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Cette étude a pour but d'étudier les caractéristiques des clients igés de 65 ans et plus qui 

chutent sur les unités de soins d'un centre hospitalier de courte durée. Pour ce faire. 

certaines particularités des chuteurs et des non-chuteurs sont comparés et le contexte dans 

lequel les chutes se sont produites est examiné. 

Le devis de recherche sdectionni est de type descriptif. transversal. de cohorte ayant un 

groupe témoin non randomisé. Pour réaliser ce projet. 10 individus i;Cs étant tombés au 

cours de leur hospitlilisation ont Cté appariés selon 1'8ge. le sexe et l'unité de soins -10 

autres sujets n'ayant pas chuté. 

L'itude des variables dépendantes permet de constater que chez les chuteurs. il y n 

presque autant d'hommes (n=  18) que de femmes (n=13). leur moyenne d'ige est 79.2 ans 

et 75 % de ces sujets ont 75 ans et plus. Par ailleurs. 10% d'entre eux ont subi ilne 

blessiirc majeure cornpriritivement i 20% de blessures mineures et 70% aucune. 

Les résultats obtenus lors des analyses sratistiques permettent de conclure que les clients 

CgCs qui chutent sur les unités de soins de courte durée ont des caractéristiques qui leurs 

sont propres. Parmi l'ensemble des variables indépendantes, 9 se sont avérées 

significatives. Le nombre de maladies est plus Çlevé chez les chuteurs. Les maladies du 

système nerveux central sont plus fréquentes ainsi que les maladies des glandes 

endocrines. de la nutrition et du métabolisme. Cette dernière catégorie de maladies est 

probablement causée par l'asthénie et la faiblesse musculaire ce qui aurait pour effet 

d'augmenter le risque de chute. De plus. chez les chuteurs, on constate que le nombre de 

doses de médicaments absorbé durant 24 heures est plus élevé. L'evaluation cognitive 

démontre un résuitat inférieur au test du bilan mental condensé (MMSE). Les chuteurs 

ont une moins grande tolérance i l'exécution des tiches que les non-chuteurs et ils sont 

plus téméraires. Ainsi on peut affirmer que les chuteurs sont en moins bonne santé. C'est 

pourquoi leur durée de séjour en centre hospitalier est plus longue. D'autre part. on 

remarque une hausse significative de l'usage de contentions physiques après une chute 

comme moyen préventif. 
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Finalement. l'étude des variables contextuelles permet de faire les constatations 

suivantes. Les chutes se produisent majoritairement dans la chambre (85%). Les 

déplacements constituent 82% des causes des chutes. Le besoin de se rendre i la toilette 

explique. dans 64% des cas. I i i  raison pour laquelle un chuteur s'est déplacé. Pourtant, 

les troubles d'klimination ainsi que les troubles de mobilité sont aussi fréquents chez les 

chuteurs et non-chuteurs. Les chutes surviennent surtout de soir et en début de nuit 

(entre 16 heures et 7 heures). principalement au cours des 8 premiers jours 

d'hospitalisation (48.7%). 

Puisque le nombre de sujets est restreint et que la recherche s'est effectuée dans un seul 

centre hospitalier. on ne peut donc pas généraliser les résultats. Cette étude n'a pour seul 

but ultime que d'améliorer modestement Irs connaissances sur Ics caractéristiques des 

clients qui chutent en soins ds courre durée. 
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AVANT-PROPOS 

Cr mémoire de recherche porte sur la description des caractéristiques des personnes 

4gées qui chutent sur les unités de soins d'un centre hospitalier de soins de courte durée. 

Même si la problématique des chutes est bien reconnue par les différents intervenants 

auprès des aînés, i l  y a très peu d'études analysant la situation dans les centres 

hospitaliers. Cette constatation est la raison d'tire de ce mirnoire. 

Loin d'analyser tous les aspects relatifs aux chutes. cette recherche s'intéresse plus 

particulièrement i la vision qu'ont les infirmières de cette problématique en utilisant le 

diagnostic infirmier pour l'identification de quelques variables. Puisque ces dernières 

sont constamment présentes au chevet. i l  est de leur ressort d'observer ct d'établir des 

mesures préventives auprès des clients à risque. Toutefois. un  manque de connaissances 

ne peut qu'augmenter la difficulté d'établir des mesures adéquates qui répondent bien 

aux besoins de cette clientèle particulière. C'est pourquoi ce document a la prétention 

d'améliorer les connaissances sur la problématique des chutes pour les clients iigés 

hospitalisés dans le centre hospitalier où la recherche a été effectuée. Puisque le nombre 

de sujets et de lieux de recherche sont restreints. on ne peut généraliser les résultats. 

Cependant. pour tous [es autres individus intéressés par ce document. les résultats de 

cette Ctude peuvent aider à orienter des sujets de recherches. des réflexions et susciter 

I'daboration de mesures préventives spécifiques 3. la clientèle igée hospitalisée en soins 

de courte durée. 



INTRODUCTION 

Au Québec. les personnes âgées représentent 11.8% de la population (Ministère de la santé et des 

services sociaux. 1995) et constituent 39.9% des personnes (19 907 clients) qui sont admises en 

centre hospitalier 5 cause d'une chute. MSme si les chutes n'ont pas toujours de conséquences 

uravrs. clles représentent la principale raison d'hospitalisation pour cause de blessure chez les L' 

iiînCs. Le sijour moyen d'un client igé hospitalisé pour cause de blessure par chute est de 33.8 

jours comparativement à 8.4 jours pour le reste de la population. La plus longue période de 

convülescence chez ces aînés serait reliée à la gravité des blessures et au nombre supérieur de 

coitiplicririons durant l'hospitalisation (Letourneau. G'Loughlin. Sr Robitaiile. 19951. 

Dans le milieu hospitalier. les chutes constituent jusqu'à 90% des rapports d'incident et d'accident 

(Raz & Baretich. 1987). Le risque de chute est significativement plus grand chez la clientèle âgée 

comparativement à celui des autres groupes d'âges admis à l'hôpital (Rhymes & Jeager, 1988). 

Les f~cteurs de risque sont bien décrits dans I i i  littérature. Toutefois. peu d'études ont décrit les 

caractiristiques des clients iîgés hospitalisCs qui chutent en soins de courte durée. Les besoins de 

ces individus en situation de crise diffèrent de ceux vivant dans 13. somrnunüuté ou en centre 

d'üccueil. Par ailleurs. le phénomène du vieillissement de la clientèle qui  fréquente les centres 

liospitüliers ne peut qu'augmenter Io fréquence des chutes avec lc temps. C'est pourquoi une 

connaissiince accrue des cüractiristiques de ces clients hciliterair Ir dépistage de ceux i risque 

tout en permettant au personnel soignant de mieux adapter leurs services auprès Je cette clientèle. 

Donc. compte tenue de l'importance de cette problématique chez les aînés hospitalisés, la 

prévention des chutes représente un élément important de la qualité des soins prodigués par les 

infirmières puisse que celles-ci assurent une présence constante auprès de cette clientèle. C'est 

pourquoi la  question suivante est posie : Quelles sont les caractéristiques des clients qui chutent 

en soins de courte durée '? La présente recherche a pour but d'améliorer les connaissances à ce 

sujet en s'intéressant plus particulierement aux chuteurs âgés de 65 ans et plus hospitalisés. 

Le premier chapitre présente la problématique des chutes chez les personnes âgées admises en 

centre hospitalier. 11 contient aussi la recension des écrits qui comprend une description des 

fxteurs de risques extrinsèques et intrinsèques reliés i l'individu. des problèmes psychologiques 
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qui augmentent le risque de chute et des facteurs de risques spécifiques en centre hospitalier. De 

plus. 1' utilisation des contentions physiques comme moyen préventif est brièvement décrite. 

Finalement, les objectifs de cette recherche. les variables étudiées et les définitions opérationnelles 

des principaux termes utilisés y sont décrits. 

Le deuxième chapitre présente la méthodologie utilisée. 11 décrit l'échantillonnage. le déroulement 

de I'Çtude. la grille de collecte des données, le plan d'analyse statistique ainsi que les 

considérations éthiques de l'étude. 

Quant au troisième chapitre, on y retrouve les analyses statistiques effectuées d'après les données 

recueillies auprès des sujets. Ces analyses sont regroupées en deux catégories : les analyses 

univariées et les analyses bivariées. 

La discussion se retrouve au chapitre 1. L'interprétation des résultats relatifs 5 chacune des 

variables Çtudiées permet d'identifier les caractéristiques des clients ÿgés qui chutent sur les unités 

de soins de courte durée. Les difficultés rencontrées sur le terrain sont présentées au fur et à 

mesure que l'on commente les résultats et les analyses. La portée et les limites de cette étude 

termine ce chapitre. 

Finalement. la conclusion constitue le dernier volet de ce mémoire. II y a un bref retour sur les 

rcsultiits obtenus ainsi que des suggestions pour des projets futurs. 



CHAPITRE 1 : LA PROBLÉMATIQUE DES CHUTES CHEZ LES PERSONNES 
ÂGÉES HOSPITALISÉES EN SOINS DE COURTE DURÉE 

1.1 Ln situation du problème 

La problématique des chutes est très importante chez les gens igés de 65 ans et plus puisque le 

tiers de ces personnes vivant h leur domicile chute nu moins une fois par an. En milieu 

institutionnel, 45% des aînés recevant des soins de longue durée sont victimes d'au moins une 

chute par annee cornparütivernent i 20% en centre hospitalier de soins de courte durée (National 

Institute on Aging, 1990). Pourtant. cette clientèle âgée est i l'abri de bien des facteurs 

extrinsèques contrairement à ceux vivant dans la communauté. 

Même si les chutes n'entraînent pas toujours des conséquences graves. elles sont la cinquième 

cause de mortalité (Hawranik. 199 1 )  chez les personnes âgées. mais constituent 1ii première cause 

des déces accidentels (Allard. 1997). Certaines conséquences mineures telles que des entorses ou 

des fractures par exemple. incitent I'individu à limiter. du moins temporairement. sa mobilité et 

ses activités. Ceci peut conduire i une diminution de leur niveau d'autonomie fonctionnelle. De 

plus. la simple peur de tomber peut provoquer une certaine immobilité de I'individu. suivie d'une 

diminution de l'habileté h se déplacer. d'où un risque accru de chuter (King & Tinetti. 1995). Les 

personnes qui chutent h répétition ont en général un mauvais pronostic. Plus de 50% de ces sujets 

déckdent en moins d'un an (Allard, 1997). 

La chute en soi n'est pas un diagnostic mais lin symptôme sous-jacent à de multiples maladies. 

aux effets de la médication sur l'homéostasie ou aux dangers environnementaux (Tideiksaar. 

1996). Dans la revue de littérature. les différentes causes reliées aux chutes, telles que les 

changements physiologiques et physiopathologiques ainsi que la polypathologie associée à la prise 

de médicaments, sont associées au vieillissement. Décrits comme Çtant des facteurs intrinsèques. 

ces indicateurs de santé. d'incapacités chroniques et de restriction de l'activité sont de bons 

indicateurs du risque de chute. 

Pour ce qui  est des causes extrinsèques. selon Tinetti, Speechley et Ginter (1988), les dangers 

environnementaux tels qu'un éclairage déficient, un mobilier inadéquat, des surfaces glissantes et 

la présence d'objets encombrants contribuent à la plupart des chutes. 
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En centre hospitalier. parmi les soins dispensés par les infirmières et leurs aides, des interventions 

préventives simples, comme aider les clients à se rendre à la salle de bains ou offrir la bassine h 

ceux qui ont reçu des sédatifs. sont appliquées quotidiennement. Malgré cela, le dépistage 

systématique de la clientèle h risque et la planification d'interventions préventives ne sont pas des 

pratiques courantes en clinique. Lorsqu'un bénéficiaire fait une chute, l'événement est analysé de 

façon rétrospective puis des interventions sont planifiées pour que l'accident ne se reproduise pas 

de nouveau : pour certains clients, des mesures sont prises tôt a f h  de réduire le risque de chute 

lorsque ce risque est évident (Allard. 1989). 

Pour cette clientèle t risque, les soignants font face à un dilemme : maintenir un programme de 

réadaptation avec un risque potentiel de chute ou immobiliser le client afin de limiter les 

diplacements et ainsi espérer diminuer le risque de chute. L'utilisation de contentions physiques 

est parfois choisie comme moyen préventif auprès des clients non-coopératifs même si on sait que 

ce type d'intervention augmente l'anxiété, le risque d'une détérioration de l'Ctat de santé, le risque 

de strangulation. etc.. De plus. ce dernier choix peut aussi contribuer à une perte d'autonomie de 

1' individu ou ii des problèmes physiologiques, psychologiques ou éthiques. Au cours d'une étude. 

Tinetti. Liu. et Ginter ( 1 992) ont pu mettre en tvidence que des blessures sérieuses secondaires à 

des chutes sont associées i l'utilisation de contentions physiques. L'incidence des chutes serait 

inchangée voire augmentée par l'utilisation de ce mode de protection. Ces auteurs expliquent cet 

t tüt  de fait par l'apparition de problémes de coordination et d'équiiibre ainsi qu'une diminution de 

Iii force musculaire conséquente à l'utilisation de contentions physiques. 

Pour corriger la situation, différents programmes de prévention des chutes ont été conçus par des 

infirmières. Des grilles d'évaluation du niveau de risque de chute ont été créées. l'utilisation d'un 

collant rouge au chevet ainsi qu'à la boite d'appel pour identifier les clients à risque ne sont que 

quelques exemples des mesures préventives sélectionnées (Spellbring. Gannon. Kleckner & 

Conwtiy. 1988 : Brady, Chester. Pierce. Salther, Schreck & Radziewick, 1993). 

Toutefois. peu de recherches ont décrit les caractéristiques des chuteurs en centre hospitalier de 

soins de 

courte durée. Ces études sont rétrospectives et ont été effectuées à partir des rapports d'accident 

en se limitant aux traits particuliers des clients ayant chuté (Hernandez & Miller, 1986 ; Hill, 
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Johnson & Garrett, 1988). L'absence de groupe de comparaison ne permet pas de distinguer les 

signes distinctifs des clients qui chutent des non-chuteurs. Les variables sélectionnées dans ces 

études. ont été choisies à partir des caractéristiques des clients. des diagnostics médicaux et des 

facteurs environnementaux. Pourtant, dans la littérature sur les soins infirmiers on trouve souvent 

l'hypothese que l'infirmière peut identifier les gens h risque de chute (Janken, Raynolds & 

Swiech. 1986). C'est en analysant les données recueillies au cours de ses tâches quotidiennes et 

en portant un diagnostic infirmier que l'infirmière identifie le problème présent ou potentiel. Le 

diagnostic infirmier sert de base pour sélectionner les interventions de soins dont l'infirmière est 

responsable et autonome (Phaneuf Sr Grondin. 1991). Qu'est-ce qui diffzrencie un diagnostic 

infirmier d'un diagnostic médical ? Selon Cq ine to  (1986). le diagnostic médical identifie une 

maladie et en décrit le processus tandis que le diagnostic infirmier s'intéresse plus 

particulikrement aux réactions du client face au processus pathologique. Par cette conception de 

soins. les infirmières utilisent une approche globale en portant une attention particulière aux 

difficultés. aux besoins et aux attentes des clients afin de prodiguer des soins mieux adaptés. À la 

lumière de ces écrits, ce projet de recherche a pour originalité d'être transversal. d'avoir un 

groupe témoin non-chuteur et d'ajouter le diagnostic infirmier pour étudier les caractéristiques des 

chuteurs. 



1.1.1 Les définitions opérationnelles des principaux termes utilisés 

Voici une liste des principaux termes utilisés dans la rédaction de cette recherche. 

Ainé. personne âgée.  client âgé : Tout individu âgé de 65 ans et plus. 

Centre hospitalier de courte durée : Un établissement public où sont effectués des soins médicaux 

et chirurgicaux dont la durée de séjour des clients n'excède généralement pas deux mois. 

Chute : Fait pour un individu de tomber contre sa volonté. 

Contention phvsiaue : Tout genre d'équipement utilisé dans le but de limiter ou de restreindre les 

mouvements du client. 

Dia~nostic infirmier : Énonce d'un jugement clinique sur les réactions aux problèmes de santé 

présents et potentiels. aux processus de vie d'une personne. d'une famille ou d'une collectivité. 

Les diagnostics infirmiers servent de base pour choisir les interventions de soins visant l'atteinte 

des résultats dont 1' infirmière est responsable (Phaneuf & Grondin. 1994). 

Intervenants. personne! soignant : Font référence aux infirmières et infirmiers ainsi qu'aux 

préposés aux bénéficiaires 

1.1.2 Les chutes, un problème important 

La problématique des chutes chez les personnes âgées est complexe. Ce sujet a fait I'objet de 

plusieurs recherches touchant différents aspects. La recension des écrits permet de faire le point 

sur l'état des connaissances acquises jusqu'à ce jour sur ce sujet. Les paragraphes suivants 

présentent des études décrivant l'importance des chutes chez les aînés. une description des 

facteurs de risque et une présentation des moyens existants pour contrer ce problème tels que 

1' utilisation des contentions physiques. 

Avant l'âge de 30 ans. les femmes tombent plus souvent que les hommes. Par la suite les 

pourcentages deviennent égaux (Ailard, 1997). La plupart des chutes chez les personnes âgées ne 
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provoquent pas de blessure. mais il y a parfois de légères contusions ou des écorchures. Le 

pourcentage des chutes ayant des conséquences plus sérieuses telle qu'une fracture par exemple. 

varie entre 3 et 17% (O'Loughlin. 1990). Malheureusement. il arrive que l'individu est incapable 

de se relever seul et doit attendre plusieurs heures. parfois quelques jours avant que quelqu'un lui 

vienne en aide. L'inconfort. la douleur. le stress que cette situation impose entraînent des 

complications à moyen et h long terme. Le syndrome postchute en est un : la personne ayant 

chuté a tendance h s'agripper après tout ce qui l'entoure lors de ses mobilisations. elle se sent 

incapable de marcher sans aide. D'autres peuvent limiter considérablement leurs dCpllicements 

afin de diminuer le risque de chute. Selon une étude effectuée auprès de chuteurs vivant dans la 

communauté, le tiers des personnes âgées ayant chuté développe ce syndrome (femmes : 74%; 

hommes : 26%). La peur de tomber à nouveau est souvent associée aux femmes. Cette crainte 

augmente avec l'âge. avec la présence de troubles d'équilibre, avec une faibie perception 

personnelle des capacités physiques. avec la présence d'atteintes cognitives et finalement avec des 

ressources économiques limitées (Vellas. Wayne. Romero. Baumgartner et Garry. 1997). De 

plus. Vellas. Cayla. Bocquet. Depemillr, et Albarede (1987) affirment que des gens ayant chuté et 

subi uniquement des blessures mineures avaient. 6 mois plus tard. toujours restreint leurs activités. 

Les chutes ont aussi comme conséquence d'accélérer le vieillissement. 11 est vrai qu'une 

diminution de l'activité physique ne fait qu'augmenter la fonte musculaire et les troubles 

d'équilibre. Les chutes prémonitoires précèdent souvent une maladie soudaine qui est parfois 

fatale. telle qu'une pneumonie ou une insuffisance cardiaque (Allard. 19971. 

Le taux d'hospitalisation relie i une chute est plus devé chez les femmes âgées que chez les 

hommes et il augmente avec l'âge. Ceci est partiellement expliqué par un plus haut taux de 

prévalence d'ostéoporose chez la clientèle féminine (Cummings. Kelsey, Nevitt & O'Dwod. 

1985). 

Au Québec en 1987. sur 357 décès provoqués par une chute. 294 étaient des personnes de 65 ans 

et plus. La proportion de décès provoqués par une chute augmente avec l'âge et elle est plus 

élevée chez les hommes âgés que chez les femmes (Létouneau et al.. 1995). 

Il faut cependant faire attention à propos des statistiques sur la fréquence des chutes et des 

blessures qu'elles provoquent car peu d'auteurs définissent le terme « chute D. Parmi ceux qui le 

font. les définitions sont si variées quant au contenu, i l'exhaustivité et à I'applicabilité qu'il est 
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parfois difficile de cornpuer les études entre elles (Létourneau et ai., 1995 ; Lilley. Arie & 

Chilvers. 1995). De plus. les statistiques sont conservatrices. L'incidence exacte des chutes est 

difficile h déterminer. Le nombre de chutes rapportées dans la communauté et en institution 

provient d'entrevue 

s auprès des personnes âgées sans nécessairement avoir un témoin. Certains aînés peuvent croire 

qu'il est normal de chuter en vieillissant et négligent de consulter pour cette raison ou tout 

simplement oublient l'incident (Allard. 1997). D'autres ne relatent que les chutes ayant 

occasionné des blessures. Des personnes iigées peuvent nier ces épisodes pour différentes raisons. 

Le fait de relater l'événement témoigne de leur affaiblissement. alors elles ont peur qu'on les 

oblige à aller vivre en institution ou qu'on les transfère sur une autre unité loin de leurs amis. 

Pour d'autres, s'ils avisaient un soignant qu'ils avaient chuté. ils auraient peur que l'on restreigne 

leurs activités ou qu'on utilise une contention dans le but de diminuer le risque de chute en 

limitant leur mobilité (Tideskaar. 1996). Enfin. les chutes recensées lors d'entrevues n' incluent 

pas la petite proportion des chutes des gens qui sont décédés 3. cause d'une chute (Lilley et al.. 

1995). 

Nickens ( 1985) et Lilley et al. ( 19951 rapportent qu'il y a une sous-estimation de l'importance des 

chutes par rapport aux décès dans les statistiques de l'État civil. Les chutes sont rarement citées 

comme etant la cause du décès. Ceci peut être expliqué par le temps écoulé entre le moment de la 

chute et le décès ou par certains problèmes de santé qui rendent difficile la. détermination exacte 

de la cause du décès. 

1.1.3 Les facteurs de risque de chute 

Une chute est le marqueur d'un bris de l'homéostasie chez l'individu. Une augmentation du 

nombre de chutes peut Stre reliée i un déclin de l'état de santé (Nikens. 1985). 11 est donc 

important d'analyser chaque chute afin de pouvoir intervenir et réduire Ir nombre de chutes 

futures (Tidiesksau & Kay. 1986). Pour ce faire, il faut avoir une bonne connaissance des 

facteurs de risques qui peuvent occasionner des chutes, ce qui permet de sélectionner des 

interventions préventives mieux adaptées à la clientèle visée. 

La cause de la chute chez une personne âgée est souvent de nature rnultidimensionnelle, ce qui 

augmente la complexité de l'identification du facteur de risque. Plusieurs auteurs ont tout de 
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même cherché à les identifier. Parmi toutes les caractéristiques recensées dans les œuvres écrites, 

certaines sont divergentes. mais I'iige avancé est le seul facteur de risque reconnu par tous (Raz et 

al.. 1987). De plus. une des difficultés majeures avec la comparaison entre les études. est le 

manque d'uniformité entre les populations étudiées. les techniques de collecte des données ou les 

devis de recherche (Robbins. Rubenstein. Josephson. Schulrnan, Ostenveil & Fine, 1989). 

