, donc, de connaitre la nomenclature des signes et des symptomes possibles ».
(Doyon et Longpré, 2016, p.379)

«En tout temps, l'apparition concomitante d’autres symptdmes neurologiques s’ajoutant au
malaise initial justifie une évaluation médicale urgente, car I'association de plusieurs symptémes
neurologiques est un indice significatif de gravité » (Doyon et Longpré, 2016, p.379)
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m  Signes et symptémes cliniques de saignements.

- Intracranien : céphalée, nausées, vomissements, perte de conscience, convulsions,
symptomes et signes focaux souvent progressifs, confusion, agitation, altération de I'état de
conscience, somnolence. (Lanthier, 2023)

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

6.2.5.4 Suivi pour les clientéles avec des besoins particuliers

= Symptdbmes comportementaux et psychologiques de la démence (SCPD), déficience
intellectuelle (D), trouble du spectre de I'autisme (TSA) et usager(-ere)s en fin de vie.

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

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

Une discussion axée sur la réduction des nuisances avec I'usager(-ére), son ou sa représentant(e)
Iégal(e) et la ou le médecin peut étre nécessaire afin d’assumer une décision libre et éclairée quant
aux conséquences possibles liées a 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 I'usager(-ére) et/ou ne pas exacerber ses comportements). Ces discussions favorisent la
satisfaction des usager(-ere)s en adoptant une approche respectueuse et en améliorant la qualité de
vie de ceux-ci (CIUSSSCN, 2019).

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

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

4 TNCM : Trouble neurocognitif majeur.
5 SCPD : Symptdmes comportementaux et psychologiques de la démence.
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6.2.5.5

Roles et responsabilités de I’équipe de soins lors de la surveillance

postchute, et ce, selon les professionnel(le)s présent(e)s

INFIRMIER(-IERE) - CEPI

INFIRMIER(-IERE) AUXILIAIRE - CEPIA

PAB / ASSS / AIDE-SOIGNANT(E)

Déterminer la surveillance
ainsi que les interventions
infirmiéres et cliniques
requises, dont I'ajustement de
la surveillance en cours
d’évolution (ajuster le PTI).
Emettre les directives a
I’équipe de soins en vue
d’assumer la surveillance
clinique de 'usager(-ére).
Enseigner a 'usager(-ére) et
ses proches les éléments de
surveillances ainsi que la
conduite a tenir si apparition
de signes et de symptomes.
Analyser les éléments inscrits
au formulaire de surveillance
et, au besoin, rédiger une note
de suivi a chaque quart de
travail.

Aviser la ou le médecin de
toute détérioration de la
condition physique et mentale
de l'usager(-ére).

Réévaluer les facteurs de
risques de chute de
I'usager(-eére) et déterminer les
interventions associées.
Référer, au besoin, aux
professionnel(le)s
(ergothérapeute,
physiothérapeute).

Réaliser la surveillance
clinique de 'usager(-ére),
selon le formulaire de
surveillance.

Enseigner a I'usager(-ére) et
ses proches les éléments de
surveillance ainsi que la
conduite a tenir si apparition
de signes et de symptdmes.
Aviser I'infirmier(-iére) et
décrire dans les notes au
dossier tous les paramétres
anormaux ou changement
dans la condition physique ou
mentale de I'usager(-ére) dans
un délai raisonnable.

Rapporter a l'infirmier(-iére) ou
I'infirmier(-iére) auxiliaire
chaque observation,
changement ou information
pertinente en lien avec la
condition de I'usager(-ére).

En communautaire et en

I'absence d’infirmier(-iére) :

Effectuer le suivi postchute
défini dans I'algorithme d’aide
a la décision pour les aides-
soignant(e)s (annexe L) ou
déterminé par l'infirmier(-iére).

En I'absence d’infirmier(-iére) sur les lieux :

= |’infirmier(-iere) représente le ou la professionnel(le) la ou le plus accessible habilité a évaluer,
dans la majorité des milieux de soins. Une communication doit toujours avoir lieu entre
I'infirmier(-iére) auxiliaire et I'infirmier(-iére) ou entre I'aide-soignant(e) et I'infirmier(-iére).

®m  Dans certaines situations, I'ergothérapeute, la ou le physiothérapeute ou la ou le médecin
pourraient également étre la personne référente pour compléter I’évaluation de I'usager(-ére)

ayant chuté.

m A distance, I'infirmier(-iére) effectue le suivi des données cliniques recueillies et dicte ses
directives au personnel en place. En cas de doute, il ou elle référe aux services préhospitaliers

d’urgence.

m  De facon plus spécifique, I'infirmier(-iere) a distance doit :

= Compléter I'analyse globale de la chute et questionner I'infirmier(-iére) auxiliaire ou I'aide-
soignant(e) sur les parameétres anormaux de la collecte de données;

= l|dentifier 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 a titre de directives au PTI;

- Communiquer ses directives a I'équipe de soins;
= Assurer le suivi nécessaire ou référer a ’équipe responsable, le cas échéant.

6.2.5.6 Consigner adéquatement I’information au dossier clinique de
I'usager(-ére)

La documentation fait référence a 'ensemble des documents qui permettent de consigner
I’évaluation clinique, I'analyse des données recueillies, ses interventions, la surveillance ainsi que le
suivi assuré par I'infirmier(-iére). Le document doit étre 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 a la
pratique infirmiére » (011Q, 2023).

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

m Circonstances ayant mené a la chute;

= Conséquences liées a la chute;

= Evaluation initiale de I'usager(-ere) ayant chuté;

®m Jugement clinique menant a la décision du niveau de surveillance a assurer;
= [nterventions;

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

m |dentifications des facteurs de risques et interventions préventives mises en place;

m Déclaration et divulgation de I'événement au ou a la représentant(e) de I'usager(-ere), selon la
procédure EOOO-PROCD-02;

m Ajustement du PTI, au besoin.

La déclaration d’une chute avec le formulaire AH-223-1 disponible dans le SISSS® doit étre faite
lorsque I'événement survient alors que I'usager(-ére) est en contexte de prestation de soins ou
de services.

Il est possible de consulter la Procédure de déclaration et analyse des événements survenus lors de
la prestation de soins et services aux usagers EO00-PROCD-02 pour étre guidé dans la déclaration.

Chuteur répétitif :

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

6 SISSS : Systéme d'information sur la sécurité des soins et des services.
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Documents complémentaires
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Nom/Prénom
Lacombe, Elise

Titre/Fonction
Directrice adjointe, DHSLD

2023-12

Date

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 a la santé et
sécurité au travail - Direction des
ressources humaines, DRH

2023-12

Fortin, Sarah-Maude

Infirmiére 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 a 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

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

2023-12

Nault, Annick

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

2023-12

Viau, Jean-Francois

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

2023-12

9.

10

3 Approbation

L1 Comité pharmacologique (si I'ordonnance implique I'utilisation de médicament)

Comité des documents d’encadrement clinique et des formulaires

[] Conseil des médecins, dentistes et pharmaciens (CMDP)

Processus d’adoption

Nom/Prénom

Bourgault, Patricia

Signature
Document original signé

Titre/Fonction

Directrice des soins
infirmiers

Date
2025-10-29

11

Dispositions finales

1. La présente régle de soins infirmiers remplace celle des établissements fusionnés du

CIUSSS de I'Estrie - CHUS portant sur le méme sujet.
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2. La présente régle de soins infirmiers doit faire I'objet d’une révision au plus tard dans les quatre (4) années
suivant son entrée en vigueur.
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Annexe A - Historique des versions

Version Description Auteur/responsable Date
Héléne Michaud, conseillére cadre clinicienne, DSI
. Vanina Lavoie, conseillére cadre clinicienne, DSI

1 Création - . e o P 2024-05-13
Elisa Mileto, conseillére cadre clinicienne intérimaire,
DSI
Vanina Lavoie, conseillére cadre clinicienne, DSI
Collaboratrices :
Sarah Pariseau, conseillére clinicienne en soins
infirmiers, DSI
Katherine Tanguay-Boucher, conseillére clinicienne
en soins infirmiers, DSI
Pascalie Beaudoin Houde, conseillére en soins

o o infirmiers, DSI

2 Revision avec modification Alexandra Gagnon conseillére en soins infirmiers, 2025-09
DSI
Maude Charron, conseillére cadre clinicienne, DSI
Anne Marie Grégoire, conseillére cadre clinicienne,
DSI
Annie Bessette, conseillére cadre clinicienne par
intérim, DSI
Hélene Michaud, conseillére cadre clinicienne par
intérim, DSI

3

4

5
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Annexe B - Repérage adapté - Clientéle adulte et gériatrique

Lot inddgrd
wriversitsine e sanid
F O CEMVICES SOCTauE
de I'Frtrie - Contre
hodpitalier wnivediitaing

“Québec 25

INSTALLATERN ©

COLLECTE DE DONNEES

REPERAGE DU RISQUE DE CHUTE ET
EVALUATION DES FACTELURS DE RISQUE
CLIENTELE ADLULTE ET GERIATRIQUE

Aaad 1) [T
D.ﬁ.TE|||||||||HELIRE h

SECTION 1 :[J Admission/Nowelleinscription [J Changementde I'étatdesantd [ Révision du Pl Pll ou PTIY
[:nmpléntrdilemnentbvempourl;lm personne hébergée dgée de 65 ans et plus ou POUr Un USager avec un profil &
risque (moins de 65 ans avec profil genatrique, post-op, ugement de Iintevenant, eic. )

Cocher les élements présents .

1 | O L'usagera peur de tomber

2 | O L'usageradesantécédents de chutes au cours de la derniére annés

5 | O Lusagerades difficultés & effectuer ses activités de lavie quatidienne (AV0)
([déplacements, transferts, hygigne, alimentation)

O L'usagsr présente un trouble au niveau de sa démarche
Démarche nomale : Tét= dressée, bras se balangant librement de chaque cts du corps, marche aves confiance.
Bon £quilibre assis etdebout. Marche © sansappui, aucune hésitation & initierla marche, mouwements £t posture
4 syméatriques etstables, coordination fluide des 4 membres, bonne longueur et hauteur du pas, rythme stable.
Trouble de la démarche : Préseme des petits pas, pisds trainants, posture penchée, vision dirigéevers le plancher,
mauvais équilibre, se tientaux meubles pourgardersan équilibre, ne peut marcher sans assistance [Equipement
ou individuj

5 O L'usager estconnu au niveau médical pour son risque de chute (diagnostic connu)

Si vous cochez oui & un des Eléments ci-dessus |

= Appliquer les précaulions universelles déterminges parle secteur, dont un environnement sécuritaire;
= |dentifier les facteurs de nisgues individuds au verso du formulaire (section 2);

= Planifier des menentionsau FT1, Pll ou Pl s2lon == facteurs de risque identifiés (section 3).

O L'usagera un résultatnormal & un des tests, t2ls que le - Time up and go », test de la marche sur & métres® ou autre
test, selon pertinence, etn'est pas considérs commea risquede chuts
= Appliquer les précautions universelles dSterminges parle secteurdont'emironnement sécuritaire;
= Findu processus de repémge etd'évaluation.

FOCU-GR-006

Signature de 'int2rvenant MNOm {en caractéres d'imprimearie) Titrefonction Date

L Pl : Plan d'intervention, P11 ; Plan d'intervention interdisciplingire, PTI : Plan therapeutique infimyier

7 'sine doit s& lever d'une chaise, marcher vers Nsvant sur une distance de 3 métres, toumner &t retourmer 5'assaoir surla meéme chaise.
Il dervrait faire le trajet sans perte d' equilibre et en 20 secondes et moins.

1 L'sine devrait tre en mesure de franchir les & metres en 8,5 secondes ou mains.
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lom de |'usager : {* dossier:
SECTION 2 - EVALUATION DES FACTEURS DE RISQUE INDIVIDUELS IEH LIEN AVEC LE PTI ET LE Pll)
Cocher les élements présants
Histoire de chutes anterieures

U | Nombre dans la dernigre année Contexte
Problémes liés a I'état mental
O Symptdmes de dépression O Insomnie O THCM* [ Délirium (CAM+) [ Désorientation {temps,/espace)
O O Probléme d'attention O Incapacite & retenirles consignes O Jugementaltéré
[ Se surestime, oublieses limites, estimpulsif
Problémes de mohilité et d'équilibre
O Diagnostic avec impact mobilité/équilibre (Parkinson, sclérmseen plagues, AVC, maladie articulaire, problémes MI=)
O L'usager utilise une aide & la marche {bequilles/anne/mamchetie)
O | O Setientaux meubles pour garder son équilibre O Difficulté & se lever, difficulté dans ses transferts
[0 Présente des petits pas, pieds trainants, posture penchée, vision dirigeevers le plancher, mauvais equilibre
O Time up and go{plus de 20 secondes) O Testde la marche sur & métres (plus de 8 Ssecondes)
O Faiblesse musculaire(sarcopénie ou autrecause) [ Spasmes [J Rigiditd des membres [0 Doulsur ou raidsur
Evaluation cardio pulmonaire
O | O Hypotension arthostatique O Arythmies [OJ Etourdissements O Vertiges
O Probléme pulmonaire (MPOG, dyspnée)
Medicaments et autres substances
O Benzodiazéping anxiohtiqgues [0 Antidépresseurs O Sédstifsethypnotiques [0 Antipsychotiques
O |O Opiacés O Anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS) O Anesthésie récents
O Antihyperenseurs, cardiovesculaires (antianthmiques) [0 Anticholinegiques [0 Antihistaminiques (sédatifs)
[0 Hvpoglycémiants dontl'insuline [0 Changementrécentdans la médication [ Polyphamacie® [ Alcool/drogue
Problémes de vision ou d'audition
O Problémes non compensés [ Champ visuel rédut ;
O Déshydratation [J Risqueda dénutrition (s'alimente peu, dysphagie)

|

|

O Elimination
O Urgence mictionnelle O Mycturie O Incontinence

Facteurs extrinseques et environnementaux

0 | O Souliers/Vé&t=ments nonadaptés [ MatSrizl médical {tubulures, sonde) [ Aides 4 la marche non appropriées

O Environnement peu familier O Encombrementdes lisux

Facteurs aggravants (risque accr de blessures suite a une chute)

O |O Chirurgie récente [0 Ostéoporose sévére O Fracture antgrizsure ligz d unachute [ Anticoagulant

O Personne de plusde 75ans

Précisions, Autres

Signature de l'intervenant MNom {en carsctéres d'imprimeris) Titre/fonction Date

SECTION 3 : ANALYSE, COMMUNICATION ET PLANIFICATION DE L' INFIRMIERE

O Facteursde risque connus etinterventions misesen place [0 Cause non résolue O FTl ajusté

O Directives plan de travail PAB7/Aidesoignant [ REférences qux professionnels [0 Rencontre interdisciplinaire planifise
Motes

Signature de |'infirmigre Mom {en carsctéres d'imprimerie) Titre,/fonction Date

4 Troubles neurccognitifs majeurs

= Membres. infeneurs

= B medicaments =t plus {surtout les classes mentionnses oi-haut mais pas exclusivemsent)
" Prepose sux bensficisires

o My
| LA

P

]
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Annexe C- Echelle de dépistage de chute en pédiatrie - Humpty Dumpty

Canitra

univeriitaire de gantd
ot de SerVIcEs SoCTauN
e FEstrie - Centre
ﬂnﬁl‘ﬂll’ A ErSita e
ee Sherbvoak

Québec 25

INSTALLATION -

EVALUATION INFIRMIERE
ECHELLE DE DEPISTAGE DE RISQUE DE
CHUTES HUMPTY DUMPTY ET FACTEURS DE
RISOQUE INDIVIDUELS

Armae Mo Jour
pate| | | | |
secTion 1 [] Admission ] Changement de I'état de santeé [ Suite & une chute  [] Transfert inter hospitalier ou unité
Moter les points attribués & chagque rubrngue cochee dans ka colonne « points » pour obtenir I nivesu de risgue de chute. Paints
1 ce OMoinsde3ans =4 [J3a7ans =3
O7al3ans =2 O13ansetplus =1
2. GEMRE [ Gargon =2 [OFille =1

