Ministére de la Santé

et des Services sociaux

Améliorer la prévention
des chutes et des erreurs liées
a la médication:

De la stratéegie a I’action
Volet: Chutes

uvernement du Québec, 2014

14-735-02W © Go

Québec



Les annexes 13 et 14 de ce document ont été reproduites intégralement afin de respecter le
contenu des auteurs. Toute reproduction partielle ou totale du contenu de ces annexes doit
faire I’objet d’'une demande d’autorisation préalable auprés des auteurs respectifs indiqués a
la fin de chacune des annexes concernées.

Le présent rapport ne constitue pas nécessairement les orientations du ministére de la Santé et
des Services sociaux. Il représente I’'opinion des auteurs du rapport Améliorer la prévention des
chutes et des incidents et accidents liés a la médication : de la stratégie a I’action (volet chutes)
du Groupe Vigilance pour la sécurité des soins. Son contenu n’engage que ses auteurs.

Edition:
La Direction des communications du ministére de la Santé et des Services sociaux

Le présent document s’adresse spécifiguement aux intervenants du réseau québécois de la santé
et des services sociaux et n’est accessible qu’en version électronique a I'adresse:

http://intranetreseau.rtss.qc.ca ou www.msss.gouv.qc.ca section Documentation, rubrique Publications
Le genre masculin utilisé dans ce document désigne aussi bien les femmes que les hommes.

Dépot légal
Bibliothéque et Archives nationales du Québec, 2014
Bibliotheque et Archives Canada, 2014

ISBN : 978-2-550-71659-4 (version PDF)

Tous droits réservés pour tous pays. La reproduction, par quelque procédé que ce soit, la traduction ou la diffusion de
ce document, méme partielles, sont interdites sans I’autorisation préalable des Publications du Québec.
Cependant, la reproduction de ce document ou son utilisation a des fins personnelles, d’étude privée ou de
recherche scientifique, mais non commerciales, sont permises a condition d’en mentionner la source.

© Gouvernement du Québec, 2014



GROUPE D’EXPERTS SUR LES CHUTES

Docteure Nadine Larente

Madame Micheline Watier
Madame Tanya Mac Donald

Madame Héléne Riverin
Madame Brigitte Lavoie
Madame Martine Daigneault

Madame Brigitte Tardif

Madame Lynda Simard

COMITE DIRECTEUR

Docteur Jacques Ramsay

Maitre Suzanne Bisaillon
Docteur Régis Vaillancourt

Madame Marie-Anne Bracco
Madame Micheline Watier
Madame Tanya Mac Donald

Madame Héléne Riverin
Madame Catherine Maranda

Madame Nathalie Desrosiers

Présidente du groupe de travail sur les chutes
Gériatre, CUSM

Infirmiere, Conseillére a la qualité — CQA
Evaluatrice de la qualité — Agrément Canada

Conseillere clinicienne en physiothérapie
CSSS de la Vieille-Capitale

Adjointe a la direction de la qualité et des opérations,
CHSLD Juif de Montréal

Infirmiére a I'éducation, coordonnatrice de la sécurité des
résidents, Hopital Sainte-Anne

Conseillere en amélioration continue de la qualité, Direction
des affaires stratégiques, Hopital Sainte-Anne
Anciens Combattants Canada

Consultante, Gestionnaire de projet

Président du Comité directeur

Coroner et médecin de famille, GMF Marguerite d'Youville
Directeur de I'enseignement et de la recherche

CSSS de I'Energie

Fellow, CIRANO — Centre interuniversitaire de recherche en
analyse des organisations

Directeur de la pharmacie, Centre hospitalier pour enfants
de I'est de I'Ontario

Directrice de I’Agrément du CQA
Infirmiere, Conseillére a la qualité — CQA
Evaluatrice de la qualité — Agrément Canada

Conseillere clinicienne en physiothérapie
CSSS de la Vieille-Capitale

Conseillere a la Direction de I’éthique et de la qualité, MSSS
Membre du Groupe Vigilance pour la sécurité des soins

Directrice de I’éthique et de la qualité, MSSS



GROUPE VIGILANCE POUR LA SECURITE DES SOINS

Docteur Daniel Chartrand

Madame Markirit Armutlu

Maitre Suzanne Bisaillon

Docteure Anne-Marie Bourgault

Docteur Robert Dubé

Madame Michelle Dionne

Docteur Yves Patenaude

Monsieur Yvan Gendron

Docteure Yolande Leduc

Madame Patricia Lefebvre

Monsieur Renald Lemieux

Monsieur André Néron

Docteure Louise Passerini

Docteur Jacques Ramsay

Madame Lucie Trudel

Madame Catherine Maranda

Madame Lynda Simard

Président du Groupe Vigilance pour la sécurité des soins
Directeur adjoint, Département d’anesthésie,
Université McGill

Coordonnatrice du programme de la qualité,
Hopital général juif de Montréal

Fellow, CIRANO - Centre interuniversitaire de recherche en
analyse des organisations

Médecin spécialiste en maladies infectieuses et en

microbiologie, CHUM

Secrétaire-trésorier CMDP CHU Sainte-Justine
Président, Comité central d’évaluation
Professeur agrégé de Clinique, Université de Montréal

Représentante de la population, conseillere en gestion de
risques

Professeur agrégé
Centre hospitalier universitaire de Sherbrooke, Hopital
Fleurimont, Département de radiologie diagnostique

Directeur général associé, CHUM

Médecin de famille, Clinique Sainte-Catherine,
Département de natalité, Hopital Pierre-Boucher

Directrice de la qualité, Centre universitaire de santé McGill

Directeur général adjoint au Dossier de santé du Québec,
MSSS

Directeur associé-Président Comité patient expert

Direction collaboration et partenariat patient

Université de Montréal, Faculté de médecine, Vice-décanat
au développement continu des compétences
professionnelles

Pneumologue et intensiviste, CHUM,
Professeur a I’'Université de Montréal
a I'Hopital Charles-LeMoyne et a I'Université de Sherbrooke

Coroner et médecin de famille, GMF Marguerite d'Youville

Représentante de la population, Gestionnaire de projet
Technologie de Qualité et gestion des processus
Pratt & Whitney Canada

Conseillere a la Direction de I'éthique et de la qualité, MSSS

Consultante, Gestionnaire de projet



COLLABORATION

Institut national d’excellence en santé et en services sociaux (INESSS)

Institut national de santé publique du Québec (INSPQ)

Agences de la santé et des services sociaux (ASSS)

Institut canadien pour la sécurité des patients (ICSP)

Institut pour 'utilisation sécuritaire des médicaments du Canada (ISMP Canada)
Institut de la statistique du Québec (1SQ)

Réseau pour I'amélioration continue de la qualité (RACQ)

SECRETARIAT
Bertrande Landry

Nathalie Béliveau
Isabelle Paquet

REVISION LINGUISTIQUE

CTC Traduction



Monsieur le Ministre,

I me fait grand plaisir de vous présenter le fruit de la vaste réflexion entreprise par le groupe
d’experts sur la prévention des chutes. Leurs conclusions et les recommandations qui en
découlent permettront, j'en suis s(r, de tracer les prochaines étapes d’une initiative concertée,
a la fois localement, régionalement et nationalement, pour améliorer le bilan en matiére
d’accidents et incidents survenant lors de la prestation de soins de santé et de services sociaux.
Vous remarquerez que les experts se sont intéressés non seulement aux solutions, mais aussi, et
de maniére significative, a la facon de mettre en place les différentes mesures proposées. Je suis
convaincu que l'accompagnement qui doit étre fourni aux organisations ainsi qu’aux
professionnels et travailleurs de la santé est la clé pour assurer la diffusion et la pérennité des
changements a mettre en place.

En terminant, vous me permettrez de saluer le travail considérable accompli par tous les
membres du comité directeur de méme que des deux groupes d’experts. Je souhaite
particulierement souligner la contribution de la D™ Nadine Larente et de M™ Lynda Simard.

Veuillez agréer, Monsieur le Ministre, 'expression de mes salutations les meilleures.

Docteur Jacques Ramsay
Président du Comité directeur
Coroner et médecin de famille
GMF Marguerite d’Youville




PREFACE

Au dernier Rapport semestriel, soit du 1% avril 2013 au 30 septembre 2013, plus de
76 367 chutes ont été enregistrées au Registre national des incidents et accidents, dont 60 ont
conduit a un déces. Le groupe d’experts croit qu’il s’agit d’une sous-estimation du nombre de
déces réels liés aux chutes dans les établissements de santé du Québec, compte tenu du fait que
ceux-ci surviennent souvent quelques semaines aprés la chute et parfois dans un autre
établissement. La chute est alors souvent considérée comme un facteur contributif au déces ou
oubliée, le lien de causalité n’étant pas reconnu.