Toutefois. les chercheurs s'entendent pour diviser les facteurs de risque en deux catégories. soit : 

les causes extrinsèques reliées à l'environnement et les causes intrinsèques propres à l'individu. 

Ces deux catégories sont décrites dans les paragraphes qui suivent. Pour compléter la revue de 

littérature sur les facteurs de risque. la dernière section s'intéresse particulièrement a ceux qui sont 

présents en centre hospitalier. 

1.1.3.1 Les facteurs de risque extrinsèques 

Différents chercheurs estiment que 33% à 50% des chutes chez les aines vivant dans la 

communauté sont occasionnées par des facteurs environnementaux (Lilley et al.. 1995). Pour les 

personnes âgées frêles. il  est plus facile de trébucher sur un objet lorsque les pantalons sont trop 

longs ou que les chaussures sont inadaptées. A cela s'ajoutent d'autres facteurs de risque tels 

qu'lin éclairage insuffisant. une surface glissante, un escalier sans rampe ou un mobilier inadéquat 

(Tinetti et al., 1988). 

D'après une irude prospective effectuée dans la communauté. Tinetti et ses collaborateurs ( 1988) 

révèlent que 44 8 des chutes sont causées par un ou plusieurs facteurs environnementaux. Les 

causes les plus fréquentes sont : trébucher sur un objet (25 %), les escaliers (10%). la neige ou la 

glace (3%). Les autres causes environnementales (6%) ne sont pas précisées par les auteurs. 

Dans le même ordre d'idées. au cours d'une étude prospective, Sehested et Severin-Nielson 

(1977) affirment que la majorité des chutes survenues à i'hôpitd a été occasionnée par des causes 

extrinsèques telles qu'un lit trop haut pour les personnes âgées. une chaise sans bras ne facilitant 

pas le geste de s'asseoir. les roulettes non verrouillées sous un mobilier, etc. 

Les facteurs extrinsèques représentent donc un fort pourcentage des causes de chute chez les 

aînés. Cependant, avec le vieillissement de l'individu, les facteurs de risque environnementaux 

diminuent en importance pour céder graduellement la place aux facteurs intrinsèques (Nikens, 

1985). 



1.1.3.2 Les facteurs de risque intrinsèques 

Les facteurs intrinsèques sont décrits comme étant des indicateurs de santé, d'incapacités 

chroniques et de restriction de l'activité. Ils sont de bons indicateurs du risque de chute 

(Lttourneau et al.. 1995). Les différents facteurs intrinsèques qui contribuent à augmenter 

l'incidence des chutes chez les personnes âgées sont : 

les changements physiologiques reliés au vieillissement ; 
la détérioration de l'état de santé : 
la prise de médicamenrs ; 
les facteurs psychologiques. 

A) Les changements physiologiques 

Le vieillissement normal amène plusieurs modifications physiologiques. Le temps de réaction 

chez l'individu 5gé est prolongé. Ainsi. la perception du danger nécessite plus de temps ce qui 

raccourcit le temps de réaction nécessaire pour éviter une chute. d'oii un risque accru de chute. 11 

y a aussi une augmentation du balancement du corps et l'équilibre se modifie. Le patron de 

marche change. la hauteur des pas est diminuée ainsi que la longueur de l'enjambée. il est donc 

plus facile de trébucher sur un objet. Une diminution de l'acuité visuelle occasionnée par une 

diminution de l'adaptation aux changements d'intensité de lumière ou une cataracte par exemple. 

nécessite un environnement plus sécuritaire pour la personne âgée. Une perte d'audition peut 

amener l'aîné à s'isoler et devenir dépressif et ainsi Stre moins alerte aux dangers 

environnementaux. Le goût et l'odorat diminuent eux aussi avec l'âge. L'altération du goût peut 

conduire h un désordre alimentaire qui peut provoquer de la faiblesse et ainsi augmenter 

indirectement le risque de chute (Tideiksau & Kay, 1986). 

B) La détérioration de l'état de santé 

Au cours du vieillissement. l'individu peut faire face à diverses pathologies qui peuvent 

occasionner des chutes. D'après la revue de littérature effectuée par Rubenstein, Robbins, 

Schulman. Rosado, Osterweil et Josephson (1988), les chutes occasionnées par des causes 

neurologiques correspondent à 20% des chutes (a drop-attack » : 11%. étourdissement et vertige : 
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8%. ldsion du système nerveux central : 1%) et sont les secondes en importance après les chutes 

accidentelles qui représentent 37% La faiblesse. le trouble de l'équilibre et de la marche 

représentent 12% des chutes et se classent au troisième rang. Viennent ensuite les causes 

d'origine cardio-vasculaires avec 6% (hypotension orthostatique : 5%, syncope : 1%). Les 

causes variées constituent 18% des chutes tandis que 8% des chutes ont des causes indéterminées. 

Comme toutes les autres statistiques, il faut interpréter ces résultats avec circonspection car les 

méthodologies des études recensées diffèrent. 

Chez les aînés, le risque de chute augmente avec le nombre d'incapacités. donc avec ie nombre de 

facteurs intrinsèques (Allard. 1997). Les incapacités chroniques exacerbées par la maladie aiguë 

peuvent aussi jouer un rôle précipitant (Tinetti. Williams & Mayewski. 1986). Nickens (1985) 

ajoute que la plus grande probabiiitk de chute n'est pas chez les personnes âgées qui ont le plus de 

faiblesse chronique. mais parmi celles qui sont en perte de capacité mécanique et qui ne l'ont pas 

encore réalisée ou acceptée. 

Le déficit cognitif est un autre facteur de risque de chute important, peu importe que l'aîné vive a 

domicile ou en institution (Tinetti et ai., 1988). La personne Hgée atteinte d'incapacité cognitive 

peut prendre des risques inutiles. rivoir un mauvais jugement ou être moins attentive aux dangers 

environnementaux et accroître ainsi le risque de chuter. 



C) La prise de médicaments 

L'association entre la prise de médicaments et l'augmentation des chutes est mentionnée dans 

plusieurs études (Tinetti et al.. 1988 ; Létourneau et al. 1995 ; Lilley et al., 1995). Les auteurs ne 

s'entendent pas sur le type de médication et les mécanismes impliqués. Lilley et al. (1995) 

précisent qu'il n'est pas approprié de comparer les études des dix dernières années sur l'utilisation 

des médicaments et les accidents parce que la façon de prescrire les médicaments a évolué durant 

cette période et que de nouveaux médicaments ayant moins d'effets secondaires sont apparus sur 

le marché. Malgré cela. des recherches ont démontré que le risque de chute augmente avec le 

nombre de médicaments. Au cours d'une étude compamive. les personnes Lgées vivant dans la 

communauté et en institution qui avaient chuté avaient une prescription de médicaments de plus 

que celles n'ayant pas chuté et recevaient presque deux doses de plus par jour. Les personnes qui 

prenaient quatre prescriptions et plus rivaient trois fois plus de risque de chuter (Robbins et 

a1..1989). Les diurétiques sont parmi les médicaments les plus souvent cités dans la littérature 

comme responsables, ils peuvent causer de la fatigue, un déséquilibre électrolytique ou une 

diminution du volume hydrique. Quant aux hypotenseurs. ils peuvent provoquer de la fatigue ou 

de l'hypotension orthostatique et réduire la rapidité de l'esprit. Toutefois. les chercheurs n'ont 

pas encore vraiment démontré que les diurétiques et les antihypertenseurs peuvent augmenter le 

risque de chute (Monnne & Avorn. 1996). 11 y a aussi les psychotropes comme les 

antidépresseurs, les benzodiazépines et les phénothiazines qui peuvent fausser le jugement ou 

diminuer la perception des dangers (Tinetti et al.. 1988 : Létourneau et al.. 1995 : Allard. 1997). 

Le rôle des autres médicaments est moins clair. Cependant dans certaines situations, il peut être 

difficile de différencier si la chute est causée par la prise d'un médicament ou par les effets de la 

maladie sous-jacente pour laquelle le médicament est prescrit (Létourneau et al.. 1995). 

Allard ( 1997) a regroupé les maladies et les médicaments qui sont des causes intrinsèques pouvant 

occasionner des chutes en sept grandes catégories, soit les causes : neurologiques. cardio- 

vasculaires, gastro-intestinales. génito-urinaires. musculo-squelettiques, métaboliques et 

iatrogènes. On retrouve la liste des causes intrinsèques au tableau 1.1. 



Tableau 1.1 Les causes intrinsèques 

CAUSES NEUROLOGIQUES 

- accident vasculaire cérébral - hydrocéphalie normotensive 
- atteintes cérébelleuses - ischémie cérébrale transitoire 
- dégénérescence combinée subaiguë de la - maladie du Parkinson 
moelle - neuropathies périphériques 
- démence - sclérose en plaque 
- drop-üttacks - sclérose latérale amyotrophique 
- Çpilepsie - spasme et faiblesse musculaire 
- état confusionnel - syndrome sous-clavière voleuse 
- étourdissement - vertige 

II - hématome sous-dural 

II CAUSES CARDIO-VASCULAIRES 

- hypotension orthostatique 
- syncope 
- troubles du rythme 
- troubles de la conduction cardiaque 

II CAUSES GÉNITO-URINAIRES 

- nycturie 
- syncope réflexe secondaire à une miction 

1 CAUSES METABOLIQUES 

- anémie chronique 
- asthénie 
- hyperthyroïdie 
- hypoglycémie 
- hypotension 
- hypothyroïdie 
- insuffisance surrénalienne 
- maladie de Cushing 

C ~ U S E S  GASTRO-INTESTINALES 

- diarrhée 
- hémorragie gastrique ou intestinale 

CAUSES MUSCULO-SQUELETTIQUES 

- atteinte xticu1aire des membres inférieurs 
- faiblesse musculaire des membres 

inférieurs 
- problèmes podiatriques 

CAUSES IATROGENIQUES 

- alcool 
- anticonvuisivan ts 
- antidépresseurs 
- antihypertenseurs 
- 8-bloquants 
- benzodiazépines 
- digoxine 
- diurétiques 
- L-dopa 
- phénothiuines 
- vasodilatateurs 

Source : J. Allard (1997) 
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D) Les facteurs psychologiques 

Selon Tidiesksaar et Kay (1986). la majorité des chutes est associée à la précipitation d'un 

événement psychosocial. Une personne Bgée vivant seule et ayant peu de contacts sociaux peut 

commencer i chuter afin d'attirer volontairement l'attention. Un individu. dont la santé se 

détériore. peut avoir une dépression et se laisse tomber en espérant que la chute va occasionner la 

mort. Les chutes peuvent aussi être associées à la négation des limites imposées par le processus 

du vieillissement, l'individu surestime ses habiletés i effectuer des activités. Pour maintenir une 

image d'indépendance. l'aîné refuse d'utiliser un ciccessoire ou de l'aide pour réaliser des activités 

comme sortir du li t  ou se rendre ri la toilette. 

Plusieurs chutes se produisent durant une période de stress émotionnel. Les préoccupations avec 

la maladie d'un membre de la famille. une détérioration physique ou l'admission i l'hôpital sont 

des raisons fréquentes de bouleversements émotionnels. Ceci peut provoquer de I'anniétk. de Iû. 

dCsorientation ou une dipression chez la personne Bgée qui  devient ainsi moins alerte aux dangers 

environnementaux. Toutefois. au cours d'une Ctude prospective auprès d'aînés vivant à domicile, 

Tinetti et al. ( 1985) conclurent qu'il n ' y  a aucun lien statistiquement significatif entre les chutes et 

la dipression. 

1.1.3.3 Les facteurs de risque en centre hospitalier 

Tout comme ri domicile. un mobilier inadéquat ou un plancher glissant sont des facteurs 

cxtrinsihprs présents cn centre hospitalier. toutefois ils sont moins nombreux. Qu'en est-il des 

facteurs intrinsèques ? Sehested et Severin-Nirlson (1977) ainsi que Lund et Sheafor (1985) 

affirment que la majorité des chutes en centre hospitalier se produisent au cours de la première 

semaine d'hospitalisation. ils expliquent cette situation par un sentiment d'insécurité et de 

confusion périodiques vécus par ie client iigé qui sont occasionnés par la phase aiguë de la 

maladie, tout comme le fait de vivre dans un nouvel environnement. Par la suite. le nombre de 

chutes diminue rapidement. Cette dicroissance résulte probablement du fait que le patient 

s'adapte à l'environnement hospitalier. aux traitements et/ou au progamme de réadaptation. 

Lors d'une Ctude rétrospective comparative. Jmken et al. (1986) ont analysé des rapports 

d'accident afin d'identifier les caractéristiques des clients hospitalisés en soins de courte durée 

ayant chuté. Les sept facteurs de risque identifiés comme étant significatifs à I'adrnission et au 
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moment de la chute sont : l'incontinence. la confusion. la dépression, la faiblesse générale. une 

diminution de la mobilité des membres inférieurs, l'insomnie et t'abus de médicaments. La 

relation entre l'incontinence et les chutes est reliée au fait que l'individu à risque de chute doit se 

rendre plus fréquemment à la toilette et souvent de façon urgente. II faut toutefois porter une 

attention particulière au terme << confusion >>. les auteurs avouent que ce mot peut signifier pour 

ceux qui ont rédigé les rapports d'accident. une démence. une confusion occasionnelIe, une 

hallucination ou tout autre changement de l'état mental et que ce terme mériterait d'être précisé. 

Beaucoup de leurs clients ayant chuté avaient des problkmes cardiaques. Cependant. l'étude 

comparative a permis de constater que les patients n'ayant pas chuté avaient le même pourcentage 

de inaladies cardiaques que ceux yan t  chuté. Les auteurs conclurent que les problèmes 

cardiaques sont une cciractiristique des personnes igées hospitalisCes et non un facteur de risque 

de ch~ite. Enfin. I t i  durée du sijour moyen des gens ayant chuté est plus longue que ceux du 

mCmc Bge n'ayant pas chuté. Ils croient que ceci est dû h un plus mauvais 6tat de santé chez les 

clients qui ont chuté et que la prolongation n'est pas nécessairement reliie aux effets de la chute. 

Les  auteurs ne s'entendent pas au sujet de la période de la journée où il  y aurait plus de chutes. 

Sehested et Severin-Neilsen (1977) mentionnent que les chutes se produisent surtout le jour 

pendant que les clients sont plus actifs. L'augmentation de l'exercice et des activitçs mu1 tiplierait 

les situations dangereuses. Pourtant. Fife. Solomon. et Stanton ( 1984) rapportent que la majorité 

des chutes sr produisent 13 nuit près du lit. 

1.1.4 Les con tentions physiques 

Avec l'admission en milieu hospitalier d'une clientèle de plus en plus atteinte dans son autonomie 

physique et cognitive et un environnement parfois inadéquat pour cette clientèle. il arrive souvent 

que l'intervenant ne voie pas d'autre solution que d'utiliser la contention physique comme 

pratique conventionnelle des soins aux personnes âgées h risque de chute (Association de 

Hôpitaux du Québec [AHQ], 1996). 

Une contention physique pourrait être décrite comme étant tout moyen visant à restreindre ou 

limiter la mobilité d'une personne. Les contentions utiiisées afin de réduire le risque des chutes 

incluent les attaches. les courroies ou bandes, les gilets, les fauteuils gériatriques munis de table de 
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sécurité ainsi que les ridelles de lit. Les demi-portes. les unités verrouillées et les mitaines sont 

d'autres types de contention mais leur utilisation est pour d'autres fins. 

Les raisons les plus fréquentes pour lesquelles le personnel soignant utilise un contention physique 

auprès d'une personne Sgée hospitalisée sont reliées au risque de chute (-IO%), aux troubles de 

comportement ( 18%) ou à des demandes de la part de la famille ( 10%) (Cohen. Neufleld, Dunbar. 

Pflug & Breuer. 1996). Des études révèlent qu'au Canada. 7% à 22% des personnes ügées 

admises sur les unités dc médecine et de chirurgie sont privées de leur mobilité par  une contention 

physique au moins une fois du cours Je lcur hospitalisation (AHQ, 1996). Le pourcentage 

d'utilisation de contention en soins de longue durée varierait entre 19% et 85% selon Katz. 

Weberet Dodge ( 198 1). 

Pourtant. l'utilisation de contentions physiques est une pratique de plus en plus dCnoncée tant au 

Quebec. qu'au Canada et aux États-unis parce que leur efficacité est remise en doute. Au cours 

d'une étude prospective, Tinetti et ai. (1992) ont observé que i'usage des contentions physiques 

Aait relié de f q o n  significative i une incidence plus élevée des chutes avec blessures sérieuses. 

même après avoir tenu compte des autres facteurs de risque. II est bien connu que les clients qui 

essaient de se défaire de leurs contentions peuvent subir des blessures et même mourir par 

strangulation. De plus. un usage prolongé de la contention chez une personne 4gée peut 

provoquer de la faiblesse occrisionnie par une fonte musculaire et des probli.mes de coordination 

ou d'iquilibre. ce qui augmente le risque de chute. tout cela. s'ajoutent de l'incontinence 

uriniiirc et ficale. une perte de poids. une ~iugrnentation du nombre dc plaies de pression et un plus 

tia~it taux de mortalité. Des réactions psychologiques telles que la colère. 12 crainte. la résistance. 

l'humiliation. la démoralisation. 1' inconfort. la résignation. l'agitation et de la régression peuvent 

aussi être présentes (AHQ, 1996). 

1.2 Les objectifs 

Compte tenu de l'importance de la problématique des chutes en centre hospitalier de soins de 

courte durée et de l'etat actuel des connaissances à ce sujet, l'objectif général de cette étude est : 

+ de décrire les caractéristiques des clients âgés de 65 ans et plus hospitalisés qui chutent sur 

les unités de soins de courte durée. 



Les deux objectifs plus spécifiques sont : 

+ de comparer les caractéristiques des chuteurs et des non-chuteurs et. 
+ de décrire le contexte dans lequel les chutes se sont produites. 

1.3 Les variables 

La recension des écrits sur la problématique des chutes a permis de sélectionner les différentes 

variables à Ctudier pour l'élaboration de cette Ctude. 

Les variables dépendantes sont celles qui correspondent h l'effet que l'on mesure, soit : la chute et 

les conséquences. Les variables indépendantes sont celles qui exercent possiblement un effet sur 

les chutes et les conséquences. Le diagnostic médical et infirmier ainsi que quelques informations 

rel~itives i l'individu et 4 son hospitalisation ont tité sélectionnés. Finalement. les variables 

contextueIles permettent de préciser le contexte dans lequel se situent les chutrurs. L'heure. le 

lieu. comment la chute s'est produite ne sont que quelques exemples. 

1.3.1 Les variables dépendantes 

La chute et les conséquences sont les variables dépendantes. Comme il a tté dit précidrmment. 

la chute cst le fait pour un  individu de tomber contre sa volonri. Les conskquences quant à elles 

sont definies de la façon suivante : 

La blessure conséquente à la chute doit Stre inscrite ainsi que son niveau de gravité selon 

I'iclicllc suivante ( AHQ. 1994) : 

1. Aucune blessure. 

2. La blessure est dite mineure lorsqu'il y a présence d'une ecchymose, d'une 
abrasion. d'une lacération. d'un himatome nécessitant une radiographie ou des 
points de sutures. L'hospitalisation n'est pas prolongée à cause de la blessure. 

3. La blessure est dite majeure lorsqu'il y a une fracture. des complications graves 
qui nécessitent une chirurgie, l'intubation. l'admission aux soins intensifs ou qu'il 
y a décès. 
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A tout cela s'ajoute, un regard sur l'usage ou non de contention physique afin de prévenir d'autres 

chutes ainsi que le type de contention qui a été utilisé. La contention physique est définie comme 

etant tout genre d'équipement utilisé dans le but de limiter ou de restreindre les mouvements du 

client. L'équipement utilisé doit être identifié, i.e. : le gilet. la ceinture abdominale de type 

courroie ou sCgutïx (ceinture dont les attaches se boutonnent avec des boutons aimantés), le 

fautcuil gériatrique muni de table de sécurité, l'ajout d'une tablette fixée au fauteuil et la cloche 

d'appel attachée aux vêtements. Les côtés des lits peuvent aussi Stre considérés comme une 

contention si ces derniers sont utilisés pour restreindre la liberté de mouvement de la personne. 

Dans Ics paragraphes suivants on retrouve la description des variables indépendantes permettant 

I'it~ide des cnractérisriques des chuteurs et des non-chuteurs. 

1 J.2 Les variables indépendantes 

Outrc les caractéristiques relatives aux sujets comme l'âge et le sexe, les diagnostics médicaux et 

infirmiers sont utilisés comme variables indépendantes. Afin de faciliter la distinction entre ces 

deux types de diagnostic. on rappelle que le diagnostic médical permet de connaître I'itat de santé 

des sujets tandis que le diagnostic infirmier permet de porter un jugement clinique sur l'individu 

en observant sa réponse actuelle ou potentielle hce au processus pathologique. Cr dernier ne 

saurait supplanter le diagnostic médical mais i l  est tout i fait complf mentaire. La description des 

variables indépendantes utilisks est Iri suivante : 

Le diagnostic médical est l'identification d'une maladie par un  mkdecin. Toutes les maladies 

répenorites dans le dossier médical qui justifient ou non l'admission du client i l'h8pital sont 

incluses. Pour faciliter I'aniilyse statistique. ces diagnostics sont regroupés sous différentes 

catégories de problèmes de santé : 

+ maladies dermatologiques 
+ maladies psychologiques 
+ maladies des systèmes nerveux et sensoriels 
+ maladies cardio-vasculaires 
+ maladies respiratoires 
+ maladies gastro-intestinaux 
+ maladies génito-urinaires 

maladies musculo-squelettiques 
4 maladies métaboliques 
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On retrouve à l'annexe 2 les diagnostics recensés lors de la collecte des données sous chaque 

problème de santé 

La médication administrée oralement ou par injection lors des derniers 24 heures précédant la 

chute est comptabilisée. Les pommades. les gargarismes. les solutions nécessaires pour les 

trempettes ne sont pas inclus. Le nombre des médicaments et le nombre total de toutes les doses 

sont inscrits ainsi que l'usage ou non de psychotrope. Le médicament reçu en perfusion continue. 

tcl que 1' héparine. le tridil. le dextran ou autres médicaments intra-veineux. est comptabilisé 

comme étant une seule dose administrée dans les derniers 24 heures. 

L'histoire de chute antérieure permet de savoir si l'aîné a déjh chuté dans les 6 mois 

précédents. 

L'utilisation de contentions physiques dans les 24 heures précidant 12 chute est aussi 

cornpilie. Les équipements thdies sont les même que ceux utilisés après une chute. 

Les six variables suivantes ont çté sélectionnées à partir de diagnostics infirmiers (Phaneuf & 

Grondin. 1994 : Grondin & Phaneuf. 1993 : Carpineto. L.. 1997). 

L'altération de Ir perception sensorielle permet de savoir si le client possède des problèmes 

de vision ou d'audition. 

