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RESUME

Théme : le risque de chute chez les personnes agées vivant a domicile ou dans la
communauté est fréquent et démontré dans la littérature. Les facteurs de risque de
chute sont multidimensionnels : physiques, psychiques et environnementaux et sont
davantage marqués dans la population vieillissante. De ce fait, il est important de se
questionner quant au réle de l'infirmiere dans la prévention des facteurs de risque de
chute aupres de cette population. Afin d’affiner le sujet, le modéle conceptuel de Laurie
Gottlieb a été retenu, dans un but de centrer les soins sur la personne agée et de

s’adapter a ses besoins et ressources, afin d’établir des objectifs de soins communs.

Méthode : ce travail de bachelor consiste en une revue de littérature composée de six
articles scientifiques, dont la recherche s’est effectuée sur les bases de données
CINAHL et PubMed. Les articles retenus portent sur la description des facteurs de

risque de chute et les effets d’'un programme de prévention.

Discussion : les résultats des six' articles sélectionnés vont dans le méme sens, la
personne agée présente de nombreux facteurs de risque de chute, sur lesquels

linfirmiére peut agir en partenariat avec la personne agée.

Conclusion : I'infirmiére? a un rdle primordial dans la détection des facteurs de risque
de chute et dans la mise en place de stratégies de prévention. L’aspect

multidimensionnel de la chute requiert un travail interdisciplinaire.

Mots-clés : personnes agées, chutes, soins a domicile, soins infirmiers

communautaires, prévention, réle infirmier.

Keywords : aged, accidental falls, home care services, community nursing, prevention,

nurse’s role.

! Pour des questions d’harmonisation de I'écriture, les chiffres de zéro a neuf seront
écrits en lettre et les suivants en chiffres

2 Dans ce travail, le terme « infirmiére » est a lire également au masculin
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INTRODUCTION

Ce travail de fin d’études a été réalisé dans le cadre de notre formation en soins
infirmiers a la Haute école de santé de Genéve. Il s’agit d'une revue de littérature,
effectuée dans le cadre d’'une recherche d’articles scientifiques a I'aide de différentes

bases de données.

La premiere partie de ce travail consiste a définir la problématique, en étudiant I'état
des connaissances sur les personnes agées vivant a domicile et dans la communauté,
les facteurs de risque de chute ainsi que le rdle infirmier dans leur prévention.
L’ancrage théorique choisi pour ce travail porte sur le modéle de I'Approche de soins
fondée sur les forces (abrégée plus loin ASFF) de Gottlieb et Gottlieb (2014). Ces
éléments permettront d’établir une problématique pertinente en lien avec une pratique

infirmiére.

Dans la seconde partie, la méthodologie de recherche des articles scientifiques sera
présentée ainsi que les six articles sélectionnés. Par la suite, les résultats obtenus

seront décrits et mis en lien pour chaque concept de la problématique.

Pour finir, nous discuterons des résultats trouvés, avec la mise en lumiére de la théorie
de I'ASFF. Puis nous définirons notre posture infirmiére et proposerons des

recommandations pour la pratique infirmiére.



1. PROBLEMATIQUE

1.1. Chutes

Les chutes sont définies comme étant un “événement a l'issue duquel une personne se
retrouve, par inadvertance sur le sol ou toute autre surface située a un niveau inférieur
a celui ou elle se trouvait précédemment” selon I'Organisation mondiale de la santé
(OMS) (2018). Dans le Monde, ce ne sont pas moins de 37,3 millions de chutes qui
demandent des soins chaque année, dont 646’000 sont mortelles. L'age est un des

principaux facteurs de risque de chute (OMS, 2018).

En Suisse, les données de I'Office fédéral de la statistique (OFS) rapportent que ce
sont les personnes agées qui chutent le plus. Cela représente 23,4% des personnes
de 65 a 79 ans qui ont chuté au moins une fois en une année. Le pourcentage
augmente a 30,1% chez les personnes de 80 ans et plus. Elles jouent un réle majeur

dans la détérioration de la santé et la qualité de vie des séniors (OFS, 2016).

Figure 1. Chutes au cours d’'une année

Chutes au cours d'une année, en 2012
Population de 65 ans et plus vivant en ménage privé

65-79 ans 80+ ans

76,6% 69,9%
I 3 fois ou plus 1 fois
B 2 fois Pas chuté
Source: OFS - Enquéte suisse sur la santé (ESS) © OFS, Neuchatel 2016

Tiré de : OFS, 2016

L’aspect financier est également important. Les soins occasionnés par les chutes sont
estimés a 1,6 milliard de francs chez les séniors en Suisse (Bureau de prévention des
accidents, 2016). Des codts indirects représentent également une grande part de cet

impact financier (OMS, 2007). lls sont liés aux multiples conséquences que provoquent



les chutes a domicile dans la vie quotidienne : telles que physiques, psychologiques et

sociales (Trivalle, 2016).

1.2. Facteurs de risque de chute

De nos jours, les chutes chez les personnes agées sont nombreuses et surviennent
frequemment (Enderlin et al., 2015). Les conséquences de celles-ci (fractures,
blessures, traumatismes, etc..) sont d’autant plus importantes dans la population agée,
car elles peuvent avoir un impact significatif au niveau de la qualité de vie (Enderlin et
al., 2015). C’est pourquoi, l'infirmiére joue un role essentiel dans le dépistage du risque
de chute. Afin de les prédire, un certain nombre de facteurs de risque est défini. Ceux-

ci augmentent la probabilité d’'une personne agée a chuter (Enderlin et al., 2015).

Selon 'OMS (2007), ils peuvent étre séparés en différentes catégories, les facteurs
biologiques, socio-économiques et comportementaux ainsi que environnementaux (voir
annexe |, p. 58). Les facteurs biologiques sont : I'dge, le genre, les maladies
chroniques (comme la maladie de Parkinson, l'ostéoporose et le diabéte), un
antécédent de chute, une mobilité altérée (diminution de la force musculaire, des
problemes d’équilibre et de démarche), des troubles de la vision, des vertiges, de la

confusion.

Le syndrome de la peur de chuter fait partie de cette catégorie. Elle est associée a la
confiance en soi (fall efficacy) dans les activités de la vie quotidienne (AVQ). Plus une
personne a peur de réaliser une activité, plus elle est a risque de chute, car elle est
moins en confiance (Jeon, Jeong, Petrofsky, Lee & Yim, 2014). La population agée est
touchée dans environ 50% a 60% des cas par le syndrome de la peur de chuter
(Enderlin et al., 2015). Il est méme en augmentation auprés des personnes agées qui
sont déja tombées (prés de 70%) et est associé a des troubles de la vision ainsi qu’a
une mobilité physique réduite (Enderlin et al., 2015). Ce syndrome va impacter le statut
psychologique de la personne agée avec une réduction de ses AVQ : la peur de sortir
par crainte de chuter peut provoquer a long terme une baisse du tonus musculaire
(Enderlin et al., 2015).

Les facteurs comportementaux regroupent la sédentarité, la consommation d’alcool, la
polymédication (OMS, 2007). Celle-ci est un facteur de risque majeur de chute, car les

médicaments produisent des effets secondaires. Les plus a risque sont les



antidépresseurs (tricycliques principalement) et les psychotropes (benzodiazépines)
(Enderlin et al., 2015). L’emploi des antidépresseurs chez les personnes agées vivant
dans la communauté varie autour de 16% (Enderlin et al., 2015). Cette sorte de
médicaments a entre autres I'hypotension orthostatique comme effet secondaire, qui
est également un facteur de risque de chute. Quant aux psychotropes, une majorité de
personnes agées vivant dans la communauté prend cette catégorie de médicaments
(Enderlin et al., 2015).

Les facteurs de risques environnementaux sont : des surfaces inégales et glissantes,
un faible éclairage, des tapis et des objets qui encombrent le sol ainsi que des
chaussures mal adaptées etc. lls sont essentiels a détecter (OMS, 2007). Pour cela,
'appréciation du domicile de la personne agée par l'infirmiére est important a réaliser,
car cela permet d’identifier de potentiels facteurs de risque de chute et ainsi se référer
a d’autres professionnels de la santé (ergothérapeute) qui peuvent introduire des
dispositifs de sécurité, tels que des aides pour faciliter la personne agée dans ses

déplacements (Enderlin et al., 2015).