[] Diagnostic neurologique =4
[] Antération de I'oxygenation - diagnostic respiratoire, déshydratation,

3. DIAGNOSTICS anémie, anorexie, pene de connaissance/éourdissements, etc. =3
[ Diagnostic/trouble de santé mentale ou trouble de comportement =2
[ Autres diagnostics =1
4 DEFICIEMCES [ Inconscient ou ne connait pas ses limitations =3
COGNITIVES [ CQublie ses limitations =2 [ Reconnait ses limitations =1
[ Antécédent de chute{s) ou nourrisson/tout-petit en bassinette alité. =4

[ Enfant utilisant un Sguipement médical d'assistance ou une side & la marche/

5. FACTEURS - . - . .
en bas age dans une bassinette ou avec mobilier adapte (chaise haute)y/

EMVIROMNEMENTALIX

éclairage insuffisant/chambre triple et plus ou & pleine capacité =3
[] Enfant dans un lit (alité) =2 [ Enfant qui se mobilise =1
6. cHiruReiE-sEDaTION | [] Moins de 24 heures =3 [ Dans 24 & 48 derniéres heures =2
-AMESTHESIE [] Plus de 48 heures/aucune =1

[ Plus d’'un meédicament dans la liste suivante : barbiturique, phénothiazine,
| 7. USAGE DE sedatif (excluant les enfants sédationnés aux soins intensifs et paralysés), hypnotique,
= MEDICATION antidépresseur, laxatif/ diurétigue, narcotigue/opiacé =3
E [ Un médicament de |a liste ci-dessus =2 [ Aucun médicament de la liste ci-dessus =1
§ IDENTIFICATION DU NIVEAU DE RISQUE DE CHUTES RESULTAT TOTAL ©
Y| O Risgque faible 7 & 11 = Appliquer les précautions universelles (mesures préventives PARAChute)

= Appliquer les précautions universelles, identifier les facteurs de risques individuels (section 2 au

[ Risque eleve 12 et plus verso) et planifier les interventions au PTI2, Pl selon les facteurs de risque identifiés

Signature de l'intervenant Nom en caractére dimprimerie Titre, fonction

*PTI : Plan therapeutique infirmier
#PII : Plan d'intervention intendisciplinaing

Page 1 de 2
EVALUATION INFIRMIERE DOSSIER DE L'USAGER

ECHELLE DE DEPISTAGE DE RISQUE DE CHUTES HUMPTY DUMPTY ET
FAGTEURS DE RISQUE INDIVIDUELS

2024-04
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MNom de l'usager : Ne dossier :

SECTION 2 - EVALUATION DES FACTEURS DE RISQUE INDIVIDUELS (EN LIEN AVEC LE PTI/PII)
A remplir si score de Humpty Dumpty & 12 et plus (risque élevé de chute)

1. Histoire de chates dans la demiére année : [] Mon [ Oui, description

2. Oxygenation

[0 Anémie sévére [ Perte sanguine importante  [] Probléme respiratoire affectant |'oxygénation -

3. Problémes de mohilité et d"equilibre
[] Hypotension orthostatique [ Etourdissements,/vertige [ Labyrinthite [ Flaie [] Faiblesse musculaire

[ Spasmes [ Rigidite des membres ] Douleur [J Deformation orteils/ pieds [ Meuropathie pénpherigue
[ Platre au membre inférieur [ Autre(s) :
4. Problémes de vision/ audition

[ Myopie/presbytie/astigmatisme [ Rétinopathie O Champ visuel réduit [ Trouble auditif
[ Oublie de porter ses lunettes,verres de contact [ Autre(s) :

5. Problemes liés a I'etat mental
[0 Agite  [JLéthargigue [ Comateux [ Retard de développement [ Probléme d’attention

[ Désorientation (temps,/espate) [ Incapacité & retenir les consighes [ Jugement altére [ Témérité

O Impulsivite ] Diminution de Mautocritique ] Hallucinations [ ldees delirantes [] Fatigue extréme
[ Ancrexie [ Syndromes extra pyramidaux ou parkinsoniens [ Intoxication {alcocl, drogue...) [ Hypoglycemie
[ Trouble conversion [J Trouble du spectre de 'autisme (TSA) [J Autre(s)

6. Autres diagnostics/facteurs pouvant influencer le risgue de chute

O Ep lepsie/convulsions [ Diagnostics neurclogiques [ Paralysie cérébrale [ Treumatisme cranien
[ Problémes cardiagues [ Polyurie [ Diarrhee [ Autre(s) :
7. Médicaments agissant sur le risque de chite

[0 Anesthésie récents,/ sedation
[ Sedatifs, benzodigzépine, anxioktigues :
[J Marcotiques, opiaces :
[J Psychotropes, neuroleptiques :
[] Hypotenseurs, cardiovasculaires :
[ Antidépresseurs, stabilisateurs de I'humeur :
[ Bloc plexigue/Enidurale
O Insuling, hypoglycémiants
O Changement récent dans la médication

[] Autre(s) :

2. Facteurs extrinséques et environnementaux

[ Souliers/vétements non adaptés [ Co-dodo lit ou fautewil [ Gleche/cbjets hors de portée

[ Encombrement chambre O Environnement peu familier [ Matériel médical (tubulures, sonde)
[ Aide & la mobilité absente ou non appropriée [ Autre{s) :

9. Facteurs aggravants (risque accru de blessures suite a une chite) @

[ Mourrisson [ Chirurgie récents [J Osténgensse imparfaite

[ Coagulation (thrombocytopenie, anticoagulant, antiplaguettaires) [] Autre{s) :
SECTION 3 - ANALYSE, COMMUMNICATION ET PLANIFICATION DE L' INFIRMIERE
[ PTI rédige ou ajusté (constat = risque levé de chute élevé » et directives « selon les facteurs de risques identifiés «)
[ Information notée au plan de travail du préposé aux bénéficiaires [PAB)

[ Consultaticn(s) professionnelle(s) :
[ Enseignement/information & I'usager/aux parents ou tuteurs légaux ;

Signature de Iinfirmigre Mom en caractére dimprimerie Date

Page 2 de 2
EVALUATION INFIRMIERE DOSSIER DE L'USAGER

2024-04 ECHELLE DE DEPISTAGE DE RISQUE DE CHUTES HUMPTY DUMPTY ET
FACTEURS DE RISQUE INDIVIDUELS
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Annexe D - Risque de chute en santé mentale - Wilson Sims
+

Contre intdgrd
univeriiLaine o Sanid

£F O FEIVIOES SOLIAUE

de 'Eptrie - Contre

Hedpitalinr pnfveraitane
Shertvooks

” Québec rae

INSTALLATION :

EVALUATION DE L'INFIRMIERE
RISQUE DE CHUTE EN SANTE MENTALE

(WILSOM SIMS)
Araha Mcis [T
pate| | | | | | O ALADMISSION [ REEVALUATION
FACTEURS DE RISQUE TOTAL | ECHELLE DE POINTAGE
Bge Oo0=18-58 [ 1=60-70 []2=7letplus
Etat mentsl O 0= 0riente [ 1= Oriente et non collsborant/agite
me [ 2 = Confusion/desorientation/perte  de mémoire/oublie ses limites/intoxiqué
i O 0= Enbonne sants [0 1= Faiblesse musculsire gensrslizes
Etat physique O 2 = Etourdissements/ vertiges,/ syncopestvpo  TAorthostatigque
O 3 = Cachexie/emsacistion
. O 0= Circule 2t continent O 1= Sonde vesicale/ stomis
Elimination [0 2 = Necessite de I'assistance pour 5es besoins d'eliminer/ disrhes  ou incontinence
[ 3= Circule et incontinent/besoin imperieux d' Eliminer
O 0= Aucune
Atteintes fonctionnelles O 1= deficit visuel ou swditif non cormige/ trouble du langage/ trouble d'Elocution
O 2= Amputstion o'un membre [ 3 = Paralysie/ paresthésie
O 0= Autonomiz & ls marches demarche stable/bon squiliore
O 1= Physiquement incapsble de marcher ou de se tenir debout, mais peut essaver
Maobilite/ squilibre [ 2 = Marche svec une canne
[ 3 = Demarche chancelante/bequilles,/ marchette/se tient sux meubles pour les
deplscements
Histoire de chutes O ©= Aucun= histoire de chuts O 1= Quasi chute ou peur de tonmvber
dans les & demiers mois O 2 = Achute une & deux fois [ 3 = Chutes multiples, plus de deux chutes
MEDICAMENTS
=
— = MNe nranaf o =z = T o ==
S | stabilissteur de Fhumeur O 0= Neprensit pas ax-an‘t.ladrrrssmn O 1= Prensit avant I'sdmission
= [ 2 = Nouvellemant prescrit
L‘:-.l = = =1 F T - - - - . . N N
% | Bercodiespines O ©= Neprensit pas ax-am.ladrrrs-smn O 1= Prensit avant 'sdmission
& O 2= Nouwvellement prescrit
L W [ ©= Neprenait pas svant 'admission O 1= Prensit avant 'sdmission
Erconiues O 2 = Nowvellement prescrit
Sédatifs, hypnotiques O 0= Neprensit pas ax-an‘t.ladrrrssmn O 1= Prensit avant I'sdmission
[ 2 = Nowvellement prescrit
) ) [ 0= Neprensit pas avant I'sdmission [0 1= Prensit avant 'sdmission
Antipsychotiques 0 2 = Nouvellement prescrit
GESTION DES SYMPTOMES DE SEVRAGE
Sept paints si gestion des [ O = Pas de gestion des symptomes de sevrage
Iymptimes de seursge O 7 = Gestion des symptémes de sevrage

EVALUATION DE L'INARMIERE

LOUTE EN 28N E ENTALE {wWILEEN =i

I
i
I
i
]
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'usggar

RESULTAT DU RISQUE DE CHUTE

NIVEAL DU RISQUE DE CHUTE (Indiquer constat su PTI)

Resultst —

[ Risque de chute faible (0-8) [ Risque de chute sleve (7 ot plus)

Risgue de chute 7

OO Ouwi [ Mon  (Jugement clinique prevaut sur l'achelle de poimtage) (voir recto)

Commentsires sur le risque de chute
(selon les facteurs de rsque ou le
jugement clinigue)

CIS55 Monteregie Est (2019). Traducton libre etadaptee par Toussaint E et collsborateurs du Wilson Sims Psychiatric Fall Risk
Assessment Tool (2014). Daklewn Hospital.

Etat mentsl perturbe

Signature de linfimiens Mom en carsctere o imprimernie N de permis Diate
PREVENTION DES CHUTES - EVALUATION COMPLEMENTAIRE DES FACTEURS DE RISQUE INDVIDUELS
FACTEURS DE RISQUE AUTRES SIGNES ET SYMPTOMES A CONSIDERER
O Activite psychomotrice, preciser :
[0 Probleme d'sttention [ Desorientation (temps/espece) [ Peur de chuter
O Incapscite &retenir les consignes O Jugement sitere [ Temerits O Impulsivite

[0 Diminution de l'sutocritique [ Hallucinstions [ ldees delirantes [] Desorganisstion
[0 SCPD*, precisez:

O Autreds) :

. ] [0 Hypotersion orthoststigque O Dowlkeur [ Pleie [ Trouble slimentsine
Etat physique [0 Troubles du sommeil [ Autre(s) :
Elirinstion O Mycturie [ Autres) :

Atteirtes fonctionnelles

[0 Trouble de la vision, precises :
O Champs visusl raduit [ Neglige de porter ses lunettes

[ Autre(s) -

Maobilite, equilibre

O Etourdissemants O wertizes [ Fsiblesse musculsire [ Perte o aquilirs

[0 Rigidita [0 Tremblemsnts O Spesmes O Imcoordination neuromusculsire
O Demarche, precisez :
O Autr=(s) :

O Chutes recurrentes, nombre dans les & demisrs mais -
O Chute en s&levant le msatin [0 Chute en marchant [] Chute lors o' un transfert

Histoire de chute ] O Chuts pour serendre & la toilette [ Chute en s'sssevent ou 52 levant O Chute du lit
dans les & demiers mois [ Histoire de fracture(s) lissls) & une chuts
O Autreis) -
[ Effet{s} secondsire{side la medication -
O Antidepresseurs -
M Scaments O Antirypertenssurs
= = O Diurstique -
O Irsuline, hypoghosmiants -
O Autre(s):
Gestion des symptomes O Deshydratation
de sevrage O Autreis) :
ANALYSE, COMMUNICATION ET PLANIFICATION DE L' INFIRMIERE
[ PTI redige ou sjuste (constst - risque eleve de chute - et directives « selon les fecteurs de risques ientfies =)
O Information notee su plan de trevail du prépose aux bénsficisires
[0 Corsultstion|s} autrefs) professionnels) -
[0 Rencortre multidisciplineire planifiee powr rediger le Pll: Date:
AAAA
Signature de linfimuiers Maom en carsctere o imprimernie N de permis Diate

L Symptomes comportementaux et psychologiues de ks demence

- EVALUATION D

au ]

i}

£ LINARMERE

© CIUSSS de I'Estrie — CHUS | Régle de soins infirmiers — Prévention, évaluation des chutes et des blessures

Page 35 de 68



PREVENTION, EVALUATION DES CHUTES ET DES BLESSURES

Annexe E- Algorithmes Risque de chute en pédiatrie et en maternité

Algorithme d’évaluation du risque de chute
pour la clientéle pédiatrique hospitalisée

+ Dés 'admission, évaluer g niveau de risque de chute avec 'échelle Humpty Dumpty.
* lne réévaluation est nécessaire lors de toute modification de la condition physigue et mentale de
I"'enfant.

* Pour un risque €levé, mettre un bracelet jaune a 'enfant.
* [nscrire le constat et les directives au PTI et planifier la réévaluation a chague 24 heures.

I
! :

CHUTE FAIBLE RISQUE DE CHUTE ELEVE
& I'echelle Hurmpty Durmpty © 11 et moins) {Paointage a I'échelle Hurmpty Dumpty @ 12 et plus)

| |

= Appliquer les précautions universelles (mesures

Appliquer les précautions universelles (mesures systematiques préventives) de PARA CHUTE.
systématiques préventives) de PARA CHUTE - »  Identifier les facteurs de risques individuels.
- Fmdigu.:_lr HHWH tout temps. = [Plandfier les interventions PTI, P s=lon les facteurs
- . de risgues identiEs.
- Eviter 'encombrement et degager s lisus. fues L.
- Descandre I lit & 5on nivesu 2 plus Das et eCtiver 25 freins = Communguer Firformatson & I'equipe e soins
oU meanter les cotes e la bassinethe.
- Encourager i port de chaussures sécuritaines, de pentoufies Exemples d'interventions :
ou de bes antiderapants sinsi gue des vEtements ) ) . )
e - Ajuster |e niveau de 5ur:m|la MCE, )
- AVDir & portée te main ks cloche d'appel et les objets = RLITEET SR EE L TET T T S

ot of'un proghe Significatif pour l'enfant;
- Evaluer |a force matrics avant toute mobilisation;
&  Acssister 'enfant dansgegd_ém - Assister Penfant dans ses deplacements;
Etre dewux personnes ors du premier lever post-chinurgie - CORSUMATION SVEC Un professionnel
. 1 2 - - |
- ng'ner IFemfant & risque lors de mobilisation, (SECHISIEPEEE, PUSCRISEPEEE] /

PErsonnEss d'usage courant.

- Tout déplscement d'un enfant & 'extérieur de la chambra !
oioit Se faire oe fagon SECuritaire (Chaise roulante, iit, —
poussette, mnere]

- Utiliser sdequatement les hamnais de securite pour
transporter Perfant.

* Rapoeler sux parents et intervenants,

- Eviter de dormir dans le méme lit ou fautew que I'enfant et
e le dEpOSEr dans S0n Bt I0MSGUE |8 PErent Somnole ou oot
- Lenfarit doit toujours &tre Sous surveillances tirects lorsgwil
&5t dans uh endroit autre que san it (Iars du bein, sur e
belenee, pour aller chercher du materiel oublie).
- Lorsguon ulilise des outils de stimulation et de

positionnement, I'enfant doit toujours Etre atische selon les
Tecommendations du fabriquart.