Ces constats sur le nombre de chutes tirés du Registre national sont la raison pour laquelle le
MSSS a confié au GVSS le mandat de faire le point sur les meilleures pratiques devant exister
dans les établissements en matiere de prévention des chutes et des risques associés a celles-ci
et d’évaluer la possibilité de les déployer dans tous les milieux concernés.

De I'avis du groupe d’experts qui a travaillé a ce mandat, la prévention des chutes représente un
probleme complexe. Contrairement aux problémes simples pour lesquels on obtient des
résultats satisfaisants et constants en appliquant une recette maintes fois testée et aux
problemes compliqués, pour lesquels I'utilisation de protocoles rigides donne de bons résultats,
la prévention des chutes dépend d’un ensemble de facteurs s’influencant mutuellement, faisant
appel aux connaissances, a la compétence et au jugement des intervenants de la santé. Elle doit
en plus tenir compte de caractéristiques intrinseques et de facteurs comportementaux variables
selon l'usager a risque et de facteurs environnementaux.

Trop souvent, dans les hopitaux et les centres de soins de longue durée, la prévention des
chutes est abordée comme un probléme simple (utilisation de régles de soins) ou un probleme
compliqué (recours a des protocoles de soins). Il est essentiel de développer une culture de
sécurité ou tous se sentent interpelés et prennent tous les moyens nécessaires a chaque instant
pour prévenir les chutes. Le groupe d’experts estime que seule I'élaboration d’'un programme
complet intégrant une démarche d’amélioration continue couvrant des thémes tels que la
prévention primaire, secondaire et tertiaire, la responsabilisation, le développement des
compétences et du jugement clinique, le suivi et I'évaluation des résultats du programme, peut
parvenir a diminuer le taux de chute de facon durable et entrainer autant une amélioration de la
qualité de vie et du niveau fonctionnel des populations a risque que des économies concernant
le systéme, justifiant ainsi I'investissement de ressources humaines et financieres.

A la suite de I'enquéte sur les programmes de prévention des chutes utilisés dans les
établissements, le groupe d’experts a constaté une grande variabilité dans la qualité des
programmes fournis et soupconne une égale variabilité dans I’attribution des ressources pour la
mise en place de programmes de prévention des chutes. Le groupe d’experts a longuement
réfléchi a une facon d’accompagner le plus concrétement possible les établissements dans cette
démarche nécessaire de révision des stratégies de prévention des chutes. Il s’est donc attardé a
définir les caractéristiques d’'un programme efficient et s’est inspiré de I’écocycle de Hurst et
Zimmerman (1994) pour proposer un modele dynamique de prévention des chutes. Le groupe
suggere aussi un cadre de référence pour chacune des quatre (4) phases du modele dynamique
proposé, basé sur des données probantes tirées de la recension des écrits.




Le groupe d’experts estime que pour diminuer le taux de chute chez les 75 ans et plus dans les
établissements de santé du Québec, certains préalables minimums sont requis :

e une augmentation de la responsabilité individuelle et collective a tous les niveaux est
essentielle;

e chaque établissement doit avoir élaboré un programme complet et de qualité sur la
prévention des chutes, lequel doit s’appuyer sur des données probantes;

e les établissements doivent allouer les ressources (humaines et financiéres) nécessaires
pour I'implantation, le suivi et I’évolution du programme, incluant I'accompagnement des
équipes soignantes, et ce, de fagcon permanente;

e la prévention des chutes et de la perte d’autonomie dans les établissements doit s’inscrire
dans un continuum de soins et de services, intégrant les stratégies de prévention
développées pour la clientéle a domicile, hospitalisée et résidant dans tout type de milieu
d’hébergement, public ou privé.

Le groupe d’experts qui s’est réuni pendant tout prés d’un an, a élaboré un ensemble de
recommandations concretes qui s’adressent a tous les milieux de soins, aux agences et aux
centres de la santé et des services sociaux (ASSS et CSSS), ainsi qu’au MSSS. L’emphase est
placée sur I'accompagnement des milieux vers le changement de culture nécessaire. Quatre
recommandations sont particulierement importantes aux yeux du comité et constituent des
moyens qui vont permettre d’aider les établissements a développer une prévention efficace des
chutes et des blessures reliés aux chutes. Ces quatre recommandations sont énoncées dans le
sommaire avant d’étre élaborées plus en détail dans le rapport. La liste des
24 recommandations suit le sommaire. La section 2 de ce document présente un résumé des
résultats de I'ensemble des travaux du groupe et les principales recommandations en découlant.
La section 3 présente les quatre phases du modele dynamique de prévention des chutes et le
cadre de référence associé a chacune, le tout a I'intention de toutes les parties prenantes, mais
en particulier des établissements. La section 4 décrit la structure permanente proposée par le
groupe d’experts; cette structure jouera un roOle essentiel de leader afin d’assurer une
prévention des chutes efficace dans le continuum de soins et une intégration de toutes les
stratégies déja en place vers I'action. Le programme provincial pour la prévention des chutes et
de la perte d’autonomie s’est inspiré du succeés du programme de controle et de prévention des
infections; ainsi, ce programme aurait la responsabilité de s’assurer que tous les moyens
possibles soient mis en place rapidement afin de développer une solide culture de prévention
des chutes et de la perte d’autonomie dans le continuum de soins et de services, autrement dit
de passer de la stratégie a I'action. Plus qu’un veceu pieux, la prévention des chutes doit étre une
responsabilité sociale...

Nous souhaitons a tous une bonne lecture et la meilleure des réussites dans la prévention des
chutes et des blessures associées!

Le groupe d’experts sur les chutes
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CONTEXTE

Depuis les premieres données compilées au Registre national des incidents et accidents, les
constats sont les mémes d’un rapport semestriel a I'autre :

Du 1% avril 2011 au 30 septembre 2013 (compilation des données des cing rapports semestriels
sur les incidents et accidents survenus lors de la prestation des soins et services de santé au
Québec) :

Les chutes et les erreurs de médicaments sont a l'origine de la majorité des incidents et
accidents et affectent en majorité les personnes agées :

e les chutes sont a l'origine d’'un peu plus de 34 % des déclarations d’incidents ou
d’accidents. Un peu plus de la moitié des évenements soit 51 % survient chez les
personnes agées de 75 ans et plus;

e |es évenements déclarés liés aux chutes ont conduit a un total de 267 déces.

MANDAT

En juin 2013, le ministre de la Santé et des Services sociaux et ministre responsable des ainés, le
D' Réjean Hébert, a confié au Groupe Vigilance pour la sécurité des soins (GVSS) le mandat de
faire le point sur les meilleures pratiques en matiére de prévention des chutes et des erreurs de
médicaments et d’évaluer la possibilité d’en proposer le déploiement dans tous les
établissements de soins concernés.

BuTt

Le but du présent document est de formuler des recommandations stratégiques et
opérationnelles en regard des événements liés aux chutes chez les personnes &agées
hospitalisées ou hébergées dans les établissements du réseau de la santé et des services
sociaux. Les recommandations en lien avec les incidents et accidents liés aux médicaments sont
présentées dans un document séparé.

Les travaux du groupe d’experts sur les chutes ont porté principalement sur la prévention des
évenements en lien avec les chutes touchant surtout les personnes agées de 75 ans et plus, dans
les centres hospitaliers (CH) et les centres hospitaliers de soins de longue durée (CHSLD). Le
groupe d’experts a également cru bon d’étendre sa réflexion a la prévention des chutes dans la
communauté (incluant a domicile, en ressources intermédiaires et résidences privées) en raison
des interrelations existantes et nécessaires dans tout le continuum de soins et de services.

FONCTIONNEMENT

Le GVSS était responsable du projet. Le GVSS est composé d’experts reconnus pour leur
expertise en matiere de prestation sécuritaire des divers services de santé et services sociaux.

Le Comité directeur était responsable de la gestion stratégique du projet et était composé de
certains membres du GVSS et de certaines personnes-ressources également reconnues pour
leur expertise.




Les travaux des groupes d’experts sur les chutes et les erreurs liées a la médication étaient sous
la responsabilité du Comité directeur, lequel a approuvé les orientations et faisait rapport de
I’'avancement des travaux au GVSS sur une base réguliére.

Finalement, les deux groupes d’experts sur les chutes et les erreurs liées a la médication étaient
responsables des travaux spécifiques sur chacune des deux questions; ils étaient principalement
formés d’intervenants du réseau de la santé et des services sociaux provenant de différents
milieux ainsi que de représentants d’organismes d’agrément.

Une chargée de projet sous la responsabilité du président du Comité directeur était responsable
de I'organisation des rencontres, de la détermination de I'ordre du jour et du secrétariat du
Comité directeur et des groupes d’experts.