1.3. Personnes agées

Selon 'OMS (2015), les personnes dites agées sont définies par un age égal ou
supérieur a 60 ans. En Suisse, 'age moyen de la retraite est de 65 ans, c’est I'age
retenu pour ce travail (OFS, 2016). Aussi appelées personnes du troisi€me age, cette
étape de la vie “marque le processus progressif, a la fois physique et mental, par
lequel chaque étre humain survivant se rapproche de la vieillesse et la parcourt’
(Trivalle, 2016, p. 26).

Cette partie de la population est en constante augmentation dans le Monde, elle va
presque doubler entre 2015 et 2050, ce qui constitue un défi majeur pour les
prochaines années. Ce vieillissement accéléré prolonge I'espérance de vie, susceptible
d’'une aggravation de I'état de santé de la personne (OMS, 2015). Par conséquent, le
systéme de santé requiert une hausse de la demande de soins (Observatoire suisse
de la santé [Obsan], 2011).

En Suisse, le constat est le méme, car le nombre de personnes de plus de 65 ans
passera de 1,5 million en 2015 a 2,2 millions en 2030 selon 'OFS (2015). Ce
vieillissement démographique va croitre rapidement et I'évolution entre 2014 et 2045

atteindra un taux de croissance d’environ 84% (OFS, 2015).



1.4. Soins a domicile

Les soins a domicile se sont énormément développés ces derniéres années en Suisse
et a Genéve. En Suisse, le taux de personnes agées vivant a domicile est de 82% pour
les 65-69 ans, ce taux est de 56% chez les femmes et 59% chez les hommes de plus
de 85 ans (Hopflinger, Bayer-Oglesby & Zumbrunn, 2011).

lls permettent un accompagnement et un suivi des personnes, principalement des
personnes agées par des professionnels de la santé, majoritairement des infirmiéres.
Le but de cette prise en soins a leur domicile est de maintenir une autonomie et de
prévenir une hospitalisation ou une institutionnalisation selon l'Institution genevoise de
maintien a domicile (IMAD, 2016). En 2016 a Genéve, le nombre de personnes
bénéficiant d’'une aide a domicile était de 7’657 (OFS, 2017). En Suisse, le nombre de
personnes ayant nécessité des soins a domicile en 2012 s’éléeve a 260’000 (IMAD,
2016).

Le choix de ce lieu de soins pour ce travail s’est porté sur le domicile, au vu de la
volonté cantonale genevoise de maintenir les personnes agées chez elles et de
favoriser les soins a domicile, suite a la Loi sur le réseau de soins et le maintien a
domicile du 26 juin 2008 (LSDom; K 1 06). En 2012, le Conseil d’Etat a publié un
rapport en faveur des personnes agées, qui mentionne notamment comme axe de
soins la prévention des chutes, mais aussi la promotion de I'intégration des personnes
agées dans le milieu social et ainsi éviter la dépression, I'isolement et d’autres facteurs

aggravant leur état de santé (Conseil d'Etat, 2012).

1.5. Soins communautaires

Les soins en santé communautaire sont dispensés a la population en s’appuyant sur la
promotion, la prévention de la santé et en visant le bien-étre ainsi que la santé des
personnes. lls sont dédiés a chaque groupe de la population : familles, enfants,
personnes agees etc. Le lieu de pratique des soins communautaires varie : dans des
centres de santé, dans des écoles et dans tous les milieux communautaires ainsi qu’a

domicile (Association des infirmiéres et infirmiers du Canada, 2018).

A Geneéve, il existe également des soins communautaires, spécifiques pour les
personnes agées, c'est la consultation de gériatrie communautaire. Sa mission est “la
prise en soins d’une population agée, dépendante, fragile et présentant de multiples

comorbidités qui s’inscrivent dans une complexité médico-psychosociale” (Hbépitaux



universitaires de Genéve [HUG], 2018). Elle s’effectue dans le milieu de vie des
personnes, c'est-a-dire principalement au domicile, par [I'équipe mobile, mais
également en milieu communautaire a I'hopital de jour. Il existe des groupes
thérapeutiques dont le groupe “Mobilité” qui a pour but notamment la prévention des
chutes (HUG, 2018).

1.6. Role infirmier

Le réle propre de l'infirmiére dans le soutien et I'accompagnement des personnes
agées qui ont chuté a domicile a toute son importance, principalement en ce qui
concerne la prévention des impacts qui suivent une chute (IMAD, 2016). L’infirmiére a
les compétences pour détecter unrisque de chute chez les personnes agées, en
observant et en évaluant leur état général, mais aussi leur environnement et leur
entourage (IMAD, 2016). Puis en collaboration avec le patient, un cadre de soins et
des interventions peuvent étre mis en place afin d’éviter de nouvelles chutes pouvant
avoir des répercussions sur la vie quotidienne (IMAD, 2016). Linfirmiére a un role
principal dans la prévention des chutes a domicile, elle peut évaluer le risque de chute,
aménager l'environnement de la personne soignée, collaborer avec les proches
aidants des personnes agées et proposer aux patients de participer a des cours de

gymnastique pour séniors (IMAD, 2016).

Pour parler du réle infirmier dans la prévention des chutes, il est important de définir le
terme de prévention. Selon la Haute autorité de santé (HAS) (2006), la prévention
“‘consiste a éviter l'apparition, le développement ou I'aggravation de maladies ou
d’'incapacités”. Il existe trois types de prévention : la prévention primaire, la prévention

secondaire ainsi que la prévention tertiaire (Gutzwiller & Paccaud, 2009).

La prévention primaire agit en amont, c'est-a-dire qu’elle consiste a éviter le
développement de la maladie. Pour cela, il est important de prendre en compte les
facteurs de risque, ce qui permettra de travailler dessus et ainsi diminuer le risque
d’apparition de la maladie (Université d’Ottawa, 2014). La prévention primaire est
également une prévention individuelle, car le role de Tlinfirmiére consiste dans
'éducation a la santé des patients. Celle-ci est importante a prendre en compte dans la
prise en soins, car elle a pour but de modifier le comportement de la personne en
donnant des conseils aux patients, sur les facteurs de risque notamment (Gutzwiller &
Paccaud, 2009).



La prévention secondaire doit s’effectuer rapidement, car elle concerne le dépistage de
la maladie, c’est-a-dire avant que la personne ne ressente les premiers symptémes.
Plus la maladie est décelée t6t, meilleures seront les chances de guérison (Gutzwiller
& Paccaud, 2009).

On parle de prévention tertiaire lorsque des interventions sont mises en place dans le
but d’éviter que la personne soignée récidive et ainsi d’en réduire les conséquences
(séquelles) qui sont souvent un mauvais signe concernant I'évolution de la maladie
(Gutzwiller & Paccaud, 2009).

De ce fait, il peut étre déduit que la prévention primaire concerne les personnes qui
n’ont jamais chuté et a pour but d’éviter une chute. La prévention secondaire concerne
les personnes qui sont tombées au moins une fois et tend a diminuer leur récidive. La
prévention tertiaire concerne les personnes agées qui chutent a répétition et cherche a

diminuer leurs conséquences négatives.

1.7. Partenariat

En lien avec le rdle de linfirmiere, le partenariat qu’elle entreprend avec la personne
soignée est important dans la prise en soins des personnes agées vivant & domicile ou
dans la communauté. Le partenariat englobe plusieurs caractéristiques : “le partage du
processus de décision, la relation, les compétences professionnelles, le partage de la
connaissance, l'autonomie du patient, la communication, la participation du patient, le

partage du pouvoir avec le patient” (Formarier & Jovic, 2009, pp. 212-213).



2. MODELE THEORIQUE

Afin d’approfondir le réle infirmier dans la prévention des chutes chez les personnes

ageées, le modéle de | ‘ASFF de Laurie Gottlieb a été retenu.

2.1. Ancrage disciplinaire

Laurie Gottlieb est une infirmiére théoricienne canadienne née en 1946 (Pepin, 2017)
et Docteure en soins infirmiers. Son parcours par I'Ecole de soins infirmiers Ingram de
luniversité McGill I'a inspirée et a été a l'origine de cette nouvelle théorie de soins.
Laurie Gottlieb s’est fortement référée au modeéle de soins infirmiers McGill, des
travaux de Florence Nightingale et des nouvelles connaissances sur le développement
de I'étre humain. Dans les six caractéristiques fondamentales de I'approche de la
théorie de McGill élaborées par Moyra Allen en 1977, une a particulierement retenu
son attention : “Les gens doivent trouver leurs propres solutions et prendre la
responsabilité de leur propre santé. Les infirmieres créent des conditions propices en
leur permettant de faire des expériences qui facilitent ce travail. Pour ce faire, elles
travaillent en partenariat avec les patients et s'appuient sur leurs forces” (Gottlieb &
Gottlieb, 2014, p. XXII-XXIII).