E-RhEH Eﬂ‘FH'I'ISHﬂ HI"FH'I'II”E wmwemantles II'ItEf'i'EﬂLIIIII'IE |
preventives liges aux chutes incluant la surveillance clinique
de I'erfant sous meédication.
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PREVENTION, EVALUATION DES CHUTES ET DES BLESSURES

Algorithme du risque de chute en maternité

4 .

« Les usagéres en travail sont toutes considérées a risgue élevé de chute jusqu'au premier lever post-partum. A
Suite au premier lever, évaluer le niveau de risgue de chute de Nusagére. 57 reste élevé IMinscrire au PTI,
mettre un bracelet jaune 3 I'usagere et réévaluer chague 24 h.

* Evaluer le niveau de risgue de chute pour les GARE & I'admission, puis selon sa condition de santé. %l est
gleve, I'inscrire au PTI, mettre un bracelet jaune a 'usagére et réévaluer chague 24 h.

\. J
|
f Facteurs augmentant le risgue de chute a 'unité de maternité - \

o Altération de 'oxygénation (pertes sanguines importantes & 'accouchement, anémie sévére);

+ Hypotension orthostatigue ou étourdissement/vertigs;

+ Prise de certaines meédications (ex. - narcotiques, benzodiazépines, sédatifs, hypotenseur);

+ Fatigus extréme;

» Probléme de mobilitg;

« jfutres conditions de santé antéricures (probléme cardisgue, sclérose en plague, Spilepsie, diagnostigue

\ neurologique) ou ponctuelle (étourdissement// labyrinthite, hypoglycémie, diarrhée, besoin fréquent d'uriner).
FAIBLE RISQUE DE CHUTE ELEVE
n'ayant aucun facteur de risque lsagére avec un ou plusieurs facteurs de risque
! g !
s — . ) les ( Appliguer les mesures systematigues
ppliquer les précautions universel mesures S——
o= 5 - reventives PARA CHUTE
systématiques préventives) PARA CHUTE . P
. c Identifier les fa de ri individuels.
Pmdlgyer un_envirennement securtaire en tout temps. e
- Eviter 'encombrement et dégager les liewux * Inscrire au FTl le risque élevé de chute et planifier
- Baisser |e lit & la hauteur adaptée & la personne et bloguer le= interventions au FT], selon les facteurs de
=il risques identifies.
- Encourager le port de chaussures et/ou pantoufies * Communiquer linformation & I'équipe de socins.
antidérapantes.
- Awoir & portée de main : la cloche d'appel, et les objets Exemples d'interventions :
SESELEI LIS EREE AL - Ajuster le niveau de surveillance;
Assister la mére dans sa mobilisation. - Favoriser la présence d'un proche;
- Etre deux personnes lors du premier lever post-partum. - Ewaluer la force motrice suite & une épidurale
- Tout déplacement du bébé par le personnel & l'extérieur de la avant le premier lever;
charmbre doit se faire dans son berceau. - Assister Pusagére dans ses déplacements;
Rappeler aux parents d'éviter de dormir dans le méme lit ou - '::f:f'er fréquemment Mussgére a |s salls de
fautewil que leur beébe et de le déposer dans son lit lorsque le : i
parent somnole ou dort. - Lkiliser les outils d'aside aux deplacements,
lorsque recommande.
Assurer le transfert de I'information et I'enseignement
aux meres et 3 leur famille concarnant les interventions préventives
liees aux chutes, incluant la surveillance clinigue du bébé et de la \\“H‘_
meére identifiée comme étant & risque éleve de chute.
",
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PREVENTION, EVALUATION DES CHUTES ET DES BLESSURES

Annexe F -

Matrice de Haddon

LA MATRICE DE HADDON APPLIQUEE AUX FACTEURS DE RISQUE AU REGARD DES CHUTES

Axe factoriel
Axe temporel INDIVIDUS ENVIRONNEMENT PHYSIQUE ET TECHNOLOGIQUE ENVIRONNEMENT SOCIOECONOMIQUE
Facteurs intrinséques Facteurs comportementaux Facteurs extrinséques Codes non appliqués ou normes
+  Santé générale et fonctionnement + Habitudes de vie +  Domicile inagéquates en matiére de sécurité
- Age - Inactivité physique (sédentarité) - Edairageinsuffisant Conception ou entretien inadéquats des
- Diminution de 'autonomie fonctionnelie - Consommation excessive d'alcool - Absence de barres d'appui ou de mains immeubles
- Antécédents de chute ou de fracture - Alimentation inadéquate courantes Condiions de vie inadéquales des
- Peur de tomber - Surfaces des planchers glissanies, ainés (revenu, emploi, logement eic.)
«  Problémesde santé »  Prise derisque inégales ou de niveaux différents, etc Déficience  de l'environnement  social
- Arthrite, séquelles d'un accident vasculaire - Fagon de faire inadéquate pour - Aires de circulation encombrées par (solitude, peu d'amis, parents qui vivent
cérébral lactivité (grimper, se hater, marcher des fils élecinques non fixés, des loin, réseau social et d'entraide clairsemé,
- Diabéte en ayant la vue obstruée, eic.) boites, des meubles, eic. efc.)
- Maladie de Parkinson - Non-utilisation ou ublisation - Equipements et acoessoires Facleurs  ialtogéniques  liés  aux
- Incontinence urinaire, maladie des pieds inadéquate d'aides & la marche ou (escabeaux, mains courantes, etc.) non ordonnances potentielement  non
- Hypotension orthostatique, étourdissements dautres équipements et accessoires séouritaires ou en mauvais état appropriées
Avant - Malnutrition sécuritaires  (ex.:  souliers  non - Elm_lems extérieurs (allées, trotioirs, Ruptures dans le continuum de senvices
e .|+  Problémes musculosquelettiques et adaplés) 7 mobilier, échelles, escabeaux, etc) en visant le mainten ou I optimisaion des
. de chute fai - Utiksation d'aides & la marche en mauvais état capactés
Tquede - Diminution de la force des genoux, mauvais état
des hanches et des chevilles - Port de soulers non sécurifaires | e  Lieuxpublics
- Diminution de la force de préhension (semelles glissantes, absence de - Eléments de linfrastructure et du
- Problémes aux pieds contrefort) mobilier urbains en mauvais état
*  Marche, équilibre et performance physique (fissures ou trous dans la chaussée,
- Trouble de la marche surfaces des totioirs inégales ou
- Difficultés dans les transferts assis-debout glacées, escaliers glissants, éclairage
- Trouble de 'équilibre insuffisant, aires de  repos
+  Etatoognitif et psychologioue encombrées, elc.)
- Troubles cognitifs et démence
- Dépression
. Déficits visuels et avditfs
+  Consommation d'un médicament ou plus,
en particulier les psychotropes ou cerains
médicaments cardiovasculaires
Pendant +  Faible densité de la masse osseuse, ostéoporose . Malénauu de recouvrement des planchers,
I'événement: | * Insuffisance du tissu musculaire descaliers, de la chaussée et des trottoirs
risque de «  Faible indice de masse corporelle, perte de poids qui n'absorbent pas les chocs )
- +  Inefficacité des réactions de protection pour amortir la chute *  Mobilier du domicile et des lieux publics
= Non.utilisation de protecteurs de hanches par les personnes vulnérables potentiellement contondant
Aprés «  Incapacité 4 se relever aprés la chute «  Non-utiisation du téléphone ou d'autres Soins et services médicaux (urgence,
lévénement: |«  Non-application des premiers soins (par soi-méme ou des proches) équipements et accessoires de sécurité traumatologie, chirurgie, elc.) déficients
’i”"". = Appariion du syndrome post-chute «  Non-proximité des services de premiére Soins et services de réadaptation déficients
d'aggravation |,  Mauvais état de santé général (fragiité) ligne (centre local de semvices Ruptures dans le continuum de senvices
des +  Mauvaise condition physique communautsires  [CLSC],  dliniques ( ] N, comr
traumatismeset | ,  pegeé de la gravité des blessures (transfert d énergie au cours de lévénement) médicales), des services d'ambulance et médicaux, CLSC)
des séquelles d'urgence ou d'un centre de fraumatologie

Source : Cadre de référence - La prévention des chutes dans un continuum de service pour les ainés vivant a domicile,
La Direction des communications du ministére de la Santé et des Services sociaux, éd. 2019.
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PREVENTION, EVALUATION DES CHUTES ET DES BLESSURES

Annexe G - Exemples d’interventions préventives

i
i

Crmire
[kt

Québec £ REPERTOIRE D'INTERVENTIONS EN PREVENTION DES CHUTES

POUR LA CLIENTELE AGEE ADMISE QU INSCRITE EN COURTE DUREE (CH)
OU CELLE HEBERGEE EN LONGUE DUREE (CHSLD)

H1
=1
H

Fartie 1:

CE REPERTOIRE ESTCLASSE SELON LES PRINCIPAUX FACTEURS DE RISOUE LIES AUX CHUTES.

ADMISSION ET EVALUATION

- Vérifier auprés de I'usager ou de ses proches le nombre de chute dans la derniére année et leur(s)
circonstance(s), s'ily a liew.

- Procéder au dépistage des facteurs de risques de chutes a I'admission et suite 3 une chute.

- Procéder au dépistage du delirium et réévaluer quotidiennement.

- ldentifier les causes sous-jacentes liées au delirium et les traiter.

- Surveiller le déficit en vitamine D.

- Aviser la personne et sa famille du risgue de chute et du plan d'intervention en conséguence.

- Considérer 'usager provisoirement a risque de chute si prise de plusieurs médicaments le rendant
davantage a risque de chute.

= Surveiller plus étroitement les déplacements les 3 3 5 premiers jours.
-  Connaissance et respect de ses habitudes de vie . heures de coucher, sieste, collation, etc.
- Cloche d'appel a portée de main en tout temps.

TROUELES VISUELS ET AUDITIFS

- Placer la cloche d’appel, les effets personnels et les aides technigues a sa portée.

- Adapter au besoin le systéme de cloche d’appel aux capacités de I'usager.

- Wérifier e bon état et Ia propreté des lunettes et prothéses auditives.

= Sassurer quil porte ses lunettes et son appareil auditif (la nuit - accessibles au chevet).

- Décrire I'environnement & 'usager en lui mentionnant les pigces importantes, selon ses besoins.
- Eviter, si possible, de déplacer les objets personnels de I'usager ainsi que les aides technigues.

- Accompagner I'usager dans ses premiers déplacements et au besoin par la suite.

- Procurer un environnement libre d obstacles et bien éclairé surtout la nuit (veilleuse).

PROBLEMES DE MOBILITE OU PERTE D’AUTONOMIE

- S’assurer que la personne porte ses lunettes et ses prothéses auditives, s'il v a lieu.

- S'assurer du port et de la propreté des lunettes ainsi que des appareils auditifs.

- S'assurer du port de chaussures adéqguates pour les déplacements et les transferts.

- Inciter 'usager a demander de I'aide pour ses déplacements.

=  Rappeler 3 'usager d utiliser la cloche d appel et d attendre de I'aide pour circuler.

- Placer les objets 3 portée de main (cloche d’appel, mouchoir papier, télécommande, téléphone, aide
technigue a la marche, urinal, chaise d’aisance, poubelle, etc.).

- Réduire I'utilisation des équipements limitant la mobilité : sonde, cathéters, drain, etc.

- Utiliser si possible un cathéter intermittent pour faciliter les déplacements et les mouvements.

- Descendre les ridelles de lit sur le cdté qui facile le trajet a la toilette.

- Réduire 'emploi des contentions physiques (en dernier recours et le moins contraignant possible)
et privilégier les mesures de remplacemeant.

- Enseigner a l'usager et aux proches les précautions a prendre pour se déplacer de fagon sécuritaire
ise lever lentement, éviter les virages rapides, utiliser les mains courantes lors des déplacements dans
le corridor ainsi que les barres d'appui dans les salles de bain).
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PREVENTION, EVALUATION DES CHUTES ET DES BLESSURES

- Eviter de porter des vEtements trop longs, encombrants ou glissants.
- Conseiller de porter des chaussures fermées, bien ajustées avec des talons bas et des semelles
antidérapantes.

- Se rendre plus fréquemment au chevet des personnes arisque de chute.

- Utiliser des dispositifs d"alarmes ambulatoires émettant un signal lorsque la personne se mobilise.
- S'assurer de la hauteur adéquate des lits et des fauteuils.

- Mobiliser le plus tit possible aprés une immobilisation prolongée due a un probléme de santé.

- Rappeler les consignes de sécurité a chague déplacement ou transfert.

- Placer prés du lit un fauteuil confortable au cas ol I'usager soit fatigué.

= Inscrire 'usager aux programmes d’exercices passif ou actif (ex : programme de marche).

- Accompagner 'usager lors de ses premiers déplacements ou transferts (ex : du lit au fauteuil, etc.).

- Eviter de presser I'usager en prévoyant le temps nécessaire pour lui permettre de faire ses activités
de fagon securitaire.

- Vérifier régulierement le positionnement de I'usager alité.

- Placer le lit 4 son plus bas niveau et enclencher les freins.

=  Enclencher les freins des lits et des fauteuils en tout temps.

- Abaisser les lits aprés I'administration des soins ou traitements.

- Expliquer les interventions, rassurer et sécuriser I'usager.

- Lever I'usager dés que possible pour aller aux toilettes et pour la prise des repas.

- Alterner les périodes de repos (sieste de 30 minutes I'avant-midi et I'aprés-midi) et de mobilisation.

- Fractionner la marche en fonction de 'endurance de I'usager en lui permettant de se reposer quelgues
minutes au cours de I'activité.

- Privilggier I'entrainement a la marche le matin, lorsgue I'usager est moins fatigué.

- Renseigner I'usager et sa famille sur la prévention des chutes au retour & domicile.

- Suggérer aux proches d'accompagner 'usager dans ses déplacements.

- Utiliser des dispositifs d"assistance lorsque nécessaire, par exemple les moniteurs de mobilité (avant
leur I'utilisation, considérer les éléments suivants : les fausses alertes, la désensibilisation du
personnel face aux alertes, le personnel se fiant 8 outrance aux alertes ainsi gue les réactions dela
clientéle avec trouble neurocognitif majeur).

- Apposer des pictogrammes sur les portes ou les lits des usagers a risqgue de chute pour le personnel.

- Fournir les aides technigues nécessaires pour se mobiliser (canne simple ou tripode, marchette,
fauteuil roulant, planche de transfert, trapéze, barre d'appui, etc.).

= Utiliser les aides technigues au besoin (ceinture de marche, marchetie, canne, levier, etc.).

- Rendre les déplacements sécuritaires : chaussures a semelles antidérapantes et bien ajustées,
plancher sec et exempt d obstacles.

- Eviter I'encombrement dans la chambre et dans la salle de bain (ramasser les vétements, le matériel,
nettoyer au fur et 3 mesure les dégits d'eau ou autre sur le sol).

SOULAGEMENT DE LA DOULEUR

= Soulager la douleur liée 3 Ia mobilisation en offrant des analgésiques prescrits en PRN, 30 minutes
avant la mobilisation.

- Planifier les soins et les activités de mobilisation en tenant compte de la période optimale de
soulagementde la douleur.

- Expliguer a I'usager chague étape avant la mobilisation ou le transfert pour diminuer la peur
d"avoir mal.

- Expliquer les effets attendus des analgésigues prescrits et I'encourager 3 les mentionner, s%ily a ligu.

- Conseiller a 'usager d’amorcer les mesures de soulagement de la douleur avant gue celle-ci ne
devienne trop importante.

e
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PREVENTION, EVALUATION DES CHUTES ET DES BLESSURES

TROUBLES D'ELIMINATION

=  Assigner sipossible 3 I'usager un lit prés de la salle de bain.

- Favoriser I'ingestion de liguide durant la journée et limiter en soirée.

- Placer lacloche d’appel & 1a portée de I'usager et y répondre sans délai.

- Suggérer aux proches d'accompagner 'usager dans ses déplacements pour aller aux toilettes

- Offrir d"aller aux toilettes réguliérement selon ses habitudes antéricures (ex : aux 2 h).

- Eviter d’utiliser une culotte d'incontinence 3 la premiére incontinence urinaire (considérer cette
incontinence comme un incident de parcours).