Au cours de la période du 1% juillet 2013 au 15 mai 2014 le Comité directeur s’est réuni a sept
reprises. Un compte rendu de ces rencontres a été rédigé et approuvé par ses membres. Le
groupe d’experts sur les chutes a tenu vingt-deux rencontres.

PRINCIPAUX CONSTATS

A partir d’une recension des écrits, de I'analyse des données issues du Registre national entre
avril 2011 et septembre 2013, de I'analyse de rapports de coroner (2008-2010), de statistiques
issues de I'Institut national de santé publique du Québec, de I'Institut de la statistique du
Québec et de I'Institut canadien d’information sur la santé, de I'analyse d’un échantillonnage de
programme de prévention des chutes dans les hdpitaux, CHSLD et CSSS du Québec et d’un
sondage aupres de gestionnaires de risques, le groupe d’experts sur les chutes fait les constats
suivants :

e Les chutes aux conséquences graves sont fréquentes dans les établissements du Québec
et dans la communauté. Les co(ts associés pour la province sont énormes.

o |l existe un ensemble d’interventions qui permettraient de réduire les chutes dans la
communauté, a I'hépital de soins de courte durée, dans les centres de réadaptation et
dans les centres d’hébergement. Il est important de s’assurer que tout ce qui peut étre
fait pour prévenir les chutes et leurs conséquences soit mis en place.

e Plusieurs initiatives proposées par différents groupes visaient la facilitation de la mise en
place des différentes composantes dans le cadre du continuum de services pour la
prévention des chutes dans la communauté. Mentionnons entre autres la publication du
cadre de référence (MSSS 2004), le référentiel de bonnes pratiques en prévention des
chutes, fruit d’'une collaboration France, Belgique, Suisse et Québec (Bourdessol et Pin,
2005), la publication du Guide d’implantation : intervention multifactorielle personnalisée
(MSSS, INSPQ 2009), le guide d’animation du Programme intégré d’équilibre dynamique
(PIED : Trickey et al., 2011) et la publication du document intitulé Prévention des chutes
aupres des personnes vivant a domicile : analyse des données scientifiques préliminaires a
I’élaboration d’un guide de pratique clinique (Gagnon et Lafrance, 2011). Le guide de
pratique clinique n’est toutefois pas encore publié.

e En 2009, le Groupe de recherche interdisciplinaire en santé (GRIS) de I'Université de
Montréal est mandaté par I'INSPQ pour effectuer une analyse du processus
d'implantation du continuum. Le groupe a constaté que le niveau d’implantation du
continuum est partiel et variable selon les régions. Sans surprise, nous constatons que les




neuf recommandations découlant de cette évaluation sont toujours pertinentes
(GRIS, 2009), d’ou la nécessité d’'une structure permanente pour assurer un leadership en
la matiére.

e En 2011, le MSSS lancait une initiative visant plus spécifiquement la clientele hospitalisée.
Priorité ministérielle, I'implantation élargie de I'’Approche adaptée a la personne dgée en
milieu hospitalier représenterait sans contredit un atout pour réduire les facteurs de
risque de chutes (MSSS 2011). Le pourcentage d’implantation des interventions cliniques
de 'AAPA, a la période 9 de I'année 2012-2013, se situait a 17 % a I’échelle de la province
(Données non publiées du MSSS).

e L’analyse d’un échantillonnage de programmes dans les hépitaux, CHSLD et CSSS a permis
d’apprécier une disparité dans la qualité des programmes de prévention des chutes dans
les établissements du Québec. Le groupe d’experts soupgonne une égale variabilité dans
I'attribution des ressources pour la mise en place de programmes de prévention des
chutes.

RECOMMANDATIONS

La prévention des chutes représente un probleme complexe. Elle dépend d’un ensemble de
facteurs qui s’influencent mutuellement, faisant appel aux connaissances, a la compétence et au
jugement des intervenants de la santé. Elle doit en plus tenir compte de caractéristiques
intrinséques et de facteurs comportementaux variables selon 'usager a risque et de facteurs
environnementaux.

Il est essentiel de développer une culture de sécurité ou tous se sentent interpelés et prennent
tous les moyens nécessaires a chaque instant pour prévenir les chutes. La reconnaissance que
tous sont responsables collectivement, mais aussi individuellement, est un principe qui doit étre
partagé par tous les dirigeants, employés et intervenants. Le groupe d’experts estime que pour
diminuer le taux de chute chez les 75 ans et plus dans les établissements de santé du Québec,
certains préalables minimums sont requis :

e une augmentation de la responsabilité individuelle et collective a tous les niveaux est
essentielle;

e chaque établissement doit avoir élaboré un programme complet et de qualité sur la
prévention des chutes, lequel doit s’appuyer sur des données probantes;

e les établissements doivent allouer les ressources (humaines et financiéres) nécessaires
pour I'implantation, le suivi et I’évolution du programme, incluant I'accompagnement des
équipes soignantes, et ce, de fagon permanente;

e la prévention des chutes et de la perte d’autonomie dans les établissements doit s’inscrire
dans un continuum de soins et de services, intégrant les stratégies de prévention
développées pour la clientele a domicile, hospitalisée et résidant dans tout type de milieu
d’hébergement, public ou privé.

Dans ce contexte, et compte tenu des constats a la suite de ses travaux, le groupe d’experts a
élaboré un ensemble de recommandations concrétes qui s’adressent a tous les milieux de soins,
aux agences et aux centres de la santé et des services sociaux (ASSS et CSSS) et au MSSS.
L'emphase est placée sur I'accompagnement des milieux vers le changement de culture
nécessaire. Quatre recommandations sont particulierement importantes aux yeux du comité et
constituent des moyens qui vont permettre d’aider les établissements a développer une




prévention efficace des chutes et des blessures reliées aux chutes. Ces quatre recommandations
principales sont, de l'avis du groupe d’experts, les plus a méme d’apporter des résultats
concrets, non seulement pour la prévention des chutes en établissement, mais également dans
la communauté, entrainant ainsi d’éventuelles économies pour le systeme.

4
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1. Recommandation en regard d’une structure permanente pour la prévention des
chutes et de la perte d’autonomie

Le groupe d’experts recommande que le ministére de la Santé et des Services sociaux crée une
structure permanente, identifiée comme le Programme provincial de prévention des chutes et
de la perte d’autonomie dans le continuum de soins et de services (PPPCPA).

Les objectifs de ce programme dans le continuum de soins seraient les suivants :

1. améliorer I'efficacité du systeme de santé dans la prévention primaire, secondaire et
tertiaire des chutes, du délirium et du déclin fonctionnel, a domicile et en établissement;

réduire les chutes dans la communauté et dans les établissements de santé du Québec;
réduire le taux de délirium lors d’hospitalisation;
réduire le déclin fonctionnel a la suite d’une hospitalisation;

prévenir la perte d’autonomie en établissement et a domicile;
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retarder le recours a I’hébergement et favoriser le maintien a domicile des clientéles en
perte d’autonomie;

7. améliorer la qualité de vie des personnes agées vulnérables et des proches aidants.

La structure permanente provinciale proposée aurait pour but ultime de superviser
I'implantation du continuum de prévention des chutes tel que déja amorcé, mais en y ajoutant
une composante, soit les programmes de prévention dans les établissements ainsi que
I'implantation de 'AAPA dans les hopitaux et la facon de I'adapter pour son implantation dans
d’autres milieux du continuum, tels les ressources intermédiaires, les centres hospitaliers de
soins de longue durée et les programmes de soins et services a domicile.

L’objectif spécifique de la structure permanente provinciale de prévention des chutes et de la
perte d’autonomie dans le continuum de soins serait la mise en place de stratégies efficaces
visant le maintien de I'autonomie des clienteles dagées. Pour atteindre cet objectif, elle aurait
pour réles de :

1. conseiller le MSSS sur les stratégies a haut potentiel pour la prévention des chutes, du
délirium et du déclin fonctionnel ainsi que sur les mesures favorisant I'implantation des
approches adaptées a la personne agée dans le continuum de soins;

2. surveiller la mise en place des mesures pour la prévention des chutes et les résultats
obtenus aprés la compilation d’indicateurs uniformes pour tous les établissements;

3. favoriser la coordination des diverses initiatives déja amorcées, le développement continu
et la réévaluation périodique des pratiques pour maintenir et renforcer celles-ci;

4. faire la promotion d’approches amies des ainés, axées sur le maintien de |I'autonomie et
de la qualité de vie.