L'altération de l'élimination englobe un ensemble de probièmes reliés à I'Çlimination tant 

urinaire que fécale. Pour les besoins de cette recherche. ce diagnostic regroupe plusieurs 

diagnostics infirmiers acceptés par I'ANADI. soit l'altération de l'élimination urinaire. la 

diarrhée. l'incontinence fécale. l'incontinence urinaire. etc. II est important d'identifier si 

l'individu posséde des problèmes d'élimination qui l'incitent à se rendre i la toilette de façon 

urgente ou si l'incontinence provoque des incidents qui augmentent le risque de chuter. 

L'identification du type de problème d'élimination n'est donc pas pertinente pour cette étude. 

L'altération de In mobilité physique décrit le niveau de difficulté que l'individu a pour se 

déplacer. Est-il autonome ? A-t-il besoin d'aide pour se déplacer 7 Utilise-t-il une marchette, 

une canne ou des béquilles ? Peut-il circuler partout sur I'unité ? Est-ce que le niveau de mobilité 

est habituel ou a-t-il diminué récemment ? 
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La hiblesse générale décrite par Janken et al. (1986) est un facteur de risque important pour les 

chutes. Malheureusement. aucun diagnostic infirmier accepté par I'ANADI n'aborde cet état de 

façon spécifique. L'intolérance à l'activité physique et la fatigue paraissent être les diagnostics 

qui rejoignent le mieux l'expression « faiblesse générale » par leurs caractéristiques. 

L'intolirünce h l'activité physique est présente lorsque la fatigue et/ou la faiblesse rendent 

difficile l'exécution de tâches simples telles que s'asseoir au fauteuil ou se rendre h la toilette. 

L'expression verbale de fatigue ou de hiblesse est fréquente. I l  y a présence de dyspnée h l'effort. 

de pileur ou de confusion. On note un manque d'intérêt aux activités. On doit s'arrêter pour se 

reposer. La fatigue au repos cst présente. La fréquence cardiaque et la pression cirtCriellr sont 

anormales pendant et après une activité. 

La fatigue se definit par une sensation pénible de srande lassitude et d'une diminution d'tnergie 

tant physique que psychologique. Elle se caractérise par l'expression verbale de fatigue. de 

manque d'inergie. de difficul dlincapacité i poursuivre ses activités quotidiennes. La 

concentration et l'attention sont diminuées. L'individu est apathique. II se plaint de malaises 

physiques. le faciès est pale. les yeux sont cernés. Il peut y avoir de la bradycardie. de 

l'hypotension, de l'asthénie. un amaigrissement. L'individu fatigué est h risque d'accident. 

L'intolirance 9 I'activiti physique se distingue de la fatigue en ce sens qu'elle est soulagée par le 

repos. En cas de Fatigue. l'infirmière cherchera plutôt à aider la personne 9 trouver des moyens de 

conserver I'Cnergie dont elle dispose. tandis qu'en cas d'intolérmcc i I'nctiviti . Ir mandat de 

I'infirmiihe consiste i accroître la tolçrrince ;i l'activité par de I'entrainemrnt. Comme les 

caractéristiques des deux diagnostics sont importantes pour cette Ctude. que ces diagnostics 

infirmiers s'apparentent et que la différenciation entre l'intolérance i l'activité physique et la 

htigue n'est pas pertinente pour l'identification de facteurs de risque. ils sont donc regroupés tous 

les deux sous un même diagnostic : I'intolérance à l'activité. 

La perturbation des habitudes du sommeil est une modification de la quantité et/ou de la 

qualité des heures de sommeil ou de repos. 

L'altération des opérations de la pensée comprend la capacité du client à se situer dans le 

temps, le lieu et la personne. Les troubles de mémoire, d'attention, de jugement ou de 

j nos tic. comportement ainsi que la témérité sont aussi des caractéristiques incluses dans ce dia, 
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L'ichelle de statut mental de Folstein (M.M.S.E.) est choisie pour vérifier s'il y a un problème au 

niveau de la mémoire, de I'orientation et de l'attention (voir annexe 3). Les informations 

recueillies par rapport aux troubles de jugement. de comportement ainsi que la temérité sont 

recueillies de façon subjective auprès de l'infirmière soignante. Les troubles de jugements sont 

identifié comme étant une altération de la capacité d'affronter de nouvelles situations et de 

résoudre des problèmes. Les troubles de comportement sont un mode d'expression dérangeant ou 

dangereux qui se présente sous différentes formes telles que : agitation. crie. errance, etc. Tandis 

que. la tirnérité représente la hardiesse au point d'accomplir des actions dangereuses. La tirnérité 

est e n  soit une caractéristique du trouble de comportement. 

La durée totale de l'hospitalisation représente le nombre de jours où le client occupe un lit à 

l'hôpital. 

1.3.3 Les variables contextuelles 

Ces variables permettent de préciser dans quel contexte les sujets ont chuté. 

Les personnes agérs ont souvent de Io difficulté J décrire précisément ce q u i  s'est passé. isalics 

( 1975) ;i proposé une classification selon laquelle il décrit comment In chute s'est produite chez 

Ics personnes ügées. Cette classification a l'avantage de faciliter la cueillette de l'information 

relaiive i la chute auprès de cette clientèle. On y retrouve six groupes distincts : 

La chute imposée : au cours d'un mouvement normal. la chute est ciiusér par 
une cause extrinsèque inévitable. 

L'erreur de jugement : la chute se produit durant un mouvement trop rapide ou 
inopportun du corps. de la tete ou du cou. 

L'erreur de perception : la chute s'est produite durant un mouvement normal 
lors de la rencontre avec un danger qui aurait pu être pequ et évité. 

Le changement de posture : la chute se produit lors d'un changement normal de 
position (s'asseoir. se lever. se coucher). toujours en I'absence de cause 
extrinsèque. 

La marche : la chute se produit durant la marche sans cause extrinseque. 

La position debout : la chute se produit lorsque l'individu est simplement 
immobile en position debout. 

L'heure indique h quel moment la chute est survenue. Les minutes ne sont pas inscrites. 



L e  lieu permet de  savoir à quel endroit a eu lieu la chute. 

a La journée d'hospitalisation lors de l'accident permet de savoir depuis combien de temps le 

bénéficiaire a été admis à l'hôpital au moment de la chute. N.B. pour les sujets du groupe 

contrôle. une  journée d'hospitalisation est choisie au hasard afin de recueillir des données sur la 

médication reçue. 

On retrouve i l'annexe 4 un tableau résumant la catégorisation des variables sélectionnées. 



CHAPITRE 2 : LA MÉTHODOLOGIE 

2.1 Le type de recherche sélectionné 

Cette recherche est fondamentale. Elle a pour objectif de connaissance de décrire les 

cüracdristiques des clients qui chutent en centre hospitalier. 11 y a peu d'études recensées dans la 

littirature à ce sujet. Une seule étude avait un devis de recherche prospectif avec des sujets vivant 

dans un centre d'accueil ou dans la communauté (Robins et al,, 1989) et une seule autre avait un 

uroupe témoin (Janken et al.. 19861. 11 paraît donc intéressant de parfaire les connaissances 2 

itcqiiises en élaborant une recherche en centre hospitalier qui est descriptive transversale de 

cohorte avec lin groupe témoin non randomise. 

Cette Ctude descriptive permet d'avoir un portrait des clients Bgés qui chutent en soins de courte 

durée du Pavillon du Centre Hospitalier de l'université Laval. 

Ceci permet de consolider les connaissances déjh acquises au sujet des chutes : 

4 en effectuant un recensement des clients qui chutent. 

+ en révélant les caractéristiques des çhuteurs et 

+ en mettant en relief les similarités et les diffircnces avec les données retrouvees dans la 
littirature. 

2.2 La population et l'échantillon 

Puisque ce projet d'étude ri pour objet les caractéristiques des clients qui chutent au cours d'une 

période présçlectionnée et que le nombre de sujets répondant aux critères d'inclusion est limité 

(n=SO). la procédure de recrutement utilisée est une méthode non-probabiliste par choix raisonné. 

Le Crnrre hospitalier de l'universiié Laval (CHUL) a été choisi pour l'application du projet de 

recherche. Ce centre est un pavillon du Centre hospitalier universitaire de Québec (CHUQ). 11 

contient 298 lits de soins de courte durée dont 132 lits sont réservés pour la clientèle adulte et 166 

lits pour la clientde pédiatrique. À tout cela s'ajoutent 106 lits pour des clients de soins de longue 

durée (CHUQ, 1996). Durant I'année 1996, 11645 clients ont été admis dans ce centre. Ces 

béneficiaires sont généralement originaires de la communauté urbaine de Québec. Ils proviennent 
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de l'urgence, d'admission élective, de transferts provenant d'autres centres hospitaliers et de 

centres d'accueil. 

La population observée. pour ce projet de recherche. comprend tous les clients âgés de 65 ans et 

plus admis sur une unité de soins de courte durée au Pavillon CHUL entre le 3 novembre 1997 et 

le ?O mars 1998. Les unitCs de courte durée pour adultes sont distribuées ainsi : une unité de 

médecine interne. une unité de cardiologie. une unité de gériatrie active. une unité de gynécologie, 

une unité de chirurgie générale, une unité d'orthopédie. deux unités de psychiatrie et une unité de 

soins intcnsifs. 

La taille de 1'khantiIIon a été ccilcuiie ri partir du nombre de chutes survenues au Pavillon CHUL 

iiu cours des six premiers mois de 1996. Parmi la clientèle de 65 ans et plus hospitalisée en soins 

dc courte durée : 76 clients ont chuté. certains d'entre eux ont chuté plus d'une fois ce qui forme 

un total de 94 chutes. Un nombre de 80 sujets soit : 40 chuteurs et 40 non-çhuteurs est considéré 

comme Ctant suffisant pour mener l'étude descriptive projetée. Le choix des chuteurs se fait de 

façon consécutive. c'est-à-dire que. dès qu'une chute se produit. le chuteur est rencontré afin de 

lui demander de participer i 1'Ctude. Les non-chuteurs sont appariés aux chuteurs selon le sexe, 

1'8ge (plus ou moins 3 ans) et I'unitC où ils sont hospitalisés. Afin de s'assurer que les sujets du 

groupe contrôle ne sont pas devenus des chuteurs. ces derniers sont surveillés jusqu'3 leur départ. 

Ainsi les sujcts. chuteurs et non-chuteurs. sont choisis au fur et i mesure que Irs clients répondant 

aux critéres d'inclusion se présentent i l'hôpital. 

Critères d'inclusion : 
4 Stre hospitalisé en soins de courte durée 
+ Stre âgé de 65 ans et plus 
4 chuter au cours de la période étudiée ou 
4 répondre aux criteres d'appariement reliés à un chuteur 
+ accepter de participer à l'étude 



2.3 Les outils utilisés 

Pour amasser les données nécessaires i ce projet de recherche. différents outils ont été utilisés. 

Tout d'abord. une grilles de collecte des données est d'abord élaborée afin de rassembler 

l'ensemble des données. Puis. les rapports d'accidenthcident ainsi que l'échelle de statut mental 

de Folstein (MMSE) ont eux aussi été employés afin compléter l'information recueillie dans les 

dossiers. les plans de soins et auprès des sujets. du personnel soignant. 

La grille Je collecte de données est constituie de 18 rubriques. Chaque item représente une 

variable. Ces variables ont ité dicrites dans la section 1.3. Les données des variables L Ii 17 sont 

complétées après la chute ou au cours de l'hospitalisation pour les non-chuteurs. Pour l'item 18 

(durée totale d'hospitalisation). les données sont complétées après le ddpart des clients. Pour les 

non-chuteurs. une journée d'hospitalisation est choisie de façon aléatoire afin de pouvoir recueillir 

les données à un moment spicifique. Cette grille a fait l'objet d'un prétest auprès de crois 

chuteurs et trois non-chuteurs (voir annexe 6) 

Dans un centre hospitalier. chaque fois qu'un individu a un accident ou un incident. quel que soit 

le type. un rapport est complété par un membre du personnel. Un accident se dtfinit comme étant 

un ivénement imprévu et dommageable. tandis qu'un incident est un événement ficheux de peu 

d'importance de prime abord mais qui peut avoir des conséquences graves (Petit Larousse. 1994). 

Au tout début de la recherche. nu Pavillon CHUL. on utilisait le formulaire intitulé Rapuort 

~i';iccident/incident-c hute (F- 1 55). C'est 9 partir des rapports d'accidrnt/incident faisant mention 

de chutes de bénéficiaires 5gés de plus de 65 ans que les chuteurs sont sélectionnés pour ce projet. 

Ce formulaire rliooort d'accidenthcident est constitué de trois sections. La premikre comprend 

les données générales reliées à l'individu telles que le diagnostic d'admission. le lieu. la date et 

l'heure de la chute. On y retrouve aussi les coordonnées de la personne qui rédige le rapport. De 

plus. I'Çtat cognitif. le comportement et la capacité ambulatoire du chuteur y sont décrits. 

Dans la deuxième section. des rubriques permettent de décrire I'accident ou l'incident. La 

personne qui complète le rapport doit cocher les cases correspondantes au type de mobilier en 

cause et à l'activité qu'effectuait le client au moment de la chute. Un espace supplémentaire 

permet d'apporter des précisions ou d'inscrire les commentaires du bénéficiaire. 
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La dernière section est réservée au médecin traitant. II inscrit le type et le site des blessures. le 

niveau de gravité. le traitement si nécessaire. le pronostic ainsi que la prolongation ou non de 

l'hospitalisation. Une espace est disponible pour décrire l'évolution et faire des remarques. Ce 

formulaire a été révise en 199 1. 

Durant la ptriode d'observation un nouveau rapport d'accident o été introduit sur les unités de 

soins. (voir annexe 1). Il est constitué de huit sections différentes. Dans la première section on 

identifie 1s pavillon où a eu lieu l'accident ou l'incident ainsi que le nom de l'individu concerné . 
Puis vient ensuite lu section des renseignements généraux. On y retrouve l'identification du statut 

de Ia personne. le sexe. 1'9ge. la présence ou non du régime de protection. Iri date. le lieu et 

l'heure de I'Svénement ainsi que les coordonnées de celui ou celle qui en a été témoin. La 

troisième section permet de décrire la nature de I'accidentlincident. Est-ce une chute. un 

decompte postopératoire ou autre chose'? Un espace est disponible pour dicrire plus 

particulièrement ce qui s'est passé. On identifie. dans la section suivante. les facteurs contributifs 

relatifs h ia personne et 3. l'environnement. Un choix de 10 items sous chaque rubrique facilite la 

tkhe.  Dans la cinquième section. il est possible d'inscrire les mesures immédiates qui ont été 

prises. Quels gestes ont-ils été posés'? Qui a été avisé de la situation'? Ensuite la section intitulée 

<( Év;iluation médicale » permet d'inscrire la gravité des conséquences ainsi que le pronostic. La 

personne qui rédige Ir rapport doit noter ses propres coordonnCes dans une section indipendante. 

Un espace ridditionnel lui permet d'ajouter ses cornmcntnires. Finalement. le chef de service Ccrit 

dans la dernitke seciion les mesures correctrices et préventives qui ont été entreprises démontrant 

ainsi Ir: suivi de l'ivincment. 

On a vu précédemment que pour bien analyser la variable de I'aitération des opérations de In 

pensée on a dû décortiquer cette dernière en 4 variables : trouble de jugement et de 

comportement. tCmCrité et M.1M.S.E. Le test M.M.S.E. est choisie pour vérifier s'il y a un 

problème au niveau de la mémoire. de l'orientation et de l'attention (voir annexe 3). Il est 

constitué de deux parties : verbal et performance. Quatre sous tests verbaux ont un pointage 

maximum de 21 points et évaluent l'orientation dans le temps. la mémoire et l'attention. Deux 

sous tests de performance ont un résultat maximum de 9 points. ils mettent en jeu la dénomination 

d'objets. l'exécution d'ordres verbaux et écrits, I'écriture et la copie d'un polynôme complexe. 

Le pointage maximum du test est de 30 points. Un résultat inférieur à 23 points est I'indice que le 

résultat est inférieur à la normale chez un client âgé de 85 ans et plus. Ce test permet seulement de 



détecter des troubles cognitifs et d'en estimer I'ampieur, sans toutefois poser de diagnostic 

(Arcand, Hibert, 1997). 

Ce test, largement utilisé en recherche et en clinique. a tout d'abord été construit en anglais puis 

traduit en français. Il a fait l'objet de validation auprès de clients psychiatriques dgés souffrant de 

démencc. de troubles de l'humeur ou d'autres affections mentales ainsi qu'un groupe de sujets 

sains. La validité concurrente a t té  faite avec I'éc helle d' intelligence de Wechsler pour adultes 

(W. A.I.S.) qui permet d'évaluer les performances intellectuelles (Q.I.) des adultes et d'apprécier 

Iri d6tSrior;ition mentale. La fidélité du test retest ri 24 heures d'intervalle ri été réalisée avec deux 

juges ct celle du test retest i 29 jours d'intervalle a été effectuée avec un seul juge. La sensibilité 

inrergroupe a ité vérifiée auprès de quatre groupes de sujets : des déments, des dépressifs avec ou 

sans troubles cognitifs et des personnes indemnes. Ce test est utilisé par des professionnels de la 

sant6 ou par des cnqueteurs non spécialisés. Le temps de passation est d'environ 10 minutes 

( [srad, Kozuevic Sr Sartorius. 1984). 

I l  est B noter que le test de calcul (100-7) est difficile h réaliser chez les clients 4ges. II est 

remplacd par I'6pelI;ition i rebours du mot MONDE ou par l'inumérarion i rebours des jours de 

la scrnüine pour les clients illettrés (Arcand & Hébert. 1987). 

2.4 Le déroulement de la collecte des données 

Aprk civoir reçu l'autorisation d'effectuer ce projet p u  le comité d'ithique de la recherche. une 

Icttrc est envoyée B chaque infirmikre-chef des unités de soins de courte durée pour adultes. Le 

but de l'étude y est décrit h l'annexe 5. Une rencontre individuelle avec chaque infirmière-chef et 

chaque assistante-infirmière-chef de soir est effectuée afin de donner plus d'informations sur Ir 

déroulement de l'étude. La collaboration du personnel infirmier de soir est choisie parce que. 

lorsqu'un client n'est pas apte à donner son consentement pour participer à l'ttude. il est plus 

hcile de communiquer avec un parent par téléphone pour avoir leur accord et leur poser certaines 

questions pertinentes pour la cueillette des données. 

De plus. afin de respecter le contrat qui lie le midecin traitant au client. une lettre est envoyée aux 

différents chefs des services médicaux concernés ainsi qu'aux médecins traitants. Dans cette lettre 
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on retrouve une description du projet ainsi qu'une description du protocole qui permet d'avoir 

leur autorisation de sélectionner leurs clients pour la recherche. Le protocole est le suivant : 

Tout d'abord. un feuiilet est annexé à chaque rapport d'accident relié aux chutes stipulant que si le 

client qui a chuté est igé de 65 ans et plus. i l  devient automatiquement éligible i participer au 

projet. Lorsque le médecin complète Ir rapport d'accident. i l  doit préciser sur le feuillet s'il 

autorise ou non la participation du client au projet de recherche. 

La responsable du projet communique avec le médecin traitant afin d'avoir Ia permission de 

rencontrer le client lorsque le rapport d'accidenthncident est complété par un Çtudiant en 

médecine ou qu'aucune information d'autorisation du médecin traitant n'est retrouvée sur le 

feuillet. Toutefois durant la collecte des données. le directeur de la responsable de cetre recherche 

avise qu'il n'est pas nécessire de drmcindcr l'accord auprès du médecin traitant si un de ses 

6rudi:ints a signé la formiilc d'üutorisation en son nom. 

Par la suite, dès l'admission d'un client correspondant aux critères d'appariement B un chuteur. 

une demande d'autorisation de sdectionner ce client comme sujet pour la recherche est incluse 

dans le dossier. Le médecin traitant doit alors préciser s'il accepte ou non la participation du 

client. Si Ir médecin refuse que le client participe au projet. on lui demande de justifier la raison 

afin de permettre de dCcrire la mortalité Cchrintillonnale. Après avoir reçu l'accord du médecin 

traitant ou d'lin de ses C-tudiants. Ict client peut Ctre rencontré. 

Xprks civoir avisé tous les professionnels concernés. la cueillette des donnies peut dibuter. Une 

visite rffectuie le lundi. mercredi et vendredi soir de chaque semaine auprès des assitantes- 

infirmières-chefs permet de vérifier s'il y a eu des chutes de clients Qés sur l'unite et d'identifier 

des clients non-chuteurs qui sont sur le point de quitter l'hôpital. Lorsqu'un sujet éligible à 

I'Çiudr est identifié et que I'iiutorisütion midicale est donnée. Ir client est rencontré pour vérifier 

s'il accepte de signer un formulaire de consentement après avoir reçu l'information nécessaire. 

Si Ir client accepte de signer le formulaire de consentement, la grille de collecte de données est 

complétée. Rappelons que les données sont recueillies à partir des rapports accidentfincident, des 

dossiers médicaux. du plan de soins infirmiers ainsi qu'auprès de I'infirmière saignante et du 

client. Elles sont entièrement amassées par la responsable du projet de recherche à partir d'une 

grille. 
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Lorsqu'un client chute plus d'une fois. au cours de la même hospitalisation ou au cours 

d'hospitalisations subsiquentes durant 1ci période Çtudiée. le nombre de chutes est noté mais le 

sujet ne peur participer pius d'unr fois à l'étude. 

Une liste d'appariement entre les numéros des dossiers médicaux et les numéros d'ident 

des sujets de l'itude est compilée afin de pouvoir retracer les sujets ayant déjà participé 5 

Cette liste est détruite i la fin du projet afin d'assurer la confidentialité. 

2.5 Le plan d'analyse des données 

Compte tenu du nombre de sujets (40 chutcurs et 10 non-chuteurs) des analyses non- 

paramitriques sont utilisées. Deux catégories d'analyses statistiques sont sélectionnées. Les 

analyses univariées permettent de connaitre les mesures de tendance centrale. de dispersion et de 

fréquence des sujets et des événements relies aux chutes tandis que les analyses bivariées visent à 

examiner la covariation entre les chuteun et les non-chuteurs. Le test T pairé est choisi lorsque 

l'analyse de la relation entre les variables est continue (ex. : La distribution de 1'4ge chez les 

chuteurs et les non-chureurs) tandis que le test McNemar est choisi pour les variables catégoriques 

(ex. : La distribution de chutes antérieures chez les chuteurs et Ies non-chuteurs). Le test exact de 

Fisher a Çté sélectionné pour Ctoblir la différence de deux variables catégoriques non-pairé 

icompnraison de l'usage de contention physique civant et après la chute). 

Le scuil de confiance ticceptC est @al ou inférieur ii 0.05. Les analyses statistiques stlectionnées 

sont regroupees en deux catégories. soit les statisriques univariées et bivariées. 

Le choix du logiciel pour effectuer I'rinülyse statistique des données s'est arrêté sur SPSS 7.0. 