L’axe principal de sa théorie repose suivant la maniere de s’appuyer sur les forces des
personnes et non sur leurs déficits, ceci dans un but de pensée positive de la
problématique de santé. L’infirmiére va accompagner les patients et leurs familles en
s’appuyant sur ce qui fonctionne et ce que la personne a de mieux, tout en prenant en
considération la maladie et les déficits. Elle doit connaitre ses propres valeurs, ses
croyances et ses attitudes, qui lui serviront de guide pour sa pratique (Gottlieb &
Gottlieb, 2014).
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La pratique des soins fondée sur les forces est établie selon quatre approches

interreliées :

Figure 2. Quatre approches de 'ASFF

Soins
centrés sur la
personne

Mouvement
d’autonomisation

Promotion
de la santé et
prévention

Partenariat
de )
collaboration /

Adapté de : Gottlieb et Gottlieb, 2014

Les soins centrés sur la personne comprennent également la famille, la communauté ;
le sens de personne est large. L’objectif est de placer la personne dans son intégralité
au centre de la prise en soins et de tenir compte de ses expériences (Gottlieb &
Gottlieb, 2014).

Le mouvement d’autonomisation de la personne signifie la volonté de rendre la
personne capable de résoudre elle-méme ses problémes de santé qui lui semblent
importants a traiter. Pour appliquer cette approche, il faut que [linfirmiere soit

convaincue du potentiel de la personne a s’autoguérir (Gottlieb & Gottlieb, 2014).

En ce qui concerne la promotion de la santé et la prévention, ce sont les colts
financiers des traitements des maladies qui sont mis en avant. Par des actions de
promotion et de prévention, les colts de la santé peuvent étre réduits, c’est un aspect
non négligeable du systéme de santé. “Il en colte beaucoup moins cher de prévenir
une maladie que de la traiter une fois qu’elle survient” (Gottlieb & Gottlieb, 2014, p. 21).

Comme vu précédemment, la survenue d’'une chute entraine des codts importants.
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Le partenariat est chez Laurie Gottlieb une des quatre approches centrales de son
modeéle, il est appelé “partenariat de collaboration” (Gottlieb & Gottlieb, 2014, p. 23) et
implique que chacun reconnaisse et respecte les expériences et 'expertise de l'autre.
Le réle de linfirmiére et de I'équipe soignante dans ce partenariat est d’étre une
personne “facilitatrice” (Gottlieb & Gottlieb, 2014, p. 114) qui est présente pour
accompagner la personne dans les prises de décisions, elle soutient la personne et sa
famille et I'aide a “utiliser pleinement ses forces et ressources” (Gottlieb & Gottlieb,
2014 p. 114).

Paradigme

Le modele de I'ASFF fait partie du paradigme de la transformation. En effet, ce modéle
considére la personne comme un étre unique en interaction constante avec son
environnement. L'infirmiére partage ses connaissances avec la personne, la soutient,
la valorise et 'accompagne. La personne est indivisible de son environnement, elle est
décrite comme une personne bio-psycho-sociale, culturelle et spirituelle (Pepin, 2017).
Le modele définit le cadre infirmier et illustre des méthodes de soins pour soutenir et
renforcer les ressources des patients et de leurs familles / proches. Accompagnée par
linfirmiére, la personne / famille fait émerger des propositions de soins qui seront
abordées avec la famille dans le but d’établir un cadre de soins et d'améliorer sa santé,
c’est ce que Laurie Gottlieb nomme le partenariat de collaboration (Gottlieb & Gottlieb,
2014).

Ecole de pensée

L’ASFF se situe dans I'école de I'apprentissage de la santé. Cette école de pensée axe
sa prise en soins sur “'engagement de la personne / famille a participer activement a
apprendre sur la santé en général et sur la leur en particulier” (Gottlieb & Gottlieb,
2014, p. 64).

Selon Gottlieb et Gottlieb (2014), il est nécessaire de renforcer les compétences des
patients et de leurs familles en matiére de santé, en optimisant leurs forces et
ressources et de viser une autonomisation dans les soins. Plusieurs notions sont
évaluées et travaillées avec le patient, comme I'autodétermination et le coping. Pour ce
faire, l'infirmiére va travailler avec la personne / famille en partenariat et la soutenir
pour lui permettre I'utilisation de ses ressources et de ses forces afin de devenir expert
de sa propre santé (Gottlieb & Gottlieb, 2014).
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2.2. Métaconcepts

Les métaparadigmes se retrouvent dans chaque ancrage infirmier : la santé, la
personne, I'environnement et le soin. lls sont définis comme des concepts globaux
propres a la discipline infirmiére (Fawcett & DeSanto-Madeya, 2013). Dans le modéle

des soins infirmiers fondés sur les forces, les métaconcepts sont décrits comme tels.

2.2.1 Lapersonne

La personne fait partie intégrante de la famille (Gottlieb & Gottlieb, 2014). Elle n’est pas
séparable de sa famille et de son environnement, on parle alors de triade personne /
infirmiere / famille (Gottlieb & Gottlieb, 2014). Le modéle des soins infirmiers fondés
sur les forces s’oriente vers une approche par systéme dans lequel les personnes
interagissent constamment ensemble pour faire face aux problémes de santé (Pepin,
2017). Grace aux expériences de la vie, la personne grandit et se développe par le
biais d’apprentissages. Lorsque l'infirmiére promeut la santé de la personne, elle ne va
pas seulement prendre en compte le patient, mais aussi sa famille. A la suite d’'une
chute, la personne agée sera entourée d’'un proche aidant qui est souvent un membre
de sa famille pour l'aider dans ses AVQ (Gottlieb & Gottlieb, 2014).

2.2.2 Le soin

Le soin est orienté et centré sur la personne (Gottlieb & Gottlieb, 2014). Le but est de
soutenir la personne et sa famille pour lui permettre d’identifier ses forces et
ressources et de les mettre en avant afin de renforcer la capacité a agir face a une
situation de santé et de se retrouver sur le chemin de la guérison. Les forces sont
définies comme “des sources précieuses de pouvoir et d’énergie” qui permettent a la
personne de faire face a une situation de santé (Gottlieb & Gottlieb, 2014, p. 121). Les
ressources quant a elles représentent des moyens externes a la personne / famille qui
peuvent étre utilisés lorsqu’un besoin se fait ressentir (finances, spirituel, relations

sociales).

Pour cela, le partenariat est également un point clé du modéle pour créer une relation
de confiance, il est appelé “le partenariat de collaboration” (Gottlieb & Gottlieb, 2014, p.
32). Il favorise une meilleure prise en soins du patient et un partage des informations

concernant son état de santé qui peuvent s’avérer déterminants.

Ainsi pour une personne agée qui chute, les soins seront principalement focalisés sur

des entretiens infirmiers dans un premier temps, afin que cette derniére puisse mettre
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en lumiere ses ressources lui permettant de maintenir une qualité de vie acceptable
pour elle. Avec son accord, un plan de soins pourra ensuite étre établi pour lui
permettre de s’autoguérir, ceci en collaboration avec l'infirmiere qui lui apporte ses
compétences (Gottlieb & Gottlieb, 2014).

2.2.3 Lasanté

La santé, qui est un élément principal du modéle, est en constante évolution et permet
a l'individu d’exister et de se développer au cours de la vie (Pepin, 2017). Ce n’est pas
une absence de maladie, car méme dans la maladie, la santé reste présente, mais a
un niveau différent. Par exemple, si une personne est atteinte d’'une maladie incurable,
sa santé (méme subjective) va diminuer au fur et a mesure que la maladie s’accroit.
Dans un autre registre et comme soulevé aux points 1.1 et 1.2, les chutes chez les
personnes agées provoquent d’importantes conséquences physiques (fractures par
exemple) et psychologiques (dépression). Celles-ci vont conduire a une diminution de
la santé et de la qualité de vie dues a une perte d’autonomie. Il n’est ainsi pas possible
de considérer que la personne est en bonne ou mauvaise santé (Gottlieb & Gottlieb,
2014). Elle coexiste avec la maladie, mais cela reste “une entité séparée et distincte”
(Gottlieb & Gottlieb, 2014, p. 70).