= Utiliser, si nécessaire, une culotte d’incontinence en dernier recours et non pas a la premiére
incontinence.

- Utiliser si nécessaire de préférence un coussinet ou une protection - pull up - chez I'usager qui est
déja connu pour ce probléme.

= PFlacer un pictogramme « toilette « sur la porte de la salle de bain.

- S’assurer d'un &clairage suffisant (la nuit) et d'un espace sans obstacles pour se rendre aux toilettes

- Procurer I'aide nécessaire 3 la personneg pour guelle puisse aller uriner aux toilettes.

- Profiter des levers de I'usager alité pour I'amener aux toilettes.

= Placer les objets personnels et les aide techniques 3 1a portée de main : cloche d'appel, mouchoir
papier, télécommande, téléphone, aide technigque a la marche, urinal, chaise d aisance, marchette,
canne, etc.).

- Installer un sac a cuisse pour porteur de sonde urinaire le jour.

- Vérifier sila sonde s’avére encore nécessaire au moment du transfert de I'urgence a I'unité de soins.

- S’assurer du port de chaussures adéguates lorsqgue I'usager se rend aux toilettes.

- Installer, au besoin, un siége de toilette surélevé.

- Surélever les jambes au coucher pour éviter ou réduire les nycturies en cas d'medéme.

- Eviter de presser I'usager en prévayant le temps nécessaire pour lui permettre de faire ses activités
de fagon sécuritaire.

- Inciter I'usager a demander de I'aide en lui disant qu’il ne dérange pas.

- Renseigner I'usager et ses proches sur la prévention des chutes et sur les principaux facteurs
derisque.

- Diminuer le plus rapidement possible les cathéters, sonde, drain afin de faciliter la mobilisation pour
se rendre aux toileties.

-  Rappeler a l'usager ayant des troubles neurocognitifs de se rendre aux toilettes et I'accompagner.

- Envisager comme premiére hypothése 'envie d uriner lorsgu'un usager présentant des troubles
neurocognitifs se 1&ve la nuit et par la suite répondre a ce besoin & chague fois qu'il se 18ve la nuit.

MEDICATION
- Favoriser les approches non médicamenteuses pour diminuer les risques liés aux effets secondaires.

- Réviser réguliérement I'ensemble des médicaments consommeés (efficacité des PRM versus les effets
secondaires pouvant entrainer une chute, etc ).

- Limiter la prise de médicaments multiples qui augmente les risqgue de chute.

- Expliguer les effets secondaires de certaines médications (uriner plus souvent, maux de téte, perte
d Equilibre, etc.).

- Surveiller les manifestations indésirables chez I'usager (Etourdissement, somnolence, etc.).

- Inciter I'usager a demander de I'aide dés I'apparition des symptimes liés aux risques de chute.

- Surveiller la manifestation d'effets secondaires susceptibles d'occasionner des chutes (rigidité de la
démarche, ralentissement psychomoteur, étourdissement, perte d"équilibre, etc.).

- Prendre la tension artérielle & une fréquence préétablie.

- Faire une tournée de surveillance a chague heure, surtout la nuit.

- Renseigner 'usager et sa famille sur la prévention des chutes au retour 3 domicile.
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PREVENTION, EVALUATION DES CHUTES ET DES BLESSURES

HYPOTENSION ORTHOSTATIQUE (HTO)

-  [Demander a 'usager de se coucher pendant 15 minutes et vérifier la tension artérielle (TA) couché et
assis ou debout, 2 1 et 3 minutes. Aviser le médecin si le gradient systoligue est > 20 mm Hg ou si le
gradient diastoligue est > 10 mm Hg sur une base réguliére ou si I'usager est symptomatigue.

- Enseigner a I'usager a reconnaitre les signes d étourdissements ou d hypotension orthostatigue
associes aux effets indésirables de sa meédication (nitroghvcérine, antinypertenseurs, B-Blogueurs,
antidépresseurs, benzodiazépines, analgésigue, eto.).

-  Demander a 'usager d aviser dés I'apparition d"étourdissements ou perte d’équilibre.

- Augmenter les apports liguidiens le jour si aucune contre-indication (insuffisance rénale ou cardiague).

- Enseigner a I'usager a se lever par étapes, de la position couchée 3 la position assise, puis dela
position debout et 3 entrecouper de pauses.

- Elever la téte du lit 3 207 ou 4 30° lorsque I'usager est allongé.

- Avant le lever de I'usager, I'inviter & croiser et décroiser les jambes a quelgues reprises pour activer le
retour veineux.

- Ewvaluer la pertinence du port des bas de compression avec le médecin.

- Recommander a 'usager de se lever progressivement et d’attendre un moment avant de se lever
debout.

= Surveiller 'apparition clinigue des manifestations d'HTO (malaises).

- Recommander a I'usager d' &tre accompagne au premier lever pour aller aux toilettes.

- Accompagner I'usager dans ses déplacements pour déplacements, si symptomatique.

- Aider 'usager a mettre ses bas de compression dés le matin.

TEMERITE

- Rappeler a l'usager et aux proches les situations a risques et la fagon de les réduire.

- Répéter souvent les consignes de sécurité.

- Vérifier la compréhension de I'usager des consignes transmises.

- Inciter I'usager a demander de I'aide et renforcer les comportements attendus.

- Planifier une surveillance régulieére et fournir de I'aide dans les déplacements et les activités a risque.
- Placer a la portée de la main les objets usuels et la cloche d'appel, rappeler les consignes.

- Installer un matelas détecteur de mouvements et prévoir si 'usager n'utilise pas la cloche d appel.

- Prévoir des mesures de remplacement (détecteur de la mobilité, protecteurs de hanche, etc_) a
I"utilisation des contentions physiques (demier recours et le moins contraignant possible).

- Eliminer les obstacles dans I'environnement.

AGITATION (DELIRILM)

- Rassurer fréguemment et orienter dans le temps et I'espace ainsi gu'aux personnes a chague visite.
- Etablir le contact visuel avant de donner une consigne simple et concréte.

- S'assurer gue 'usager porte ses lunettes et son appareil auditif méme lorsgu’il est alité.

= Combler les besoins physiques et psychologigues de base.

- Garder 'usager agité 8 vue pour assurer une surveillance étroite.

- Reéduire le bruit (alarme, téléphone, télécopieur, cloche d'appel, ton de la voix, etc.).

- Demander la participation des proches pour orienter et sécuriser I'usager.

- Créer une ambiance apaisante et rassurante.

- Utiliser la diversion pour chasser les idées stressantes et anxiolytigues et 'amener sur un autre sujet.
- Eviter I'utilisation des contentions physiques car elles augmentent souvent I'agitation chez I'usager.

TROUELES PERCEFPTUELS ET NEUROCOGHNITIFS (SCFD)

- S'assurer du port et de la propreté des lunettes ainsi que des appareils auditifs.

- Placer lacloche d appel 8 portée de main en tout temps.

- DOrienter la personne dans les trois (3) sphéres a chague visite auprés de I'usager.

a7
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- Donner des directives claires, courtes, concrétes puis valider leur compréhension en invitant 'usager
a dire ce gu’'il a compris.

- Intégrer dans la conversation des éléments dorientation (ex. - guel beau lundi matin aujourd’ hui ).

- Orienter et sécuriser I'usager a chague visite, chague traitement ou chague soin.

- Expliguer aux proches I'importance de leur présence au chevet de 'usager pour le sécuriser et
I'orienter réguligrement dans les gestes guotidiens (diminue les comportements agités), ainsi gue
pour leur contribution a la satisfaction des besoins de base.

- Permettre a I'usager d’exprimer ses craintes, ses préoccupations et sa tristesse.

- Utiliser un langage simple, visuel et répéter les consignes au besoin (éviter de hausser le ton de
la voix).

- Installer le lit & son plus bas niveau en tout temps et enclencher les freins.

- Disposer le matériel toujours au méme endroit et de la méme fagon pour un méme usager.

- Détecter et décoder les comportements « agités - signifiants le besoin d uriner.

- Eviter de presser 'usager en prévoyant le temps nécessaire pour lui permettre de faire ses activités
de fagon sécuritaire.

- Renseigner I'usager et sa famille sur la prévention des chutes au retour 8 domicile.

- Faire une tournée de surveillance a chague heure pour I'ensemble des usagers (le risque de chuter
étant grandement augmenté chez la clientéle présentant un trouble neurccognitif majeur).

- Placer une horloge, un réveille-matin ou un calendrier & la vue de 'usager.

- Placer les objets a la portée de la main : cloche d’appel, mouchoir papier, télécommande, téléphone,
aide technigue a la marche, urinal, chaise d'aisance, poubelle.

- S'assurer du port de chaussures bien ajustées et antidérapantes.

- ldentifier I'entrée de la chambre de I'usager avec un objet personnel et significatif.

= Signaler I'emplacement des toilettes avec un pictogramme.

-  Réduire les stimuli environnementaux (bruit, éclairage, etc.) pour éviter la surcharge sensorielle
pouvant augmenter significativement I'agitation.

- Eviter I'encombrement dans la chambre et la salle de bain (ramasser les vEtements, dégat d'eau ou
autre sur le sol).

- Descendre les ridelles de lit (sur un cdté par exemple).
- Expliguer les interventions au fur et 8 mesure, rassurer et sécuriser I'usager.

FACTEURS DANS L'ENVIRONNEMENT

Environnement sécuritaire pour les déplacements

- Prévoir un éclairage suffisant, surtout la nuit, pour le trajet menant aux toilettes.

- Garder la chambre bien rangée et les corridors désencombrés.

- Désencombrer la chambre et le passage vers les toileties.

= Conserver les planchers secs, sans fils ni obstacles.

- Dégager en tout temps un cité du corridor afin de faciliter I'accés a la main courante.

- [Dffrir, si possible, a 'usager a risgue éleveé de chute, le lit dans la chambre qui est situé le plus prés
des toilettes ou de la sortie.

- Disposer a portée de main les lunettes, la cloche d'appel, les souliers et les aides technigues.

= Ajuster la hauteur du lit au plus bas niveau afin de faciliter les levers pour aller aux toileties .

- Placer a la hauteur des yeux des points de repére indiquant le trajet pour se rendre aux toilettes et
veiller 8 ce que les licux soient suffisamment éclairés.

- Placer au besoin, une chaise d aisance prés du lit ou un siege suréleve sur les toilettes.

- Répondre rapidement a la cloche d’appel, surtout la nuit.

=
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Aides technigues facilitant les déplacements et les transferts sécuritaires

- Utiliser des dispositifs d’alarmes ambulatoires émettant un signal lorsque la personne se mobilise.

- Utiliser des dispositifs d'assistance lorsque nécessaire, par exemple les moniteurs de mobilité (avant
leur I'utilisation, considérer les éléments suivants : les fausses alertes, la désensibilisation du
personnel face aux alertes, le personnel se fiant 4 cutrance aux alertes ainsi que les réactions de la
clientéle avec trouble neurocognitif majeur).

- Fournir les aides technigues nécessaires pour se mobiliser (canne simple ou tripode, marchette,
fauteuil roulant, planche de transfert, trapéze, barre d"appui, etc.).

= Utiliser les aides technigues au besoin (ceinture de marche, marchette, canne, levier, etc.).

- Installer un matelas détecteur de mouvements et prévair si 'usager n'utilise pas la cloche d"appel.

- Prévoir des mesures de remplacement (détecteur de la mobilité, protecteurs de hanche, etc_) 8
I"utilisation des contentions physiques (demier recours et le moins contraignant possible).

Environnement stimulant et points de repére

- Disposer surla table de chevet de 'usager des objets personnels et significatifs : réveille-matin, photo,
hibelot, etc.

- Placer a la vue de I'usager un calendrier et une horloge ou un réveille-matin.

= Quvrir les rideaux le matin pour laisser entrer "éclairage naturel et faciliter I'orientation.

- Placer ala vue sur la table de chevet un carton plastifié avec I'écriteau suivant : Vous étes & 'hapital
el nous prenons soin de vous.

- Rapprocher 'usager du poste des infirmigres pour une meilleure surveillance et pour I'orienter.

Eclairage propice 4 I'orientation et au repos

- Duvrir les rideaux le matin pour laisser entrer la lumiére naturelle.

- Installer la nuit des veilleuses prés du lit de maniére a réduire les troubles perceptuels et a faciliter
I"orientation.

- Installer la nuit des veilleuses 3 N'entrée et 3 lNintéricur de 1a salle des toilettes.

- Utiliser la nuit un éclairage tamisé ou localisé pour prodiguer les soins et les traitements.

- Eviter le changement d'éclairage trop intense et rapide ce qui provogue une surcharge sensorielle
(hypersensibilité a la lumiére chez 'usager et qui le fait sursauter).

Réduction des bruits ambiants dans les chambres, les comidors et au poste des infimniéres

= Serappeler de parler moins fort ou de chuchoter dans les corrdors.

= Valoriser le port de chaussures moins bruyvanies, surtout la nuit.

= Baisser le volume de la sonnerie des téléphones.

- Eviter de laisser fonctionner inutilement les divers appareils.

- Encourager I'utilisation des écouteurs pour le téléviseur dans les chambres.

- Favoriser, si possible, les chambres a occupation simple ou double afin d'éviter les surcharges
sensorielles.

= Diminuer les surcharges sensorielles dans I'environnement surtout lors des changements de quart de
travail : personnel en double, climat ambiant survolté, bruit cccasionné par le va-et-vient des chariots.

=T
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FACTEURS AGGRAVANTS (RISQUES ACCRUS DE BLESSURES CAUSEES PAR UNE CHUTE)

advenant une chute et par conségquent augmenter les risques de complication.

verifier si ceux-ci possedent des facteurs aggravants.

D'une part, les chutes peuvent évidemment entrainer des blessures modérées ou graves chez I'usager.

¥autre part, les facteurs aggravanis (pouvant se retrouver chez un usager) ne sont pas des facteurs de
risgue en soi, mais plutdt des conditions clinigues qui pourraient accroitre les blessures chez I'usager

Il est donc important de toujours prévenir les chutes pour tous les usagers, mais aussi de toujours

L’ acronyme suivant pemet de se rappeler les principaux facteurs aggravant lorsqu’un usager chute -

Manigue Bourque, inf. M_A., conseillére cadre clinicienne pour les CHSLD, DSI.
Véronigue Leblanc, conseillére cadre & la qualité et la sécurité des soins et des senvices, DQEPP.
Alain Thivierge, erg., M.Sc., conseiller cadre a la qualité et 'évolution de la pratique, DSM.

Comité d'amélioration de la qualité concernant la prévention des chutes.
CIUSSS de I'Estrie- CHUS.
2019,

c Chirurgie récente
0 0 sitéoporose sévére, une fracture antérieure, I'utilisation prolongée de stéroides ou un
cancer métastatique des os
C | Coagulation
A Age ou fragilité - 85 ans et plus, peu de tissus musculaire et sous-cutané
Rédaction
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Annexe H - Interventions en prévention des chutes

INTERVENTIONS EN PREVENTION DES CHUTES|

Appliquer les précautions universelles chez tous les usagers, admis ou hébergés
Implication usager/famille

¢

Dépistage/repérage a I'admission de tous les usagers (admis, hébergés, 3 domicile)
= Questions de repérage pour la clientéle adulte
= Humpty Dumpty : clientéle pédiatrigque
*  Wilson Sims : clientéle en santé mentale

I
‘ ¢

Dépistage positif ou clientéle personne Dépistage/repérage négatif
fgée hébergoe l
(.- + \ Maintenir les précautions universelles
Effectuer I'évaluation L
» Maintenir les précautions universelles
= Effectuer I'évaluation des facteurs de —y » Changement de I'état de santé
risque = Transfert vers un autre service
= Ajouter des interventions spécifigues pour
les facteurs de risque individualisés l
iflentifiés L .
l\_ _/“ Dépistage/Reperage
! |
r N ™
= Elaborer le plan d'intervention l, l,
individuel (FTI, PI, FIl) il L
= Effectuer I'enseignement & Musager,/famille Depistage/ Depistage/
\ J reperage positif reperage negatif

v

/Effectuer la réévaluation du risque de \

chute et/ou I'évaluation des facteurs de

risque

= Selon changement de I'état de santé

* A |3 suite d’une chute (gvaluer la cause de
la chute/ facteurs de risque)

= |zager hébergé - annuelle

= Transfert

\- Selon jugement clinigue _/

51 'usager chate -

Effectuer I’évaluation post chute
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Annexe | - Formulaire d’évaluation initiale postchute - Clientéle adulte et gériatrique

Formulaire postchute - Clientéle pédiatrique

Contre intdgrd
URIVEFSALESD O sanié
F O SOMVITES SO0iauE
de I'Extrie - Contre
hodpitalier univeriitaine
Sherbrooks

“ Québec rar

INSTALLATION |
EVALUATION INITIALE INFIRMIERE
‘ POST CHUTE o
CLIEMTELE ADULTE ET PERSONMNE AGEE
D.ﬁ.TE| | A|” | | | | | | Heure : h
D ESCRIPTION DE LA CHUTE ET DU MALAISE O AVEC TEmoiN [0 SANS TEMON IN IMALES

P {Provoque/Entraine la chute - Causes/Mesures preventives en place)

Q {Description de la chute,/Temps reste au sol/Consequences de lachute)

R (Lizu de la chute)

PQRSTU?