L'analyse statistique est effectuée par la responsable du projet. Toutefois. Dr Denis Alaire. 

statisticien et professeur au programme de gérontologie affilié au département de psychologie de 

1' Université de Sherbrooke. a supervisé la sélection des types d'analyses. La collaboration de 

Mme Annie Labbée. Ctudiante terminant sa maîtrise en statistique de l'université Laval. a été 

nécessaire afin de bien utiliser le logiciel pour effectuer les analyses. 
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2.6 Les considérations éthiques 

Ce projet de recherche est présenté nu comité d'éthique de la recherche du Pavillon CHUL. Après 

avoir r e y  l'approbation de ce comité et afin de respecter le nouveau Code civil du Québec, une 

demande d'autoriser cette itude est hite auprès du Ministere de la santé et de services sociaux. 

Cette demande est nécessaire puisqu'il est possible que des clients inaptes B donner leur 

consentement soient sélectionnés, On retrouve en annexe 7 les lettres d'autorisation. 

Lo r squh  client est iidmissiblr. la responsable du projet le rencontre seul ou avec un proche 

significatif dans sa chambre afin de lui expliquer le projet. Le but et  les objectifs lui sont décrits 

ainsi que la nature de sa participation en précisant qu'il ne court aucun risque de préjudice 

dicoiilrint de sa contribution h I'Çtude ni aucun avantase mais qu'il contribue au développement 

d'une meilleure connaissance de Iü problématique des chutes chez les personnes igées. Elle lui 

explique aussi comment les données sont recueillies e t  compilées en assurant Iü confidentialité. Le 

client est avisé qu'il peut se retirer du projet en tout temps. Après avoir reçu une réponse h toutes 

ses questions. le sujet est libre d'accepter de participer B cette étude en signant Ir formulaire de 

consentement (voir annexe 7). Si le client est inapte B signer. une demande de consentement est 

biic auprès d'un proche. Si le consentement se fait par téliphone, un témoin doit signer le 

formulaire. 

De rnaniere h assurer la confidentialité. les informations recueillies dans la grille de collecte de 

donnies sont rransf6rérs dans les plus brefs Jtilais dans un  ordinateur personnel situe dans la 

maison privée de la responsable du projet. personne d'autre ne peur y avoir accès. Les grilles sont 

dichiquetées au fur et à mesure que les données sont transférées. La liste contenant les numéros 

des dossiers est ditruite à la fin du projet ainsi que les données informatisées. 



CHAPITRE 3 : LES RÉSULTATS 

Ce chapitre présente les résultats des diverses analyses statistiques qui ont été réalisées. Comme 

cité auparavant deux types d'analyse ont été sélectionnés soit les analyses univariées et les 

analyses bivariées. On rappel que le seuil de confiance accepté est égal ou inférieur à 0.05. Les 

résultats sont présentés sous forme de tableaux et de graphiques. 

3.1 Les données recueillies 

A h  dc hcilitcr la compréhension des analyses des variables çtudiées. le tableau 3.1 représente 

les données recueillies pour l'ensemble des sujets choisis. Les variables sont regroupées sous sept 

caregories. soit : 

Sujets (l'âge . sexe). 
Maladies (les diagnostics médicaux identifiés en catégories de maladies et en nombre). 
Mtdicaments (le nombre. le nombre de doses. l'usage ou non de psychotrope). 
Troubles (les problèmes visuels et auditifs. les diagnostics infirmiers reliés h i'élimination. la 
mobilité. I'nctivi té. Ir sommeil. Ir cognitif. le comportement. le jugement et la témérité) 
Chutes (les chutes antérieures. la cause reliée ou non au besoin d'éliminer. l'heure. le lieu. la 
journée. les blessures) 
Contentions physiques (le type utilisé avant la chute et après la chute) 
Durée totale de l'hospitdisation 

Le Icxique suivant s'applique pour les tableaux 3.1 a. b. c et d. 

I - Sexe : M : homme, F : femme 
2 - Catégories des maladies : a) peau. b) mentale. c)système nerveux et sensoriel. d)circulatoire. 

r )  respiratoire. i) disestive. g) génito-urinaire. h)  ostéo-musculaire et i) endocrine 
c' : Parmi les maladies sensorielles i l  y a un diasnostic de trouble visuel. 
c0 : Parmi les maladies sensorielles il y a un diagnostic de trouble auditif. 

3 - x : si applicable 
4 - Cause de la chute : j) marche. k) changement de position. [)erreur de jugement. m) erreur de 

perception et n) imposée 
5 - Lieu de la chute : c) chambre. t )  toilette. p) passage et a) autres 
6 - Type de blessure : p) aucune. q) mineure et r) majeure 
7 - Type de contentions : s) cloche courte. t) gilet. u) ceinture abdominale. v) ségufix. w) fauteuil 

gériatrique. y) tablette au fauteuil et z) ridelles 
7 Donnée manquante 
X : moyenne 
+: Variable indépendante 
# : Variable dépendante 
! : Variable contextueHe 



Tableau 3.1 (a) : Données recueillies chez les chuteurs 
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Tableau 3.1 (b) : Données recueillies chez les chuteurs (suite) 
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Tableau 3.1 (c) : Données recueillies chez les non-chuteurs 

Maladies Troubles 
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Tableau 3.1 (d) : Données recueillies chez les non-chuteurs (suite) 

Médicaments Troubles Sujets Maladies 
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3.2 La sélection des sujets 

Durant la période d'observation. le recensement des chuteurs est préalablement effectué auprès 

des assistantes-infirmières-chef de soir. Ceci permet de dénombrer 97 chutes parmi 75 chuteun 

de 33 à 102 lins (37 femmes. 38 hommes). La moyenne d'âge de tous les chuteurs est de 75.3 

avec un écart-type de14.4. Pour l'ensemble des chuteurs. les clients â;és de 65 ans et plus 

représentent 82.78 tandis que ceux 5;és de 75 ans et plus constituent 61.3% des chuteurs (Voir 

annexe 8). Le tableau suivant permet de comparer les différentes données. 

Tableau 3.2: Comparaison des catégories d'üge 

RECENSION DES SEXE I I NOMBRE II CHUTEURS DE CHUTES 

(riuprCs dcs 
in ti rmièrcs) II 75CH-URS 

93 CHUTEURS 45 f 
(rapports 48 h 133 

d'accident l 

40 CHUTEURS 
SELECTI ONNÉS 

(65 Lins ct plus) 1 
t ' :  lcmmcs 
11 : hommes 

Afin de connaître Ia mortalité échantillonnale. tous les rapports d'accident reliés aux chutes 

durant la mSme période sont compil& : 133 chutes sc sont produites sur les unités de soins 

étudiies parmi 93 chuteurs durant la période d'observation. La différence entre les sujets 

recensés auprès des infirmières et le nombre réel de chutes est expliqute par le fait qu'on a pu 

oublier de siznaler certains individus et/ou que seules les personnes Bgées de plus de 64 ans aient 

Gié identifiées. De plus. durant la période d'observation. des nouveaux formulaires ont ité 

utilisés sur les unites. Ces derniers ne permettent plus de distinguer les clients de courte durée et 

ceux de longue durée. Donc. parmi les chuteurs recensés h l'aide des rapports d'accident. il y a 

des chuteurs qui sont en hébergement. Leurs problématiques est différente de celles des clients 

en phase aiguë qui  sont en soins de courte durée. Lors des rencontres avec les infirmières, les 
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clients admis en soins de longue durée étaient systématiquement exclus de la sélection des sujets 

pour cette étude. 

Parmi les 93 chuteurs de la recension globale (45 femmes. 45 hommes) la moyenne d'âge est de 

74.6 ans avec un Ccart-type de 14.9. L'îge des chuteurs varie entre 27 et 102 ans. Au total 

51.7% de ces chuteurs sont âgés de 65 ans et plus. Toutefois. les clients de 75 ans et plus 

représentent 58.1 iro des chuteurs. 

Des 75 chuteurs recensés auprès des infirmières. 62 sujets sont Qés  de 65 ans et plus. Notons 

que 27 sujets ne sont pas sélectionnés pour les raisons suivantes : 2 pré-tests (le troisième client 

prC-testé cst admis parmi Izs sujets sdectionnés). 6 départs précipités. 4 refus de la part des 

clients (se disent pas instruits ou pas intéressés). 2 refus d'un membre de 13 famille (clients trop 

agressifs ou trop stressés). 7 chuteurs ne sont pas appariés et il y a eu I refus d'autorisation d'un 

inçdrcin. ce dernier n'a donni iiucune justification sur le formulaire de consentement (voir le 

tableau 3.3). 

Parmi les 40 sujets qui ont accepté de participer à l'étude. il y a 22 femmes et 18 hommes. Leur 

moyenne d'âge respective est de 80.7 ans et de 75 ans. La moyenne d'âge de tous les chuteurs est 

de 79.3- avec un écart-type de 6.2. La catégorie d'age de 75 ans et plus représente 75% des sujets 

qui sont étudi6s. 

Tous les chuteurs sélectionnis sont appariés avec un individu du même sexe ayant étt  hospitalisé 

sur la mCme unité de soins et ayant le m h e  dge (plus ou moins 3 ans). Les non-chuteurs ont en 

moyenne 79.5 ans avec un  Ccart-type de 6.7. La figure 3.1 dtrnonrre l'appariement d'âge entre 

les deux groupes Ctudiis. 

On vient de voir les particularités relatives i I'Bge et Ir sexe des sujets sélectionnés. Dans les 

sections qui vont suivent on retrouve l'effet des autres variables indépendantes i.e. les 

caractéristiques des individus Ctudiées pouvant expliquer l'apparition de la chute. Ces 

caractéristiques devaient donc être présentes avant l'accident. 



Tableau 3.3 : Recrutement des sujets 

93 chuteurs 
(1  33 chutes) 

D'aprks les rappons d'accidrnvincident 
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75 chuteurs 
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D'ctorès \es intl rmikres 
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(2) Pré-tests 
(6) Départs précipités 
(4) Refus des patients 
(2) Refus de la famille 
( 7 )  Chuteurs non appariés 
(1) Refus d'un médecin 

40 sujets 
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Figure 3.1: Distribution des sujets appariés selon l'âge 

3.3 L'influence des maladies 

Cette section s'intéresse ;lu nombre et 3u type de maladies recensées d'après les diagnostics 

médicaux retrouvés dans I rs  dossiers médicaux. Les chuteurs ont en moyenne 6.7 maladies 

comparativement B 4.8 pour les non-chutcurs. L'analyse statistique s'est avérée très significative 

(p : 0.000). 

Tableau 3.4 : Comparaison du nombre de maladies 

VARIABLES MOYENNE MOYENNE ÉCART-TYPE ÉCART-TYPE P* 

CHUTEURS NON-CHUTEURS CHUTEb'RS NON-C-URS 

Nombre de 6.7 4.8 3.3 2,6 0.000 
1 maladies 1 

*Tes t-T p3i ré 
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Le tableau 3.5 permet de constater qu'au sujet des différentes catégories de problèmes de santé, 

les maladies de l'appareil circulatoire et les maladies endocriniennes, de la nutrition et du 

métabolisme sont les problèmes de santé qui ont été le plus souvent rencontrés parmi l'ensemble 

des sujets. On peut voir que le test McNemar démontre une relation significative entre le fait de 

chuter et deux catégories de maladies. soit : 

Les maladies endocrines, de la nutrition et du métabolisme incluant les maladies du 
sang (p : 0,035). 

les maladies du système nerveux central. des organes et des sens (p : 0.01 1). 

Tableau 3.5: Fréquence des catégories de maladies 

MALADIES % CHUTEURS 9% NON-CHUTEURS % P* 

TOTAL 

Peau et tissu sous-cutané L0,O 20.0 I5.0 0 , 3 4  
Mentales 7.5 13.5 10.0 0,688 
S y stème nerveux central et organes 72.5 40.0 56,3 0.0 1 1 
dçs sens 
Appareil circulatoire 87,5 75 ,O 81-3 0,227 
Appareil digestif 35.0 32.5 33,7 1,000 
Appareil génital et urinaire 20.0 20.0 20.0 1,000 
S y stkrne musculo-squelettique 52.5 55-0 53.8 1.000 
Systtirne respiratoire 35,O 25 ,O 30.0 0,424 
Endocrinienne, nutrition et 72.5 50,O 6L.3 0.035 
in2tabolisme 

3.4 L'influence des médicaments 

En moyenne. les chuteurs prennent 7.1 rnidicaments différents par 34 heures comparativement à 

6.4 pour les non-chuteurs. Quant au nombre de doses de médicaments, les chuteurs absorbent 

quotidiennement 13.7 doses tandis que les non-chutrurs en ingèrent 10'5 doses. On constate au 

tableau suivant que même s'il n'y a pas de différence significative entre le nombre de 

médicaments pour les deux groupes. les chuteurs ont en moyenne 7.7 doses de plus que les non- 

chuteurs (p : 0,034). 



Tableau 3.6 : Influence des médicaments 

VARIABLES MOYENNE MOVENNE ÉCART-TYPE ~CART-TYPE I 
CITUTEURS NON-CHUTEURS CHUTEURS NON-CHUTEURS 

Nombre de 7.1 6.4 2.4 3 ,4 0,208 
tn6dicarnen ts 

Nombre de doses L 3.2 10.5 5 1  6-6 0,034 
mtidicamen ts 

Tcst-T paire 

Lors du recensement des diffirentes types de médicaments. I'ativan et Ir serax sont les deux 

pspcliorropes les plus souvent utilises parmi l'ensemble des sujets rencontrés. On constate que 

60% des chuteurs font usage de psychotropes relativement i 10% chez les non-chuteurs ( p  : 

0.1 15). Le tableau 3.7 présente la distribution des psychotropes administrés chez les sujets. 

Tableau 3.7 : Fréquences des psychotropes 

PSYCHOTROPES FRÉQUENCE 

Ativrin 17 
Aventyl 1 
Buspar 2 

Clonazépam 1 
Hddol 2 

Lec toprim 3 
Moydon 1 

Paxil I 
Ritalin 3 
Rivotril 5 
Sirax 10 
Zoioft 2 



3.5 L'altération de In perception sensorielle 

On a vu dans Les sections précédentes les données retrouvées dans les dossiers médicaux. Les 

renseignements suivants ont été recueillis auprès des sujets et du personnel soignant. On retrouve 

au tableau 3.8 un résumé des différentes données présentées dans les paragraphes suivants. 

Dans la littérature on mentionne souvent que les troubles de vision et d'audition sont des facteurs 

de chute importants. C'est pourquoi. ils sont étudiés séparément. Les problèmes de vision sont 

constates chez 30.5% des chuteurs comparativement à 23 -7% des non-chuteors. Il est toutefois 

rare qu'iin diagnostic médical relatif i un problkme visuel soit inscrit au dossier B moins d'un 

prob1i.m~ très particulier tel que le glaucome ou une dtgénérescence de la macula. Et cc. même 

Tableau 3.8 Distribution des troubles 

VARIABLES CHUTEURS % NON-CHUTEU'RS % P' 

Trouble de vision 30,8 33.7 0,504 

Trouble d'audition 

Altération de l'élimination 

Altération de la mobilité 

intoierance ii l'activité 

Trouble du sommeil 

Trouble de jugement 

Trouble de comportement 

Tkrnérité 

Chutes antérieures 

Test ilIcNcmrir 

si les clients mentionnent ne pas avoir une bonne vue. 11 en est de même pour les troubles 

auditifs. Ces derniers sont présents chez 43.6% des chuteurs et 31.2% des non-chuteurs Ctudiés. 

La surdité est jugée partielle ou modérée selon les sujets. II est vrai que ces deux types de 

problèmes sont très fréquents chez les personnes âgées et sont souvent considérés comme faisant 

parti du vieillissement normal. Ceci explique pourquoi ils ne sont pas toujours inscrits aux 
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dossiers dans la liste des problèmes de santé. 11 est à noter que. iorsque le problème de surdité 

mentionné par le sujet n'était pas inscrit dans la liste de problème au dossier, il n'a pas été 

compilé dans la catégorie CC maladie du système nerveux central et les sens ». Toutefois, cette 

information est incluse dans la section trouble auditif. 

Des analyses séparées des problèmes de vision et d'audition ne sont pas significatives. Pourtant, 

les troubles de vision et d'audition sont régulièrement cités comme facteurs de risque. On a 

constaté au tableau 3.5 que la catégorie des maladies du système nerveux central et des sens. qui 

incliis les problkmes visuels et auditif. s'est avérée être significative (p : 0.01 1) .  Alors. après 

woir éliminé les troubles des sens de cette dernière catégorie de maladie. les maladies du système 

nerveux central demeurent significatives ( p  : 0.049). 

3.6 L'altération de l'élimination 

Parmi tous les clients qui ont accepté de participer à I'Çrude. qu'ils soient chuteurs ou non. on 

note le même pourcentage d'individus ayant un problhe  d'élimination. soit 60%. Les 

problkmes d'élimination retenus sont les suivants : l'incontinence urinaire et/ou fécale. l'urgence 

urinaire &ou fécale. I i i  nycturie. I'Cnurésie. la rétention urinaire. 13. pollakiurie. la dianhic et la 

constipation. Les clients q u i  ont une sonde ou sont porteur d'une colostomie et qui n'ont pas de 

problémcs pour la gestion des sacs collecteurs. n'ont pas été retenus comme ayant u n  probième. 

Malgré le fait que les non-chuteurs ont autant de probliimes d'dimination que les chuteurs. 64.1% 

des chuteurs ont dit qu'au moment de la chute ils voulüicnt aller i Iü toilette. etaient en train dc 

s'y rendre ou en revenaient. 

3.7 L'altération de la mobilité des membres inférieurs 

La fréquence du trouble de mobilisation entre les deux groupes de sujets est un peu différente. 

Chez les chuteurs 57.5% ont un problème de mobilité tandis que, chez les non-chuteurs. ce 

pourcentage se situe i 42.5%. La marchette. la canne, le fauteuil roulant. la surveillance ou la 

présence d'un ou deux exécutants sont les moyens utilisés pour corriger la situation. L'usage 

d'lin appareil ou l'aide du personnel soignant sont rendus nécessaires à cause des troubles 

d'équilibre. de la faiblesse des membres inférieurs. des effets secondaires de la médication ou de 



la convalescence après une chirurgie. Lors des rencontres. certains sujets nient leur besoin d'aide 

ù cause d'un jugement inadéquat ou de négation de la situation. L'information est validée auprès 

de 1' infirmière ou du préposé aux bénéficiaires. 

3.8 L'intolérance à l'activité 

L'intolCrÿnce 5 l'activité est plus présente chez les chuteurs (chuteurs : 67.5% ; non-chuteurs : 

46.2%). La dyspnie j. I'tlfort. lu f;iiblrsse. la fatigue ou Ia douleur postopératoire nicessitent 

parfois la présence d'un intervenant pour que le c!ient puisse se rendre à l'endroit désiré. 

L'analyse statistique comparant l'intolérance 3. l'activité des deux groupes est pratiquement 

significative ( p : 0.057) et ce même si les troubles de mobilité ne se sont pas avérés significatifs 

(p : 0.109). I l  est cependant possible qu'un individu normalement adéquat pour ses déplacements 

ait une hiblesse ou de Iti fatigue causée par son Ctat de santé débilitant. Ceci aurait pour 

conséquence d'augmenter le risque de chuter. 

3.9 La perturbation des habitudes de sommeil 

Les troublcs de sommeil ont [ri même fréquence dans les deux catégories de sujets. soit 50%. 

Certains sujets disent sr réveiller tôt ou souvent durant la nuit. avoir un sommeil agité par 

periodes ou bien faire des ç~iuchemars. Pour d'autres individus. Ic fair de se rendre i quelques 

reprises à la salle de bains Irs incommodent beaucoup. Plusieurs prtitendent bien dormir à la 

maison contrairement 4 I'hôpital où ils sont souvent dirangés durant la nuit. Les individus qui 

dorment bien avec un somnifike ne sont pas identifiés comme ayant un problème de sommeil. 

3.10 L'altération des opération de la pensée 

Comme il a Çté expliqué auparavant. cette section est constituée de quatre variables indipendantes 

afin de bien cerner le diagnostic infimier relatif aux opérations de la pensée. Ces variables sont le 

test MMSE pour évaluer la fonction cognitive, les troubles de comportements, de jugements et la 

temérité. 
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Chez les chuteurs 37'5% ont obtenu une note supérieure à 23 sur une possibilité de 30 du test 

MMSE. Les pointages varient de O à 29 et la moyenne est de I l .  1 avec un écart-type de 6'3. 

Quant aux non-chuteurs, 601 d'entre eux ont eu une note supérieure à 23 avec une moyenne de 

73.6 et un écart-type de 5 .  Les résultats varient de 10 à 30 points. La moyenne pour l'ensemble 

des sujets est de 22.3. Le test-t paké a dimontré une différence entre les deux groupes de sujets 

de p : 0.029. Ainsi Ics chuteurs ont plus de troubles de mémoire. de I'orientation et de l'attention 

que les non-chuteun. On retrouve au tableau 3.9 la comparaison des sujets au test MMSE. 

Un des sujets a eu 0/30. il est a iin stade avanci de 13 maladie d'Alzheimer: tandis qu'un tiutrc a 

obtcnu 4/30. il  est atteint d'une aphasie de Werniçkr. Trois sujets atteints de troubles visuels 

n'ont pas pu cornpliter le test pour les qtiestions de lecture. d'icriture ct de dessin. Leurs 

pointages obtenus sur 17 ont été convertis sur 30 points. Il en est de même pour un  client ayant 

ilne main amputée qui ne peut pas plier une fcuillr en deux. 

Fait important à noter. il y a souvent eu des délais de quelques jours, parfois plus d'une semaine. 

entre la chute et l'autorisation de rencontrer le client. Ainsi. les clients qui étaient en délirium ont 

eu Ic temps de s'amdiorer sur le pllin cognitif. S'il avait été possible de faire les tests MMSE plus 

tôt. ceci aurait ru probablement pour ct'fet d'avoir des pointages encore moins ilrvCs chez les 

chuteurs. Ainsi Iü différence aurait possiblement Cté plus marquée entre les chuteurs et les non- 

chirtcurs. 

Tableau 3.9 Comparaison des chuteun et des non-chuteurs au test MMSE 

Groupes Moyenne sur 30 Écart- type >23/30 
I 

Chu teurs 21.1 6.3 37.5% 

Non-çhuteurs 23.6 5 60% 

80 Sujets 33.3 5.8 5 1.3% 

Les troubles de comportement, de jugement et de témérité sont recueillis auprès des infirmières. 

Le fait d'avoir chuté peut avoir biaisé I'estimation de la situation en cataloguant un client d'après 

l'événement qui vient de se produire. 
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Les troubles de comportement. qui sont présents chez 25% pour chaque groupe étudié. sont 

identifiés comme suit : crier. faire des scènes. simuler des pertes de conscience. uriner partout, 

Stre agité ou agressif. être négligent et peu motivé. faire des demandes multiples, ne pas 6couter 

et finalement avoir des manies. 