La santé reste un des buts des soins infirmiers fondés sur les forces, avec comme
objectif de développer les compétences et forces de la personne afin de faire face a
tout événement de la vie (maladie physique ou psychique). Pour cela, la personne va
utiliser des stratégies de coping qui different selon le contexte de la situation. Le rble
de linfirmiére est important, car son objectif est de favoriser un milieu qui permet a la
personne concernée d’apprendre a mettre en place des actions qui améliorent son
bien-étre et sa qualité de vie. Le développement de la personne est considéré comme
un apprentissage, c'est-a-dire qu’elle va acquérir des compétences et prendre
conscience de ses forces et ressources. Le modéle encourage les personnes a étre
actrices de leur santé et a entretenir un partenariat avec le soignant dans leur
processus de santé (Gottlieb & Gottlieb, 2014).

2.2.4 L’environnement

L’environnement favorise I'apprentissage des individus (Pepin, 2017). Dans ce modéle,
il influence la personne et inversement, ces deux métaparadigmes “ne font qu'un”
(Gottlieb & Gottlieb, 2014, p. 96). Leurs relations sont complexes, car il y a différents

environnements qui entrent en jeu chez une personne, les environnements internes
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(constitution biologique de I'étre humain), externes (organismes vivants avec lesquels
la personne échange), sociaux et culturels (relations interpersonnelles, famille, amis,
rencontres). Le milieu des personnes agées qui chutent est généralement modifié. En
effet, elles se retrouvent a I'hopital, puis potentiellement dans un établissement de
rééducation. Ceci a une incidence sur leur santé. Tout ce qui entoure ces personnes
fait partie de I'environnement et linfluence, tant les milieux que les individus,

notamment l'infirmiére, la famille et le proche aidant (Gottlieb & Gottlieb, 2014).

Figure 3. Métaconcepts

Environnement

mckle Santé
pliSioie Intégralité de
personnelle, I'étre, inclus
culture, valeurs, ’

royan

Soins
APersonne Soutien,
Etre unique, personne
forces et /famille,

utilisation forces
et ressources

ressources

Adapté de : Gottlieb et Gottlieb, 2014

2.3. Postulats

La théorie de 'ASFF comprend 15 postulats (voir annexe Il.1, p. 59), qui sont des idées
acquises et évidentes, de par I'expérience du professionnel. lls découlent des huit
valeurs fondamentales qui sous-tendent I'approche de soins fondée sur les forces (voir
annexe |1, p. 60). Quatre postulats ont été développés au regard de la problématique

et de la pertinence en lien avec notre question de recherche :

1. “Les individus, les familles et les communautés aspirent a une meilleure santé

et a la guérison et ils sont motivés par elles”.
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“‘Chaque personne est unique. Son unicité se reflete dans sa fagon de
surmonter les défis reliés a la santé et a la guérison et de répondre tant

physiquement que mentalement aux traitements et aux interactions cliniques”.

“Les forces permettent aux gens de s’adapter a divers milieux et de composer
avec les expériences de la vie, les aidant ainsi a surmonter une vaste gamme

de défis en matiére de santé “.

“Les infirmieres, par leur présence et leurs interventions, font partie de
lenvironnement de la personne et de la famille. Elles créent aussi

'environnement qui favorise la guérison” (Gottlieb & Gottlieb, 2014, p.67).

2.4. Question de recherche finale

La question de recherche qui découle des notions abordées précédemment et qui sera

la base de cette revue de littérature est la suivante :

Quel est le role de I'infirmiére en partenariat avec la personne agée /

famille dans la prévention des facteurs de risque de chute a domicile et

dans la communauté ?
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3. METHODE

3.1 Sources d’information et stratégie de recherche documentaire

Aprés avoir défini la question de recherche, la méthode P.I.C.O.T. (population,
intervention, contexte, outcome, temporalité) a été utilisée pour déterminer les enjeux

de la problématique en lien avec la question de recherche.
La recherche documentaire a eu lieu a plusieurs reprises entre les mois de novembre
2017 et mai 2018 a la bibliotheque de la HEdS de Genéve. Elle s’est portée sur les

bases de données CINAHL et PubMed.

Suite aux recherches et avec I'utilisation de la méthode P.I.C.O.T., les concepts

centraux ont été déterminés comme suit :

Tableau 1. PICOT

Population | Personnes agées de plus de 65 ans

Intervention | Réle infirmier dans la prévention des facteurs de risque de chute

Contexte Soins a domicile et soins dans la communauté

Outcome Diminution du risque de chute

Temporalité | Patients qui ont déja chuté

Pour effectuer les recherches dans les bases de données, ces mots clés ont été

traduits en anglais, certains sont des termes “MeSH”.
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Tableau 2. Mots clés retenus

Francais MeSH terms Anglais

Personnes agées Aged -

Chutes Accidental falls Falls
Soins infirmiers Nursing care -
Réle infirmier Nurse’s role -

Soins infirmiers communautaires - Community nursing

Facteurs de risque Risk factors -
Prévention Prevention -

Soins a domicile Home care services Home
Evaluation du risque Risk assessment -

Différentes équations de recherche ont été effectuées afin d’identifier les articles utiles
a I'élaboration de ce travail. Pour chacune des équations, des critéres d'exclusion ont

été fixés :

o Personnes agées hospitalisées
e Personnes agées en établissements médico-sociaux (EMS)

e Protocoles et études pilotes

Nous avons réalisé quatre équations de recherche. Pour chacune d’elles, un grand
nombre d’articles ont été écartés. La majorité des articles ont été exclus suite a la
lecture du titre et de I'abstract. Cette méthode a été répétée pour chaque équation de

recherche. Les articles non retenus :

¢ Ne correspondaient pas au lieu d’étude (hospitalier, EMS)

e Ne ciblaient pas la population visée (personnes agées de plus de 65 ans)

Nous n’avons pas gardé les études pilotes et les avis d’experts pour cette revue de
littérature. Les études pilotes, car leurs résultats permettent de savoir la viabilité d’'un
projet d’étude, mais pas de conclusions applicables a la pratique infirmiére. Nous ne

pouvions ainsi pas ressortir des résultats significatifs pour notre recherche. Les avis
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d’experts, les théses et les communications dans les revues ont un niveau de preuve

trop faible, raison pour laquelle nous les avons également mises de coté.

Base de données : PubMed

Equation de recherche n°1 :

(aged AND accidental falls AND risk factors AND nursing care AND prevention AND
home)

Limite : 10 ans

Résultats : 95

Deux articles sélectionnés :

linattiniemi, S., Jokelainen, J. & Luukinen, H. (2009). Falls risk among a very old home-
dwelling population. Scandinavian Journal of Primary Health Care, 27(1),
25-30. doi:10.1080/02813430802588683

Mi Yang, J., HyeonCheol, J., Jerrold, P., Haneul, L. & JongEun, Y. (2014). Effects of a
randomized controlled recurrent fall prevention program on risk factors in frail
elderly at home in rural communities. Medical Science Monitor, 20, 2283-
2291. doi:10.12659/MSM.890611

Equation de recherche n°2 :

(secondary prevention) AND ((((accidental fallsfMeSH Terms]) AND (((((("home care
services"[MH] OR ("care services, home"[TW] OR "urban setting"[TW] OR "care,
domiciliary"[TW] OR "services, home care"[TW] OR "home care service"[TW] OR "rural
setting"[TW] OR "care, home"[TW] OR "primary care setting"[TW] OR "service, home
care"[TW] OR "primary health care"[TW] OR "home care services"[TW] OR "domiciliary
care"[TW] OR "medical home"[TW] OR "primary care"[TW])))))) AND aged[MeSH
Terms]))) AND aged[MeSH Terms])

Limite : 10 ans

Résultats : 34

Deux articles sélectionnés :

Meijers, J.M.M., Halfens, R.J.G., Neyens, J.C.L., Luiking, Y.C., Verlaan, G. & Schols,
J.M.G.A. (2012). Predicting falls in elderly receiving home care : the role of
malnutrition and impaired mobility. The Journal of Nutrition, Health & Aging,
16(7), 654-658. Accés
https://link.springer.com/article/10.1007/s12603-012-0010-7
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Leclerc, B.-S., Bégin, C., Cadieux, E., Goulet, L., Allaire, J.-F., Meloche, J., ... Kergoat,
M.-J. (2010). Relationship between home hazards and faling among
community-dwelling seniors using home-care services. Revue d’Epidémiologie
et de Santé Publique, 58(1), 3-11. doi:10.1016/j.respe.2009.10.008

Equation de recherche n° 3 :

(aged AND accidental falls AND community nursing AND home)
Limite : 10 ans

Résultats : 102

Un article sélectionné :

Imhof, L., Naef, R., Wallhagen, M. I., Schwarz, J. & Mahrer-Imhof, R. (2012). Effects of
an Advanced Practice Nurse In-Home Health Consultation Program for
Community-Dwelling Persons Aged 80 and Older. Journal of the American
Geriatrics Society, 60(12), 2223-2231. doi:10.1111/jgs.12026

Base de données : CINAHL

Equation de recherche n°4 :

(homes care services AND aged AND fall risk assessment)
Limite : Academic journals
Résultats : 103

Un article sélectionné :

Fletcher, P. C. & Hirdes, J. P. (2004). Restriction in activity associated with fear of
falling among community-based seniors using home care services. Age and
Ageing, 33(3), 273-279. doi:10.1093/ageing/afh077

20



3.2 Diagramme de flux

Le processus d’identification des articles est fourni dans cette figure.