Sous l'autorité du MSSS, le programme de prévention des chutes et de la perte d’autonomie
dans le continuum de soins pourrait se décliner selon la structure suivante :

a) le comité permanent pour la prévention des chutes et de la perte d’autonomie dans le
continuum de soins, dont la nature du mandat est d’ordre scientifique;

b) la table provinciale du continuum de prévention des chutes et de la perte d’autonomie,
principalement responsable du développement de stratégies d’ordre opérationnel;

c) les tables régionales du continuum de prévention des chutes et de la perte d’autonomie,
ultimement responsables de [I'application des stratégies proposées par la table
provinciale;

d) les comités de prévention des chutes et de la perte d’autonomie dans les CSSS et autres
types d’établissements de santé du Québec;

e) le centre d’expertise et d’accompagnement aux tables régionales et aux établissements
pour la prévention des chutes et de la perte d’autonomie, responsable d’accompagner les
tables régionales et les établissements dans I'application concréte des stratégies de la
table provinciale.

Tableau 1. Structure provinciale pour la prévention des chutes et de la perte d’autonomie

SIRYICTUIRIE

Ministre

Sous-ministre
Services sociaux

Table provinciale du

Comité permanent continuum de Direction générale
pour la prévention prévention des adjointe des services
des chutes et de la chutes et de |a perte aux ainés
perte d’autonomie d'autonomie

Instituts Centre d’expertise et Tables régionales du

universitaires d'accompagnement Sl oo Agences régionales
de gériatrie ou el prévention des

Centre régionales et

chutes et de la perte

d’excellence sur établissements S

le
vieillissement

Comités de
prévention des Etablissements

chutes et de la perte
d’autonomie
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2. Recommandation en regard de linvestissement de ressources (humaines et
financiéres) par les établissements

a) Le groupe d’experts recommande que le ministére via ses ententes de gestion, exige des
établissements que soit alloué un pourcentage prédéterminé de leur budget, variable selon le
type d’établissement et le pourcentage de personnes agées desservies, entierement dédié a la
prévention des chutes et de la perte d’autonomie (incluant I'implantation de ’AAPA).

Cette enveloppe budgétaire ne devrait pas, de prime abord, servir a I'ajout de personnel
soignant dans les unités de soins. De la méme fagon, elle ne devrait pas se faire aux dépens de
réduction du personnel soignant. Elle doit plutét servir a I'accompagnement des équipes en
place. On pense ici, par exemple, a la création de postes de gestionnaires dédiés a la prévention
des chutes et de la perte d’autonomie, de gestionnaires du changement, de cliniciens
interdisciplinaires accompagnateurs (mentors, champions ou coachs).

b) Le groupe d’experts recommande que le ministére envisage de mettre en place des
mécanismes incitatifs pour les établissements qui s’engagent a investir dans une telle
démarche. Un mécanisme de reddition de comptes devrait également étre prévu.
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3. Recommandation en regard de l'utilisation du cadre de référence proposé (le
modeéle dynamique de prévention des chutes)

Le groupe d’experts recommande que les établissements utilisent le cadre de référence
proposé dans ce rapport c’est-a-dire le modéle dynamique de prévention des chutes, dans le
but d’élaborer un programme de prévention des chutes, d’évaluer un programme existant ou
de I'améliorer en fonction des données probantes.

Les diverses composantes du cadre de référence proposé sont présentées a la section 3 de ce
document.
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4. Recommandation en regard des tournées intentionnelles (hourly rounding)

a) Le groupe d’experts recommande que les établissements envisagent fortement d’inclure la
pratique des tournées intentionnelles, présentée dans le cadre de référence comme stratégie
efficace pour implanter les interventions de prévention des chutes et de ’AAPA au chevet.
Cette pratique est reconnue dans la recension des écrits et considérée comme une pratique
exemplaire par plusieurs organismes régulateurs, dont Agrément Canada. Elle est, de I’avis du
groupe d’experts, 'une des pratiques les plus prometteuses pour diminuer efficacement le
taux de chute et implanter les principes de I’approche adaptée a la personne agée.

b) Le comité d’experts recommande que le ministéere de la Santé et des Services sociaux
procéde a un appel de soumissions pour lancer trois projets pilotes en CH (dont au moins un a
I'urgence) et trois en CHSLD, subventionnés par le Ministére afin d’étudier I'efficacité et les
colts-bénéfices associés a I'implantation de la pratique des tournées intentionnelles.

Cette pratique est détaillée dans la section 3.6.9.2 de ce document.




CONCLUSION

Que I'on évoque les chutes en établissement, celles survenant a domicile ou dans les résidences
pour personne agées, les colts humains, sociétaux et financiers qui y sont liés sont
gigantesques. La recension des écrits nous apprend que I'on pourrait diminuer les chutes de 20 a
plus de 30 %, autant a domicile qu’en établissement. Il est inacceptable d’un point de vue social,
de ne pas prendre les moyens nécessaires pour atteindre ces cibles de réduction, autant en
établissement qu’a domicile. Le Québec s’est déja doté de stratégies basées sur des données
probantes pour la prévention des chutes (le continuum de prévention des chutes a domicile et
I’AAPA a I’hopital). De I'avis du groupe d’experts, ces stratégies sont toujours pertinentes, mais
les présents efforts pour leur pleine mise en ceuvre vont s’avérer insuffisants a renverser la
tendance. Il est temps de déployer les efforts et ressources nécessaires afin de développer une
culture de sécurité a tous les niveaux d’interventions qui permettra I'obtention de résultats plus
satisfaisants. Il est temps de passer de la stratégie a I'action. Il s’agit d’'une responsabilité
sociétale que le Québec ne peut négliger. Pour ce faire, il faut:

1. Se doter d’une structure permanente qui permettrait d’intégrer les stratégies existantes,
de leur assurer une mise en ceuvre uniforme a travers la province et de se donner les
moyens d’en assurer un suivi a long terme, car le probleme des chutes et de la perte
d’autonomie ne disparaitra pas avec le vieillissement rapide des 75 ans et plus.

2. Investir les ressources nécessaires pour passer de I’élaboration de programmes a leur
implantation efficiente, incluant la nécessaire révision au fil du temps.

Coupler les efforts de I’AAPA et la prévention des chutes en CH permettra de ne pas créer une
stratégie paralléle et ainsi demander encore plus d’efforts aux établissements; il faut toujours
tenter de mieux utiliser les ressources dans une approche d’accompagnement lors de la mise en
ceuvre d’approches complémentaires et interreliées dans les unités de soins. Une telle fagon de
faire, de I'avis du groupe d’experts ménera a I'obtention de résultats, soit la diminution de la
fréquence des chutes, du déclin fonctionnel et de I'incidence de délirium pour permettre ainsi
de prévenir des incapacités, réduire le taux d’institutionnalisation et diminuer la durée de séjour
en CH.

Une éventuelle adaptation des outils de I’AAPA et de leur utilisation dans les différents milieux
d’hébergement et en soins a domicile constituerait un atout pour I'intervention sur les facteurs
de risque modifiables dans ces milieux.

La prévention des chutes en établissement et celles qui surviennent a domicile ne peuvent étre
prises isolément I'une de l'autre. En effet, la prise en charge des usagers a risque de chutes a
domicile diminue leur vulnérabilité lors d’une hospitalisation. Egalement, I'hdpital étant une
porte d’entrée importante pour les clienteles agées vulnérables, toute visite a I’hopital
représente une occasion d’identifier le risque de chute et de la perte d’autonomie. Par ailleurs, il
est essentiel de pouvoir offrir le suivi des clienteles identifiées a risque, des le congé de I'hopital.
A domicile, I'implantation des composantes de la prévention des chutes (I'intervention
multifactorielle non personnalisée basée sur le Programme intégré d’équilibre dynamique
(PIED), I'intervention multifactorielle personnalisée (IMP) et les pratiques cliniques préventives
(PCP) a travers toutes les régions du Québec permettra de compléter le continuum de soins et
services nécessaires. La structure permanente proposée permettra de coordonner les efforts de
prévention des chutes et de la perte d’autonomie a domicile, en milieu d’hébergement et en
milieu de soins de courte durée.




Au risque de se répéter, il est temps de tous se responsabiliser. Individuellement, chacun doit
assumer son réle dans la prévention des chutes et de la perte d’autonomie. Collectivement, il
faut se donner les moyens de passer de la stratégie a I'action.




LISTE DES RECOMMANDATIONS

La prévention des chutes et des blessures associées étant un probleme complexe, plusieurs
composantes doivent faire partie des solutions qui permettront de passer a I'action et de se
doter d’une stratégie efficace afin de réduire les chutes chez les personnes agées, et ce, dans le
continuum de soins du domicile a I’hospitalisation ou a I’"hébergement.

A la suite de ses travaux, le groupe d’experts a élaboré un ensemble de recommandations
concréetes qui s’adressent autant aux milieux de soins qu’aux agences et aux centres de la santé
et des services sociaux (ASSS et CSSS) et au MSSS.