S{Autres malaises/Signes avant, pendant etapres)

T{Quand ? Premigrachute ? Frequencedepuis la derniers annee/Momentde la journss si racumencs)

U (Perception : 52lon vous, quelle estla cause de votre chute ?)

O Selon wire secteur, voir autre formulaire uswel ou systéme informatique pour signes vitaux et signes neurclogiques.

EXAMEN CLINIGUE IMITIALES
TA : Pouls : Jmin [0 Régulier OJ Irrégulier | Spls : % [ Al'airambiant
Fréquence respiratoire 1 /min OavecQ:: _ L/min
Rythme :  [J Régulier O Irrégulier
Type : O Thoracique O Abdominale Température : [ Buccale [J Rectale °C
Amplitude : [0 Mormale O Profonde [ Superficizlle | Glycémie mmal,/L {PRM)
= | [0 IMPACT OU SUSPICION DV IMPACT A LA TETE O Douleur O Hematome,Plaie {tete)
o2 O Altération de I'étatde conscience, de I'étatmentalou | [J Nausées O vomissements O
Eé du comportement O Ecoulements: [J Sang [ Liguide clair | RAS®
“ [ Pasde t2main ou ne peutconfirmer si impactorénien | O Oreille O Nez O Bouche
= o ETAT DE CONSCIENCE S1GHES GERIWTRIQUES ATYPIQUES |7 demiers jours)
= £ |OAlerte [ Hyperalene  [J Léthargiqug O Perte d'autanamie
Fij = O Stuporeux O Comataux O Changementdu compartement O
§ C | ATTENTION O Changementde |'Stat mental RAS
. N .
= | O Amentif O Monattentif . s
8 i Suspicion de delirium
[ Desarients O Temps [ Espace = d
Ouverture desyeux : /4 points Réponse matrice : /6 points
3 O %p:unmnée =4 O A ls demande =3 | [J Obditaux ardressimples =6 O Localise la doulsur=5
e O Ala douleur=2 [0 Absente =1 O Retrait=4 [J Décortication=3 [ Décérébration=2 [ Nil=1
E Réponse verbale /5 points
2 1 d Mormale =5 O Confuse/Répanse désorganisée =4
O Mots inappropriés=3 O Incompréhensibles = 2 O Absents = 1 Total : /15 points

*4dapte de - Dayon, O. & Longpre, S.{2016). Evalustion clinique d"une pescme Sympiomatique. (14 &d). Pearson ERPL
“RAZ=rien & signaler

EVALUATION INITIALE INFIRMIERE 0o
500510 POST CHUTE CLIENTELE ADULTE ET PERSONNE AGEE
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am de |'usagsr: o de dossier
§ Reflexe pupillaire directanomal ; O Pupilledroite [0 Pupille gauche O Ras
EE Réflexe pupillaire consersuelanomal . [0 Pupilledroite O Pupille gauche O Ras
ég Dimension: Pupilledroite:_ mm  Pupillegauche:_ mm
" | Serrementdes doighs anormal : O Main droite O Main gauche O RAS
% | Leverdesjambes contre résistanceanarmal: [ Jambe droite [ Jambe gauche O RAS
Alignement corporeldes membres O Déviation O R&S
S Réponse motrice anormale (mobilité): [0 MSDe O Ms&* O MIDe OMIG O Ras
E O Douleurau repos O Douleur & I'inspiration O Douleur cervicale O RAS
é O Douleur & la palpationdes articulations O Dauleur & la mobilisation des articulations
& | [J Présence de signes non verbaux de doulsur (ex ; positionantalgique, faciés crispe, protége son membre, st
Description {localisation, intensité) :
T
=Y | O Abrasion/Lacération [ Rougsur [ Hématome [0 (Edéme O Saignement [ Plais O RAS
=w | Precision (localisation/description) :
SECTION RESERVEE A L INFIRMIERE
ANALYSE DES DONNEES ET INTERVENTIONS 1M IMIALES -
MEDICATICN O PRM administré O Ordonnance collective initiée
MOBILSATION | [ Lsagerse |8ve ssul ouavecaide O Usager levé au levier [0 Usager levé en blog/Suspicion de fracturg
O Chirurgie recente O Coagulation (thrombocytopenie, anticoagulant, antiplsgquettaires)
heemmes | O Osteoporose sévere, fracture antérieure, utilisation prolongée de stéroides ou cancer métastatique des os
O Age : plus de 50 ans, peu de tissus musculaire et sous-cutané
su | OZans imp?:t cranien O Sans impactavec facteurs aggravants
O Impactcranien
MESURES PREVENTVES IDENTIFEES dans |'imméediat pour eviter Bcumences ;
IN TERVENTIONS INFIRMIERES - SUIVIS INFIRMIERS 1M ITIALES
O Formulairede surveillance amorcé O Plan thérapeutigue infirmier ajusté O Rapport AH-223 complété
INERMER O F‘h}ap de travail du préposé aux bénéficiaires (PAB) ajusté et :?nsignea données aux £quipes
O Reevaluation des facteurs de risque via le formulaire de reperage
O Si suspicion de délirium, débuter dépistage selon outil du secteur
O Appel au médecin/|PSe O Traitant O D= garde:
MEDICAL O Inscription visite medicale O Vaoir note infirmiéres pour directives médicales/|IPS/transferten CH
O Transferten centre hospitalier {CH)
co TION O EFE::I'H'IEFEF.-‘.ELITE - . O F'h'_-.-“i:-lj.:lﬂ'lﬂ.rﬂpl&"TEEhﬂCﬂCﬁUE-En physictherapie
O Rencontre interdisciplinaire planifige O MNutritionniste O Autra{s):
DIVIEATON | O 1+ répondantaviss

N OTES COMPLEMENTAIRES

INITIALES SIGNATURE HOM [en carsctéres diimprimerie) TITRE,/ FONCTION

" MSMbTe SUPSTisur oU infereur 4ot ou gauche
Vigir algorithme pourle releve de l'usagsr

Viir algorithme pour la survsillance postchue
Infirmigre praticienne specisisée

EVALUATION INITIALE INFIRMIERE DOSSIER DE L'USAGER
2025-10 POST CHUTE CLIENTELE ADULTE ET PERSONNE AGEE
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Cantra

univeriitaire de ganté
of di sErvices FOCTEUE
de FiEstrie - Cenbre
ﬂnﬂuﬂlﬂ wlversitaing
e Sherbrooks

Québec e

INSTALLATION

EVALUATION INITIALE INFIRMIERE
POST CHUTE CLIENTELE PEDIATRIQUE

Armés Pl Jour
DATE | | | | | | Heure : h
DESCRIPTION DE LA CHUTE ET DU MALAISE [] AVEC TEmain [] SANS TEmon INITIALES :
P (Provogué/Entraing la chute - Causes/Mesures préventives en place)
Q {Description de la chute,/Temps resté au sol/Conséquences de la chute/Impacts fonctionnels sur les AVD/AVD)
2 | R {Lieu de la chuts)
7
; S [Autres malsises - Signes avant, pendant et aprés)
T (Quand 7 Premigre chute ? Fréguence depuis la dernigére année/Moment de la journée si récurrence)
U |Perception : Selon vous, quelle est la cause de votre chute 7)
[] Selon votre secteur, voir autre formulaire usuel ou systéme informatique pour signes vitaux et signes neurologigues.
EXAMEN CLINIQUE IMITIALES
TA: Pouls : fmin ] Régulier [] Irrégulier Splsz: % [] A l'air ambiant
Fréguence respiratoire - Smin [ Avec O2: L/min
Rythme : [ Regulier O Irrégulier Température
Type : [ Thoracigue [ Abdominale [ Buceale [] Rectale =G
Amplitude :  [] Normale [ Frofonde [ Superficielle | Glycémie : mmol/L (PRN)
ETAT DE COMSCIEMNCE FONTAMELLE ANTERIEURE :
[] &erte []Hyperalerte [] Léthargique [] Stupereux | [] Monmale [] Bombée [] Déprimée  [] Mom applicable
|:| Comateux FONTAMELLE POSTERIEURE :
[ Monnale [] Bombee []Deprimée [] Non applicable
. = | (] IMPACT oU SUSPICION D'IMPACT A LA TETE O Douleur [] Heématome,/Flaie [téts)
- E [ Alération de I'état de conscience, de 'état mental ou [ Mausees [ Vomissements O
S du comportement [ Ecoulements : Oseng [ Liguids chair RAS=
- [ Pas de témaoin ou ne peut confirmer si impact cranien Coreille [ Nez [ Bouche
S OUVERTURE DES YEUX © /4 POINTS | REPONSE MOTRICE © /6 POINTS
E [ Spontangs [ Répense spontanée, mouvement dirige (o - 2 ans)
g [ Au bruit (0 - 1 an) =4 ou obeit aux ordres simples (2 ans et plus) =6
B w | ou & la demande (1 an et plus) =3 [ Se retire aw toucher (0 - 2 ans) ou localise la douleur (2 ans et plus) =5
b E- O A la douleur =2 | [ Se retire lors d'une douleur centrale (0 -2 ans) ou 52 retire & la doulewr (2 ans et plus) =4
E [ Absents =1 | [ Flexion anormale & la douleur (deécortication) =3
& [[] Extension & la douleur [décérébration) =2
B [] Pas de réponse =1
% REPONSE VERBALE © /5 POINTS
2 [ Souris, pleurs appropriés (0 - 2 ans)/paroles appropriées (2 - 5 ans)/orienté et parle (5 ans ot plus) =5
# | [ Pleursi0 - 2 ans)/paroles inapropriges (2 - § ans)/désorienté et parle (3 ans =t plus) =4
[ Pleurs, eris innappropries(0 - 2 ans)/cris ou hurlement (2 - 5 ans)/paroles inappropriées (5 ans et plus) =3
[ Grognement (0 - 5 ans)/incompréhensible (5 ans et plus) =2
[ Pas d= réeponse =1
TOTAL X J15 poinTe
L soepte de : Doyon, 0. & Longpre, S. [2016). Evaluation chirigue f'une personne symptomatigue. (1% o). Pearson ERPL 2 RAS = Rien & signaler
' Page 1 de 2
EVALUATION INITIALE INFIRMIERE DOSSIER DE L'USAGER

2024-04 POST GHUTE GLIENTELE PEDIATRIQUE
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Nom de 'usager : Mo dossier -
Réflexe pupillaire direct? (N : Mormel, L - Lent, F - Fise, NE : Non Svaluable) Pupille droite Pupille gauche
§ Reflexe pupillaire consensuel? [P : Present, A : Absent): Pupille droite Pupille gauche
% g Dimension : . : '.' ® . ° . Pupille droite Pupille gauche
E
& | Serrement de la main - (V : Vigoursuy, M : Modéré, F : Faible) Main droite Main gauche
“ | Lever des jarnbes contre résistance (W - Vigouraus, M : Modere, F © Faiie) Jarnbe droite lambe gauche
Alignement corporel des membres - [ meviation : O mas
z Réponse motrice anormale [mobilité) - [ msDs [ msis [ mDs iz [ Ras
£ [] Doulzur au repos [] Doulewr & linspiraticn [ Douleur cervicale [ rRas
5 | [ Douleur & la pelpation des articulations [J Douleur & la mahilisation des articulations
= | [ Prezence de signes non verbaux de douleur (exemple © position antslgique, faciés crispe, protége son membre, et
Description (localisation, intensite) :
E -, | O Abrasion,/Lacérstion [] Rougeur [] Hématome [ (Edéme [ Saignement [ Plaie [ Ras
T =L
E £ Précision (localisation/description) -
SECTION RESERVEE A L'INFIRMIERE
AMALYSE DES DONMEES ET INTERVENTIONS INITIALES :
MEDICATION [J PRN administré - [] Mon
MOBILISATIONS [ 5= lgve seul [ 5& lgve aves sids [] Membre immobilisé/suspicion de fracture  [] Lewer en bloc
[ Nourrisson [ Chirurgie récents [ Osteogénese imparfaite
FACTEURS -~ . . . . .
ACERAVANTS [ Coagulation (thrombocytopénie, anticoagulant, antiplaquettaires)
[ Hilisation prolongée de stéroides ou cancer métastatigue des os
SURVEILLANCET [] Sans impact crénien [] Sans impact aves facteurs aggravants [ Impact créanien
MESLRES PREVENTIVES IDENTIFIEES dans l'immédiat pour éviter récurrences
INTERVENTIONS INFIRMIERES - SUIVIS INFIRMIERS INITIALES :

[ Formulaire de surveillance amorce  [] Plan thérapeutique infirmier (FT) ajuste  [] Rapport AH-223 compléte
[] Plan de traveil du préepose aux béneficiaires (PAB) sjuste et consignes données aux Equipes
INFIRMIER [] Réévaluation du risgue de chutes et des facteurs de risque : Formulaire échelle de dépistage de risque de

chute Hurmpty-Dumpty et le verso - Evaluation des facteurs de risques individuels (FDCU-PE-029)
[ ¥oir mote complémentaire au dossier
[ Appel au medecin/IPSE traitant ou de garde
MEDICAL [] Résident de garde -
[J Famille informée (divalgation) [ Consuhtstion professicnnelle :
NOTES COMPLEMENTAIRES

INITIALES SIGMATURE NOM (en caractéres d'imprimeria) TITRE/ FONCTION

7 Apcommodation & la lumisrs

4 Accommodation & la lumiere controlsterale

% Membre supérieur ou inférieur droit ou gauche
B Ypir algonthme pour le releve de Puseger

T Woir algorthme pour la surveillance past chite
" Infirmigre praticienne specialisée

i . Page 2de 2
EVALUATION INITIALE INFIRMIERE DOSSIER DE L'USAGER
202404 POST CHUTE CLIENTELE PEDIATRIQUE
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Annexe J- Eléments d’évaluation et de surveillance en postchute

SBAR / ISAER adapté lors d’une chute

oL Infirmiére
2 2 )2 . Infirmiére o
Eléments d’évaluation CEP| auxiliaire
CEPIA
PQRSTU de la chute X X
Signes vitaux* X X
ELEMENTS LORS D’UN IMPACT CRANIEN (ou présomption)
= Douleur a la téte
= Nausées
= Vomissements X X
= Ecoulement de sang ou liquide clair au niveau du nez,
oreilles, bouche
= Hématome/plaie a la téte
ETAT MENTAL
= Etat de conscience
= Niveau d’attention X X
= QOrientation dans le temps et I'espace
= Risque de délirium
=  Présence de signes gériatriques atypiques
SIGNI;S NEUROLOGIQUES*
= Echelle de Glasgow
= Réaction pupillaire X X
=  Mobilité des membres
=  Fontanelles (clientéle pédiatrique)
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 X X
douleur
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 .
i i i A . X Contribue
o Externe : le patient doit avoir été évalué
préalablement par une infirmiére *
= |nitier une ordonnance collective (OC) X Contribue
o CEPI ne peut pas décider d’initier une OC
= Déterminer I'aide requise pour mobiliser I'usager ou X X
demander I'assistance nécessaire
= Anticiper les complications et déterminer le niveau de N
gravité
= 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
Eléments d’évaluation | Infirmiére | Infirmiére |
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CEPI auxiliaire
CEPIA
. Ifjgntlﬂer Ies: mesures préventives a mettre en place pour X Contribue
éviter une récurrence
= Ajuster le PTl et le plan de travail des PAB X
= Appeler la ou le médecin/IPS PRN (voir SBAR /ISAER page X N
suivante)
=  Référence/consultations aux professionnels X
= Faire la divulgation auprés de I'usager et de son répondant X X**
=  Documenter au dossier I’évaluation de la chute et compléter X N
et le rapport d’incident/accident (AH-223-1/SISSS)

* Réglement sur les activités professionnelles pouvant étre exercées par des personnes autres que des
infirmiéres et des infirmiers - Annexe | (a.5) art.6 - activités professionnelles pouvant étre exercées par
une externe en soins infirmiers

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

L'externe contribue a la mesure et a la surveillance des signes neurologiques, neurovasculaires et vitaux.