On a recense 55% des chuteurs ayant des troubles de jugement comparativement à 35% pour non- 

chuteurs. Cette différence n'est pas significative (p : 0.180). La confusion, le non respect des 

consignes. les hallucinations visuelles ou auditives. les tendances paranoïdes. la défaillance de 

I'tittention. une attitude désinhibée et In témérité sont les justifications données pour identifier un 

mement. problhnr de ju= 

Quant à la témérité, 65% des chuteurs sont considérés comme étant des individus hardis au point 

de prendre des risques inutiles. comme par exemple passer par le pied du lit. Ce pourcentage se 

situe i 77.5% chez les non-chuteurs. Malgré ce pourcentage élevé. la témérité n'est pas toujours 

perçue par les soignants comme &nt un trouble de jugement chez les chuteurs puisque ce dernier 

a un  taux inférieur de 10% au taux de témérité. De plus. il est possible que des sujets soient 

identifies par le personnel soi_rniint comme Çtant tirnéraire parce qu'ils ont chuté. Si on avait 

posC la même question avant que la chute soit survenue. i l  est possible que l'individu n'aurait pas 

ité identifié comme étant téméraire. 

I l  est i noter que ces informations subjectives sont parfois difficiles d recueillir. L'infirmière et le 

préposé aux bénéficiaires connaissaient peu le client à cause du roulement du personnel soignant 

ou di: 13 surcharge de travail et i l  y a peu ou pas de note au dossier sur les troubles de 

comportement. de jugement et de la temérité. C'est pourquoi. il manque des données pour 

certains sujets. 

Parmi toutes les ces trois variables catégoriques. seule la témérité s'est avérée significative. Sa 

valeur p : 0.000 indique que les chuteurs ont été beaucoup plus enclins à prendre des risques 

inutiles que les non-chuteurs. Donc, on constate une différence significative chez les chuteurs et 

les non-chuteurs pour seulement 2 des 4 variables relatives aux opérations de la pensée. Ces 

variables sont 1'~valuation cognitive avec le MMSE et la rimérité. Au tableau 3.10 on retrouve 

les différentes données de ces variables. 



Tableau 3.10 Comparaison des différentes variables des opérations de la pensée 

Opérations des la pensde Chuteurs % Non-chuteurs % P 

1 Traiibie de comportement 

3.1 1 Les chutes antérieures 

Pour l'ensemble des chuteurs. 60% d'entre eux rapportent avoir chuté au moins une fois dans les 

6 derniers mois. Ce pourcentage diminue i 45% pour les non-chuteurs. Malgré cette différence 

de pourcentage. elle ne s'est révélée significative lors des analyses effectuées avec le test 

McNemx (,p : 0.238). 

Parmi I r s  chuteurs. 9 sujets disent avoir chuté à ripétition comparativement à 4 chez Ics non- 

chuteurs. Une chute est dite h répétition lorsqu'elle se produit plus d'une fois au cours de la 

même hospiralisation. II est donc possible qu'un individu chute deux. trois ou quatre fois pour la 

meme raison ou pour des raisons diffirentes. 

3.12 La durée d'hospitalisation 

Les chuteurs ont une durée moyenne de séjour de 35 jours avec un écart-type de 22.6. Les non- 

chuteurs ont sejourné en moyenne 2 7 3  jours avec un écart-type de 18.5. La durée 

d'hospitalisation supérieure de 12.5 jours chez les chuteurs s'est révélée être très significative au 

test-t pairé (p : 0.003). 



3.13 L'usage de contentions physiques 

Une attention plus particulière a été porté sur les contentions physiques. indépendamment qu'elles 

se retrouvent parmi les variables indépendantes (caractéristique pouvant avoir un effet possible 

sur [a chute) et dépendantes (conséquence de la chute) afin de pouvoir retirer le plus 

d' information possible à ce sujet. 

Le pourcentage de contentions physiques utilisées avant la chute chez les chuteurs (32.5%) est 

comparable ~ celui des non-chuteurs (30%). Cependant le taux d'utilisation de contention double 

après la chute (60%). Les ridelles de lits. l'attache d'une cloche d'appel après les vêtements et 

l'utiliscition de la tablette au fauteuil sont les moyens les plus utilisés. Tel que présenté au tableau 

suivant. 

Tableau 3.1 1 : Comparaison de L'usage de contentions physiques 

VARIABLES CRUTEURS % NON-CHUTEURS % P 

Contentions physiques avant 32.5 
chute 

Ceinture abdominale 2.5 
CIoche courte 12.5 
2 d é s  de li t  27 $5 
Fauteuil gériatrique O 

Gilet de contention O 
Ségufix 1 O 
Tablette au fauteuil 20 

Contentions physiques post- 60 
chute 

Ceinture abdominale 10 -- -- 
Cloche courte 27.5 - - -- 
2 côtés de lit 42.5 -- -- 
Fauteuil gériatrique 5 .  -- -- 
Gilet de contention 2.5 -- -- 

1 Ségufix 1% -- -- 
1 Tablette au fauteuil 22.5 -- -- 

a : Test ~McNernrir 
b : Test exact de Fisher 

Parmi tous les types de contentions. seule la tablette gériatrique est significativement utilisée 

comme moyen de prévention avant la chute (p : 0.016). Toutefois chez les chuteurs. l'usage de 
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contention physique post-chute augmente de 27.5% (p : 0,000). Afin de connaître la différence 

statistique de cette mesure avant et après la chute sur le même groupe de sujets. le test exact de 

Fisher a Sté utilisé. 

Parmi les 4 chuteurs ayant subi des blessures majeures. on a eu recourt ù la ceinture abdominale 

et aux ridelles de lit comme contentions physiques pour seulement un seul de ces individus. 

3.14 La situation occasionnant la chute 

Lcs informations concernant les circonstances des chutes ont été recueillies d'après les rapports 

d'accidents. les dossiers médicaux. les sujets st 1s personnel soignant. Se sont les variables 

contextuelles. 

60 

Causes des chutes 

Figure 3.2 : Distribution des causes des chutes 

la ligure 3.2 on constate que 55% des 40 sujets étudiés ont chuté lors d'un changement de 

position. La marche constitue 77.5% des occasions des chutes. tandis que l'erreur de 

jugement(7,5%), l'erreur de perception (73%) et la chute dite imposée (i.e. occasionnée par une 

cause extrinsèque inévitable) (2.5%) représentent ensemble 17,596. Les déplacements constituent 
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donc la principale cause des chutes (plus de 52%). Au besoin. on retrouve la description de la 

classification des causes des chutes au chapitre 2 i la page 2 1. 

3.15 Les chutes reliées au besoin d'éliminer 

Pour toutes les chutes. 64.18 sont reliées au fait que les clients voulaient aller. allaient ou 

revenaient de la salle de bain. Les autres motifs occasionnant un dtplacement sont la tentative de 

répondre ciu téléphone ou de prendre quelque chose sur la table ou encore l'individu voulait se 

rendre ri un autre endroit. 

3.16 Les heures où se sont produites les chutes 

Dans la recherche iictuelle. outre le fait qu'il y ait un pic du taux de chute à 9 heures. au dîner et à 

14 heures (périodes de grande activité). on remarque h la figure 3.3 que la majorité des chutes 

( 6 5 % )  se produisent entre 16 heures et 2 heures. Aucune hausse importante des chutes n'est 

présente Ir reste de la nuit. 

Figure 3.3 : Heures des chutes 
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3.17 Les lieux où se sont produites les chutes 

La figure 3.4 présente les lieux où les chutes sont survenues. On constate que les chutes se sont 

produites majoritairement dans la chambre (55%). h la toilette (10%) et dans le corridor (5%). 

Comme toutes les chambres possèdent une toilette. les clients n'ont pas h sortir de ieur chambre 

chambre corndor salle de bain 

Lieux 

Figure 3.4 : Lieur des chutes . 

pour s'y rendre. Compte tenu de cette situation et puisque le changement de posture et la marche 

sont les activités principales précédant la chute. même si le besoin d'éliminer doit Stre satisfait 

friquemrnent, le taux de chute est beaucoup plus Clevé dans la chambre que dans la salle de bains. 

3.18 La période d'hospitalisation lors de la chute 

A In fisure 3.5 on constate que c'est au dChut de l'hospitalisation que la fréquence des chutes a 

été le plus élevée puisque 48.7% des chutes se sont produites au cours des 8 premiers jours. C'est 

durant ce moment que les problèmes de santé sont les pius aigus et que le client doit s'adapter à 

un nouveau milieu. Les chutes qui se sont produites très tardivement ont été occasionnées par des 

causes extrinsèques telles que les freins défectueux d'un lit. un membre du personnel avait oublié 
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d'appliquer la contention physique. le client dément avait enlevé sa contention tandis qu'un autre 

chuteur s'était appuyé sur une table avec des roulettes pour s'aider à se lever. 

Figure 3.5: Journée d'hospitalisation au moment de la chute 

3.19 Les blessures post-chutes 

d la figure suivante on peut voir que. dms 70% des chutes. i l  n 'y  a eu aucune blessure. Les 

blessures mineures rellcs que des ecchymoses ou des Iticerations cutanées par exemple sont 

présentes chez 20% des chuteurs. Cependant. parmi les 4 sujets ayant subi des blessures majeures. 

Lin s'est fracturé des côtes. deux se sont fracturés une hanche et le dernier s'est fait un hématome 

céribral: ce qui représentent au total 1 O 8  des cas. 

Durant la période d'observation un autre cas ayant une blessure majeure s'est produit chez un 

client de soins prolongés. Donc. parmi les 133 chutes qui se sont produites d'après les rapports 

d'accidenVincidrnt. 5 clients ont subi des blessures importantes. Ceci représente donc 3.88 de 

l'ensemble des chuteurs. 



Mineures Majeures 

Blessures 

Aucune 

Figure 3.6 : Type de blessures après une chute 
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CHAPITRE 4 : LA DISCUSSION 

On a pu voir dans la section précédente que les analyses statistiques effectuées démontrent que 

certaines caractéristiques des chuteurs et des non-chuteurs ont des différences significatives. 

L'interprétation de ces résultats est présentée en respecrant l'ordre de la présentation des variables 

tout en tenant compte des diagnostics infirmiers. Les réserves méthodologiques y sont discutées. 

4.1 La mortalité échantillonnale 

Lü différence retrouvée entre le taux de chutes d'après les rapports d'accident ( 133 chutes) et celui 

secensi auprès des i n f i è r e s  (97 chutes) s'explique par un recensement peu efficace. Lors de la 

véritication. trois fois par semaine auprès des assistantes-infrrnières-chefs au sujet des chutes qui 

se sont produites. il y eut des pertes d'information pour les raisons suivantes : 

Lorsqu'il n'y avait pas de conséquence et qu'on jugeait que la cause de la chute rivait i té  

éliminée. on n'a pas toujours mentiomé le fait au quart de travail suivant l'incident. 

Pendant les congés de I'assisrante de soir. l'information n'était pas systématiquement 

transmise i sa remplaçante, malgré les rencontres individuelles avant que le projet debute. 

Lors du recensement on a fait mention que pour un chuteur. on n'a pas compléter de apport 

d'accident/incident 3 13; demande du client. Ce dernier rivait subit aucune blessure. Il est donc 

possible que ce genre de scénario s r  soit reproduit à quelques occasions. L'importance de 

rçdiger u n  rapport ne semble donc pas Ztre bien compris par tous. 

I l  faut toutefois mentionner que toutes les infurnières ainsi que les préposés aux bénéficiaires ont 

collaboré de leur mieux au cours de l'enquête et ce. malgré la surcharge de travail occasionnée par 

la réforme de la santé. Pour pallier à ce problème. des corrections adaptées aux fonctionnements 

des différentes unités de soins ont été apportées. Pour corriger cette situation, il aurait fallu que 

toutes les infurnieres inscrivent systématiquement le nom des chuteurs sur une liste aussitôt que la 

chute s'&ait produite. Et. qu'il y eût une visite quotidienne sur les unités de soins pour recenser les 

çhiiteurs. Cr tte dernière option était toutefois impossible pour le chercheur. 

On vient de voir que pour les chutes sans conséquences apparentes, l'information n'est pas 

systématiquement transmises d'un quart de travail à l'autre. Pourtant. ces renseignements 

importants peuvent être prémonitoire et annoncer l'arriver d'un autre problème de santé qui peut 
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parfois être fatd (AUard. 1997). De plus, si des mesures ne sont pas entreprises pour prévenir le 

tnSme contexte dans lequel l'individu a chuté. il y a risque que l'accident se reproduise h un autre 

moment de la journée. Par ailleurs. puisqu'il y a peu ou pas de suivi post-chute. on ne semble pas 

tenir compte du risque que le chuteur peut restreindre volontairement ses activités de peur de 

tomber 5 nouveau et ainsi accélérer le vieillissement. Cette attitude ne dénote pas un manque de 

volonté mais plutôt un manque de connaissance du personnel soignant face à l'importance de cette 

pro blémarique chez les personnes âgées. 

4.2 Description de l'échantillon 

Parmi tous les clients qui ont chuté durant la période d'observation il y a autant d'hommes( 38) que 

de femmes( 371. tout comme dans 1'Ctude de Lilley et al. ( 19951. Les chuteurs sont majoritairement 

des clients 3gés de 65 ans et plus (8 1.7%). Tout comme l'ont observe Raz et Baretich ( 1959). les 

clients qui ont plus de 71  ans constituent la principale clientèle qui chute (58.1%). Parmi ces 

chuteurs. 26.9% ont tombé plus d'une fois au cours de leur hospitalisation. Cette donnée 

correspond au pourcentage obtenu par Sehested et Severin-Neilson ( 1977) qui était de 2 5 8 .  

4.3 L'intluence des maladies 

Lcs chuteurs ont en moyenne 1.9 maladies de plus que les non-chuteurs (p : 0.000). Dans le cas 

présent. les chuteurs ont en général une moins bonne santé physique. Deux catégories de 

diagnostics médicaux se sont avérées significatives soit : les maladies du système nerveux central 

(p : 0.049. si on exclut les troubles des sens) ainsi que les maladies endocriniennes, de nutrition et 

du métabolisme ( p  : 0.035). Ces catégories de maladies qui auraient probablement augmenté le 

risque de chute chez les sujets igés peuvent être justifiees. Les maladies du système nerveux 

central telles que les accidents-vertébraux-cérébrales. la maladie de Parkinson. la démence ou une 

hydrocéphalie à pression normale. occasionnent des troubles d'équilibre lors des dtplacements 

 OU des troubles de jugement qui ne permettent pas d'évaluer adéquatement la dangerosité de la 

situation. Quant aux problèmes endocriniens. de nutrition et métaboliques. tels que le diabkte, la 

dinutrition ou l'anémie par exemple. ils ont pu produire de I'asthénie et la faiblesse musculaire 

rendant les déplacements plus à risque. 



Comme dans 1'Ctude de Janken et al. (1986). aucune différence significative entre les catégories 

de sujets n'est présente pour les maladies cardio-vasculaires (p : 0.237). Ces facteurs de risque, 

Iÿrgement dicrits dans la littérature. semblent être en réalité une caractéristique des gens iîgés 

hospitalisés. 

4.4 L'intluence des medicaments 

MTme si en soins hospitaliers les chuteurs ont un plus grand nombre de maladies que Ics non- 

çhuteiirs. la différence du nombre de  rn<diciirnents absorbis n'est pas si_gnifïciitive (p  : 0.708). 

Pourtant. la diffkrence du nombre de doses de médicrirncnts pris quotidiennement s'avère 

sigificative ( p  : 0,034). La seule Ctude recensée qui f ~ i r  allusion 5 ces variables est celle de 

Robbins cc al. ( 1989). Leur recherche compare des chuteurs et des non-chuteurs d'une résidence 

pour personnes i gé rs  ainsi que des chuteurs ct des non-chuteurs vivant dans Io communauté. 

Seuls les sujets recevant des soins de longue durée ont une différence significative du nombre de 

médicaments et du nombre de doses. Toutefois. puisque les besoins pharmacologiques sont 

différents cn soins de courte et de longue durée. ils ne peuvent donc pas être comparés. De plus. 

Ir nombre de doses de médicaments a peu de signification à lui seul compte tenu du fait qu'il est 

étroitement lié au nombre de mkdicaments. Donc. dans cette ttude on peut affirmer que le 

nombre de maladies n'est pas nécessairement en relation directe avec le nombre de médicaments. 

Quant à I'usage de psychotropes. même si 604 des chuteurs ont consomme un psychotrope dans 

Ics 24 hcures avant 111 chute. I'2c;lrt de 20% mec le poupe contrôle ne s'üvère pris significatif. 

Janken et al. (1986) qui avaient toutefois limité leur étude sur l'usage d'hypnotiques (qui est un 

sous-groupe des psychotropes) n'avaient pas non plus trouvé de résultats significatifs. Pourtant 

selon une étude prospective effectuée par Tinetti et al. (1988) auprès de 336 chuteurs vivant dans 

la communauté. Irs médicaments regroupant les benzodiazépines. les phénothiiizines et les 

antidçpresseurs augmenteraient le risque de chute. Il est fort possible que cette contradiction avec 

la recherche de Tinetti et al. s'explique par le petit nombre de sujets de cette étude (n= 40 

chuteurs. n= 40 non-chuteurs) de cette étude et de la provenance différente des sujets i.e. ceux qui 

vivaient dans la communauté versus ceux qui  étaient hospitalisés. 



4.5 L'influence des troubles 

Sous cette rubrique on a regroupé les différentes variables relatives à l'individu qui ont été 

sélectionnées h partir des diagnostics infirmiers. On y retrouve les troubles sensoriels qu'ils 

soient visuels et/ou auditifs, les troubles de i161imination, de mobilité, 1' intolérance à l'activité, 

les problèmes de sommeil. d'ordre cognitif. de comportement et de jugement ainsi que la 

tirnérité. 

4.5.1 L'altération de la perception sensorielle 

Dans la littérature il est souvent mentionné que les troubles de vision et d'audition sont des 

facteurs de risque importants. Pourtant, les problèmes de vision etaient aussi fréquent chez les 

chuteurb que les non-chuteurs. Toutefois. comme on l'a dtijh mentionné. i l  est rare qu'un 

diagnostic identifiant ce trouble soit inscrit au dossier i moins d'un p rob lhe  très particulier tel 

que lc glaucome ou une dkgénérescence de la macula. Il en est de même pour les troubles 

auditifs. Il est vrai que ces deux problèmes sont très fréquents chez les personnes âgées et sont 

considçrés comme faisant partie du vieillissement normal. Lors de l'admission en centre 

hospitalier. les personnes 4 g h  ne mentionnent pas toujours ce type de probleme au médecin. À 

moins d'un probl2me très ividrnt. ces [roubles peuvent passer inaperçus. Ceci expliquerait 

pourquoi ils ne sont pas toujours inscrits aux dossiers. Si on isole Irs diagnostics médicaux 

touchant les troubles des sens et on les compare aux repenses données par les sujets on arrive aux 

résultrits suivants : 

Tableau 4.1 : Différences entre les renseignements recueillis aux dossiers médicaux et 
auprès des 80 sujets sur les troubles des sens . 

Troubles de vision Troubles d'audition Troubles de vision Troubles d'audition 
non identifiés par non identifiés par non identifiés par non identiîk par 

les médecins les médecins les sujeîs les sujets 

Chuteurs 

Non-chuteurs 
> 

6 

7 

L5 4 O 

O 
b 

l4 1 



Donc. 4 chuteurs ont dit ne pas avoir de trouble visuel. Pounant dans leur dossier on pouvait lire 

qu'ils souffraient de cataractes ou de glaucome. Tandis que le non-chuteur qui niait avoir un 

probleme visuel. avait eu une hémorragie intra-occulaire. il est possible que. lorsqu'il a été 

rencontré. l'hémorragie était résorbée et n'occasionnait plus de trouble de vision. Ces sujets ont 

su respectivement un MMSE de 23. 14. 11. 26 et 26 sur 30. Puisque les pointages tournent 

autour de la limite inférieur (2430) pour identifier la présence d'un trouble cognitif. il est 

quelque peu difficile d'imputer leurs oublis à un problème cognitif important. Quant aux troubles 

non diagnostiqués entre les chuteurs et non-chuteurs, compte tenu de la similarité des résultats. il 

ne peut y avoir de différence significative. On peut toutefois noter que les troubles d'audition 

sont ceux qui sont les moins diagnostiqués par les médecins. 

II Cté souvent impossible de savoir si certains troubles etaient chroniques ou nouveaux. Le 

clicnt ne pouvait pas toujours répondre compte tenu des troubles cognitifs présents. En soins 

aigus. le personnel n'avait pas assez de recul pour connaître la réponse. Le membre de la famille 

rejoint pour avoir l'autorisation de rencontrer le client ne demeurait pas toujours avec l'individu 

et souvent i l  ne pouvait pas répondre. De plus. dans la grille de collecte des données aucune 

section n'avait i té  prévue pour l'identification de la durée des problèmes. Ceci a eu pour 

consiquence que l'information n'avait pas toujours été recueillie. Puisqu'il manquait beaucoup 

de données sur la durée de la présence des problèmes. la notion de nouveauté ou de chronicité n'a 

donc pas été retenue comme cela etait prévu. Ceci s'applique pour l'altération de la perception 

sensorielle. de l'élimination. de la mobilité. de l'intolérance à I'activité. des opérations de la 

pcnsCr et de la perturbation du sommeil. 

4.5.2 L'interrelation de l'altération de l'élimination, de la mobilité des membres inférieurs 

et de l'intolérance à l'activité 

Tel que vu auparavant. le pourcentage des sujets chuteurs et non-chuteurs ayant un problème 

d'dimination est identique. soit 60%. Malgré cela. 64.1% des chuteurs ont dit qu'au moment de 

la chute ils voulaient aller à la toilette, Ctaient en train de s'y rendre ou en revenaient. P m i  

toutes les chutes étudiées. 82% se sont produits lors d'un déplacement. Ainsi , la principale 

raison pour laquelle le chuteur s'est déplacé est la satisfaction du besoin d'éliminer. Selon Janken 

et al. ( 1986). les chutes associées au besoin d'éliminer chez la clientèle âgée sont reliées à la 

fréquence accrue des déplacements pour d e r  à la toilette ainsi qu'à la façon parfois urgente de 
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Pourtant. la comparaison du trouble de mobilité dans les deux catégories de sujets ne 

plus significative (p  : 0.109). Toutefois. l'analyse statistique comparant l'intolérance 

h l'activité des deux groupes est pratiquement significative (p  : 0,057). Il est cependant possible 

qu'un individu normalement adéquat pour ses déplacements ait une faiblesse ou de la fatigue 

causée par son état de santé débilitant. Ceci aurait pour conséquence d'augmenter Ir risque de 

chuter. Il est à noter que I'ivaluation de la mobilitC est une donnée subjective. Ceci peut ainsi 

créer un biais d'information. L'usage d'un test standardise aurait pu éliminer ceci. comme par 

exemple le test « Up and go » chronométré. 