Figure 4. Diagramme de flux

103 articles identifiés dans la base 231 articles identifiés dans la base
de données CINAHL de données PubMed

\ 4 \ 4

Total de 334 articles identifiés

295 articles exclus sur la base
du titre et / ou du résumé

A

A

Total de 39 articles éligibles pour I'analyse

33 articles exclus en raison de :
- Lieu d’étude : hospitalier
(N =15)

- Lieu d’étude : EMS (N =9)

- Articles non scientifiques
(N=5)

- Ne répond pas a la
problématique (N = 4)

A

\ 4

Total de six articles inclus dans 'analyse critique

4. RESULTATS

Suite a la sélection des six articles retenus dans cette revue de littérature, des fiches
de lecture (voir annexe Ill, pp. 61-91) et tableaux ci-dessous récapitulatifs ont été

élaborés permettant leur analyse.
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programme de prévention des
chutes auprés de personnes agées
a domicile en combinant exercices
physiques et éducation
thérapeutique.

endurance (temps nécessaire pour
soulever et abaisser les talons 10 fois
tout en étant assis sur une chaise et
debout tenant une chaise) (voir annexe
IV, p. 92).

&gées qui ont des antécédents de chutes.

41. Analyse des articles
411 Jeon, Jeong, Petrofsky, Lee et Yim (2014) : Effects of a randomized controlled recurrent fall prevention program on risk factors in frail
elderly at home in rural communities.
Auteurs Population Méthode/ Instruments de mesure Résultats principaux:
Année Type d’étude Intervention Si devis expérimental résultats par Limites
Lieu+ pays But de I'étude « outcome »

MiYang Jeon, | Type d’étude Intervention Résultats Population : uniquement

HyeonCheol Essai randomisé contr6lé. Etude|Sessions d'éducation thérapeutique | Avant l'intervention de 12 semaines, il n'y a|sexe féminin.

Jeong, Jerrold | expérimentale mesurant différentes | (définition ~ des  chutes,  causes, | aucune mesure comparative significativement | Echantillon peu

Petrofsky, habiletés liées aux chutes. conséquences, chutes a répétition, | différente, ayant un p < 0,05. Aprés les 12|représentatif de la

Haneul Lee & environnement, médication, nutrition, | semaines d'intervention, la force musculaire et | population générale, car

JongEun Yim Population dépression,  prévention, traitement | 'endurance sont significativement différentes : p|peu  de  personnes
N = 62, femmes de plus de 65 ans, | d'urgence) couplés & des exercices | < 0,001 pour le test de la montée du talon et p < | recrutées, méthode par

2014 residants a domicile en milieu rural, [ physiques. Durée : 12 semaines, avec | 0,01 pour le test de se lever 10 fois de suite). | le bouche a oreille pas
ayant dans l'année écoulée chute|une session d'éducation thérapeutique | Pour I'équilibre dynamique, le résultat est|représentatif concernant

Corée duSud |au moins trois fois (prévention |et trois sessions d’exercices physiques | significatif p < 0,001, par contre Iéquilibre | 'homogénéité de Ila

_ secondaire). Ces femmes doivent|de 80 minutes par semaine. La|statique n'est pas significatif avec un p = 0,24.| population.

Fiche de pouvoir faire de I'activité et ne pas [ profession de la personne qui réalise [ La dépression, la compliance au programme de

lecture : avoir de troubles mentaux (troubles | ces interventions n'est pas nommeée, on | prévention, la peur de chuter et 'auto efficacité | Lieu de l'étude : Corée

annexe Ill, pp. | cognitifs). ~ Echantillonnage  par | ne sait pas si elle est formée. (fall efficacy) sont également significatifs avec |du Sud en 2014, on peut

61-64 bouche & oreille. La raison du choix des p < 0,04. se demander si Cest
de sexe féminin uniqguement n'est|Instruments de mesure transposable pour la

Niveau de pas expliquée. Evaluation par des échelles de mesure : [ Le programme de prévention des chutes a|Suisse en 2018.

preuve : 2 (voir Time Up and Go (TUG), Short form of | répétition montre une amélioration de la force

annexe V, p. But de I'étude the Geriatric Scale (SGDS), Fall| musculaire, de I'endurance, de I'équilibre et des | Il n'est pas mentionné si

103) Investiguer  les  effets  d'un|Efficacy Scale (FES), test de force et|aspects psychologiques auprés des femmes |cette étude a utilisé un

cadre théorique.
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4.1.2 linattiniemi, Jokelainen et Luukinen (2009) : Falls risk among a very old home-dwelling population
Auteurs Population Méthode/ Instruments de mesure Résultats principaux:
Année Type d’étude Intervention Si devis expérimental résultats par Limites
Lieu+ pays But de I'étude « outcome »
Sari Type d’étude Intervention Résultats Population : 'étude compte plus de
linattiniemi Il s'agit d'une étude descriptive [ Questionnaire envoyé par courrier a [ 273 (49%) participants ont chuté minimum | femmes que d’hommes, ce qui est
Jari prospective de type transversale. domicile  auprés  des 555 une fois durant 'année écoulée. Une partie | corroboré par d'autres études qui
Jokelainen & participants de I'étude agés de 85| des personnes agées a bénéficié de soins | montreraient que les femmes chutent
Heikki Population ans ou plus a Oulu. Elle a débuté le [ a domicile. Celles qui regoivent des soins a | davantage que les hommes.
Luukinen N = 555, personnes agées de 85|16 octobre 2000 et s'est terminée le | domicile sont plus a risque de chute que|Les personnes ayant des troubles
ans et plus vivant & domicile ou|26 mars 2001 avec ensuite un suivi | celles qui n’en ont pas (p < 0,01), de méme [ cognitifs, mentaux, des problémes
2009 dans un appartement protégé pour|d'une durée de 11 mois au cours [que celles qui ont chuté Iannée|liés a I'équilibre (ex: syndrome de
personnes agées. La majorité des|desquels les participants ont | précédente. Méniére) n'ont pas été exclus de
Oulu, nord de [ participants sont des femmes|recu un appel téléphonique l'étude.
la Finlande  [(77,3%). Létude compte une|mensuel dune infirmiére afin de|Les facteurs de risque physiques des
minorité d’hommes (22,7%). Les | savoir sila personne avait chuté. | chutes relevés comme étant significatifs | Certaines personnes &gées avaient
_ crittres  d'exclusion  sont les sont des troubles de la vision et de la|déja chuté et dautres pas, la
Fiche de personnes agées de 65 & 75 ans | Instruments de mesure dysurie (p < 0,05). prévention est primaire et secondaire
lecture : ainsi que les personnes résidant|Echelles : Geriatric Depression | Des facteurs de risque psychologiques des | dans cette étude.
amnexe lll, | dans un EMS. Scale (GDS) pour évaluer la|chutes chez des personnes agées qui ont
pp. 65-69 dépression et le Mini Mental State | déja chuté correspondent a de la nervosité, | Lieu d'étude : est-ce que les données
_ But de I'étude Examination (MMSE) pour | la crainte de chuter ainsi que I'anxiété. Ces | récoltées en 2009 en Finlande sont-
Niveau  de|Cibler les facteurs de risque | l'évaluation des fonctions | derniers sont significatifs avec un p < 0,05. | elles généralisables & la population
preuve:  2|principaux et secondaires des|cognitives. Test tandem pour suisse en 2018 ?
(voir  annexe | chutes chez les personnes agées | léquilibre (voir annexe IV, p. 92). | L'étude reléve qu'une diminution du statut
V,p.103)  |habitant chez elles. Il n'est pas mentionné si cette étude &

mental des participants est significative
quant au risque de chute avec un p < 0,01.
Une polymédication favorise le risque de
chute avec un p < 0,01. L'emploi de
psychotropes est également significatif (p <
0,05).

utilisé un cadre théorique.
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4.1.3 Meijers et al. (2012) : Predicting falls in elderly receiving home care : the role of malnutrition and impaired mobility