Voici la liste de ces recommandations. Elles sont reprises de maniere plus détaillée a I'annexe 1
et tout au long du texte de ce rapport.

LE COMITE D’EXPERTS RECOMMANDE QUE :
Voici les quatre recommandations principales.

1. Le ministere de la Santé et des Services sociaux crée une structure permanente, identifiée
comme le Programme provincial de prévention des chutes et de la perte d’autonomie dans
le continuum de soins (PPPCPA) (section 4).

2. a) Le ministere via ses ententes de gestion, exige des établissements que soit alloué un
pourcentage prédéterminé de leur budget, variable selon le type d’établissement et le
pourcentage de personnes agées desservies, entierement dédié a la prévention des chutes
et de la perte d’autonomie incluant I'implantation de I’AAPA (section 4.3).

b) Le ministére envisage de mettre en place des mécanismes incitatifs pour les
établissements qui s’engagent a investir dans une telle démarche. Un mécanisme de
reddition de comptes devrait également étre prévu.

3. Les établissements utilisent le cadre de référence proposé par le groupe d’experts dans ce
rapport, c’est-a-dire le modele dynamique de prévention des chutes, dans le but d’élaborer
un programme de prévention des chutes, d’évaluer un programme existant ou de
I’'améliorer en fonction des données probantes (section 3).

4. a) Les établissements envisagent fortement d’inclure la pratique des tournées
intentionnelles, présentée dans le cadre de référence comme stratégie efficace pour
implanter les interventions de prévention des chutes et de ’AAPA au chevet. Cette pratique
est reconnue dans la recension des écrits et considérée comme une pratique exemplaire par
plusieurs organismes régulateurs, dont Agrément Canada. Elle est, de I'avis du groupe
d’experts, des plus prometteuses pour diminuer efficacement le taux de chute et implanter
les principes de I'approche adaptée a la personne agée.

b) Le ministére de la Santé et des Services sociaux procede a un appel de soumissions pour
lancer trois projets pilotes en CH (dont au moins un a l'urgence) et trois en CHSLD,
subventionnés par le Ministere afin d’étudier I'efficacité et les colts-bénéfices associés a
I'implantation de la pratique des tournées intentionnelles (section 3.6.9.2).




AUTRES RECOMMANDATIONS
En lien avec le programme provincial de prévention des chutes et de la perte d’autonomie :

5. Chaque établissement doit mettre en place un comité interdisciplinaire de prévention des
chutes et de la perte d’autonomie et nommer un responsable de programme et plusieurs
champions et porteurs de programmes interdisciplinaires (section 4.1.5).

6. La table provinciale du continuum de prévention des chutes et de la perte d’autonomie crée
un lieu d’échanges avec les organismes d’agrément, les ordres professionnels et le Bureau
du coroner (section 4.7).

7. Le ministére propose a Agrément Canada d’exiger des établissements que leur programme

de prévention des chutes s’appuie sur des données probantes et d’engager I'étude d’ajouter

une POR sur la prévention des chutes a I'urgence (section 2).

En lien avec le cadre de référence :

8. Le MSSS, les ASSS, les CSSS et autres établissements de santé adoptent, pour faciliter la
communication entre les intervenants de différents milieux et la comparaison (section

3.5.4):

a) des définitions communes pour les termes chutes, quasi-chute, chutes causant

blessures, chuteurs a répétition;

b) certains indicateurs communs tels le taux de chute par 1 000 jours-présence usager, la

proportion de chutes avec blessures, le taux d’utilisation des contentions.

9. Le MSSS veille a I'adaptation des principes de I’AAPA dans les milieux d’hébergement et le
domicile. Le mandat pourrait étre confié au comité permanent pour la prévention des

chutes et de la perte d’autonomie (sections 3.5.9.2.d et 4).

10. Les établissements s’assurent que les équipes de soins utilisent les outils de I’AAPA afin
d’améliorer la qualité et I'efficacité des plans d’interventions visant la modification des

facteurs de risque les plus importants, incluant le délirium (section 3.5.9.2).

11. Les établissements s’assurent que les équipes de soins identifient les facteurs de risque du
délirium, a I'admission et de fagon continue a l'aide, par exemple, des fiches ainées de

I’AAPA (section 3.5.9.2.d ii).

12. Les établissements s’assurent que les professionnels de la santé identifient le délirium. Le
CAM (Confusion Assessment Method) est un exemple d’outil de dépistage validé (section

3.5.9.2.d. ii).

13. Les établissements s’assurent que soient effectuées la revue et I'ajustement de
médicaments, sur une base réguliere dans le cadre d’une collaboration médecin-
pharmacien. Cette revue doit étre effectuée a I'admission de I'usager, lors de changements
dans sa condition et a une fréquence prédéterminée, variant selon le contexte (ex. courte

ou longue durée) et prévue au programme (section 3.5.9.2.d ii).

14. Les établissements s’assurent que les chutes liées aux agressions entre usagers soient
répertoriées et qu’un suivi de la tendance soit effectué afin d’étre en mesure d’identifier les

moyens d’interventions concernant ce facteur de risque (section 3.5.9.2 ii).
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15.

16.

17.

18.

19.

Les établissements s’assurent que soient mis en place des mécanismes pour favoriser et
encadrer |'analyse de dossiers associés aux chutes tels que :

a) une revue de dossiers liés aux chutes avec conséquences graves par le comité
d’évaluation de l'acte médical ou le comité responsable de I'analyse des dossiers
« mortalité-morbidité », de préférence avec I'équipe interdisciplinaire, a partir d’une
grille d’évaluation;

b) une revue de dossiers liés aux chutes avec conséquences graves par le comité de
prévention des chutes et un suivi de I’évolution post-fracture, pour une période d’au
moins trois mois et le partage de ces données avec les tables régionales de prévention
des chutes, afin d’en dégager d’éventuelles tendances et permettre I'élaboration de
recommandations a caractére systémique (sections 2.11 et 3.5.9.3).

Pour ce faire, le groupe d’experts propose aux établissements d’adapter la grille d’analyse
de chute ayant conduit a un déces ou a une conséquence grave préparée par le groupe
d’experts (annexe 8).

Les établissements s’assurent qu’a l'urgence et a la clinique externe :

a) soit faite la vérification de I'histoire de chutes (dans les douze derniers mois) pour
chaque personne identifiée a risque selon un des outils de repérage utilisés a I'urgence
(PRISMA ou ISAR) (section 3.6.9.2.c);

b) soient évalués de fagon systématique les facteurs de risque de chutes modifiables de
toute personne agée de 65 ans et plus, se présentant a I'urgence ou a la clinique
médicale ayant fait une chute dans les douze derniers mois (c.-a-d. pratiques cliniques
préventives) (section 3.6.9.2.c);

c) soit faite l'investigation post-chute compléete, pour les personnes agées se présentant
a l'urgence ou a la clinique externe a la suite d’une chute (section 3.6.9.2.c);

d) soit dirigé systématiquement au CLSC ou au médecin traitant tout chuteur agé de
65 ans et plus qui se présente a l'urgence, afin de mettre en place les interventions
appropriées du continuum de services (section 3.6.9.2.c).

Chaque établissement identifie le matériel et les équipements jugés non adaptés et non
sécuritaires, et élabore un calendrier de remplacement, lequel sera transmis annuellement a
la table régionale pour la prévention des chutes et de la perte d’autonomie (section
3.6.9.d.iii).

Le MSSS publie, en collaboration avec le College des médecins, le Guide de pratiques
cliniques, a partir du document de Gagnon et Lafrance 2011, et le distribue largement aux
médecins et autres professionnels intervenant en premiéere ligne auprés de personnes
agées (section 3.6.9.2.c).

Le MSSS s’assure qu’une participation de I'usager (patient) a tous les paliers du programme
provincial de prévention des chutes et de la perte d’autonomie soit prévue (sections 3.6.11
et 4).
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En lien avec le Registre national et I'analyse des incidents/accidents :

20.

21.

22.

23.

24.

Le MSSS poursuive I'optimisation des outils (AH-223) et des systémes d’information (SISSS,
GESRISK, et le registre national) pour faciliter I'analyse des évenements indésirables et
I'identification des interventions appropriées (section 2.9).

Les gestionnaires de risques soient d’office sur les comités de prévention des chutes et de la
perte d’autonomie des établissements et sur les tables régionales (sections 2.9 et 4).

Les établissements améliorent la déclaration des Incidents/Accidents (AH-223) et la capacité
d’analyse des évenements et des données du registre local, avec le soutien des divers
niveaux du PPPCPA (sections 2.9 et 3.6.9.3).

Le MSSS donne suite aux recommandations de 2012 du GVSS concernant le profil de
compétences souhaité du gestionnaire de risques (section 2.9).