1.5.3 La perturbation des habitudes du sommeil 

Les [roubles du sommeil sont présents chez 50% des chuteurs et des non-chuteurs. Parmi toutes 

les recherches recensées. seuls Janken et al. (1986) mentionnent rivoir eu des analyses 

significatives pour ce type de problème. Toutefois dans leurs travaux, le manque de sommeil a 

thé compile sur une période de 74 heures contrairement à cette recherche ou seule la qualité et la 

quantité en général du sommeil durant la nuit  est notée. La comparaison des ces variables est 

donc un peu difficile i faire compte tenu de la diffirence méthodologique des deux itudes. 

4.5.4 L'altération des opérations de h pensée 

Le MMSE a dté utilisé pour Iri recherche actuelle afin de virifier s'il y a un problkme au niveau 

dc la mémoire. de l'orientation et de l'attention. Les résultats inferieurs h 24 sur 30 indiquent la 

présence de problèmes. Dans le cas présent on ne tient pas compte de la scolarité des sujets. cette 

information n'étant pas compilée. Normalement, plus le niveau d'éducation est élevé, plus le 

pointage de la limite inférieure au MMSE est élevé. Au tableau 4.2 on constate que les chuteurs 

ont en moyenne une note de 21.1 comparativement à 73.6 pour les non-chuteurs. soit une 

moyenne totale de 27.3 pour ces deux groupes réunis. Pour l'ensemble des sujets. 5 1.3 8 ont eu 

une note inférieure h 24/30. Ces chiffres sont inférieurs à la moyenne nationale si on les compare 

à ceux obtenus lors d'une étude canadienne sur la santé et le vieillissement auprès d'un 

Cchantillon aléatoire de 10 000 personnes âgées. Pour les personnes âgées de 75 à 79 ans, ayant 
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de O 2i 4 ans de scolarité. 25% de ceux-ci obtiennent une note inférieure à 24 (Hébert, R. & Bravo, 

G., 1992). 

Contrairement à l'étude nationale, l'ensemble des sujets de la présente recherche ont un Çtat de 

santé suffisamment perturbé pour nécessiter une hospitalisation. Cette situation de crise peut avoir 

orandernent influencé les résultats à la baisse. De plus. chez les chuteurs on a observé que 37.5 % " 

ont obtenus une note supérieure à 23 comparativement aux 60% chez les non-chuteurs (p : 0,029) 

(voir i l'annexe 3). Donc les chuteurs ont plus de problèmes d'ordre cognitif que les non- 

chuteurs. 

Tableau 4.2 Comparaison des sujets avec la moyenne nationale au test MMSE 

Groupes Moyenne sur 30 Écart- type < 24/30 

Chuteurs 21.1 6'3 62,596 

II 80 Sujets 

II Moyenne nationnale 26 
(75-79311s: 0-4 ans scolarité) 

Cependant. cette différence importante entre les deux catégories de sujets peut être en partie 

expliquée par un biais de sélection. Lorsqu'un non-chuteur n'&ait pas apte i donner son accord 

pour sa participation au projet de recherche. il a parfois été difficile de rejoindre un membre de sa 

famille pour demander l'autorisation. Alors. au tout début de la collecte des données. il est arrivé 

qu'un autre sujet non-chuteur correspondant aux critères d'appariement ait été choisi pour 

remplacer le sujet sélectionné auparavant. Il est probable que Ir second sujet apparié pouvait Iui- 

même donner le consentement et ainsi avoir de meilleurs résultats au MMSE. Toutefois, on s'est 

rendu vite compte de l'introduction de ce biais. Alors. des mesures ont été prises pour éviter la 

répétition de ce problème. Les démarches ont été par la suite beaucoup plus assidues auprès des 

membres des familles pour avoir l'autorisation de rencontrer le sujet non-chuteur. 
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Robbins et al. ( 1989) ont eux aussi constaté que les chuteurs ont plus de problèmes d'ordre 

cognitif. Ils ont utilisé dans leur recherche le test d'évaluation Mental Status Scale et affirment 

que les troubles cognitifs sont des facteurs de risque de chute chez les gens vivants en institution 

et dans la communauté. Quant à Janken et al. (1986). qui ont étudié des sujets hospitalisés en 

soins de courte durée, ils conclurent que la confusion est une caractéristique significative chez les 

chuteurs. Cependant dans cette étude. aucun outil spécifique n'a été utilisé; seule la notion de 

confusion a été utilisée. Leurs données ont donc eté recueillies de façon subjective. Le terme 

a confusion » décrivait un ensemble de tableaux cliniques tels qu'un trouble d'orientation. des 

hallucinations. un changement du fonctionnement cognitif. etc. Les auteurs avouent que ce terme 

aurait dû etre mieux défini. 

Fait important i noter. il y a souvent eu des délais de quelques jours. parfois plus d'une semaine. 

entre Iri chute et l'autorisation de rencontrer le client. Ainsi. les clients qui étaient en délirium ont 

eu le temps de s'améliorer sur le plan cognitif. S'il avait Cté possible de faire le MMSE plus tôt. 

ceci aurait eu probablement pour effet d'avoir des pointages encore moins élevés chez les 

chuteurs. En Climinant le biais de sélection et en diminuant le temps d'application du MMSE 

après une chute. la différence cognitive entre les deux catégories de sujets serait peut-ttre encore 

plus importante. Une visite quotidienne sur les unités de soins aurait probablement raccourci les 

délais d'autorisation pour rencontrer les sujets. Il faudrair toutefois une autre itude pour vérifier 

cet énonce. 

Comme il  a Cté cité auparavant. les troubles de comportement. de jugement et de témérité ont été 

recueillis auprès des infirmières de façon subjective. Le fait d'avoir chuté peut avoir biaisé 

l'estimation de la situation en cataloguant un client d'après l'événement qui venait de sr produire. 

Malheureusement. Ir devis de cette recherche ne permet pas de savoir si un client était jugé 

téméraire ou avait un trouble de jugement ou de comportement avant sa chute. Ce type 

d'information est rarement retrouvé au dossier médical. Une étude longitudinale prospective 

aurait pu corriger cette situation. Parmi ces trois troubles. seule la témérité s'est avérée être 

significative (p : 0.000). En 1994. après avoir effectué des analyses logistiques des variables 

constituant une grille d'évaluation du risque de chute. Girard & Grenier conclurent que la 

témérite est un facteur prédictif de l'occurrence d'une chute. 

L'usage du diagnostic infirmier 1 'nirévation de ln pensie cause ici un problème. Quatre variables 

ont dû être sélectionnées pour bien circonscrire ce diagnostic infirmier. Seulement deux de ces 
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variables ont ét i  significatives, soit une cote au MMSE et la témérité. On ne peut donc pas 

affirmer que l'altération des opérations de la pensée caractérise les chuteurs contrairement à la 

présence de troubles cognitifs et de la témérité. Ce diagnostic infirmier manque de précision pour 

bien décrire une caractéristique chez le chuteur. 

4.5.5 Les chutes antérieures 

Tout comme Janken et al. (1986). il n'y a pas de différence significative entre les chuteurs et les 

non-chuteurs par rapport à l'histoire de chutes antérieures (p : 0.238). Pounant. Girard & Grenier 

( 1994) ont identifié cette variable comme étant un facteur prédictif du risque de chute. Ces 

derniers avaient réalisé leur étude auprès de 400 sujets comparativement aux 631 sujets pour 

1'Çtude de Janken et al. Le nombre de sujets ne peut donc pas expliquer cette contradiction. 

Puisque ce renseignement a été recueilli auprès des sujets ou de leurs familles. ce type 

d'information peut être influencé par un biais de mémoire. 

4.5.6 La durée totale de l'hospitalisation 

À la page 39 on a vu que les chuteurs avaient une moins bonne état de santé que les non-chuteurs 

(p : 0.000). Ceci peut justifier II durée de séjour hospitalier plus longue chez les chuteurs (p  : 

0.003). Si on exclut les 4 sujets ayant eu des blessures majeures post-chutes. la durée 

d'hospitalisation demeure significative (p : 0,011). Donc, l'allongement de la durée 

d'hospitalisation chez les chuteurs n'a pas Cté occasionné par les chutes. Nickens (1985) ainsi 

que Janken et al. (1986) ont eux aussi noté que l'état de santé des personnes igées qui ont chuté 

Ctait plus précaire et que la durée prolongée d'hospitalisation n'était pas reliée aux chutes. 

Toutefois. une augmentation de la durée de séjour accroît les occasions de chuter. 

4.6 Les circonstances relatives aux chutes 

Dans la section suivante on retrouve les variables relatives au fait de chuter. Qu'est-ce qui a 

occasionné 13 chute? Quelle heure ktait-il? Où a-t-elle eu lieu? À quel moment de 

L'hospitdisation? 
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4.6.1 L'activité occasionnant la chute 

On a vu que la plus grande majorité des chutes se sont produites lors d'un changement de posture 

(55%). Lors de la révision de 76 rapports d'accident dans un centre hospitalier de courte durée de 

330 lits. Lund et Sheafor (1985) affirment que l'activité la plus fréquente lorsque s'est produite 

une chute s'est en sortant ou en se couchant dans le lit. Malheureusement. le projet actuelle 

n'identifiait le type de transfert effectué lors de la chute. 

4.6.2 Les heures où se sont produites ies chutes 

Dans leur étude. Lund et Sheafor ( 1985) constatent que les personnes Sgées chutent plus souvent 

en soirée et durant la nuit avec une hausse des chutes à 3 heures et i 7 heures du matin. Les 

facteurs contributifs Ctaient l'usage de contentions physiques. l'action de se lever sans demander 

d'aide, devenir étourdis. perdre l'équilibre, glisser ou être sous sédation. L'activité la plus 

fréquemment notée durant la chute a été d'entrer ou de sortir du lit ou tout simplement tomber du 

lit. Dans la recherche actuelle. outre le fait qu'il y ait un pic aux périodes de grandes activitks. 

65% des chutes se produisent en soirée et au début de la nuit. II se peut que la fatigue accumulée 

au cours de la journée augmente l'intolérance aux activités. Si on associe cette intolérance la 

témérité on pourrait expliquer le taux de chutes plus élevé durant cette période. D'autant plus que 

c'est en fin de soirée et en début de nuit que les psychotropes. pris au coucher. ont un effet de 

sédation rnaximûl. À tout cela s'ajoute un nombre moins Clevé du personnel soignant après 16 

heures, réduisant ainsi la survei1lance directe des clients. 

4.6.3 Les lieux où se sont produites les chutes 

Dans les travaux de Sehested & Severin-Neilsen (1977), la majorité des chutes se sont produites 

dans la chambre. le corridor et la salle de bain; les endroits que les clients fréquentent le plus. 11 

en est de même pour cette étude. Cependant 85% des chuteurs sont tombés dans leur chambre. 

Dans les corridors. les clients âgés et frêles qui se déplacent hors de leur chambre sont 

généralement accompagnés ou supervisés par un intervenant. L'incapacité, l'insécurité ou le 

manque de motivation limitent considérablement ces gens à se mobiliser sur de grandes distances. 

Ils se rendent rarement seuls dans le comdor pour simplement prendre une marche. 11 est donc 

plus facile de prévenir les chutes dans les lieux extérieurs des chambres. Cependant dans les 

chambres. il en est souvent autrement. Habituellement les espaces pour circuler dans les 
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chambres ne sont pas encombrés. Mais, la courte distance du lit à la toilette, la peur de déranger 

le personnel soignant pour rien, l'attente prolongée pour recevoir de l'aide ou l'urgence de la 

situation incitent fréquemment ces gens à ne pas demander de l'aide pour aller à la salle de bains. 

Certains surestiment leurs capacités physiques et oublient leurs problèmes aigus de santé, tandis 

que d'autres passent carrément par dessus les ridelles de leur lit augmentant ainsi le risque de 

tomber. 

4.6.4 Les périodes d'hospitalisation où se sont produites les chutes 

C'est au début de l'hospitalisation. lorsque les problèmes de santé sont les plus aigus et que le 

client doit s'adapter à un nouveau milieu que la fréquence des chutes a été la plus élevée. Ces 

résultats concordent avec ceux obtenus par Lund et Sheafor (1985) ainsi que Sehested et Severin- 

Nielson (1977). Ces derniers affirment même que la diminution du taux de chutes par la suite 

résulte probablement du fait que le client connaît mieux son environnement. que les problèmes de 

santé s'améliorent et qu'il peut y avoir un programme de réadaptation. Cependant. contrairement 

à Swartzbeck ( 1983) i l  n'y a aucune augmentation de l'incidence des chutes après la 3' semaine. 

Ce dernier justifiait la hausse observée dans son étude par la présence de problèmes chroniques de 

santi et par l'augmentation de mobilité afin de reprendre et de maintenir la force musculaire 

nécessaire aux activités de la vie quotidienne. Dans le cas présent, les chutes qui se sont produites 

très tardivement ont été occasionnées par des causes extrinsèques. tel que les freins du lit 

difectueux ou l'oubiie de mettre une contention physique par exemple. 

4.7 Les contentions physiques 

L'usage de contentions physiques avant la chute est comparable pour les chuteurs (32.5%) et les 

non-chuteurs (30%). Cependant le taux d'utilisation de contentions double après In chute (60%). 

Selon Tinetti (19921, l'usage de contention physique augmente l'incidence des chutes avec 

blessures. Or. on constate que. chez les 4 chuteurs ayant eu des blessures majeures, aucune 

contention physique n'avait été utilisée au préalable comme moyen de prévention de chute. 

Cependant. des contentions ont été utilisées chez 7 3  % des chuteurs ayant des blessures mineures 

et chez 25% des chuteun n'ayant aucune blessure. Cette différence de résultat peut s'expliquer 

par le fait que le nombre de sujets (n= 40) est nettement inférieur au nombre de l'étude de Tinetti 

(n= 397). Son devis de recherche était longitudinal contrairement à celui-ci qui est transversal. 
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Ainsi dans la présente étude. l'utilisation de contentions physiques sur une longue période de 

temps n'a pas été évaluée. 11 est donc possible que. chez certains sujets, il y ait eu usage de 

contentions physiques auparavant et que l'usage ait cessé quelque temps avant la chute. Cette 

information n'était pas recherchée lors de la collecte des données. 

1.8 Les blessures post-chutes 

Heureusement cette variable dépendante s'est avérée peut fréquente puisque pour les 40 chuteurs 

Çtudiés. seulement 4 sujets. ont subit des blessures majeures. Parrni les 133 chutes recensés dans 

les rapports d'accidents. une 5" '"  personne âgée . qui etait en hébergement. avait d e  aussi subi 

une blessure sérieuse. Ce qui représente 3'8% des chutes avec blessures majeures. Ce résultat 

correspond à ce que l'on retrouve dans la littérature. Selon O'Loughlin (l990) le pourcentage des 

chutes ayant des conséquences sérieuses varie de 2 à 17%. 

4.9 La portée et les limites de l'étude 

Compte tenu des ressources limiiées et du but visé par ce projet de recherche de maîtrise, la portée 

de cette étude est restreinte. 

La validité externe d'une Çtude faite auprès des personnes âgées hospitalisées rn soins de courre 

durée concerne la généralisation des résultats i l'ensemble de cette population. Dans le cas 

présent, l'échantillon n'est pas représentatif. 11 est construit à partir des clients hospitalisés dans un 

seul centre hospitrilier et il a été fait par choix raisonné. Ainsi. les sujets n'ont pas été choisis de 

hçon iilktoire. De plus. ils sont tous volontaires. Certains individus peuvent être plus enclins à 

refuser de participer à une étude pour diverses raisons comme avoir peu d'instruction ou avoir des 

troubles cognitifs par exemple. Tout ceci crée un biais de sélection. Par ailleurs, le nombre de 

sujets est restreint (1140 chuteurs; n4O non-chuteurs). Cet échantillon ne peut donc pas être 

représentatif par son nombre de sujets. On a vu précédemment qu'un biais de sélection s'était 

glissé lors du choix des sujets non-chuteurs. Pour les chuteurs, il est possible que des infirmières 

aient rapporté seulement les chutes ayant des conséquences, cette attitude occasionnerait 

naturellement un autre biais dans le choix des sujets. Pour toutes ses raisons, il est difficile 

d'inférer les conclusions de cette recherche à l'ensemble des chuteurs âgés qui sont hospitalisés en 

soins de courte durée. On peut donc conclure que la validité externe de cette étude est faible. 



Quand est-il de la validité interne? La validité interne est la qualité qui permet de conclure que les 

variables indépendantes influencent directement les variables dépendantes. Pour ce faire on a 

comparé les chuteurs à un groupe de non-chuteurs appariés selon le sexe, l'âge et l'unité de soins. 

La silection de quelques non-chuteurs a causé un problème. Il s'est donc introduit un biais de 

sélection. Plusieurs données ont été obtenues par témoignages. il est possible que ces 

informations comportent des omissions importantes ou qu'elles aient été filtrées par peur de 

conséquences. Les renseignements obtenus auprès d'un proche diminuent la validité et la 

précision de l'information. Tout ceci pourrait donc être un biais de mémoire et d'information. 

Pour contrer en partie ce problème, lorsque qu'il y avait un doute. les données étaient vérifiées 

auprès d'une autre personne. À tout cela. peut s'ajouter un biais associé à un contrôle imparfait 

de la collecte des données. Les informations recueillies ont toutes été amassées par la personne 

instigatrice de ce projet de recherche. Les attentes de celle-ci. qui peut espérer tel ou tel type de 

résultat. peuvent avoir influencé. les réponses des sujets, de leur famille ou du personnel soignant. 

L'idéal aurait été que la collecte puisse Stre effectuée par une tierce personne. Les ressources 

pour accomplir cette tâche étaient très limitées compte tenu du fait que cette étude a été réalisée 

dons le cadre d'un programme de maîtrise. Malgré cela. les résultats obtenus permettent d'avoir 

un  assez bon portrait des clients âgés qui ont chuté sur les unités de soins du Pavillon CHUL du 

Centre universitaire de Québec durant l'hiver 97-98. La présence d'un groupe témoin a permis de 

mesurer les effets des variables étrangères non contrôlées qui auraient pu influencer des résultats. 

Dans le cas présent, on présume que ces variables étrangères ont agi également sur les groupes des 

chuteurs et des non-chuteurs. Et. même si le nombre de sujets est limité. toutes les unités de soins 

pour adultes sont représentées. Malgré cela. la validité interne est somme toute modérée. 

Pour pallier à ces lacunes inhérentes à ce type de recherche clinique. il faudrait avoir plusieurs 

chercheurs. augmenter la taille de l'échantillon et effectuer une étude multicentrique. 

L'objectif de cette recherche était de décrire les caractéristiques des clients âgés de 63 ans et plus 

qui chutent sur les unités de soins de courte durée en comparant les caractéristiques des chuteurs 

et des non-chuteurs et de décrire le contexte relatif aux chutes. Les variables ainsi que les 

analyses statistiques sélectionnées ont permis d'atteindre le but visé. Les analyses de régression 

multiple et logistique n'ont pas été effectuées. Ceci dépassait le but de l'étude puisque les 

facteurs de risques prédictifs sont largement décrits dans la littérature. 



CONCLUSIONS 

Le but de cette recherche était de décrire les caractéristiques des clients qui chutent en soins de 

courte durée. Elle a été réalisée à l'aide d'une cueillette des données effectuée auprès de 40 

chuteurs de 65 ans et plus et de J O  non-chuteurs appariés hospitalisés sur des unités de soins de 

courte durée. Le devis transversal permettait de ne pas se limiter aux rapports d'accident comme 

dans la majorité des études recensées mais d'amasser plus d'informations en rencontrant les sujets. 

La méthodologie utilisée pour recenser les sujets aurait toutefois pu être plus efficace. Si le 

personnel infirmier avait inscrit systématiquement sur une liste toutes les chutes qui sont 

survenues et si le recensement avait été effectué quotidiennement. la mortalité échantillonnale 

aurait été moindre. De plus. au début de la collecte des données. la sélection de quelques sujets 

non-chuteurs a été biaisée. Des corrections ont été ensuite apportées pour corriger les choix 

subséquents de sujets. Malgré ces problèmes méthodologiques, l'analyse des informations 

recueillies permet de faire certaines observations sur les caractéristiques des chuteurs hospitalisés 

en soins de courte durée. Voici donc les points particuliers de cette étude. 

Les femmes chutent autant que les hommes. Le taux des chutes augmente avec I'îge. en 

particulier après 75 ans. Les chuteurs ont une plus mauvaise santé que les non-chuteurs car le 

nombre de maladies des chuteurs est plus Çlevé. On a remarqué que les maladies du système 

nerveux central ainsi que Irs maladies endocriniennes. de nutrition et du métabolisme sont plus 

fréquentes chez les chuteurs. II est possible que ces problèmes de santé occasionnent des troubles 

d'équilibre. de jugement. d'asthénie ou de faiblesse muscu1;iire favorisant ainsi les chutes. 

Contrairement i~ ce qui était initialement prévu. il s'est avéré important de séparer les troubles des 

sens des maladies du système nerveux central puisque les troubles des sens, souvent non 

diagnostiqués. ont eu peu d'influence sur l'incidence des chutes. Quant au nombre de doses de 

médicaments absorbés durant 21 heures il s'est révélé significativement plus Clevé chez les 

chuteurs. Les chutes se produisent généralement dans la chambre des clients. On constate que le 

besoin de se rendre à la toilette est la principale raison pour laquelle un chuteur s'est déplacé. 

Pourtant, les troubles d'élimination ainsi que les troubles de mobilité sont aussi fréquents chez les 

chuteurs et les non-chuteurs. La témérité et l'intolérance à l'activité expliqueraient cette situation. 
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Par ailleurs. les troubles cognitifs sont plus fréquents chez les chuteurs. Toutefois, une autre étude 

éliminant le biais de sélection et appliquant un MMSE dans les heures qui suivent la chute 

s'impose afin de corroborer cet énoncé. 

Dans cette étude, on a remarqué que c'est surtout en début d'hospitalisation, plus particulièrement 

en soirée et en début de nuit. que les clients chutent. La grande majorité des chutes a peu ou pas 

de conséquences. L'usage de contention physique peu fréquent avant la chute. double après 

l'événement. Parmi les quatre cas de blessure majeure. aucun n'a été relié à l'usage de contention 

physique avant la chute contrairement à ce que l'on retrouve dans la littérature: il est vrai que le 

nombre de cas est très petit. Par ailleurs. la durée d'hospitalisation est significativement plus 

longue chez les chuteurs. Cette prolongation n'est pas reliée au fait de chuter mais plut6t à une 

mauvaise état de santé. Cependant. le fait d'augmenter la durée de séjour accroît les occasions de 

chuter. 

Comme il  a été décrit précédemment. les résultats de cette étude ont une certaine validité interne 

mais ils doivent être utilisés avec discernement. 

D'autres études sont nécessaires pour mieux cerner la problématique des chutes en soins de courte 

durée. Pour celui ou celle qui voudrait refaire une 6tude du même genre, déjà certaines 

recommandations ont été décrites, toutefois une autre s'impose. L'usage du diagnostic infirmier 

pour I'identificürion des variables s'est avéré pertinent mais pour certaines variables seulement. 