Auteurs Population Méthode/ Instruments de mesure Résultats principaux:
Année Type d’étude Intervention Si devis expérimental résultats par Limites
Lieu+ pays But de I'étude « outcome »
J.M.M. Type d’étude Intervention Résultats Lieu d’étude : est-ce que les
Meijers Etude descriptive de type|La récolte de données a été effectuée|La majorité des personnes était des femmes | mesures de malnutrition et de
R.J.G. transversale. par des professionnels formés a l'aide | (67,9%) qui ont bénéficié de soins a domicile | chutes récoltées de 2007 a
Halfens d'un questionnaire standardisé qui a|durant plus de deux ans (2,75 ans). Les soins|2009 aux Pays-Bas sont-elles
J.C.L. Neyens | Population permis de répertorier  différentes | étaient nécessaires pour 21,4% d’entre eux. 8,6% | généralisables a la population
Y.C. Luiking | N =2971 clients de 65 ans et| mesures comme le poids, la taille, les |ne pouvaient pas se déplacer et 20,9% avaient une | Suisse aujourd’hui ?
G. Verlaan &|plus faisant partie de 22|maladies, 'apport nutritionnel, 'emploi | mobilité réduite. Les problémes de malnutrition des
JM.GA. organisations de soins afde psychotropes, les pertes de poids | clients équivalent a 16,2%. L’étude a été réalisée prés de
Schols domicile. Les participants | involontaires, les antécédents de chutes, trois ans aprés la fin de la
ayant chuté au minimum une [ la mobilité physique ainsi que le recours | Concernant les chutes 12,2% des personnes ont | récolte des données.
2012 fois pendant 30 jours ont été | aux soins. chuté, 95% a chuté au minimum une fois, 5%
sélectionnés  daprés  un plusieurs fois. Population: les personnes
Maastricht, échantillon aléatoire. Instruments de mesure Le taux de chute (p < 0,01) est significativement ayant des troubles cognitifs,
Pays-Bas Echelle de Braden qui contient plusieurs | différent entre les personnes qui sont tombées et | mentaux, des probléemes liés a
But de I'étude items dont la mobilité, I'activité physique | qui souffraient de malnutrition comparées a celles | I'équilibre (ex : syndrome de
Fiche de Identifier les conséquences de | et la nutrition qui sont traités dans|qui ont chuté sans étre dénutries. La perte de [ Méniére) n'ont pas été exclus
lecture : potentiels facteurs de risque [l'étude (voir annexe IV, p. 92). Elle a|poids est également un facteur & prendre en |de l'étude.
annexe lll, pp. |de  chute  (malnutrition, | donc été utilisée pour évaluer la mobilité | compte. Concernant la perte de poids : il y a plus
70-74 mobilit¢  physique réduite) | mais aussi & l'aide de I'échelle de la|de chuteurs qui ont perdu plus de 6 kg au cours | Certaines personnes &gées
dans la prévention des chutes, | dépendance des soins qui contient 14 | des six mois précédents et 3 kg en un mois que les | avaient déja chute et d'autres
Niveau de chez des clients néerlandais | aspects. non-chuteurs avec un p < 0,01. pas, la prévention est primaire
preuve : 2 qui bénéficient de soins & Selon I'échelle de la dépendance aux soins, les|et secondaire dans cette
(voir annexe | domicile. Le groupe de recherche a également | personnes qui ont chuté ont davantage recours | étude.
V, p. 103) évalué¢ lindice de masse corporelle | aux soins que ceux qui ne chutent pas (p < 0,001).

(IMC) des participants afin de savoir si
les participants étaient malnutris selon
les critéres explicités au-dessus.

Les facteurs prédictifs des chutes tels que
limmobilité selon I'échelle de Braden (p < 0,022),
la dépendance aux soins (p < 0,012) ainsi que la
malnutrition (p < 0,001) sont tous significatifs.

L’étude est transversale et ne
permet pas d'établir de
rapport de cause a effet, ni
d'établir un ordre temporel.
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4.1.4 Leclercetal. (2010): Relationship between home hazards and falling among community-dwelling seniors using home-care services

Auteurs Population Méthode/ Instruments de Résultats principaux:
Année Type d’étude mesure Si devis expérimental résultats Limites
Lieu+ pays But de I'étude Intervention par « outcome »
Leclerc, B.-S., Type d’étude Intervention Résultats Lieu détude: Est-ce qu'une
Bégin, C., Etude descriptive longitudinale. Evaluation initiale au domicile par un|90,8% des foyers contenaient un ou|étude réalisée au Canada
Cadieux, E., physiothérapeute qualifié, puis tous | plusieurs dangers. Le nombre moyen de | entre 2002 et 2005 et publiée
Goulet, L., Allaire, | Population les six mois jusqu'a la fin de I'étude. | dangers est de 3,3 (2,4). Le nombre de|en 2010 est généralisable a la
J.-F. N = 937. Criteres d'inclusion : étre 4gé | Chaque mois, les participants | dangers entre une visite et une autre est | population agée en Suisse en
Meloche, J., de plus de 65 ans, vivre dans la|répondaient & un questionnaire | significativement différent. (p < 0,0001) 2018 ?
Leduc N., communauté a domicile, avoir regu | téléphonique pour connaitre e
Kergoat, M.-J. des soins & domicile au Québec. [ nombre de chutes. Un calendrier leur | Les premiéres causes de chutes sont :|L'évaluation  des  mesures
Criteres d’exclusion : ne parler ni le [ avait été fourni pour les noter. une perte d'équilibre (33,6%), trébucher |initiales a été réalisée par des
2009 frangais ni l'anglais, ne pas pouvoir (18,5%), perte d’adhérence (14,9%). physiothérapeutes.
marcher plus de six métres, avoir des | Instruments de mesure
Québec / Canada |troubles cognitifs ou de la|Nombre de chutes dans les trois|La salle de bain est la piéce qui|Population: les personnes
communication. derniers mois, dépistage nutritionnel, [comporte le  plus de dangers|ayant des problémes liés a
Fiche de lecture : | Type d'échantillon : échantillon de poids / taille, échelle de Berg, TUG, | domestiques (65,5% en comporte plus | léquilibre (ex: syndrome de
annexe lll, pp. 75- | convenance volontaire. nombre de médicaments, prise de|dun). Méniere) n'ont pas été exclus

80

Niveau de
preuve : 2

(voir annexe V, p.
103)

But de I'étude

Déterminer la prévalence des risques
environnementaux présents a
domicile et examiner s'ils augmentent
le risque de chute des personnes
agées qui regoivent des soins a
domicile.

benzodiazépines, consommation
d’alcool et une checklist de 37
dansgers domestiques pour connaitre
les potentiels dangers a domicile (voir
annexe 1V, p. 92).

En utilisant l'extension de la régression
de Cox qui prend en compte la variation
de l'exposition au cours du temps, il a
été mesuré une corrélation significative
entre le nombre de dangers a domicile et
le taux de chute (p < 0,05). Chaque
danger supplémentaire augmente le
risque de chute de 19%.

de I'étude.