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

** Avise le répondant en I'absence d’une infirmiére et selon la procédure du secteur.
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SBAR / ISAER ADAPTE LORS D’UNE CHUTE

S = Situation
B = Background (Antécédents)
A = Assessment (Evaluation)

R = Recommandation

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

En frangais, I'acronyme utilisé€ est ISAER.

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

Identification

Se présenter (nom, fonction) et se situer.
Valider I'identité de l'interlocuteur.
Présenter I'usager : nom, prénom, age, localisation.

S

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

Définir la raison de 'appel :

Eléments pertinents du PQRSTU de la chute.
(ex. : trouvé au sol, prodrome, impact ou suspicion d'un impact
cranien)

A

Antécédents : quels
facteurs/événements ont mené
a cet état/probléme ?
L’information pertinente reliée
a la situation.

Informer le médecin/IPS de :

Chute récente;
Facteurs aggravants (acronyme COCA);

Médication pertinente (ex. : anticoagulants. AINS, HBPM,
glucocorticoides a long terme, antiplaquettaires, anti-HTA,
B-bloqueurs, etc.);

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

E

Evaluation : quelle est votre
évaluation de la situation ?

Ce que vous avez trouvé, pensé
et fait.

Evaluation initiale :

Signes vitaux;

Etat mental actuel :

Signes neurologiques PRN;

Blessures :

Alignement corporel;

Douleur;

Avec ou sans impact cranien;

Si impact cranien, nommer les signes et symptomes 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.
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Annexe K - Mobilisation des usager(-ere)s - Relever - Clientéle adulte et pédiatrique

MOBILISATION POST CHUTE AU CIUSSS DE L’ESTRIE - CHUS

ation mécanique d’un Iéve-personne avec une toile réguliére ou d’une planche ou d’une toile de chute homologuée en fonction du type d’incident

Indices de gravité de la chute

Type de chute (niveau de risque croissant) :

o Aucune chute au sol - descente lente et/ou assistée vers le sol d’un usager orienté ou en présence d'un témoin;
o Chute avec les pieds au sol - & la marche ou en pivot (lit-fauteuil) : exclusion dans les escaliers;

o Chute de plus de 1 m ou de 5 marches : hauteur d’un lit, de I'assise d’une chaise, chaise roulante, fauteuil, toilettes.
Type de clientéle (facteurs aggravants, facteurs de risque, clientéle orientée ou non) -

o Pediatrique (nourrisson);

o Gériatrique.

Prodrome (symptdmes précédant la chute).

Contexte (médical ou mécanigue).

Cinétique (hauteur, vitesse, surface d'impact, nature de la surface d'impact, etc.).

Zones d'impact (parties du corps qui ont touché le sol en premier).

Immobilisation avec collet

(Doit &tre formé, habilité et connaitre la MSI 6-T34

= Installation ou remplacement d'un collet cervical

rigide chez la clientéle adulte et pédiatrigue »

https://msi.expertise-

sante.com/sites/default/files/ciussse chus-

installation remplacement collet cervical adulte e
—— ;

Formation pratique obligatoire

Effectuer I'évaluation quant a la nécessité d’installer un collet cervical ou non.

o Inspecter et évaluer le dos et la colonne vertébrale.

Application selon

o Contexte et gravité de la chute;

o Les critéres du C-Spine rule?: paresthésie des extrémités, douleur/sensibilité & la palpation le long de Ia ligne médiane de la colonne cervicale, incapacité de faire une
rotation de 45° de la téte de gauche a droite, etc.;

o Pratiques officielles du secteur.

Présence d'un impact a la téte ou a la colonne
vertébrale

Utilisation fortement recommandée : planche ou toile de chute homologuée.

Selon I'évaluation de I'intervenant, en cas de suspicion d'un traumatisme craniocérébral |éger (TCCL) avec examen physique initial (dont des signes neurologiques et le score
de Glasgow) sans particularité, I'utilisation de la toile réguliére serait acceptable.

Trois intervenants ou plus pour une mobilisation sécuritaire en bloc.

Lintervenant responsable (infirmiére ou medecin) :

o Effectue I'évaluation quant & la nécessité d'installer un collet cervical ou non;

o Donne les consignes a I'équipe pour la mobilisation en bloc avec les bras croisés sur I'usager;

o Immobilise la téte et le cou avec la technique expliquée dans la MSI 6-T34 (squeeze and trap).

o Donne le code de départ pour tourner en bloc lorsque tout le monde est prét;

o Insére la planche ou la toile de chute homologuée sous I'usager (sécuriser I'usager avec les sangles prévues a cet effet);
o Utilise un I&ve-personne ou un nombre d'intervenant sécuritaire pour le transfert de I'usager.

Avec blessure légére et/ou sans capacité
physique suffisante pour se relever sans aide
et sans suspicion de blessure a la colonne
(cervicale, dorsale, lombaire) ou a la hanche

L'intervenant responsable :

o Compléte I'évaluation de la chute selon la RSI;

o Planifie et coordonne le transfert/déplacement de I'usager;

o Détermine le nombre d'intervenants nécessaire & la mobilisation (habituellement 1 ou 2 intervenants) selon le profil de I'usager.
Utilisation obligatoire du Iéve-personne avec toile adaptée.

Présence d'une blessure de type fracture
(hanche ou autre membre)

Utilisation fortement recommandée : planche ou toile de chute homologuée.
solliciter le nombre d’intervenants suffisant pour mobiliser la personne soignée tout en soutenant le membre blessé.

1 Homologuée ou approuvée - qui est conforme aux exigences technigues applicables pour la sécurité de I'usager et du travailleur.
2 CCR est une aide a la décision qui guide |2 clinicien & déterminer si une imagerie diagnostigue de la colonne cervicale est nécessaire pour détecter une blessure suite & un trauma récent de la région cervicale.

D5l en collaboration avec Guy-D Bilodeau 2024

© CIUSSS de I'Estrie — CHUS | Régle de soins infirmiers - Prévention, évaluation des chutes et des blessures

Page 54 de 68




PREVENTION, EVALUATION DES CHUTES ET DES BLESSURES

MOBILISATION POST CHUTE AU CIUSSS DE L’ESTRIE - CHUS

= Lintervenant responsable (infimiére ou médecin) :
o Effectue I'évaluation de la personne soignée et détermine le mode d'immobilisation pertinent pour le membre blessé;
o Procéde a une immobilisation de confort du membre pour lequel il y a une suspicion de fracture;
o Donne le code de départ pour tourner I'usager du cdté approprié pour le type de fracture suspecté;
o Insére la planche ou la toile de chute homologuée sous I'usager (sécuriser I'usager avec les sangles prévues a cet effet);
o Utilise un léve-personne ou un nombre d'intervenants sécuritaire pour le transfert de I'usager.

Sans blessure et avec des capacités physiques | = Lintervenant responsable -
et psychologiques suffisantes Compléte I'évaluation de la chute;
Planifie et coordonne le transfert/déplacement de 'usager, au besoin;

= Relever du sol selon I'enseignement de 'ASSTSAS®.
= Donner les directives a I'usager étape par étape.

= Mimer les étapes PRN.
= Offrir un banc ou une chaise pour surface d'appui.

o Détermine le nombre d'intervenants nécessaires a la mobilisation (habituellement 1 ou 2 intervenants) selon le profil de I'usager.

= [nformer I'usager d'arréter le mouvement en cours si apparition de douleur et de s'immobiliser dans une position confortable (réévaluer PRN)

Pour un arrét cardio respiratoire = Effectuer le RCR sur 'usager dans la position dans laquelle il est retrouvé.
o Siretrouve sur le sol - ne pas replacer I'usager au lit.
= Effectuer le transfert selon les consignes médicales avec la planche ou la toile de chute homologuée.

Références
Association paritaire pour la santé et la s€curité du travail du secteur affaires sociales (ASSTSAS). Repére a : hitp:/fasstsas.qc.ca/dossiers-thematiques/pdsp

Lai, A., McLaughlin, M., & Cook, N. (2022). Le coin du clinicien : La Régle canadienne concernant la radiographie de la colonne cervicale (Canadian C-Spine Rule). Canadian Journal of Emergency Nursing, 45(2), 5-7. hitps://doiorg/10 29173/cjen194

CIUSSSE-CHUS (Revision 2016). Méthode de soins- Installstion ou remplacement d’un collet cervical rigide chez la clientéle adulte et pédistrique (6 -T34). Direction des soins infirmiers.
CIUSSSE-CHUS (2024). Régle de soins infirmiers - Prévention, évaluation des chutes et des blessures. Direction des soins infirmiers.

2 Association paritaire pour la santé et la sécurité du travail du secteur affaires sociales (ASSTSAS). Repéré a © http://asstsas ac.ca/themes-pdsh/fiches-generales Se relever du sol et s'asseoir.

D5l en collaboration avec Guy-D Bilodeau 2024
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MOBILISATION POST CHUTE PEDIATRIQUE AU CIUSSS DE L'ESTRIE - CHUS

Indices de gravité de la chute

Type de chute (niveau de risque croissant) -

o Aucune chute au sol - descente lente et/ou assistée vers le sol d'un usager orienté ou en présence d'un témoin;
o Chute avec les pieds au sol - & la marche ou en pivot (lit-fauteuil) - exclusion dans les escaliers;

o Chute d’'une hauteur ou dans les escaliers : bras d'un adulte, hauteur d’un lit/bassinette, de I'assise d’une chaise, chaise roulante, fauteuil, mobilier, etc;
o Impact a la téte d’un nourrisson dans les bras de son parent/tuteur sur une surface dure

Type de clientéle (facteurs aggravants, facteurs de risque, clientéle orientée ou non) -

o Pédiatrique (nourrisson);

Prodrome (symptdmes précédant la chute).

Contexte (médical ou mécanigque).

Cinétique (hauteur, vitesse, surface d'impact, nature de Ia surface d'impact, etc.).

Zones d'impact (parties du corps qui ont touché le sol en premier).

Immobilisation avec collet

(Doit Etre formé, habilité et connaitre la MSI 6-T34
= Installation ou remplacement d'un collet cervical
rigide chez la clientéle adulte et pédiatrique -

https://msi.expertise-
sante com/sites/default/files/ciussse chus-

t_pediatrie pdf
Formation pratique obligatoire pour son utilisation

installation remplacement collet cervical adulte e

Inspecter et évaluer le dos et la colonne vertébrale.

Application selon :

o Contexte et gravité de la chute;

o Les critéres du C-Spine rule’ - paresthésie des extrémités, douleur/sensibilité a la palpation le long de la ligne médiane de la colonne cervicale, incapacité de faire une
rotation de 45° de la téte de gauche a droite, etc.;

Effectuer I'évaluation quant a la nécessité d'installer un collet cervical ou non et référer au besoin au médecin ou ambulancier

Présence d'un impact a la téte ou & Ia colonne
vertébrale

Utilisation recommandée : planche

Selon I'évaluation de l'intervenant, en ¢cas de suspicion d'un traumatisme craniocérébral léger (TCCL) avec examen physique initial (dont des signes neurologiques et le score
de Glasgow) sans particularité, I'enfant peut se relever avec aide

Trois intervenants ou plus pour une mobilisation sécuritaire en bloc (selon jugement de I'intervenant, en fonction de I'age et du poids de I'enfant).
L'intervenant responsable (infirmiére ou médecin) :

o Effectue I'évaluation quant a la nécessité d'installer un collet cervical ou non;

Donne les consignes a I'équipe pour la mobilisation en bloc avec les bras Croisés sur I'usager;

Si immobilisation avec collet, Immobilise la téte et le cou avec la technique expliquée dans la MSI 6-T34 (sgueeze and trap)

Donne le code de départ pour tourner en bloc lorsque tout le monde est prét;

Insére la planche sous I'usager (sécuriser I'usager avec les sangles prévues a cet effet);

Utilise un Iéve-personne ou un nombre d'intervenant sécuritaire pour le transfert de 'usager.

00000

Avec blessure Iégére et/ou sans capacité
physique suffisante pour se relever sans aide
et sans suspicion de blessure a la colonne
(cervicale, dorsale, lombaire) ou autre

‘intervenant responsable :

- Compléte I'évaluation de la chute selon la RSI;

o Planifie et coordonne le transfert/déplacement de I'usager ;

o Détermine le nombre d’intervenants nécessaire a la mobilisation (habituellement 1 ou 2 intervenants) selon le profil de I'usager.
Utilisation du matériel usuel selon situation et jugement clinique de I'intervenant

Présence d'une blessure de type fracture

Utilisation recommandée : planche (selon jugement de l'intervenant, en fonction de I'age et du poids de I'enfant}
Solliciter le nombre d’intervenants suffisant pour mobiliser la personne soignée tout en soutenant le membre blessé.

1 CCR est une aide a la décision qui guide le clinicien a déterminer si une imagerie diagnostique de la colonne cervicale est nécessaire pour détecter une blessure suite 3 un trauma récent de la région cervicale.

DSl en 2024
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MOBILISATION POST CHUTE PEDIATRIQUE AU CIUSSS DE L'ESTRIE - CHUS

= Lintervenant responsable (infirmiére ou médecin) :

Effectue I'évaluation de la personne soignée et détermine le mode d’'immobilisation pertinent pour le membre blessé;
Procéde a une immobilisation de confort du membre pour lequel il y a une suspicion de fracture;

Donne le code de départ pour tourner I'usager du cGté approprié pour le type de fracture suspecte;

Insére la planche sous I'usager (sécuriser I'usager avec les sangles prévues a cet effet);

Utilise un Iéve-personne ou un nombre d'intervenants sécuritaire pour le transfert de 'usager.