Le Bureau du coroner harmonise le mode d’évaluation utilisé par les coroners a I'aide d’un
guestionnaire d’investigation pour les déces suivant une chute chez les personnes de 75 ans
et plus en CH, CHSLD, résidences privées ainsi que dans la communauté (section 2.4).
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1. INTRODUCTION

Les chutes et les blessures reliées aux chutes constituent un probléme préoccupant par leur
fréquence, la gravité de leurs conséquences et les colts associés. On estime que chaque année,
de 20 a 30 % des personnes agées chutent, cette proportion augmentant avec I'dge (Agence de
la santé publique du Canada, 2014). Au Québec, 70 % des chutes chez les personnes agées
surviennent dans leur domicile (MSSS- Santé publique, 2012). En 2009-2010, le taux de
Canadiens agés rapportant une chute ayant entrainé une blessure dans I'année était de 57,5
pour 1000, ce qui représentait une hausse de 43 %, comparativement a I'lannée 2003 (Agence
de la santé publique du Canada, 2014). Les chutes sont la cause de 9 % des visites a l'urgence
des personnes agées de 65 ans et plus (ICIS, 2011). Au Québec, comme ailleurs, les chutes
exercent une forte pression sur le systeme de soins de santé. Ainsi, annuellement, environ
16 000 hospitalisations surviennent a la suite d’une chute (MSSS, 2012). Il a été également
démontré que le risque d’admission dans un établissement de soins de longue durée est au
moins cinq fois plus élevé chez les personnes qui ont chuté au moins deux fois sans se blesser et
dix fois plus chez celles qui ont fait une chute ayant entrainé une blessure grave (CCOTS, 2009).

Par ailleurs, plusieurs chuteurs vont développer un syndrome post-chute (peur de tomber),
pouvant entrainer une diminution de I'autonomie et de la mobilité, un isolement et des
symptomes dépressifs, conduisant a une restriction des activités et a une augmentation du
risque de rechute (WHO, 2007). Les conséquences psychologiques et sociales des chutes chez la
personne agée représentent des causes fréquentes d’hébergement institutionnel ou de
déménagement en résidences privées.

Du 1% avril 2011 au 30 septembre 2013, depuis le début des publications du Registre national
des incidents et accidents, les chutes représentent 34 % de tous les incidents et accidents
rapportés dans les établissements de soins de santé du Québec et ont entrainé 267 déces. Etant
donné le vieillissement démographique, il est a prévoir que le probléme des chutes va croitre de
facon exponentielle a moins que des moyens efficaces soient mis en place de fagon permanente
pour les prévenir. En effet, selon Kannus et al. (2007), le nombre de traumatismes liés aux
chutes pourrait augmenter de 100 % d’ici 2030, si la situation ne change pas.

Il existe toutefois un ensemble d’interventions qui permettrait de réduire les chutes en
communauté, a I'hdpital de soins de courte durée et dans les établissements de longue durée. Il
est important de s’assurer que tout ce qui peut étre fait pour prévenir les chutes et leurs
conséguences soit mis en place, dans la mesure de nos moyens.

HISTORIQUE DE LA PREOCCUPATION POUR LA PREVENTION DES CHUTES

Au Québec, la préoccupation pour la prévention des chutes chez les ainés ne date pas d’hier. En
effet, déja en 1997, la prévention des chutes et blessures chez les personnes agées a été élevée
au rang de priorité nationale et, en 2001, la Direction générale de la santé publique du MSSS a
mis sur pied un groupe de travail pour étudier la question. Par la suite, le Programme national
de santé publique 2003-2012 a réitéré le caractére prioritaire de la prévention des chutes et a
proposé des cibles pour rendre plus opérationnels les efforts de prévention.

Dans la foulée, la Direction générale de la santé publique du MSSS a élaboré un cadre de
référence qui proposait la mise en ceuvre d’interventions dans un continuum de services (MSSS,
2004). Trois interventions ont été retenues dans le cadre du continuum, soit :
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a) les pratiques cliniques préventives (PCP) faisant la promotion des bonnes pratiques
aupres des professionnels de premiere ligne;

b) lintervention multifactorielle personnalisée (IMP) s’adressant a des personnes agées en
perte d’autonomie inscrites au soutien a domicile qui présentent une histoire de chute
et un risque élevé de tomber de nouveau en raison de leur état de santé;

c) lintervention multifactorielle non personnalisée basée sur le Programme intégré
d’équilibre dynamique (PIED) s’adressant a des personnes agées présentant des
problemes d’équilibre ou se percevant a risque de chutes.

Ce cadre de référence du MSSS était accompagné d’un document complémentaire traitant de
I'importance des chutes et recensant des études récentes sur les facteurs de risque de chutes
(avec niveau de preuves) et les interventions efficaces. Notons que le cadre de référence a aussi
été complété par un référentiel de bonnes pratiques en prévention des chutes, fruit d’'une
collaboration France, Belgique, Suisse et Québec (Bourdessol et Pin, 2005). Celui-ci se voulait un
manuel de référence comprenant des outils de repérage et des interventions.

Quelques années plus tard, ont été publiés, le Guide d’implantation de [Iintervention
multifactorielle personnalisée (INSPQ, 2007; réédité en 2009) et Prévention des chutes aupres
des personnes vivant a domicile : analyse des données scientifiques préliminaires a I’élaboration
d’un guide de pratique clinique (Gagnon et Lafrance, 2011). Il faut savoir qu’au moment de
publier ses orientations ministérielles en 2004, le MSSS avait confié a I'INSPQ le mandat
d’accompagner le processus d’implantation du continuum de services en prévention des chutes.

Enfin en 2011, le MSSS publiait le cadre de référence Approche adaptée a la personne dgée en
milieu hospitalier et faisait aussi de ce projet une priorité ministérielle. Ce document s’inscrit en
toute cohérence parmi les initiatives permettant de réduire les facteurs de risque de chutes chez
la clientele agée hospitalisée.

Puisque les orientations ministérielles demeurent pertinentes, que nous disposons d’un
ensemble d’interventions éprouvées et qu’'une grande quantité de connaissances a été
disséminée, il y a lieu de se demander si le défi de la mise en ceuvre du continuum de services
en prévention des chutes a été relevé. A cet effet, en 2009, le Groupe de recherche
interdisciplinaire en santé (GRIS) de ['Université de Montréal, mandaté pour effectuer
I’évaluation de son implantation, affirmait que I'offre de deux interventions (IMP et PIED) variait
d’une région a I'autre, mais qu’elle se développait graduellement, alors que I'implantation des
PCP n’avait pas encore été initiée (GRIS, 2009). Au moment d’écrire ces lignes, I'offre de I'lMP et
de PIED demeure variable, telles qu’en témoignent des communications informelles aupres de
certaines agences et de CSSS par des membres du comité d’experts. Par ailleurs, le guide de
pratique clinique qui permettrait de promouvoir les PCP aupres des médecins et autres
professionnels intervenant en premiere ligne auprés des personnes agées n’a pas encore été
publié. Dix ans aprés la publication des orientations ministérielles du MSSS, force est de
constater que le défi de leur pleine implantation demeure.

Concernant la mise en ceuvre des composantes de I'approche adaptée dans les hopitaux de
soins de courte durée, des données provenant du ministere nous démontrent que la encore
I'implantation des diverses composantes est fragmentaire (sondage effectué a la période 9 de
I’'année 2012-2013, données non publiées MSSS, 2013). Ainsi, I'on apprend que le pourcentage
d’implantation des interventions cliniques de I’AAPA, a cette période, se situait a 17 % a I'échelle
de la province. A la méme période, le soutien a I'implantation était en place dans 85 % des
hopitaux, mais le taux d’implantation des composantes en lien avec la gouvernance clinique
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n’était que de 56 %. Ces données démontrent également un faible taux d’implantation de la
formation et des activités de coaching, soit 12 %. Bien entendu, le programme de I’AAPA n’a été
lancé qu’en 2011. Cependant, compte tenu du potentiel de I’AAPA pour diminuer le taux de
délirium et de déclin fonctionnel et par conséquent les taux de chute, le couplage des stratégies
d’implantation de I’AAPA et de la prévention des chutes représente une avenue au potentiel
élevé. Il apparait donc important d’assurer le déploiement maximal des stratégies prévues afin
d’assurer une implantation efficace des composantes de I'AAPA. Dans sa planification
stratégique 2010-2015, le MSSS a stipulé que 60 % des établissements devaient avoir implanté
I’AAPA pour 2015.