Certaines personnes ageées
avaient déja chuté et d'autres
pas, la prévention est primaire
et secondaire dans cette étude.
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41.5 Fletcher et Hirdes (2004) : Restriction in activity associated with fear of falling among community-based seniors using home care
services
Auteurs Population Résultats principaux:
Année Type d’étude Méthode/ Instruments de mesure Si devis expérimental résultats par Limites
Lieu+ But de I'étude Intervention « outcome »
pays
Paula C.|Type d’étude Intervention Résultats Lieu d’étude : Est-ce qu'une étude réalisée
Fletcher  |Etude descriptive | Evaluation & domicile des personnes Le pourcentage de personnes ayant|au Canada en 2004 est généralisable a la
John  P.|transversale. agées par des infirmiéres formées. restreint une activité a cause de la peur de | population &gée en Suisse en 2018 ?
Hirdes chuter s'éleve a 41,2%.
Population Instruments de mesure Peur de chuter sous-estimée, les personnes
2004 (N = 2304) Les criteres|Le Resident Assessment Intrument- [ Dans l'analyse multivariée de la restriction [ &gées préférent minimiser cette peur de
d’inclusion et d'exclusion [Home care (RAI-HC), est un outil| d’activitt comme conséquence de la peur|tomber craignant que cela les améne a une
Ontario/ |ne sont pas mentionnés. | d'évaluation et de planification des|de chuter, plusieurs variables sont| institutionnalisation.
Canada Chaque personne regoit | soins a domicile utilisé dans neuf Etats | significatives.
des soins a domicile [américains et au Canada. Il permet|Etre une femme (p < 0,001, OR : 1,60), une | L'outil RAI-HC n’est pas détaillé et son accés
Fiche de |venant de 10 organismes | d'évaluer les besoins et les aptitudes | vision altérée (p < 0,01, OR : 1,41) ou une | est payant.
lecture : communautaires dans | des personnes agées a domicile, il faut | vision trés altérée (p < 0,001, OR : 2,99),
annexe lll, [I'Ontario. Les personnes | une heure pour le compléter. passer une heure par jour seul (p < 0,01, [ Population: une partie des personnes
pp. 81-86 | ont 65 ans et plus. Cet outil regroupe : le formulaire [ OR : 1,45), passer une longue période seul | évaluées sont atteintes de la maladie
Minimum Data Set-Home care (MDS-|(p < 0,01, OR : 1,38), étre atteint de la|d'Alzheimer (troubles cognitifs), il est
Niveau de | But de I'étude HC) qui sert a organiser les soins ainsi | maladie d'Alzheimer (p < 0,001, OR : 0,43), [ possible que leurs réponses et résultats
preuve :4 |Evaluer sil existe une|que des protocoles permettant des|avoir de larthrite (p < 0,001, OR : 1,45), de|soient faussés. Les personnes ayant des
(voir corrélation entre la peur de [ analyses  cliniques, les  Clinical | l'ostéoporose (p < 0,01, OR : 1,55), une | problémes liés a I'équilibre (ex : syndrome de
annexe V, [chuter présente chez des|Assessment Protocols (CAPs), qui|démarche altérée (p < 0,001, OR : 5,90), la | Méniére) n'ont pas été exclus de I'étude.
p. 103) personnes agées vivant|servent a interpréter dans ce cas les | perception d'étre en mauvaise santé (p <

dans la communauté, qui
bénéficient de soins a
domicile et une baisse des
activités.

résultats du MSD-HC.

L’analyse des données a été effectuée
selon une régression logistique. Le
modéle de régression logistique de
Whal a été utilisé pour trouver les odds
ratio (OR).

0,001, OR : 1,82, [utilisation
d'antipsychotiques (p < 0,01, OR : 0,47), le
score d’activité instrumentale de la vie
quotidienne (AIVQ). (p < 0,001, OR : 1,07),
deux chutes ou plus les 90 derniers jours (p
< 0,001, OR : 2,02).

L’étude est transversale et ne permet pas
d'établir de rapport de cause a effet, ni
d'établir un ordre temporel.
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4.1.6 Imhof, Nahef, Wallhagen, Schwarz et Mahrer-Imhof (2012) : Effects of an Advanced Practice Nurse In-Home Health Consultation
Program for Community-Dwelling Persons Aged 80 and Older.
Auteurs Population Méthode/ Instruments de mesure Résultats principaux :
Année Type d’étude Intervention Si devis expérimental résultats Limites
Lieu + pays But de I'étude (avec verbe) par « outcome »

Imhof Lorenz, Type d’étude Intervention Résultats Population: les personnes
Naef Rahel, Essai clinique randomisé prospectif | Evaluation de base par deux visites a|[La qualitt de vie n'est pas|ayant des problémes liés a
Wallhagen longitudinal. domicile par une infirmiére de pratique | statistiquement améliorée par cette | I'équilibre (ex: syndrome de
Margaret I, avanceée, puis randomisation en deux | intervention (p = 0,92). Méniere) n'ont pas été exclus
Schwarz Jirg, | Population groupes (intervention et contréle). En de l'étude.
Mahrer-Imhof | N = 461. Critéres d'inclusion : personnes | deuxiéme  temps, le  groupe |Les événements aigus sont
Romy agées de plus de 80 ans. Critéres | intervention a recu quatre | statistiquement moins fréquents | Echantillon : ['utilisation d’un

2012
Zurich / Suisse

Fiche de
lecture : annexe
[, pp. 87-91

Niveau de
preuve : 2 (voir
annexe V, p.
103)

d’exclusion : les personnes en fin de vie, les
personnes ayant des troubles psychiatriques
majeurs ou une déficience cognitive sévére
(échelle “Clinical Dementia Rating Scale)
Type d’échantillon : échantillon de
commodité.

But de I'étude

Evaluer les effets d’un programme de
consultation de santé a domicile par des
infirmiéres de pratique avancée sur la qualité
de vie et les indicateurs de santé (chutes,
événements aigus : problémes
orthopédiques, cardiovasculaires, gastro-
intestinaux, rhumatismaux, neurologiques) et
l'utilisation des soins.

interventions a domicile (a 4, 12, 24 et
36 semaines) ainsi que trois appels
téléphoniques (8, 18 et 30 semaines).

Instruments de mesure

Entretiens téléphoniques structurés
pour la récolte de données
autodéclarées (telles que les chutes).
Echelles de mesure: World Health
Organizaton ~ Quality — of  Life
Assessment (WHOQOL-Bref), “Older
Americans Resources and Services”
score, test Amsler-Gitter, TUG, le test
tandem, Mini Nutritional Assessment
(MNA), GDS (voir annexe 1V, p. 92).

dans le groupe intervention (p =

0,002).

L'incidence  des chutes a
significativement diminué (p =
0,001), ainsi que les

conséquences de ces dernieres (p
=0,007).

Le nombre d’hospitalisations n’a lui
pas statistiquement diminué (p =
0,03). Par contre, le nombre de
consultations en pharmacie a
diminué (p = 0,002).

échantillon de commodité ne
permet pas une forte
généralisation a la population.
La collecte des données n'a
pas été réalisée a l'aveugle.
Des mesures autodéclarées
ont été relevées, notamment
le nombre de chutes.

Certaines personnes agées
avaient déja chuté et d'autres
pas, la prévention est primaire
et secondaire dans cette
étude.
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4.2. Analyse critique des articles retenus

De maniére générale, les études ont été réalisées entre 2004 et 2014 dans différents
pays :

e Suisse : Imhof, Nahef, Wallhagen, Schwarz et Mahrer-Imhof (2012)

e Finlande : linattiniemi, Jokelainen et Luukinen (2009)

e Corée du Sud : Jeon, Jeong, Petrofsky, Lee et Yim (2014)

e Canada: Fletcher et Hirdes (2004) / Leclerc et al. (2010)

o Pays-Bas : Meijers et al. (2012)

Les types d’études sont :
o FEtudes descriptives longitudinales : Leclerc et al. (2010) / linattiniemi,
Jokelainen et Luukinen (2009)
» FEtudes descriptives transversales : Fletcher et Hirdes (2004) / Meijers et al.
(2012)
e Essais cliniques randomisés controlés : Jeon, Jeong, Petrofsky, Lee et Yim
(2014) / Imhof, Nahef, Wallhagen, Schwarz et Mahrer-Imhof (2012)

Niveaux de preuves scientifiques

Selon les niveaux de preuves scientifiques, présentés dans I'annexe lll, p. 103, les
quatre articles descriptifs ont un niveau de preuve 4 et deux articles sont des essais

randomisés contrélés qui ont un niveau de preuve 2.

Types de revues

e Medical Science Monitor

e Scandinavian Journal of Primary Health Care
e The Journal of Nutrition, Health & Aging

e Revue d’Epidémiologie et de Santé Publique
e Age and Ageing

e The Journal of the American Geriatrics Society

Ces six revues scientifiques possédent un comité de lecture, elles sont ainsi évaluées

par les pairs avant d’étre acceptées et publiées.
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Afin de permettre une meilleure compréhension des résultats,

pertinent de regrouper ces derniers par thémes :

e Population

e Lieux d’études (soins a domicile et soins communautaires)

e Facteurs de risque des chutes et évaluation

e Prévention

o Role infirmier

421

Tableau 3. Résumé synoptique des concepts

Tableau comparatif

il nous a semblé

Concepts Jeon, linattiniemi, | Meijers et | Leclerc | Fletcher [ Imhof, Nahef,
Jeong, Jokelainen | al. (2012) [ et al. | et Hirdes | Wallhagen,
Petrofsky, | et Luukinen (2010) | (2004) Schwarz et
Lee et Yim | (2009) Mahrer-Imhof
(2014) (2012)

Facteurs de risque de X X X X

chute

Soins a domicile X X X X X

Soins communautaires X

Prévention des chutes X X

Réle infirmier X X X

Echelles de mesure X X X X X X

Conséquences des X X X X

chutes

4.2.2 Population

La moyenne d’age de la population des articles sélectionnés est de 73,0% de femmes

et 27,0% d’hommes. Nous n’avons pas tenu compte de larticle de Jeon, Jeong,

Petrofsky, Lee et Yim (2014), dont la population était entierement constituée de

femmes.
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Parmi les six articles, quatre ont recruté des personnes agées de plus de 65 ans,
comme nous l'avions défini dans l'introduction de ce travail. Les deux autres articles

ont étudié une population de 80 ans et plus pour I'un et 85 ans et plus pour l'autre.