[ w R w ]

Sans blessure et avec des capacités physiques | = Lintervenant responsable -
et psychologiques suffisantes o Complete I'évaluation de la chute; )
o Planifie et coordonne le transfert/déplacement de I'usager, au besoin;
o Détermine le nombre d’intervenants nécessaires a la mobilisation (habituellement 1 ou 2 intervenants) selon le profil de I'usager.
= Relever du sol selon jugement de I'intervenant (avec aide ou avec appui et consignes)
= Informer I'usager d’arréter le mouvement en cours si apparition de douleur et de s'immobiliser dans une position confortable (réévaluer PRN). Demander la collaboration du
parent/tuteur présent.
= Donner les directives a I'usager et son parent/tuteur étape par étape.
= Mimer les étapes PRN.
= Offrir un banc ou une chaise pour surface d'appui.
Pour un arrét cardio respiratoire = Effectuer le RCR sur I'usager dans la position dans laguelle il est retrouvé.
= Effectuer le transfert selon les consignes médicales avec la planche
Reférences

Association paritaire pour la santé et la sécurité du travail du secteur affaires sociales (ASSTSAS). Repéré a : hitpi//asstsas . gc.cal/dossiers-thematigues/pdsp

Lai, A., McLaughlin, M., & Cook, N. (2022). Le coin du clinicien : La Régle canadienne concernant la radiographie de la colonne cervicale (Canadian C-Spine Rule). Canadian Journal of Emergency Nursing, 45(2), 5-7. hitps://doi.org/10 29173/ /cjen194

CIUSSSE-CHUS (Révision 2016). Méthode de soins- Installation ou remplacement d'un collet cervical rigide chez la clientéle adulte et pédiatrique (6 -T34). Direction des soins infirmiers.
CIUSSSE-CHUS (2024). Régle de soins infirmiers - Prévention, évaluation des chutes et des blessures. Direction des soins infirmiers.
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Annexe L- Algorithme d’aide a la décision et formulaire de surveillance pour les aides-soignant(e)s

AIDE A LA DECISION POUR LES AIDES-SOIGNANT(E)S, SANS INFIRMIER({-ERE) NI INFIRMIER(-ERE) AUXILIAIRE SUR PLACE AU MOMENT DE LA CHUTE
EN MILIEU D’HEBERGEMENT COMMUNAUTAIRE (RI, RPA ET RAC)

CHUTED UN(E) RESIDENT(E) AVEC DU SANS TEMOIN

¥

OBSERVATION DE L’ AIDE-SOIGNANT(E) POUR DETERMINER S1 L"'USAGER(-ERE) PRESENTE UNE BLESSURE GRAVE
= p . -
E”:J = Estil/elle INCDNSCIENT(E]. semble somnolent(e) ou endormi(e}, incapable de répondre a vos questions 7
5% »  Présente-t-il/elle une BLESSURE IMPORTANTE (plaie, bosse 4 |a téte) ou PRESENCE de SANG ou de LIQUIDE au niveau des oreilles, du nez ou de 1a bouche ?
L | Présente-til/elle une DOULEUR INTENSE ou une DEFORMATION D'UNE PARTIE DE SON CORPS ?
E . _ _
EE = |I/elle s’est COGNE* LA TETE (impact crinien} ET PREND L'UN DE CES MEDICAMENTS POUR ECLAIRCIR LE SANG : Anticoagulant 3 haut risque - Coumadin
ag (warfaring), Effient {prasugrel), Arixtra (fondaparinux), Fragmin (daltéparine), Innohep (tinzaparing), Lovenox (enoxaparin)
* \fous avez vu le/la résident{e) se cogner la t&te OU il/elle dit s'8tre cogné la téte = Si vous ne savez pas : considérez qu'il/elle s'est cogné la téte.
* I Si OUI 3 une guestion }—‘—{ Si NON 3 toutes les questions }—j
E2R  cContacter e 911
E 1. Eviter de bouger le/1a résident(e). = Le/la résident(e) est relevé(e)
5 2. Débuter RCR si inconscient{e) et par les ambulancier-&re)s
E absence de pouls ou de respiration. ET/0U
E 3. Appliquer pansement protecteur si = Refuse d'aller a I'hdpital.
o plaie importante.
= v
a - . L R
Si le/la résident(e) est de retour de 1.5i presence & la mobilisation de © 1 ngt:gi&z‘;ﬁ:::fﬁj:;z la
Fhiipital - . Nnuu_elle douleur, . ) . . ssac : -
* Dans un délai inférieur 3 42 h suivant » Malaise Epnlerle de conscience, nausée, vnmlssemlent]. 2. Prodiguer les 1*= soins si requis
sa chute: 2.Demander & I'usager(-ére) de ne plus bouger et de s'allonger (pansement sec, glgce, B’LC-J-‘
= Sans directives pour le suivi post-chute v sur le sol. 3. z::gg,;?lfg:em'e si usager(-ere)

a effectuer. -
T Deébuter 1
1. Suivi postchute selon les indications inscrites sur le formulaire d'observations jusqu’a I'evaluation de
le— |

Finfirmier(ére).
2. Communiguer rapidement avec I'infirmier(-&re) ou coordonnateur|-trice) de garde selon modalités convenues
du secteur/RLS ou contacter Info-Santé au 811 en 'absence de couverture infirmigre.

e

g 5 v

E = N POUR TOUTES LES CHUTES Remplir une déclaration Inscrire vos observations sur le
= § * = Aviser: d'incident/accident AH-223 ou formulaire Observation d'un

" Fiche 9.1 du guide de certification aide-soignant suite & une chute.

= Proche aidant{e) ou répondant(e) du ou de la résident(e)
= Lintervenant{e) pivot ou Iinfirmier{-ére) RPA-RI-RAC ou
SAD de la chute du ou de la résident(g), en Iui laissant un

@ message.

%% \foir technique au verso
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PREVENTION, EVALUATION DES CHUTES ET DES BLESSURES

AIDE A LA DECISION POUR LES AIDES-SOIGNANT(E)S, SANS INFIRMIER(-ERE) NI INFIRMIER(-ERE) AUXILIAIRE SUR PLACE AU MOMENT DE LA CHUTE
EN MILIEU D’HEBERGEMENT COMMUNAUTAIRE (RI, RPA ET RAC)

IDENTIFICATION DE LA GRAVITE

= L'usager(-ére) présente un risque plus €levé de saignement intermne lorsqu’il/elle prend un ou des anticoagulants décrits dans I'encadré orange page 1.

INDICATIONS POUR LE LEVER DE L'USAGER(-ERE)

FICHE PDSB

MANGEUVRES AU SOL | 1-311a

Ne tentez pas de soulever, ni de soutenir 'usager(-ére) par le
bras : Vious pourriez vous blesser et/ou aggraver sa situation.

@-)

E2: 2 Communiquez avec le 911 pour obtenir I'aide des
paramédicaux afin de relever I'usager(-ére).

& L'usager(-ére) refuse d'aller a I'hdpital méme s’il/elle présente
une blessure grave. Spécifier cette information & l'infirmier(-ére)
lors de son évaluation téléphonique.

SE RELEVER DU SOL ET S'ASSEOIR

Supervision

@

Caractéristigues de la cliente : fait lez mouvements par elle-méme, maiz peut avoir besain d'étre

guidée ou stimulée.

Etape 1

P
—_

— -k

Etape 2

Etape 3

®

Iinfirmier(-ere).

w — -
2 : B
=L
L
(%]
= e -
| + Se tourner sur ke coté, + Prendre appui sur les + S'agenouiller et s"appuyer
] mains pour redresser le sur la chaise.
i} tronc.
&
Etape 5 Etape 6
+ Lever un genou et + Pousser sur la jJambe et les | + Prendre appui sur |'appuie-
s'appuyer sur les appuie- appuie-bras pour se bras et se tourner pour
bras. relever. s'asseoir.
cz= 1 Avant I'évaluation de I'infirmier(-ére), débuter I'observation des symptémes selon la fréquence indiqueée sur le formulaire XXX : Observations
d’un aide-soignant suite & une chute.
EE = En plus des anticoagulants indiqués dans l'encadré orangé, il est important de nommer a l'infirmier{-&re) si l'usager(-ere) prend I'un des
g: anticoagulants suivants : Plavix (clopidogrel), Brilinta (ticagrelor), Pradaxa (dabigatran), Eliquis (apixaban), Lixiana (édoxaban), Xarelto
E!‘ = (rivaroxaban) ou Aspirine/ASA. Ces anticoagulants peuvent aussi occasionner un risque de saignement.
EE 2. Aprés I'évaluation de I'infirmier(-ére), suivre ses directives concernant le suivi et la fréquence de surveillance a poursuivre.
=19
n

=» Signes vitaux - Tension artérielle NORMALE = 120 a 140/60 a 90 - Pouls normal = 60 a 100/min. Si hors de ces valeurs : aviser

A Lors de vos suivis post-chute, si vous observez 1 ou plusieurs signes et symptimes - aviser I'infirmier(-&re) selon votre processus habrtuel.

2/2
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PREVENTION, EVALUATION DES CHUTES ET DES BLESSURES

Cantoe intdgrid
urniversiiaiee o santd
£ O FEVICES SO0IAWE
e V'Extrie - Contre
hodpdtalier pndsiratare
e ROk

“Québec B2

INSTALLATION :

COLLECTE DE DONNEES

OBSERVATIONS POST-CHUTE PAR UN
AIDE-SOIGMNAMT EN RI-RPA-RACL

AT g LSE] {1
DATE | | | | | | | | | de la chute HELURE de constatde la chute
INFORMATIONS SUR LA CHUTE
L’ usager s 'est cogné la t2te ? (mpact cranien) ["usager prend un anticoagulant- 7 = risqus Sleve ou modsrs)
O Qui O Mon O Mon O Qui, le{siquelisi:
O Me sait pas — Considérer qu'il‘ells s'est cogné
la tdte

Bréve description de la chute

SURVELLANCES POST-CHUTE JUSQUA CEVALUATION TELEPHONIQUE DE L' INFIRMIERE

O Impact cranien ET prend O Impact cranien ET prend [0 Sans impact cranien ET
anticoagulanta hautrisque unanticoagulant: sansanticoagulant
Heure du départ pour I'hdpital ; = Lorsque la chute estconstatée = Lorsque la chute estconstatée
O Usager refuse d'aller & 'urgenee, = Puis 30 min plustard » Puis 1 h plustard et par la suite
surveillances salon directives de » Ensuite toutes les heures jusqu's suivre les directives de
'infirmisri-2re) I'évaluation de l'infimnier{-8re) et par l'infirmier{-&rs)
la suite suivre ses directives

SERVICE AVISE

O 911 O Infirmier-ere)de garde O 811 [ Coordonnateur(-trice) d'activits clinique
Mom de la personne avisée |

Date Heure :

azas mim ii

{En caracteres dimphmeris)

DIRECTIVES SPECIFIQUES DE L'INFIRMIER{-ERE) DE GARDE OU DU 811

FREQUENGCE DE SURVEILIANCE DETERMINEE PAR L'INFIRMIER{-ERE)

FOCU-ZZ-026

1 Rl : Ressource intermedisire. RPA: Residence prives pour singfe)s. RAD : Residence a assistance continue,

? Anticosgulants & haut risque © Coumsdin (warfarine), Effient {presugrel), Arivtrs (fondsparinugg, Fregmin (daiteparine), Innohep
{tirzapanine), Lovenos {enoxspsring.
Anticosgulants & nsgue moders | Plavix (clopidogrel), Bnlinta (ticegrelor), Predaxs (debigstran), Eliquis |apxaban), Lxians (edoxsban),
Xareho (rivaroxaben), Aspirine/ ASA,

COLLECTE DE DONNEES DOSSIER DE
ATIONS FOST-CHUTE PAR UM AIDE-SOIGMANT EN RFRPA-R ¥

i
m
T]
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PREVENTION, EVALUATION DES CHUTES ET DES BLESSURES

m de 'usagsr M= dossier :

Valeurs normales - TA : 120 4 14060 4 90 et Pouls : 80 & 100. 5i hors de ces valsurs : aviser!'infirmier{-2re)

Fréguence 1z fois q h q h q__  h q__  h q__  h q__  h
Date
Heure

Tension
arterele (TA)

Pouls J min. J min. S min. S min. J min. J min. S min.
Tempérmature =N
= Si vous répondez OU & un ou plusieurs signas/symptimes ci-dessous, aviser linfimien-£mr) selon voire processus habituel
Fréquence

Somnolence mhabituelle cort tesucoup plus, aficiiea réveiliern)
et/ou Nouvelle confusion jre reconnsitpas les personnes, pare O Oo| O O O O O o | o
de fagon etm r'gg:

Maux de tEte

MNausées/romBEsements

Etoundesements ou changement au niveau de 'éguibre
Difficulié a parer

Douleur nouvelle ou augmentée |

Siwe:

Apparition &un hématome2 :

Site

Changement dans I'état général ou comporement
inhabimuel ? == Schefaciement sisok, ek 2tfiou

Changement au niveau de son autonomis - - - - - - - - - -
jalimentation, habillement, soins d'vgene, eto

Apparition de nouvesufx) sighefs) et symptime{s)

{Enflure, difeculie 8 bouger amculation, memrore, etc.)

O|0O|oojgajo] 4da

Ajout delEments de surveillance précises par

I" infirmier{-ére) -
O O O O O O O O O O
O O O O O O O O O O
O a O O O O O O O O

Initiales :
Initiales Signature Mom (En caractéres d’imprimerie)
3 Bosse bleutes ou violacss,
COLLECTE DE DONNEES DOSSIER DE _'- SAGER

ATIONS BNETOHIITE PAR A|DEC R KT

[ma}

m
u]

m

m
]
T
T
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PREVENTION, EVALUATION DES CHUTES ET DES BLESSURES

Annexe M - Formulaire de surveillance postchute - Clientéle adulte et gériatrique

Formulaire de surveillance postchute - Clientéele pédiatrique

Canmtre intdgrd

UMRVEFSITRe OF Santé

oF O SErVIORS SOCiauE

e Flstrie - Certre

heipitaiier wniveviitame
Shi

e POk
Québec rara
INSTALLATION :

EVALUATION INFIRMIERE

SURVEILLANCE POST CHUTE
CLIENTELE ADULTE ET PERSONNE AGEE

A e Pl Al

DATE | | | | | | | | | Heure de la chute h

O Aucun impact cramien O Impact crénien ou présomption d impact cranien
O Aucunimpact crinien ot SANSfactewr aggravant | [ | mpact AVEC ou SANS facteur agpraent
= 15 - 30 min post evaluation initisle = Auy 15 minutes dans la 1=« heure |4 fois): ! i !
= Aux B heures X 24 heures {3 fois)h: = 1 heure plus tard {1 fois) -

= 2 heures plus tard {1 fois)

= Puis, 24 heures apres |1 fois) = A 3 heures X 24 hewres (& fois) 7 !
0O Aucunimpact crénien et AVEL facteurs aggravanis / ! .
= 15 - 30 min post Svalustion inftisle * Aux 8 heures X 24 heures {3 fiois) - / {
= A & heures X 8 heures (2 fois) : = A 12 heures X 24 heures {2 fois) - S
= A 8 heures X L& heures (2 fois): = Aux 24 heures X 48 heures {2 fois) : £
= A 24 heures X 48 heures |2 fois) O 5i reque de saignement augments. poursuivre la suneillance

Ajuster la surveillance en fonction de I'evolution clinique de I'usagen
EVALUATION ET SURVEILLANCE DES PARAMETRES CLINIQUES (* = Documenter les anormalites dans s note infirmisre)
Date

Heures | h h h h h h h h h h h h
Signes vitawx voir fewllke AH-261 - Parametres wita wx
Imtensite|Da 10}
Signes non verbau
{0* = Qui, N = Nonj
Localsation
Intensite | Da 10}
Céphalée |Tocalsaton
(siimpact | Frontale, Paristsle,
cTEnien) Occipitale, Temporale,
Diroite Gauche
Alteration de Fetat mental/ sgnes
AT = Alteration
N = Oriente ou selon etat initial
Nausees {0% = 0ui, N = Nanj
Vomisssments (07 =0ul, N = Nonj
Sailgnerment; Hematome Fooulerment
{0% = Dui, N = Nanj}
Menmbre supsneur droit

Doulewr

FOOU-ZZ-013

Mobiie -
&t forxce Membre supsrisur gauche
Ar=ganomal | Mambre inférisur droit

N = mommsl

Membre inferieur gauches
Initiakes
* Vair l'algorithme : Aidea la decision concernant ls determination dela sunveillance clinique pour un wsager|adulie ou 4g2) ayant chute
pour ke personnd infinmier.
* Changesmentde comporisment, del'émt mensl ou de Mavonomie

EVALLATION INFIRMERE
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PREVENTION, EVALUATION DES CHUTES ET DES BLESSURES

= = :=:% SEle
ECHELLE DE GLASGOW PUPILLES
Ouverture des yeux Reponse verbale Réponse motrice Reaction a la lumiére
Spontanes =4 |Repond sdeguatement =5 | Dbeit aux commandements =G | Resction normsale =1
Ala parole =3 | Repond insdequstemsnt =4 | Localise la douleur =5 | Resction lents =2
A la douleur =2 | Mots inappropries =3 | 5& retire & ks doulsur =4 | Aucune resction =3
Pas de reponss =1 |Sons incomprehensibles =2 | Flexion & la douleur =3 | Non avalusbls =4
Mon avalusble =1 |Pas de réponse =1 | Extension & la doulewr = 2 | {prothese, cedeme)
[cedame) Non avalushle = 1| Pas de reponse =1
AVEC IMPACT CRANIEN OU PRESOMPTION D°IMPACT CRANIEN
Heures| h h h h h h h h h h h
Etat de Duw erture yeux
COMSCENCE | péponse verbake
REéponse motrice
Total F15
Pupilles PUPILLES - Inscrire ke chiffre (1 4 4) corespondant au rflexe pupilkire direct et consensuel
Direct
Droite Corsensuel
Dimension
{rmimj}
Direct
Gauche| .
Corsensuel
Dimension
{mimj}
| mithakes
DATE/HEURE NOTES COMPLEMENTAIRES
INITALES SIGNATURE NOM (en caractéres d imprimerie) FONCTION