En bref, la pleine mise en ceuvre des interventions qui existent a ce jour et 'utilisation des
connaissances acquises permettraient de réduire les chutes dans la communauté, a I'hopital de
soins de courte durée et dans les établissements de longue durée. Compte tenu de I'ampleur du
probleme et de ses possibilités d’évolution, il est important de s’assurer que toutes les
principales stratégies pour prévenir les chutes et leurs conséquences soient mises en place, dans
la mesure de nos moyens. Il est temps maintenant de passer a I'action et de se doter d’'une
stratégie efficace afin de réduire les chutes chez les personnes agées, et ce, dans le continuum
de soins du domicile a I'hospitalisation ou I'hébergement. Il est temps d’investir dans une
approche de prévention efficace qui tient compte de toute la complexité du probléme et qui
permet une meilleure intégration des stratégies existantes. Le groupe d’experts est d’avis que
les résultats seront a la hauteur des efforts déployés et que des investissements suffisants
permettront des économies au systéme de santé et ultimement, une amélioration de la qualité
de vie des populations a risque.

AMPLEUR DU PROBLEME DES CHUTES ET COUTS ASSOCIES

La majorité des études estime l'incidence annuelle de chutes chez la personne agée vivant a
domicile de % 20 a 33 %. Jusqu’a un tiers de ces chuteurs rapportent des blessures nécessitant
une consultation médicale et prés de 10 % de ces chutes sont associées a des blessures graves
telles des fractures ou des traumas craniens (Peel, 2011).

Au Québec, de 1991 a 2010, le nombre annuel d’hospitalisations pour chutes avec fractures du
col du fémur chez les femmes est passé de 2 889 a 4 165 et de 2 745 a 6 995 pour les chutes
sans fracture (INSPQ, 2012). Plusieurs recherches démontrent que 95 % des fractures de la
hanche sont secondaires a une chute et 20 % des victimes meurent au cours de I'année qui suit
(Agence de la santé publique du Canada, 2014). Selon Robitaille et Gagné (2007), le risque de
faire une chute entrainant une hospitalisation augmente de 7 fois chez les 65-74 ans et les
85 ans et plus. Méme avec un taux de chute demeurant le méme, compte tenu du vieillissement
de la population, il faudra prévoir une augmentation des consultations médicales, des visites a
I'urgence et des hospitalisations a la suite de chutes. Cela risque d’entrainer des pressions
énormes sur le systeme de santé.

Heinrich et al. (2010) ont revu 32 études a travers le monde afin de déterminer le fardeau des
colts directs (colts pour le systéme de santé) reliés aux chutes. Le fardeau économique associé
aux chutes pour chaque pays répertorié dans ces études est considérable, il occupe de 0,85 a
1,5 % des dépenses totales en santé, de 0,07 % a 0,20 % du PIB et de 113 a 547 équivalents en
dollars américains de 2006 par habitant.

Au Québec, le colt des traitements hospitaliers de courte durée pour chaque chirurgie de la
hanche s’élevait a 11000S$ en 2002. Si nous ajoutons les médicaments et les services de
fournisseurs de soins pour le traitement et la réadaptation au co(t d’hospitalisation, les co(ts
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d’une fracture de la hanche pour le systétme de santé seraient de 24000S$ & 28000S en
2004 (Sauve-Qui-Pense, 2009).

Cette estimation peut étre mise en paralléle avec une étude effectuée en Colombie-Britannique
durant la période de 2007 a 2008. Woolcott et al. (2012) ont suivi prospectivement I'utilisation
de ressources pour chaque patient agé se présentant a I'urgence suite a une chute. En se basant
sur des données obtenues a la suite de 102 visites pour chutes, ils ont démontré qu’une chute
n’entrainant qu’une visite a I'urgence coditait en moyenne 674 S, alors que le colt moyen de
celles menant a une hospitalisation se chiffrait a 29 363 S. Le co(t moyen d’une chute associée a
une fracture de la hanche était de 39 507 S.

Parallelement, certains auteurs croient que plus d’un tiers des chutes survenant a domicile et
des traumatismes associés peuvent étre prévenus par des programmes de prévention ciblés
(Campbell, 2002). Au Canada, une réduction de 20 % du taux de chute a domicile occasionnerait
une réduction de 7 500 hospitalisations, une diminution de 1800 personnes agées avec une
incapacité permanente et des économies de I'ordre de 138 millions de dollars par année, soit
autour de trente millions pour le Québec (Lemay, 2012).

Les personnes agées hébergées en soins de longue durée ont un risque accru de chutes et de
blessures associées et une fréquence de fractures de la hanche de 24,4/1000 personnes/année
selon la revue effectuée par Peel (2011). Selon cette méme revue, ces taux sont encore plus
élevés pour la population habitant dans des ressources résidentielles de type intermédiaire.
Dans les hopitaux, le taux de chute rapporté est de 1,4 a 9 chutes par 1 000 lits-jour (Miake-Lye
et al., 2013; Oliver, et al, 2010). Il s’agit d’'une sous-estimation, car les chutes sont sous-
rapportées. On estime que de 30 % a 50 % des chutes qui surviennent dans les établissements
causent des blessures (Miake-Lye et al., 2013).

Dans une étude réalisée a London en Ontario, en comparant les usagers ayant subi une chute
intra-hospitaliere aux conséquences graves a des controles appariés n’ayant pas subi de chute,
Zecevic et al. (2012) ont démontré, en utilisant les banques de données hospitalieres et les
dossiers de la gestion de risques, qu’en moyenne, chaque chute aux conséquences graves est
associée a une augmentation de la durée de séjour moyenne de 34 jours et a des colts
d’hospitalisation de 30 696 S.

Utilisant les données de I'étude de Zecevic (2012) et les données du Registre national des
incidents et accidents, selon les calculs de ce groupe d’experts, une réduction de 20 % du taux
de chute aux conséquences graves (soit G, H, | de I'échelle de gravité dans le formulaire AH-223)
dans les hépitaux de soins de courte durée et les CHSLD du Québec permettrait des économies
d’au moins 1,6 million de dollars annuellement, seulement en colts supplémentaires
d’hospitalisation. Par ailleurs, une réduction du taux total de chutes en établissement
entrainerait des économies supplémentaires plus difficiles a quantifier, mais si I'on tient compte
de la fréquence du syndrome post-chute et de ses conséquences sur le niveau fonctionnel,
celles-ci sont certainement appréciables.

Une diminution de 20 % du nombre de chutes dans les établissements apparait réaliste. Une
méta-analyse de Cochrane (Cameron et al., 2012) répertoriant des études effectuées dans les
hopitaux et les établissements de soins de longue durée a permis de démontrer I'efficacité des
interventions multifactorielles pour la prévention des chutes a diminuer le taux de chute de
31 % a I'hopital et de 22 % en longue durée. En longue durée, la méta-analyse de Myake-Lye
(2013), dont les données sont tirées de 4 méta-analyses (sur 19 études), arrive a la conclusion
que ce type d’interventions multifactorielles chez la clientele hébergée diminue le taux de chute
de 30 %.
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RESPONSABILITE SOCIALE

Au-dela des colts directs pour le systéeme de santé, il est important de parler des conséquences
sur la qualité de vie des individus et pour la société. Chaque chute qui aurait pu étre prévenue
entralne des conséquences. Méme lorsque les chutes ne causent pas de blessures, elles peuvent
entralner des conséquences psychologiques, telles la peur de tomber. Comme mentionné
précédemment le syndrome post-chute entraine souvent une diminution de I'autonomie et de
la mobilité, un isolement et des symptémes dépressifs, conduisant a une restriction des activités
et a une augmentation du risque de rechute (WHO, 2007).

C'est pourquoi il est essentiel d’étre tous sensibilisés aux conséquences que peuvent entrainer
les chutes et cesser de banaliser les chutes chez la personne dgée. Méme si toutes les chutes ne
peuvent étre prévenues, un grand nombre peuvent I'étre, pourvu que l'on s’en donne les
moyens. Le Québec devrait viser une cible de diminution a moyen terme de 30 %. |l s’agit d’'une
responsabilité sociale que le Québec ne peut négliger. Individuellement, chacun doit assumer
son role dans la prévention des chutes et de la perte d’autonomie. Collectivement, il faut se
donner les moyens de passer de la stratégie a I'action.

Le groupe d’experts émet des recommandations qui visent le passage de la stratégie vers
I'action, en mettant I'emphase sur 'accompagnement. Ce rapport se veut la premiere étape
dans cette démarche d’accompagnement des intervenants des divers milieux de santé, afin de
développer une culture de prévention des chutes et de la perte d’autonomie, qui seule peut
changer la situation.
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2. OBIJECTIFS, METHODES, RESULTATS ET RECOMMANDATIONS

Le mandat confié au Groupe Vigilance pour la sécurité des soins était d’identifier des pistes de
solutions basées sur des données probantes dans le but de réduire les chutes lors de la
prestation de soins et services dans les établissements du réseau de la santé.

La section qui suit présente pour chacun des objectifs spécifiques, la méthode utilisée par le
groupe d’experts pour recueillir les données, une synthese des résultats (constats) et les
recommandations en découlant.