Par exemple. pour le devis de cette recherche il n'était pas approprié de différencier les différents 

troubles reliis d I'Çlimination intestinale ou visicalr. C'est pourquoi le diaenostic infirmier 

intitulé «ltPrcidon de 1 'eiliminatiort cerne bien l'ensemble de ces problèmes. Cependant, afin de 

pouvoir bien cerner les caractéristiques de l'altéralion des opirations de la pensie, on a dû 

sélectionner quatre variables : le teste MMSE pour l'évaluation cognitive, les troubles de 

jugement et de comportement ainsi que la témérité. Dans ce dernier cas, le diagnostic infirmier 

manquait de précision pour les besoins de cette étude. 

La nouveauté ou la chronicité ainsi que la sévérité du problème seraient des aspects intéressants à 

explorer. Un problème récent où le client âgé ne s'est pas encore adapté est plus dangereux qu'un 

problème chronique qui est bien compensé par divers moyens. Toutefois, il faudrait que ces 

questions soient identifiées ciairement sur le questionnaire. 
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À l'exception de la marche, cette étude n'a pas tenu compte du type de transfert comme entrer et 

sortir du lit. Cette donnée pourrait être intéressante. Est-ce que les chutes de lits sont très 

importante3 

Dans ce projet de recherche. peu d'informations ont été recueillies sur les gens qui chutent à 

répétition. Une étude pourrait s'intéresser à cette clientèle particulière. d'autant plus qu'il y a peu 

d'écrits à ce sujet. Quelles sont les caractéristiques qui ies distinguent des autres chuteurs? 

Pourquoi tombent-ils plusieurs fois? 

Un devis de recherche prospectif pourrait préciser certaines données. Par exemple. on pourrait 

limiter un biais de réponse à la mesure subjective de la témérité si cette information est prise à 

l'admission du client sur l'unité. Ainsi, après une chute. il serait facile de savoir si le client est 

vraiment jugé téméraire. On pourrait aussi savoir si véritablement. il y n eu usage ou non de 

contention physique quelque temps avant l'incident. 

Au cours des 20 semaines de collecte de données, les visites fréquentes sur les unités de soins ont 

amorcé chez certaines infirmières une augmentation de la sensibilisation vis-à-vis la 

problématique des chutes. Cependant. on a remarqué qu'il n'y a pas toujours de suivi post-chute 

par le personnel soignant puisque l'information n'est pas toujours transmise entre les quarts de 

travail et ce lorsqu'il n'y a pas de blessure. De plus. on a constaté qu'on a pas rédigé de rapport 

d'accidenthcident pour un chuteur afin de respecter sa demande. II est possible qu'on ne 

complète pas de rapport de chute pour d'autres raisons comme par exemple : l'incident est jugé 

sans importance ou on a peur d'être réprimandé d'un supérieur. 

Cette étude améliore modestement les connaissances sur les caractéristiques des clients qui chutent 

en soins de courte durée. Cette connaissance peut aider à mieux identifier les clients à risque et à 

élaborer des mesures préventives adaptées à cette clientèle. Cependant, pour améliorer de façon 

notable le taux de chute. en plus de sensibiliser tous les intervenants qui travaillent auprès des 

personnes âgées. il faudrait utiliser systématiquement un outil de dépistage qui faciliterait la 

reconnaissance des risques potentiels de chute, entreprendre des mesures préventives mieux 

adaptées et finalement évaluer l'utjlité et l'efficacité d'un tel projet. Cette démarche contribuerait 

à l'amélioration de la qualité des soins et des services offerts auprès des clients âges qui sont 

hospitalisés. 



RECOMMANDATIONS 

Bien qu'on ne puisse généraliser les résultats de ce projet de recherche. certaines 

recomrnandtitions peuvent tout de même être faites afin que les divers intervenants puissent Ctablir 

des mesures préventives auprès des clients à risque de chute. 

La diffusion des résultats de ce projet dans le centre hospitalier où s'est effectuée la recherche. 

pournit augmenter ia sensibilisation du personnel soignant sur l'importance de la problématique 

des chutes chez les personnes iigées. Ainsi certaines consignes générales pourraient faciliter la 

sélection de mesures préventives approprikes : 

On conseil de porter une attention plus particulière pour les personnes âgées. surtout à 

partir de 75 ans et plus. au cours de la première semaine d'hospitalisation, qui sont 

téméraire et ayant de la difficulté h tolérer les activités. 

Sachant que les déplacements constituent la principale cause des chutes et que le motif 

le plus fréquent occasionnant cette mobilisation est la satisfaction de l'tlirnination, on 

recommande l'anticipation du besoin d'éliminer par le personnel afin d'assurer une 

présence ouprès de l'individu i risque. 

Toutcfois. I t i  scnsibilisation sur cette problématique risque d'avoir un effet plutôt limité sur Ir taux 

de chute. Mais. elle pourrait Sire le point de départ important d'un programme de prévention des 

chutes qui pourrait itre appliqué puis évalui. Ce programme devrait initialement informer le 

personnel soignant sur cette problématique. L'utilisation systématique d'outils validés comme le 

GER-C et le test a Up and Go D chronométré permettrait d'identifier les clients à risque de chute. 

L'information du taux de risque serait transmise systématiquement aux différents intervenants. 

L'ücct.s ù un plan de soins normalisé faciliterait la sélection des mesures préventives par les 

infirmières. L'anticipation des différents besoins des clients assurait un milieu plus sécuritaire et 

la présence d'un intervenant dans les moments opportuns. De telles mesures nécessiteraient une 

révision périodique auprès du personnel soignant afin de s'assurer que ceux-ci maintiennent bien 

les étapes de l'application du programme de prévention. 
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Annexe 1 

Formulaires du rapport d'accidenthcident 



LE CENTRE HOSMAUER 
BE LWNNERS4TE U V A L  

Bénéficiaire O Visiteur a 

A: Diagnostic avant 1 ' incident: 8: Lieu: C: Date: Hre: 
O: Témoin de l'incident: Nom: Titre: Té1 ,: 
E: État du bénéficiaire: 

1. Catégorie: Courte durée O Longue durée (+ 91 jrs) a Hébergement 0 

2. État: Homal O Oésorienté/confus O Agité 0 Agressif/violent O Samolent O 
Comateux 0 Inconnu a Autre a 

3 - Capacité ambulatoire: Sans limite r] Autonomie partiel 1 e (7 Dépendance totale  O 

Chaise Civiëre 0 Trouvé par terre O 

II-DESCRIPTION 

A: CHUTE: En circulant a Lit a 
Conditions: 

Position du lit basse a haute 0 

Côtés de 1 it: levés a descendus Q 

Freins: enclenchés [7 non enclenchés C] 

Brève description ou version du bénéficiaire: 

8: 
Signature de la personne qui rapporte le fait Signature du chef de service/département 

III-ASPECT HÉDXCAL 

Blessure: Non 0 Oui 0 préciser: 

Gravité: Aucune 0 Mineure O Majeure O 
S i t e :  
Tta i  tement: 

Pronostic: Bon 0 Hauvais 0 Prolongationde l'hospitalisation: Oui 0 

Hon O 
h o l u t i o n  et remarques: 

Date: 
An/Hoi s/Jour Signature du médecin 



RAPPORT 
D'ACCIDENTIINCIDENT 

O Pav. L'HDQ a Pav. CHUL Cl Pav. SFA 

Ci Usager C3 Visiteur O StagiairdRésident O Bénévole O Autre: 

Sexe:O M O F Ag e: Sous régime de protection: 0 oui Q non 

Date de l'événement: Heure de l'événement: Lieu: 

Témoin d e  l'événement: Titre: Tél: 

O Chute: O d'une chaise O d'un lit O d'une civière O en circulant 0 trouve par terre 
O Décompte post-op.: O Autres: 
Description des faits: 

RELATIFS A LA PERSONNE RELATlFS A L'ENVIRONNEMENT 

O Capacité de déplamnent limitée 
O Déficit auditif ou visuel 
O Etat mental perturbéiagitation/agressivite 
O Faiblesse soudaine des jambes 
Cl Maladressefdistradion/temerité 
Cl Médieationfchangernent 
O Perte de consdencelétourdissemenUsomnolence 
Cl Trouble de la démarchdde requilibre 
O Urgence rnictionnelleîfecale 
O Autres 

Q Contentions non installées 
11 C8tbs de lit baisses 
Q Freins du lit non endenches 
Cl Mauvais éclairage 
Ci Mobilier, équipement d4fedueuxlmal utilisé 
Q Obstadediieux encombres 
O Port de chaussures inadéquates 
O Poussé, heurté par autrui 
Q Surface de marche menaçante 
O Autres 

--- 

Description brève des gestes posés: 

Personnes avisées (médecin. famille, personne significative. autre): 

Gravite des conséquences de raccident(inadent: Commentaires additionnels: 
O majeures Ci mineures O sans consequence 
Pronostic: 

Nom: T i :  
Date: Signature: Oate du rapport: Heure: 

Date: Signature du chef de senrice: 

RAPPORT D'ACCXDE~/INCIDENT 
COPIS& BLANCHE: DOSSIER DE L'USAGER JAUNE: DfRECnON DES SOMS INiIFIRIHIERS - ROSE: CHEF DE SERVICE 



Annexe 2 

Liste des problèmes de santé 



Liste des problèmes de santé 

Voici In liste des diagnostics retrouvés lors de la collecte des données. Ils sont regroupés sous 9 

catégories de problèmes de santé (Tremblay. 1988) : 

Problèmes de dermatologie : Maladies de la peau et du tissu sous-cutané 

iiphtes buccaux 
brûlure cutanée 

8 cellulite 
8 hernie incisionnel 

hernie inguinal 
8 onychomycose 
8 ulcère cutané 

zona 

Problkmes psvchologiaues : Troubles mentaux et psychologiques 

8 dcoolisme 
8 anxiété 

crise de panique 
8 dépression 

idées paranoïdrs 
méfiance 
syndrome post-chute 

Problitmes des systèmes nerveux et sensoriels : Maladies du système nerveux et des 

organes des sens 

ricciden t-vasculaire-cérébrale 
asthénie 
m x i e  mixte 
dysesthésie douloureuse 
cataracte 
choc vagua1 
convulsion 
déficit cognitif 
delirium 
démence vasculaire 
diplopie 
Ctat @-démentiel 
Svanouissement 
glaucome 
hématome sous-durale 
hydrocéphalie à pression normale 
ischémie transitoire 
lacune t halamique 

maladie de type Alzheimer 
maladie de Parkinson 
neuropathie diabétique 
psychose de Korsakoff 
radiculopathie 
rétinopathie 
tremblement postural 
trouble de la marche 



Problèmes cardio-vasculaires : Maladies de l'appareil circulatoire 

angine 
arythmie 
bradycardie 
cardiopathie ischémique 
hypertension artérielle 
hypertension portale 
hypertension pulmonaire 
insuffisance cardiaque 

maladies chroniques artérielles 
sévères 
oedème aigu du poumon 
syncope 
tachycardie 
thrombophlébite 

Problèmes respiratoires :  maladies de l'appareil respiratoire 

ilsthme 
bronchite 
Gpanchement pleural 
granulome pulmonaire 

maladie pulmonaire obsrructive 
chronique 
pneumonie 

Problèmes gastro-intestinaux : maladies de l'appareil digestif 

acidité gastrique 
cancer sigmoïde 
cholangite 
cholécystite 
cirrhose de Laennec 
colite int1;imrnatoire 
constipation 
diverticulose 

oesophage de Barrette 
oesophagite 
polypes intestinaux 
prolapsus rectal 
rec torragie 
ulcère gastrique 
ulcères rectaux 

Problèmes génito-urinaires : Maladies de I'appareii génital et urinaire 

cancer prostate insuffisance rénale 
cystite prostatisme 
infection urinaire pyélonéphrite 



Problkmes rnusculo-sauelettiaues : Maladies du système musculaire et squelettique 

arthrite 
arthrose 
ataxie 
bursi te 
cellulite du coude 
coxarthrose 
fracture osseuse 
gonarthrose 
hémarthrose 
hernie discale 
hernie incisionnel 

lombalgie 
maladie de Paget 
ostéoarthrite 
os téoporose 
polyarthrite rhumatoïde 
rhizarthrose 
rhumatisme 
sténose lombaire 
spondyiarthrose 
trouble de la marche 

Probltmes métaboliques : Maladies des glandes endocrines. de la nutrition et du 

métabolisme inciuant les maladies du sang 

anémie 
cancer du pancréas 
diabète 
dy slipidemie 
goitre 
goutte 
hypernatrémie 
hy perpiaquettose 

hypothyroïdie 
infection post-opératoire 
insuffisance pancréatique 
maladie de Hodgkin 
obésité 
polyglobulie 
septicémie 



Annexe 3 

Échelle de statut mental de Folstein (M.M.S.E.) 

Et 

Distribution des résultats 



Nom 49e O a k  de naiuancc 

Lieu de I'erarnen Oate 
Oefnandez au sujet de dire: 

Son nom Sa date de naissance Sa profession 

ORIENTATIOH 
co te  cote 

rtuxinab du s u j d  

1) 5 ( ) Indiquez+noi la date , le jour de !a semaine , 

le mois . la saison . I'annit 

2) 5 ( ) OY sommes-nous? Province , ville 

rue . immeuble. é t a g e .  

ENAEClSTREMENT 
3) 3 ( ) Mentionnez 7 objets (MAISON, A R 8 R E  VOIIURE}. Prenez une seconde pour prononcer 

chaque mot. Par la suite. demandez au suiet de repiter les 3 mots. Oonnez I point paur 
cna4ue bannt r tgon~e.  f t tp i tez  la dCmarcne jusqu'A ce pue le suiet apprenne l e i  3 mots. 
C4mptez le nombre d'essais cf notez-le. 
N9 O ' E W l S  

ATTEKTION ET CALCUL 

4) 5 ( ) Ocmandez au suiet de faire la soustraction par intervalles de 7 a panir de 100: 1 0 0  - 7 + 

( ) 93 1 ( ) 86 = ( ) 79 a ( ) 72 a ( ) 6% Donnez 1 point paur cnaaoe 
banne r b n s e .  (Une autre Mrevve sen i l  ce cemander au sujet d'epeler le mo l  'MONO€' A 
remen). 

ÉVOCATIOH 

51 3 ( ) bm lnCe2  au suiet de nommer les 2 oojeu cqA mentiannis: MAISON ( ), 
ARôftE( ).VOITURE ( ) 

LANGAGE 
6) 9 ( 1 Oemanaer ru sujet de nommer un crayon. et une montre ( . ) (2 points1 

Otm lnCe~  au sujet de r t o ê ~ e r  la pnrare suivante: 'PAS DE SI. NI O.€ MAIS' ( 1  ~ i n r ]  
&mander ru suicc d'obtir 2 un orart en 7 lemps: 'Prenez ie morceau Oe papier ae la main 
droite. pliez-le en deux. et meiret-ie sur le utancher'. ( 1 (3 points) 
Oemanacz au sujet oc lire et de suivie I i rut ruaicn suivante: FERMEZ LES YEUX ( ) 
(1  point) 
ûemlneer au  sujet d'&rire une phrase (1 peint] 

, Oemandez au suiel de copier le dessin cidessaus ( t  poinr) 

Vigilant somnolent slupeur coma 

' Cotation totale 

Éva~uet IC niveau de conscience au sujet rn cnoisissani un point sui une *nette caniinue. 

Ref : Arcand & Hébert, 1987. 



Distribution du test MMSE 

Statisfics 

I mmse 
chuteurs 

r 

mmse chuteurs 

I 

N 
, Valid 1 Missinq 

mmse 
non-chuteurs 

Valid O 
4 
12 
13 
14 
15 
17 
18 
19 
20 
2 1 
23 
24 
26 
27 
28 
29 
Total 

Total 

, Mean 

Frequency 
1 

40 

Percent 
2.5 
2 3  
5,o 
2.5 
2 3  
2.5 
2 5  
2.5 
7 s  
50 
7,s 

20.0 
12,s 

7.5 
7 s  
5,o 
5-0 

100.0 
100.0 

Percent 
2,s 

I 

O 

Cumulative 
Percent 

2 3  
5,0 

10.0 
12.5 
15,0 

17.5 
20,0 
22.5 
30,0 
35.0 
42.5 
62.5 
75,0 
82.5 
90,0 
95.0 

100,0 

23,55 



Valid 

Total 

10 
12 
15 
16 
18 
19 
20 
21 
22 
24 
25 
26 
27 
28 
29 
30 
Total 

Percent 
2.5 
2,s 
2.5 
25 
5.0 
50 
5.0 
7,5 
75 
7,5 
7,s 

10,o 
12.5 
7 5  

10.0 
5 0  

100.0 
100.0 

Percent 
Cumulative 

Percent 
2 3  
50 
7,5 

10,0 
15,0 
20,0 
25,0 
32,5 
40,0 
47,5 
55,0 
65.0 
77,5 
85.0 
95,0 

100,0 



Distribution de test MMSE pour tous les sujets n=80 

Statistics 

MMSE 

MMSE 

Valid O 
4 

10 
12 
13 
14 
15 
16 
17 
18 
19 
20 
2 1 
22 
23 
24 
25 
26 
27 
28 
29 
30 
Total 

Total 

Frequency 
1 
1 
1 

3 
1 
1 
2 
1 
1 
3 
5 
4 
6 
3 
8 
8 
3 
7 
8 
5 
6 
2 

80 
80 

Valid 
80 

Valid 
Percent 

1.3 
1,3 
1.3 
3.8 
1,3 
1-3 
2,s 
1,3 
1,3 
3,8 
6.3 
50 
7.5 
3,8 

10.0 
10,O 
3,0 
8.8 

10.0 
6.3 
7,5 
2.5 

100.0 

Missing 1 Mean 
O [ 22.30 

Cumulative 
Percent 

1.3 
2 3  
3,8 
7,5 
8,8 

10,0 
12.5 
13,8 
15,0 
18,8 
250 
30.0 
37,5 
41.3 
51.3 
61,3 
65.0 
73,8 
83,8 
90,0 
97.5 

100.0 



Annexe 4 

Catégorisation des variables sélectionnées 



Liste des catégories reliées aux variables décrivant les caractéristiques des chuteurs 
et des non-chuteurs hospitalisés en soins de courte durée 

VARIABLES 

II Diagnostic principal 

. . . . . -- - -. 

Catégories 

Homme 
Femme 

Maladies de Iü peau et du tissu sous-cutani 
Troubles mentaux ct psychologiques 
~Mrilridic-s du systkme nerveux centrd et des 
organes des sens 
Maladies de l'appareil circulatoire 
Maladies de l'appareil respiratoire 
Maladies de I'rippnrei l digestif 
>laladies des organes ginito-urinaires 
blrilridies du sy stkme usttio-muscu laire ei 
des tissus conjonctifs 
blrilridies des glandes endocrines. de 13 

nutrition et du métabolisme incluant lez 
maladies du sang 

m Nombre 
Doses 

m Psychotropes 
oui 
non 

oui 

non 

ou1 : 
cloche coune rittrich& ri la jaquette 

8 gilet de contention 
ceinture abdominale 
sigutix 

8 fauteuil gériatrique 
tablette tix6 au fauteuil 
côtks de lit 

non 

oui 

non 



Il Altiration de la mobilité 

/ Perturbation du sommeil 

AIthtion de la perception sensorielle r 
Lieu 

1 Heures 

Comment s'est produite la chute 

II Moment d'hospitalisation lors de la chute 

II Dur& totale d'hospitalisation 

oui 
non 

. . 

oui 
non 

MMSE : pointage 1 30 
trouble de jugement : oui 

non 
trouble de comportement : oui 

non 
temirité : oui 

non 

oui 
auditive 
visuelle 

non 

chambre 
salle de bain 
corridor 
autre 

minuit 
I heure 
2 heures 
etc. 

chute impostie 
erreurdejugement 
erreur de perception 
chringment de position 
reliSe i la marche 
position debout 

nombre de jours : 

aucune 
mineure 
majeure 

nombre de jours 



Annexe 5 

Lettres envoyées aux infirmières et aux médecins 



Personnel infirmier, 
Pavillon CHUL, 
Centre hospitalier universitaire de Québec. 

24 octobre 1997 

Suiet : Étude descriptive des chutes survenues chez les personnes âgées de 65 ans et 
plus. hospitalisées en soins de courte durée. 

Mesdames. Messieurs, 

Au cours de l'analyse des rapports d'accidents/incidents des 6 premiers mois de 1996 il 
m'a Cté permis de recueillir des statistiques reliees aux chutes survenues sur les unité de 
soins de courte durée adulte. 

16.38 des rapports üccidents/incidents sont reliés aux chutes. Les autres causes sont 
majoritairement des erreurs d'administration de médicaments : quelques cas sont reliés 
1 des blessures en se frappant ou en se brûlant. 

50.7% des chuteurs sont des femmes. 

La moyenne d'âge des chuteurs est 70.8 ans avec un Ccart type de 17.9. 

76.8% des femmes chuteurs Çtaient Pgées de 65 ans et plus. tandis que 55% de ces 
femmes avaient 75 ans et plus. 

74.6% des hommes chuteurs &aient igés de 65 ans et plus, tandis que 53.7% de ceux- 
ci rivaient 75 ans et plus. 

Ces statistiques demontrent l'importance de la problimatique des chutes chez les 
personnes Sgées. C'est pourquoi j'ai ['intention d'effectuer une recherche descriptive 
prospcctive d'une durée de 3 moins afin de dtcrire les caractéristiques des clients dgés 
qui chutent sur les unités de soins de courte durée. Je propose d'étudier différentes 
variables telles que les diagnostics. la médication prise dans les derniers 21 heures avant 
1;i chute. l'histoire de chutes antérieures. le niveau de mobilité, etc. Ceci est afin 
d'améliorer les connaissances au sujet des chutes. Ces informations seront recueillies 
auprès du client. de la famille (si le client est inapte à répondre), du dossier médical. du 
plan de soins infirmier et de l'infirmière soignante. 

Pour réaliser cette étude. le groupe expérimental constitué de 40 chuteurs âgés de 65 ans 
et plus sera sélectionné à mesure que les rapports d'accidents/incidents seront complétés 
ainsi que le groupe contrôle constitué de 40 non-chuteurs qui seront appariés aux 
chuteurs selon l'unité. l'âge (plus ou moins 3 ans) et le sexe. Ces sujets seront recrutés 
sur les unités suivantes : 1" Nord-Ouest. 1" Centre-Sud, 1" Sud-Est, 2'" Sud-Est, ZE" 
Sud-Ouest, Soins-intensifs. 4'"" Sud-Est et 4"" Sud-Ouest. 

Pour pouvoir recruter les sujets. chaque lundi, mercredi et vendredi soir je rencontrai les 
assitantes-infirmières-chefs afin de vérifier s'il y a eu des chutes de clients îgés sur leur 
unité et d'identifier des clients non-chuteurs qui sont sur le point de quitter l'hôpital. Je 
rencontrerai les assistantes-infirmières-chefs concernées avant que le projet débute. 