EVALLIATION IN

FIRME FE
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PREVENTION, EVALUATION DES CHUTES ET DES BLESSURES

Cantee intégrd
wniveriitaire de ganbd
=t e SETVICES SOCTaNE
e FEstrie - Cenbre

ﬂﬂ.ﬁuﬂﬂ Advarsitain
e erlroake

Québec raea

INSTALLATION

EVALUATION INFIRMIERE
SURVEILLANCE POST CHUTE CLIENTELE

PEDIATRIQUE
Annise Moo Jour
DATE | | | | | Heure de la chute : h
[] Aucun impact cranien [] impsct cranien ou présomption d'impact cranien
[ Auwcun impact créanien et SANS facteur sggravant [] Impact AVEC ou SANS facteur aggravant
= 15 - 30 min post évaluation initiale = Aux 15 minutes dans la 1% heure (4 fois) : ! !
= Aux 2 heures X B heures (4 fiois) : !
! ! = 1 heure plus tard (1 fois) :
» Puis, aux 4 heurss par la suite = 2 heures plus tard (6 fois) : ! /! ! !
i

[] Ascun impact crénien et AVEC facteurs aggravants
= 15 - 30 min post evaluation initiale (2 fois) ) X
= Aux 2 heures X 8 heures (4 fois) ! ! [] Risgque de ssignement augmenté, ajustement de la surveillance

= Puis, aux 4 heures par la suite

= Puis, aux 4 heures par la suite

Ajuster la surveillance en fonction de "évolution clinigue de 'enfant
EVALUATION ET SURVEILLANCE DES PARAMETRES CLINIQUES | * = Documenter dans la note infirmiére les anormalités)

Date

Heures h h h h h h h h h h h h
Signes vitaux voir feuille AH-261 - Paramétres vitaux
Intensité (0 a 10}
Douleur EVENDOL {0 & 15)
Localisation
Céphalée Intensite (0 a 10)
{5i impact Localisation :
crénien) Frontale, Pariétale,
Oceipitale, Temporale,
Droite Gauche
Fontanelle anterieure : [ Mon applicable
ONormale [0 Bombée [ODeprimes
Fontanele postérieure : [ Mon applicable
[ Mermale [] Bombée [] Déprimée
Mausées {0* = Qui, N = Non)
Vomissements (O = Oui, N = Non)
Saignement/Hématome,/Ecoulement
(0% = 0ui, N = Non)

si possible

FDCU-ZZ-015

Mobilits, Membre supérieur doit
foree ou Membre supdrieur gauche
tonus

A+= gmormal | Membre inférieur doit
N =mnormal |Membre inferieur gauche

Initiales

Page 1 de 2
EVALUATION INFIRMIERE DOSSIER DE L'USAGER

2024-04 SURVEILLANCE POST CHUTE CLIENTELE PEDIATRIQUE
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PREVENTION, EVALUATION DES CHUTES ET DES BLESSURES

MNom de 'usager : Ne dossier :
ECHELLE DE GLASGOW PUPILLES
Ouverture des yeux Réponse verbale Réponse motrice Réaction & la lumiére
Spontanés =4 | Souris, pleurs appropries (0 - 2 ans) Réponse spontanée, mouvement difigs 1 = Reaction nonnale
Ay bruit (0 - 1 an) ou Parcles appropriées (2 -5 ans) {0 - 2 ans) ou obeit aux ordres simples 2 = Reéaction !er-tfe
i la demande Drienté et parle (5 ans et plus) =5 (2 ans et plus) =6 | 3 = Aucune reactiocn
i1 an et plus) =3 Se retire au toucher (0 - 2 ans) 4= Non evaluable
A la douleur =2 Localise la douleur (2 ans etplus)] =5 (prothese, cedeme)
Absente =1 | Pleurs (J- 2 ans) Se retire lors d'une douleur centrale
Paroles inappropriées (2 - 5 ans) {0-2 ans)
Déscriente et parle (5 ans et plus) = 4 | Se retire 4 la douleur (2 ans etplus) =4
Pleurs, cris inappropries (0 - 2 ans) Flesion ancrmale & la douleur
Cris ou hurlement (2 - 5 ans) [Déconication] =3
Parcles Inappropries (5 ans etplus] =3
Grognement (0 - 5 ans) Extension a la douleur
noompréhensibles (5 ans et plus) =2 | (Décerebration] =2
Pas de réponse =1 | Pas de réponse =1
AVEC IMPACT CRENIEN OU PRESOMPTION D'IMPACT CRANIEN
Heures ki h h h h h h h h h h h h h
Etat de Duverture yeux
Eonscience Reponse verbale
Réponse motrice
Total f15
Pupilles ;:".: . - . . PUPILLES - Inscrire le chiffre (1 & 4) corespondant au reflexe pupillaire direct et consensuel
Direct
Draite Consensuel
Dimension
Direct
Gauche
Consensuel
Dimension
Initiales
DATE/HEURE NOTES COMPLEMENTAIRES
NIT SIGNATURE MOM (en caractéres d'imprimerie) FONCTION
Page 2 de 2
EVALUATION INFIRMIERE DOSSIER DE L'USAGER
2024-04 SURVEILLANCE POST CHUTE CLIENTELE PEDIATRIQUE
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PREVENTION, EVALUATION DES CHUTES ET DES BLESSURES

Annexe N - Déterminer la surveillance clinique requise pour un(e) usager(-ere) ayant chuté - Clientéle adulte et pédiatrique

Aide a la décision :
Détermination de la surveillance clinique pour un usager (adulte ou 4gé) ayant chuté en établissement

Facteurs aggravants

= Chirurgie récente

= Ostéoporose sévére, fracture antérieure, utilisation prolongée de stéroides
ou cancer métastatique des os

= ©Coagulation (médication, problématique)

=  Age:plus de 80 ans, peu de tissus musculaire et sous-cutang

Eléments de surveillance

= Signes vitaux

Douleur

Céphalée

Changement dans I'état mental
Nausées et vomissements
Signes neurologiques

Mobilité des membres
Alignement corporel

Facteurs augmentant le risque de saignement

= Utilisation de médicaments ou autres substances augmentant le risque de saignement
=  Hémophilie ou autres déficiences en facteurs de coagulation

* Thrombocytopénie Teguments
= Maladie hépatique ou rénale
»  Consommation excessive d alcool
= Cancers
=  Antécédents de saignements ayant nécessité une prise en charge ou suivi médical
Evaluation initiale post chute
]
¥ ¥
Sans impact créanien Avec ou présomption d’impact cranien
1
v v
Sans facteur aggravant Avec facteurs aggravants
v v
Surveillance recommandée (48 h) Surmveillance recommandée (72 h) Surveillance recommandée (124 h)
= 153 30 min post évaluation initiale = 153 30 min post évaluation initiale = Aux 15 min dans la 1% heure (4 fois)
= Aux 8 heures x 24 heures (3 Tois) = Aux 4 heures x 8 heures (2 fois) = 1 heure plus tard (1 fois)
= Puis, 24 heures aprés (1 fois) = Aux 8 heures x 16 heures (2 fois) = 2 heures plus tard (1 fois)
= Aux 24 heures x 48 heures (2 fois) = Aux 4 heures pendant 24 heures (6 fois)
= Aux 8 heures x 24 heures (3 Tois)

= Aux 12 hx24h (2 fois)
Si résultats AMORMAUX ou en dehors de la normale de I'usager - ajuster la surveillance de fagon plus = AUX 24 hx 48 h (2 fois)
étroite.

La surweillance dinique recommandée est basée surla présence de facteurs de risques, documentés Si risque de saignement augmente, poursuivre
dans la littérature. La prise de décision de I'infirmiére repose surle constat de son évaluation et sur sa la surveillance

priorisation en regard a I'acuité des soins et I'organisation du travail. Elle peut ainsi ajuster la
surveillance clinique en établissant des directives spécifiques au PTl et en engageant sa responsabilité
professionnelle.
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PREVENTION, EVALUATION DES CHUTES ET DES BLESSURES

AIDE A LA DECISION : DETERMINATION DE LA SURVEILLANCE CLINIQUE POUR UN USAGER PEDIATRIQUE AYANT CHUTE EN ETABLISSEMENT

Facteurs aggravants

Chirurgie récente

Ostéogeénése imparfaite, fracture antérieure, utilisation prolongée de stéroides ou cancer métastatique des os
Coagulation (médication, problématique)

Age - nourrisson

Facteurs augmentant le risque de saignement

Utilisation de médicaments ou d'autres substances augmentant le risque de saignement
Hémophilie ou autres déficiences en facteurs de coagulation

Thrombocytopénie

Maladie hépatique ou rénale

Consommation excessive d'alcool

Cancers

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

Eléments de surveillance
= Signes vitaux
= Glycémie capillaire PRN
= Douleur
= (éphalée
= Changement dans I'état mental
= Nausées et vomissements
= FEtat neurologique (Glasgow, SN,
fontanelles)
= Mobilité des membres
= Alignement corporel
= Ecoulements (oreille, nez, bouche)
= |ntégrité de la peau

Evaluation initiale post chute

¥

¥

Sans impact cranien

Avec ou présomption d'impact cranien

! ¥

'

Sans facteur aggravant Avec facteurs aggravants

v ' :

Surveillance globale recommandée
(48 h)
Aux 15 min dans la premiére heure (4 fois)

" " . N = Une heure plus tard (1 fois)
Surveillance gl?fgls}lemmmandee Surveillance gl?zb:l::}recommandee = Deux heures plus tard (6 fois)
. ) . I . i . I ) = Puis, aux 4 heures par la suite
= 153 30 min post évaluation initiale = 153 30 min post évaluation initiale (2 fois) pa
= Aux 2 heures x 8 heures (4 0is) = Aux 2 heures x 8 heures (4 fois) Si risque de saignement augmenté, poursuivre la
= Puis, aux 4 heures par la suite = Puis, aux 4 heures par la suite surveillance

Si résultats ANORMAUX ou en dehors de la normale de I'usager : Ajuster |la surveillance de fagon plus étroite.

La surveillance clinique recommandée est basée sur la présence de facteurs de risques, documentés dans la

littérature. La prise de décision de I'infirmiére repose sur le constat de son évaluation et sur sa priorisation en
regard de |'acuité des soins et de I'organisation du travail. Elle peut ainsi ajuster la surveillance clinique en
établissant des directives spécifiques au PTI et en engagent sa responsabilité professionnelle.
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PREVENTION, EVALUATION DES CHUTES ET DES BLESSURES

Annexe O - Aide a la décision : Surveillance clinique postchute - Clientéle adulte et gériatrique en communauté

Aide & la décision : Déterminer la surveillance clinigue pour un(e) usager(-ére), adulte ou personne figée,
ayant chuté dans un milieu d’hébergement communautaire ou i domicile

Eléments a recueillir concemnant Fusager(-8re) -

= Les données du suivi post-chute débuté par I'aide-soignant(e) et documentges dans le formulaire Observation post-chute par un aide-soignant;

= Les antécedents et les diagnostics;

= La présence de facteurs augmentant le risque de saignement : utilisation de médicaments ou autres substances augmentant le risque de saignement, hémophilie ou
autres, déficiences en facteurs de coagulation, thrombocytopenie, maladie hépatique ou rénale, consommation excessive d'alcool, cancers, antécedents de
saignements ayant nécessité une prise en charge ou suivi médical.

. L&Eﬂ‘?inféecgﬁt?mm R A Diriger I'usager(-&re) vers I'urgence lors d'un

. . . L . . . ) . impact cranien, si:

Osteoporose severg, fracture ar]terleure__ utilisation prolongee de steroides ou Ganc’erdmetasiathue des os; » Prise d'anticoagulant haut risqueX
Coagulation (problematigue, medication - anticoagulant haut risque - risque modera?); 2

- B ) N = Prise d'anticoagulant risque modéré2
Age : plus de 80 ans, peu de tissus musculaires et sous-cutanes. et 1 symptimes

COLETTE DE DONNEES

L'infirmier{-ére) prudent{e) et diligent(e) analyse les données recueillies en considérant -
» Les facteurs liés a I'usager(-€re) : ses fonctions cognitives, sa capacité 3 effectuer une autosurveillance et 3 demander de I'aide, I'implication de son réseau de soutien;

» Les facteurs liés au milieu d’hébergement communautaire : les ressources disponibles pour assurer le suivi, I'acuité des soing, 'offre de services, les frais encourus
pour I'usager(-ére) associés aux suivis demandés.

ANALYSE

A partir des constats et des hypothéses ou des ﬂ Les fréquences de sunveillances sont celles recommandées selon les données probantes. Elles ne doivent en
risques de détérioration possibles 3 la suite de aucun cas remplacer le jugement clinigue de linfirmier(-&ra) et doivent &tre ajustées selon la condition clinigue de

I'analyse des données et s'ily a lieu, en chaque usager(-Ere).
collaboration avec I"équipe interdisciplinaire, | Braluation inktiala post chute |
g I'infirmier(-&re) : I
E = Détermine les fréquences des surveillances; ] *
E 5 * Transmet des directives spécifigues aux [ Sans impact cranien I ﬁw_‘:‘ ou ;;welsoulwtl?n d'llllDillft_:ri_'J"I‘:!'IcL_!
@ | intervenant(e)s, aide-soignant(e)s ou + B m"*"“""’“ B
E E proches impligué(e)s concernant les _ §t-‘_-*"'aﬂf9_f?f|wman_ﬂ_ﬁef-‘8 i ) P ———————
a surveillances reguises. :;l,::q;;;::rzlx;,;L;::ﬂc?l‘?:.‘,I:TL B e Lorsque |a chite est constatde (évaluation initiale)

Aux & heures x 24 heures (3 fols)
Puis, 24 heures apnés (1 fois)
Subi par | infimiére pour cesser les survelllances

Puis 30 min plus tard

1 heure plus tand (1 fois)

Aux 4 haures pendant 24 haures (6 fots)

Aux B haures x 24 houres (3 fais)

Aprés T2h Suivi par infirmiire pour ajuster ou cessar les surveillancoes

Selon la situation clinique de I'usager(-&re), I’infirmier(—ére) met en place des moyens raisonnables pour assurer le suivi requis :
= Autosurveillance ou implication d’un(e) proche aidant(e) :
= Depliant TCC INESS;
= Fiche autosurveillance.
* Surveillance et consignes pour les aides-soignant(e)s :
1 symptiime = vigie. La présence de plus d'un symptdme ou d'un symptBme persistant/aggravation indique une détérioration de I'état de I'usager(-Ere) et
représente la nécessité d’une évaluation infirmigre.
= Sj |a chute (avec ou sans impact crinien) est signalée a linfirmier(-2re) aprés 48 heures, il elle effectue quand méme le suivi requis selon son jugement clinique et
oriente I'usager(-ere) vers un medecin ou les services d'urgence, si nécessaire.
= L'infirmier(-&re) détermine la fin du suivi post-chute, en analysant les données recueillies auprés de I'usager(-re) et ses proches, ainsi que des aides-soignant{e)s.

sSuvis

1 Anticoagulants & haut risque : Coumadin (warfaring), Effient (prasugrel), Arixtra (fondaparinux), Fragmin (daltéparing), Innohep (tinzaparing), Lovenox (enoxaparin).
2 Anticoagulants & risque modéré - Plavix (clopidogrel), Brilinta (ticagrelor), Pradaxa (dabigatran), Eliquis (apixaban), Liviana (édoxaban), Xarelto (rivaroxaban), Aspiring/ASA.
=\oir les symptémes indiqués au farmulairs : Obsenation post-chute par un aide-soignant.
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