OBJECTIF GENERAL

Formuler des recommandations d’ordre stratégique et opérationnel a I'intention de I'ensemble
des acteurs concernés par la problématique.

Objectifs spécifiques, méthode utilisée, synthése des résultats et recommandations en
découlant

2.1 IDENTIFICATION DES MEILLEURES INTERVENTIONS EN PREVENTION DES CHUTES
Méthode utilisée

e recension des revues systématiques, méta-analyses et revues Cochrane concernant la
prévention des chutes en milieu hospitalier et d’hébergement, les bases de données
utilisées étant OVID (Medline), PubMed et Cochrane;

e revue des recommandations applicables du document intitulé Prévention des chutes
aupres des personnes vivant a domicile : analyse des données scientifiques préliminaires a
I’élaboration d’un guide de pratique clinique (Gagnon et Lafrance, 2011);

e revue de littérature traditionnelle de type narrative, a partir des références d’articles
consultés;

e revue d’'une liste de références en lien avec les modes d’identification des usagers qui
chutent (INESSS);

e revue des études ayant évalué les interventions destinées a réduire le taux de chute de la
clientéle hébergée en courte et longue durée (INESSS);

e revue de la littérature grise (sites Internet, guides de pratique).
Synthése des résultats

e le but du présent rapport n’étant pas de faire une recension systématique des écrits, mais
de proposer une stratégie prometteuse des résultats, le groupe d’experts a choisi de ne
pas présenter les éléments de la recension des écrits dans une section a part, mais de
I'intégrer plutdt au texte, au fur et a mesure, en appui aux recommandations;

e le groupe d’experts propose a l'annexe2, une liste de guides de pratique qu’il
recommande. L'ensemble des références retenues pour I'élaboration de ce rapport
apparait dans la bibliographie;
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la recherche documentaire effectuée par E. Morarescu pour I'INESSS est accessible dans
un document en ligne intitulé Chutes chez les patients hébergés dans les établissements
de santé (soins de courte et de longue durée)
(http://www.inesss.qc.ca/publications/publications.htm).

Recommandations principales en découlant

2.2

Les résultats obtenus par la recension des écrits ont servi, entre autres, a I'élaboration du
modele dynamique de prévention des chutes et le cadre de référence qui y est associé
(section 3). Le groupe d’experts recommande que les établissements utilisent le cadre de
référence proposé dans ce rapport, c’est-a-dire le modele dynamique de prévention des
chutes, dans le but d’élaborer un programme de prévention des chutes, d’évaluer un
programme  existant ou de I'améliorer en fonction des données
probantes (recommandation 3).

La recension des écrits a fait ressortir la pratique « tournée intentionnelle » comme une
des pratiques incontournables pour bien intégrer I'’AAPA et la prévention des chutes dans
les établissements. Le groupe d’experts recommande aux établissements d’envisager
d’inclure cette pratique et au ministere de procéder a un appel de soumission pour lancer
3 projets pilotes en CH (dont au moins un a l'urgence) et 3 en CHSLD, afin d’étudier
I'efficacité et les colts-bénéfices associés a limplantation de cette
pratique (recommandations 4 a et b).

Plusieurs autres recommandations sont en lien avec la recension des écrits. Elles
apparaissent pour la plupart a la section 3 du document.

IDENTIFICATION DES LIENS ENTRE LE DELIRIUM ET LES CHUTES DANS LES HOPITAUX DE

SOINS DE COURTE DUREE

Méthode utilisée

Revue des études menées dans les établissements de santé en ce qui a trait a I'impact du
délirium sur le taux de chute (INESSS).

Syntheése des résultats

La syntheése des connaissances et des références, rédigées par Elena Morarescu pour
I'Institut national d’excellence en santé et en services sociaux (INESSS) et publiée en ligne
en décembre 2013, confirme le lien causal existant entre le délirium et les chutes dans les
milieux hospitaliers ainsi que les opportunités de prévention de I'un et de I'autre.

Selon cette synthese, le délirium, la démence, I'incontinence et la médication sont les
facteurs de risque les plus importants associés aux chutes dans les hopitaux (Dean, 2012,
Muir 2012 et Tzeng, 2010a). Morarescu a recensé deux études démontrant la prévalence
de délirium chez les chuteurs a I’'hopital. Tseng (2010a) a observé que 34 % des patients
hospitalisés qui ont fait une chute présentaient des signes de délirium, alors que dans
I’étude de Lakatos (2009), ce pourcentage s’élevait a 96 %.

Un programme de prévention du délirium, interdisciplinaire et a composantes multiples,
pourrait contribuer a diminuer le taux de chute (Babine 2013, Dean 2012).
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Recommandations principales découlant

Le groupe d’experts recommande que :

2.3

Les établissements s’assurent que les équipes de soins utilisent les outils de I’AAPA afin
d’améliorer la qualité et I'efficacité des plans d’interventions visant la modification des
facteurs de risque les plus importants, incluant le délirium (recommandation 10; section
3.5.9.2).

Les établissements s’assurent que les équipes de soins identifient les facteurs de risque du
délirium, a I'admission et de fagcon continue a I'aide, par exemple, des fiches ainées de
I’AAPA (recommandation 11; section 3.5.9.2.d ii).

Les établissements s’assurent que les professionnels de la santé identifient le délirium. Le
CAM (Confusion Assessment Method) est un exemple d’outil de dépistage
validé (recommandation 12; section 3.5.9.2.d ii).

PRESENTATION D’UN CADRE DE REFERENCE POUR LA PREVENTION DES CHUTES

Méthode utilisée

A partir de la recension des écrits tels que présentée précédemment et d’une recension
des principaux guides de pratique nord-américains existants, identifier les éléments
probants les plus pertinents et applicables et les éléments prometteurs de succes pour la
prévention des chutes et le suivi post-chute.

Synthése des résultats

Le groupe d’experts propose un modele dynamique de prévention des chutes inspiré de
I’écocycle de Hurst et Zimmerman (1994). Ce modéle est illustré a la section 3. A chacune
des phases, le groupe d’experts propose un cadre de référence, qui permettra aux
établissements d’élaborer un programme de prévention (ou de faire évoluer un
programme existant) en fonction de données probantes de la recension des écrits et qui
tiennent également compte des difficultés rencontrées et de la complexité a diverses
étapes d’implantation du programme élaboré.

Recommandations principales découlant

Le groupe d’experts estime que pour diminuer le taux de chute chez les 75 ans et plus dans
les établissements de santé du Québec, certains préalables minimums sont requis :

une augmentation de la responsabilité individuelle et collective a tous les paliers est
essentielle;

chaque établissement doit avoir élaboré un programme complet et de qualité sur la
prévention des chutes, lequel doit s’appuyer sur des données probantes;

les établissements doivent allouer les ressources (humaines et financiéres) nécessaires
pour I'implantation, le suivi et I’évolution du programme, incluant I'accompagnement des
équipes soignantes, et ce, de fagon permanente;

la prévention des chutes dans les CH et CHSLD doit s’inscrire dans un continuum de soins
et de services, intégrant les stratégies de prévention développées pour la clientele a
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domicile, hospitalisée et résidant dans tout type de milieu d’hébergement, public ou
privé.
Comme mentionné, le groupe d’experts recommande d’utiliser le cadre de référence proposé,
c'est-a-dire le modeéle dynamique de prévention des chutes, dans le but d’élaborer un

programme de prévention des chutes, d’évaluer un programme existant ou de I'améliorer en
fonction des données probantes (recommandation 3).

Par ailleurs, étant donné la complexité de la prévention des chutes, le comité recommande que
le ministére de la Santé et des Services sociaux crée une structure permanente pour soutenir et
accompagner les établissements, identifiée comme le Programme provincial de prévention des
chutes et de la perte d’autonomie dans le continuum de soins (PPPCPA). Dans ce programme, le
groupe d’experts a proposé la création, entre autres, du centre d’expertise et
d’accompagnement aux tables régionales et aux établissements pour la prévention des chutes
et de la perte d’autonomie (recommandation 1; section 4).

2.4 ANALYSE DES RAPPORTS DE CORONER EN LIEN AVEC LES CHUTES (2008 A 2010)
Méthode utilisée

e A partir d’'une grille d’analyse (annexe 3 B), procéder a I'étude de 384 rapports de
coroner, de 2008 a 2010, impliquant des chutes, plus spécifiquement I'analyse de
97 déces d’usagers hospitalisés et hébergés de 75 ans et plus (source Bureau du coroner).

Synthese des résultats (voir annexe 3A pour plus de détails)

o il existe une trés grande variabilité sur le plan du contenu des rapports de coroner. Par
exemple, certains éléments tels que I'histoire de la chute