Ce projet a Cté étudié et accepté par le comité d'éthique du Pavillon CHUL. Il débutera 
lundi le 3 novembre. 

le vous remercie de votre collaboration. Pour de plus amples informations. je suis 
disponible pour répondre h vos questions. Vous pouvez me rejoindre via le bureau des 
soins infirmiers au poste: 2186. je communiquerai avec vous dans les plus brefs délais. 

Johanne Boucher. inf. bac. 



Chefs des services médicaux, 
Pavillon CHUL, 
Centre hospitalier universitaire de Québec. 

24 octobre 1997 

Suiet : Étude descriptive des chutes survenues chez les personnes Sgées de 65 ans et 
plus. hospitalisées en soins de courte durée. 

Mesdames, Messieurs, 

Ceci est pour aviser que dans le cadre du programme de maîtrise en gérontologie de 
l'université de Sherbrooke. j'ai l'intention d'effectuer une recherche descriptive 
prospective d'une durée d'environ 3 mois afin de dicrire les caractéristiques des clients 
dgés qui chutent sur les iinitis de soins de courte durée. Différentes variables seront 
Ctudiées telles que le diagnostic. la médication administrée dans les derniers 21  heures 
avant la chute. le niveau de mobilité. etc. Ces informations seront recueillies auprès du 
client. de 13. famille (si le client est inapte à répondre). du dossier médical. du plan de 
soins infirmier et de 1' infirmière soignante. 

Pour ririliser cette Ctude. 40 chuteurs igés de 65 ans et plus seront sélectionnés B mesure 
que les rapports d'accidentslincidents seront cornplités ainsi que 40 non-chuteurs qui 
seront appariés aux chuteurs selon l'unité. 1'8ge (plus ou moins 3 ans) et le sexe. Ces 
sujets seront recrutés sur les uniris suivants : 1" Nord-Ouest. 1" Centre-Sud, 1" Sud-Est. 
,ltIllC - Sud-Est. 2""" Sud-Ouest. Soins-intensifs, -1"" Sud-Est et 4Iim Sud-Ouest. Compte 
tenu du lien qui relie le médecin traitant au client. je me dois de demander une 
autorisation auprès du médecin traitant avant de rencontrer chaque patient. Une lettre 
détailltr est envoyée i chaque médecin traitant concerné expliquant le protocole de 
recrutement et sollicitant leur collaboration. Le projet débutera Ir 3 novembre pour se 
terminer lorsque le nombre de sujets sera atteint. 

Ce protocole de recherche a ité soumis au comité d'kthique de la recherche clinique du 
Pavillon CHUL. Vous trouverez annexée h cette lettre une copie de l'acceptation 
d'effectuer cette recherche. 

Si vous avez des questions 4 ce sujet. je suis disponible pour y répondre. Vous pouvez 
me rejoindre via le bureau des soins infirmiers au 656-4141 poste: 2286. je 
communiquerai avec vous dans les plus brefs délais. 

Johanne Boucher. inf. bac. 

p . .  : Lettre du comité d'éthique 



Médecins traitants. 
Pavillon CHUL, 
Centre hospitdier universitaire de Québec. 

24 octobre 1997 

Suiet : Étude descriptive des chutes survenues chez les personnes 2gées de 65 ans et 
plus. hospitalisées en soins de courte durée. 

Mesdames, ~Messieurs, 

Au cours de l'analyse des rapports d'accidentslincidents des 6 premiers mois de 1996 il  
m'ri été permis de recueillir des statistiques reliées aux chutes survenues sur les unités de 
soins de courte durée aduite. 

46.3% des rapports accidents/incidents sont reliés aux chutes. Les autres causes sont 
majoritairement des erreurs d'administration de médicaments : quelques cas sont reliés 
à des blessures en se frappant ou en se brûlant. 

50.7% des chuteurs sont des femmes. 

La moyenne d'âge des chuteurs est 70.8 ans avec un écart type de 17.9. 

76.8% des femmes chuteurs etaient Sgées de 65 ans et plus. tandis que 55% de ces 
femmes avaient 75 ans et plus. 

74.6% des hommes chuteurs Çtaient agis de 65 ans et plus. tandis que 53.78 de ceux- 
ci avaient 75 ans et plus. 

Ces statistiques dimontrent l'importance de la problématique des chutes chez les 
personnes âgées. C'est pourquoi j'ai l'intention d'effectuer une recherche descriptive 
prospective d'une durée de 3 moins afin de dtcrire les cmact~ristiques des clients igés 
qui chutent sur les unités de soins de courte durée. le propose d'étudier différentes 
variables telles que les diagnostics. la médication prise dans les derniers 24 heures avant 
Iri chute, L'histoire de chutes antérieures. le niveau de mobilité, etc. afin d'améliorer les 
connaissances au sujet des chutes. Ces informations seront recueillies auprès du client. 
de la fainille (si le client est inapte à répondre), du dossier médical, du plan de soins 
infirmier et de 1' infirmière saignante. 

Pour réaliser cette étude, le groupe expérimental constitué de 40 chuteurs âgés de 65 ans 
et plus sera sélectionné i mesure que les rapports d'accidentslincidents seront complétés 
ainsi que le groupe contrôle constitué de J O  non-chuteurs qui seront appariés aux 
chuteurs selon l'unité. l'âge (plus ou moins 3 ans) et le sexe. Ces sujets seront recrutés 
sur les unités suivants : 1" Nord-Ouest. 1" Centre-Sud. 1" Sud-Est, 2''"' Sud-Est. 2'"' 
Sud-Ouest. Soins-intensifs. 4'""" Sud-Est et 4""' Sud-Ouest. Le projet débutera le 3 
novembre. 

Compte tenu du lien qui relie le médecin traitant au client. je me dois de vous demander 
une autorisation avant de rencontrer chaque patient. Pour ce faire, le protocole de 
recrutement suivant a été Claboré afin de ne pas avoir à vous téléphoner continuellement: 



Protocole de recrutement des clients chuteurs 

Un feuillet est annexé à chaque rapport d'accident relié aux chutes stipulant que si le 
client qui a chuté est âgé de 65 ans et plus, il devient automatiquement éligible à 
participer au projet. Lorsque le médecin complète le rapport d'accident. il doit 
préciser sur le feuillet s'il autorise ou non la participation du client au projet de 
recherche. Vous trouverez en annexe un exemple du feuillet. 
La responsable du projet communique avec le médecin traitant afin d'avoir la 
permission de rencontrer le client lorsque le rapport d'accidenvincident est complété 
par un étudiant en médecine ou qu'aucune information d'autorisation du médecin 
traitant n'est retrouvée sur le feuillet. 
Si vous refusez que le client participe au projet, on vous demande de justifier la raison 
afin de permettre de décrire la mortalite échantillonnale. II est important de préciser 
que les clients inaptes à répondre aux questions ne sont pas exclus du projet. 

Protocole de recrutement des clients non-chuteurs 
Le choix des non-chuteurs s'effectue dans les 21 heures avant que Ic client quitte 
l'hôpital. Afin de Faciliter la communication entre la responsable du projet et les 
médecins traitants. la demande d'autorisation est faite B l'avance. C'est pourquoi. dès 
l'admission d'un ciient correspondant aux critères d'appariement h un chuteur, une 
demande d'autorisation de sélectionner ce client comme sujet pour la recherche est 
incluse dans le dossier(voir en annexe). Le médecin traitant doit alors préciser s'il 
accepte ou non Iri participation du client. Après avoir reçu l'accord du médecin 
traitant, la sélection Finale du client non-chuteur est effectuée dès l'annonce du départ 
du client. 
Lorsque le formulaire de demande d'autorisation de participation n'est pas complété 
au moment de l'annonce du dipart du client. la responsable du projet communique 
avec Ir médecin traitant afin d'avoir In permission de rencontrer le client. 
Comme pour la sélection des chuteurs. si vous refusez que le client participe au projet. 
on vous demande de justifier la raison . 

Dès que le nombre de 80 sujets sera atteint. un avis vous sera envoyé afin de vous 
annoncer la fin de la cueillette des données. II est & noter que Ir patient est libre de 
participer ou non au projet de recherche. Soyez assuré qu'il n'existe aucun inconvénient 
ni aucun risque pouvant découler de la participation de votre client à ce projet et que 
toute information recueillie demeure anonyme. Les renseignements seront demandés 
pour des tïns statistiques et ne seront utilisés que globalement et non pour des fins 
d'identification. Ce projet a été Çtudié et accepté par le comité d'iihique du Pavillon 
CHUL. 

Je vous remercie de votre collaboration. Pour de plus amples informations vous pouvez 
me rejoindre via le bureau des soins infirmiers au poste: 2286, je communiquerai avec 
vous dans les plus brefs délais. 

i, 

Johanne Boucher, i d .  bac. 



Si ce rapport dVaccident/incident a été complété à cause d'une chute survenue chez une 
personne âgée de 65 ans et plus. cette personne est éligible pour être sélectionnée comme 
sujet pour l'étude des caractéristiques des chuteurs. 

Comme médecin traitant donnez-vous l'autorisation que ce client participe i I'étude 
descriptive des chutes survenues chez les personnes âgées de 65 ans et plus. hospitalisées 
en soins de courte durée'? 

Si la réponse est négative. pouvez-vous la justifier S.V.P. ? 

II Ne pas tenir compte de ce formulaire si le rapport d'ciccidenr/incident n'est pas complété 
suite i une chute d'une personne âgée. 

b 

AVIS AU MÉDECIN TRAITANT 

M. , Mme correspond aux critères d'appariement selon I'iige. le 
sexe et I'unité avec le chuteur rio : . Si cette personne ne chute pas. durant son 
séjour i l'hôpital. autorisez-vous sa participation au projet d'étude descriptive des chutes 
survenues chez les personnes âgées de 65 ans et plus. hospitalisées en soins de courte 
durée? 

oui cL non 1 

Si la réponse est négative, pouvez vous la justifier S.V.P. 7 II 



Annexe 6 

Grille de cueillette des données 



QUESTIONNAIRE # . * CHUTEUR 
Apparie avec # Nom : 

iL 

1. Age : 
2 .  Sexe : 
3. Diagnostic médicaux : 

date : NON-CHUTmR 
# dossier : Cltarnbre : 

5. Histoire de chutes antérieures : 
6. Usage de contentions physiques : 
7. Altération de l'élimination : 
8. Altération de la mobilité physique : 
9. Intolérance i l'activité: 
10. Perturbation du sommeil : 
L 1. Altération des opérations de la pensée : 

MMSE : 
Trouble de jugement 
Trouble de comportement 
Témérité 

12. Altimtion on de la perception sensorielle : 
13. Lieudelrichute: 
14. Heure de 1a chute : 
15. Comment Iri chute s'est produite : 

pp 

a. Chute imposir b. Erreur de jugement 
c. Erreur de perception d. Changement de posture 
e. Marche f. Position debout 

16. iMoment d'hospitalisation : jour(s) 
17. Blessure : 
18. Durée totale de I'hospitalisation : jours 



Annexe 7 

Lettres d'autorisation du comité d'éthique 

Et 

Formule de consentement 



CEKTRE HOSPiTALlER 
Qg CSlVERSlTAlRE OE QU~!BEC 

11 .cite du Palais 
Q u k  (Québeo C 1 R 116 

COMITE D'ÉTHIQUE DE LA RECHERCHE CLINIQUE 
DU PAVILLON CHUL 

NOTE 

Destinataire: Madame Johanne Boucher 

Expéditrice: Lyse Bolduc, secrétaire du Comité 

Date: 26 août 1997 

Objet: Votre projet 1 .05. 15 

Message: 

Veuillez me faire parvenir les corrections demandées par le Comité dans les plus brefs délais. 

1.05.15 Étude descriptive des chutes survenues chez les personnes âgées de 
65 ans et plus, hospitalisées en soin de courte durée. 

Investigateur: Johanne Boucher, inf. bach. 

Co-investigateurs: Dr Jacques Allard 
Mme Florianne Dostie, inf. 

II s'agit d'une étude descriptive d'une durée de 3 mois regroupant 
80 patients. L'étude vise à décrire les caractéristiques des clients àgés de 
65 ans et plus qui chutent sur les unités de soins de courte durée. 

Le but de cette étude est d'ameiiorer les connaissances en décrivant les 
caractéristiques de cette clientèle spécifique. 

Recommandation: 

Le Comité accepte le projet sous réserve que le recrutement des patients se 
fasse via le médecin traitant. De plus, il sera nécessaire d'aviser chacun des 

- - - 

CI Pavillon L'Hôtel-Dieu de Québec 
1 1. c6ie du Palais 
n ?L-- .fi ZL ... .-.n 

[7 Pavillon Saint-Franqois d'Assis 
10. rue de I'bpinay 
* . .rr .. . *.. .. - 



chefs de service médicaux impliques dans le projet, que l'étude a été 
approuvée par le Comité d'éthique de la recherche clinique du pavillon 
CHUL. Une copie de cette lettre devra être présentée au Comité. 

Le formulaire de consentement devra être comigé: 

Faire de ce texte un document distinct et le paginer: 1 de 2 et 2 de 2. 

Page 1, paragraphe "choix des sujets", ligne 3 

Comger: "choisis" 

Page 1, paragraphe "nature de la participation du sujet" 

Corriger: "personnelles" 

Page 1. paragraphe "avantages personnels", !igne 1 

Ajouter. "neto, après particulier 

Page 2, paragraphe "infornations concernant le projet" 

Ajouter. "Si j'ai des questions concernant mes droits en tant que sujet 
de recherche. je peux m'adresser au docteur Claude Poirier, directeur 
des services professionnels du CHUQ, téléphone 691-5521. 

Page 2, paragraphe "retrait de la participation du sujet", lignes 2 et 3 

Enlever: "lors de l'entrevue ou lors de la cueillette dans les différents 
documents". 

Merci de votre collaboration. 



CENTRE HOSPlTALliR 
B.B UNIVERSITAIRE DE QCEBEC 

I l  .cite du Palais 
Québec tQuébec1 Cl R 216 

Le 10 septembre 1997 

Madame Johanne Boucher 
107 rue Laurier 
Ste-Catherine-de-la-Jacques-Cartier (Québec) 
GOA 3 M 0  

Obiet: Projet 1 .OS. 15 

Étude descriptive des chutes survenues chez les personnes âgées de 65 ans 
et plus, hospitalisées en soin de courte durée. 

Madame Boucher, 

Le Comité accepte le formulaire de consentement (version du 10 septembre 1997) 
corrigé selon ses recommandations ainsi que les lettres adressées respectivement aux 
médecins traitants et aux chefs de services médicaux dans le cadre du projet cité en 
rubrique. 

Veuillez accepter, madame Boucher, l'expression de mes salutations distingués. 

&hn Awad, M.D. Ph.D. 
Président 
Comité d'éthique de la recherche clinique 
du pavillon CHUL 

Pavillon CHUt 
7705, boulevard Laurier 
Sainte-Foy ~Quebeci CIV JC2 

0 Pavillon I'Hdtel-Dieu de Québec 
1 1, cete du Palais 
Québec (Québec1 Cl R 216 

- - -  

a Pavillon Saint-Franqois d'Assise 
IO. rue de I'Espinay 
Québec ~Québeci CI 1 3 ti 



tia3 CESTRE HOSPITALIER 
aB L'NIVERSITAIRE DE QU&C 

I l  .côte du Palais 
Québec ~Québeci Cl R 216 

Le 20 octobre 1997 

Madame Johanne Boucher 
107 nie Laurier 
Ste-Cathennedela-Jacques Cartier (Québec) 
GOA 3M0 

Objet: Dossier 1 .OS. 1 5 

Étude descriptive des chutes survenues chez les personnes agées de 
65 ans et plus, hospitalisées en soin de courte durée. 

Madame Boucher, 

Le projet en titre a été transmis au ministre de la sente et des services sociaux pour approbation. 

Dans une lettre du 6 octobre 1997, monsieur Jean Rochon nous informait que votre projet était 
accepté. 

Veuillez accepter, madame Boucher, mes salutations distinguées. 

Benoit Dumais, M.D. 
Directeur des services diagnostiques. diniques 
et hospitaliers 

Pavillon CHUL 
2705, boulevard Laurier 
Faini~Fnv ifh16hw\ CIV 4C1 

Pavillon L'Hdel-Dieu de Québec 
i 1, cde du Palais 
n i i k  tnri+~ rt D ?IL 



ÉTUDE DESCRIPTIVE DES CHUTES SURVENUES CHEZ LES 
PERSONNES ÂGÉES DE 65 ANS ET PLUS HOSPITALISÉES EN SOINS 

DE COURTE DURÉE 

FORMULE DE CONSEXTEMENT 

le soussigné consens par la présente à participer au projet de 
recherche suivant : 

Responsable : Johanne Boucher. Ctudiünte 1 I t i  ~Miiîtrise en @-ontologie i 1'Universiti 
de Sherbrooke et infirmière au Pavillon Chu1 du Centre hospitalier iinivtirsitliirr de 
Quibec. 

Objectif du projet de recherche : L'Ctude consiste ~ décrire les caractéristiques des 
clients igés hospitalisés qui chutent. Elle (i aussi pour objectif de comparer ces 
caractéristiques avec les caractéristiques des clients 5gés n'ayant pas chuté. 

Choix des sujets : À chaque fois qu'une chute survient sur l'unité, Ic chercheur est avisé 
et vient demander i celui qui a chuté de participer 4 l'itude : tandis que d'autres clients 
igés n'riyant pas chuté sont sdectionner pour répondre aux même questions. 

Nature de la participation du sujet: Les informations nécessaires B I'itude des 
car;icréristiques sont recueillies B partir du rapport d'accident rclii 4 la chute. du dossier 
m6diciiI. du plan de soins infirmiers et auprès du client et de l'infirmikre soignante. 
L'autorisation h avoir accès à ces informations personnelles est donc nécessaire. De plus. 
certaines questions sont posées afin de cornpliter la cueillette des donnkes. Ceci 
nécessitera environ 15 minutes pour y répondre. 

Avantage personne1 : Aucun avantage particulier ne peut découler de la participation du 
sujet B cette recherche. Toutefois. i l  contribue nu dçveloppement d'une meilleure 
connaissance sur les caractéristiques des gens qui chutent afin de faciliter le dépistage des 
clients à risque et l1CIaboration d' interventions préventives. 

Inconvénient et risque personnel pouvant découler de la participation du sujet : I l  
n'existe aucun inconvénient ni aucun risque pouvant dicouler de votre participation à ce 
projet de recherche. 

Initiales : 



Confidentialité : Toute information recueillie demeure anonyme. Les renseignements 
sont demandés pour des fins statistiques et ne seront utilisés que globalement et non pour 
des fins d'identification. Seule la responsable du projet. aura accès aux données 
recueillies. Après l'analyse. les informations reliées au sujet seront aussitôt détruites. 

Information concernant le projet : II est entendu que la responsable du projet répondra 
à toutes les questions concernant le déroulement et la participation du sujet h ce projet. 
On peut le rejoindre aux coordonnées suivantes : 

Johanne Boucher. inf. bach. (418) 656-4 IJ 1 poste 1256 
Pavillon Chu1 du Ccntrc hospitalier universitaire de Québec 

Si j'ai des queslions concernant mes droits en tant que sujet de recherche. je  peux 
m';idrcsser auprés du docteur Claude Poirier. directeur des services professionnels du 
CHUQ au 69 1-55? 1. 

Retrait de la participation du sujet : Le sujet peut mettre fin 4 sa participation au 
projet cn tout temps. La fin de sa participation n'aura aucune intluence sur ses 
traitements. 

le diclare avoir lu edou compris les termes de la présente formule de consentement. 

Signataire 

fait ri Sainte-Foy, le t 997/ t 998. 

Témoin 

Ir soussignée. Johanne Boucher. certifie avoir expliqué les termes de la présente formule, 
avoir donné toutes les rxplicacions nécessaires avant la signature de ce document et avoir 
clairement indiqué au signataire qu'il ou qu'elle peut B tout moment retirer sa 
participation au projet de recherche décrit ci-dessus. 

Responsable du projet 

fait i Sainte-Foy, le 1997. 

Initiales : 



Annexe 8 

Recrutement des chuteurs 



Ch uteurs recensés auprès des infirmières 

Valid 33 

Total 

35 
36 
46 
47 
49 
54 
55 
58 
60 
65 
66 
68 
69 
70 
71 
72 
73 
74 
75 
77 
78 
79 
80 
81 
82 
83 
84 
85 
86 
88 
90 
92 
93 
94 
1 C2 
Total 

Freauencv Percent 
4 11 

varid 
Percent 

1,3 

Cumulative 
Percent 

1,3 
2.7 
4, O 
5.3 
6 7  
8,0 

10.7 
12.0 
16,0 
17,3 
18,T 
20.0 
22,7 
24,0 
267 
28,0 
30,7 
37,3 
38,7 
40,0 

42.7 
49,3 
53.3 
57.3 
60.0 
64.0 
72.0 
77.3 
80,0 
81.3 
82,7 
93,3 
94,7 
97,3 
98,7 

100.0 

FREQUENCE DU NOMBRE DE CHUTES PAR CHUTEURS 

1 ' 1 t 1 Valid 1 Cumulative 1 

2 
l 
i 

3 
4 
Total 

Valid 1 

1 Total 1 75 1 lO0,O 1 1 1 

Frequency 
59 

7t 
3,7 

. Perce 
7 

Percent 
78,7 

Percent 
78.7 



Chuteurs recensés d'après les rapports d'accident 
Statistics 

! Valid [ Missina Mean 
AGE 1 93 1 O 1 74,63 
sexe I 93 1 O I I 

sexe 

I Total 1 93 1 100.0 1 100.0 1 I 1 Total 1 93 ) 100.0 1 f 1 

Valid 
Percent 

48,4 
51,6 

Percent 
48,4 
51,6 

Valid femme 
homme 

Çumulative 
Percent 

48.4 

100.0 

Frequency 
45 

48 



Distribution des chuteurs selon l'âge 
durant la période d'observation 

34 
36 
37 
39 
47 
48 
52 
53 
55 
56 
57 
59 
6 1  
66 
67 
68 
69 
70 
7 1 
72 
73 
74 
75 
76 
78 
79 
80 
8 1 
82 
84 
85 
86 
87 
88 
89 
90 
91 
92 
93 
94 
102 
Total 

Frequency 
1  

Percent 
Cumulative 

Percent 
191 
2.2 
3 2 



Distribution des chuteurs selon le sexe 

sexe 

1 1 1 1 Valid 1 Cumulative ( 

Valid femme 

Distribution des chutes à répétition 

homme 
Total 

Total 

TOTAL 

Frequency 
45 
48 
93 
93 

Valid 
Percent 

73,1 
18,3 
4,3 
212 
1,1 
1,1 

100.0 

Percent 1 Percent 
48.4 ( 4 4  

Valid 1 
2 
3 
4 
5 
6 
Total 

Total 

Cumulative 
Percent 

73,1 

Percent 
48,4 

51,6 
100,O 
100.0 

Frequency 
68 
17 
4 
2 
1 
1 

93 
93 

51,6 
100,O 

- Percent 
T3,1 
18,3 

4,3 
2 2 
1 ,1 
1,1 

100,O 
100.0 

100,O 