4.2.3 Lieux d’étude

Dans les quatre études descriptives, les mesures, les facteurs de risque et les données

sont réalisés au domicile des personnes agées.

Dans l'étude de linattiniemi, Jokelainen et Luukinen (2009), les personnes agées ne
recoivent pas tous des soins a domicile. Tandis que dans les études de Meijers et al.
(2012) et de Fletcher et Hirdes (2004), les patients bénéficient tous de soins a

domicile.

Dans la derniére étude descriptive de Leclerc et al. (2010), des visites ont été réalisées
a domicile chez des personnes, mais les soins a domicile sont fournis gratuitement par

les centres de santé de la région.

Dans l'article Imhof, Nahef, Wallhagen, Schwarz et Mahrer-Imhof (2012), I'intervention
s’est déroulée au domicile des personnes (quatre visites) accompagnées d’appels
téléphoniques (trois). Ces personnes ne bénéficient pas forcément de soins a domicile.
Dans l'article de Jeon, Jeong, Petrofsky, Lee et Yim (2014), I'évaluation des personnes
agées se déroule au domicile de ces derniéres et les interventions se font dans la

communauté, mais il n'y a pas plus d’indications.

Ces deux lieux d’études, a savoir le domicile et la communauté sont trés proches. Les
personnes agées qui recoivent des soins dans la communauté, donc a l'extérieur du
domicile, vivent a domicile sans nécessiter une présence continue de personnel

soignant. Tout comme les personnes qui ont directement des soins a domicile.

La différence majeure réside dans le fait que les soins sont individualisés au domicile
et en collectivité dans la communauté. Cependant, une personne qui bénéfice de soins
a domicile peut également participer a des soins communautaires, par exemple, un
programme de prévention en groupe, ce qui rapproche fortement ces deux

populations.
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Concernant les lieux de recrutement des personnes agées, celui-ci s’est fait dans

différents milieux :

Milieu urbain :
e Imhof, Nahef, Wallhagen, Schwarz et Mahrer-Imhof (2012)

e linattiniemi, Jokelainen et Luukinen (2009)

Milieu rural :

e Jeon, Jeong, Petrofsky, Lee et Yim (2014)

Milieu semi-rural / semi-urbain :
e Leclerc et al. (2010)

Les deux études suivantes n’ont pas d’indication concernant le type de milieu étudié :
e Fletcher et Hirdes (2004)
e Meijers et al. (2012)

4.2.4 Facteurs de risque et évaluation

De nombreux facteurs de risque de chute chez les personnes agées ont été mis en
évidence dans cette revue de littérature. Nous les avons divisés en trois catégories :

physiques, psychologiques et environnementales pour I'analyse.

4.2.5 Facteurs de risque physiques

Selon linattiniemi, Jokelainen et Luukinen (2009), les facteurs de risques physiques
détectés comme étant significatifs, correspondent a des troubles de la vision ainsi que

de la peine a uriner (p < 0,05).

Selon Meijers et al. (2012), les deux facteurs de risques prédictifs importants dans les
chutes sont la malnutrition et I'altération de la mobilité. Ce sont des risques importants

a prendre en considération.

Il en résulte que le taux de chute (p < 0,01) est significativement différent entre les
personnes qui sont tombées et qui souffraient de malnutrition comparées a celles qui
ont chuté sans étre dénutries. Les personnes malnutries ont tendance a davantage
chuter que celles qui ne le sont pas. La perte de poids est également un facteur a

prendre en compte dans la prédiction des chutes. En effet, dans [larticle, une
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observation peut étre faite concernant la perte de poids : il y a plus de chuteurs qui ont
perdu plus de 6 kg au cours des six mois précédents et 3 kg en un mois que les non-

chuteurs avec un p <0,01.

Selon I'échelle de la dépendance aux soins, les personnes qui ont chuté ont davantage
recours aux soins que celles qui ne chutent pas (p < 0,001). Une analyse finale
multivariée montre que les facteurs prédictifs des chutes tels que I'immobilité selon
'échelle de Braden (p < 0,022), la dépendance aux soins (p < 0,012) ainsi que la

malnutrition (p < 0,001) sont tous significatifs.

4.2.6 Facteurs de risques psychologiques

Selon linattiniemi, Jokelainen et Luukinen (2009), il en résulte que les personnes ayant
chuté font face a plusieurs facteurs de risques psychologiques tels que la nervosité, la

crainte de chuter et I'anxiété (p < 0,05).

De plus, une diminution de leur statut mental a montré des résultats significatifs dans le
risque de chute (p < 0,01). L'utilisation de plusieurs médicaments favorise le risque de

chute avec un p < 0,01. L’emploi de psychotropes est également significatif (p < 0,05).

Selon Fletcher et Hirdes (2004), un des facteurs de risque important de chute est la
peur de chuter. Celle-ci a des conséquences, notamment dans la restriction d'activités.
Il est rapporté que 41,2% des participants de I'étude restreignaient effectivement leurs
activités a cause de la peur de chuter. Différentes variables augmentent de maniére
significative (p < 0,001) la restriction d’activité due a la peur de chuter : étre une
femme, avoir une vision altérée a trés altérée, passer une heure par jour seul, passer
une longue période seul, étre atteint de la maladie d'Alzheimer, avoir de l'arthrite, avoir
de l'ostéoporose, avoir une démarche altérée, déclarer une perception d’étre en
mauvaise santé, I'utilisation d'antipsychotiques, avoir de I'aide pour les AIVQ, avoir eu
deux chutes ou plus durant les 90 derniers jours. Deux résultats sont significatifs (p <

0,05), ce sont : avoir eu un infarctus et étre atteint de glaucome ou cataracte.

4.2.7 Facteurs de risques environnementaux

Les facteurs de risques environnementaux au domicile des personnes ageées ont été
étudiés par Leclerc et al. (2010). Il en ressort que 90,8% des foyers comportent un ou
plusieurs dangers pouvant étre un facteur de risque de chute. Une moyenne de 3,3

dangers par foyer a été recensée. Chaque danger supplémentaire augmente le risque
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de chute de 19%. Le nombre de dangers présents est variable avec le temps, le suivi

des personnes a duré entre 12 et 18 mois.

Dans I'étude de linattiniemi, Jokelainen et Luukinen (2009), les personnes agées qui
recoivent des soins a domicile sont plus a risque de chute que celles qui n’en ont pas

(p <0,01), de méme que celles qui ont chuté I'année précédente.

4.2.8 Evaluation des risques par différents tests et échelles

Un grand nombre d’échelles et tests de mesure ont été utilisés afin de détecter ces

facteurs. Voici un tableau récapitulatif :

Tableau 4. Echelles et tests des facteurs de risque de chute

Facteurs de risque évalué Test ou échelle

Démarche, force, équilibre, mobilité TUG, échelle de Berg, test de tandem, timed
five-chair-rise test, test de la montée du talon

Dépression GDS, SGDS

Nutrition MNA, IMC, échelle de Braden

Peur de chuter FES

Dangers a domicile Checklist de 37 dangers domestiques

Fonctions cognitives MMSE, Clinical dementia rating scale

Qualité de vie WHOQOL-Bref

4.2.9 Conséquences des chutes

Selon Jeon, Jeong, Petrofsky, Lee et Yim (2014), les chutes ont de nombreuses
conséquences, telles que des fractures ou des commotions cérébrales (5 a 10% de la
population de plus de 65 ans). Les chutes sont la cause de 56% des hospitalisations
liées a un traumatisme chez cette méme population, dont 66% ont peur de chuter. Les
chutes peuvent étre une cause d'institutionnalisation précoce, voire de décés. Les
conséquences physiques sont certes trés présentes, mais l'impact psychologique
également. Ces personnes ont tendance a limiter leurs activités, a étre anxieux, a
diminuer la distance des pas et ainsi, leur capacité fonctionnelle est réduite (Fletcher &
Hirdes, 2004). Dans l'article de Leclerc et al. (2010), ils ajoutent aux conséquences

déja énoncées une perte d’autonomie et une forte demande de soins.
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4.2.10 Prévention

Deux types de prévention sont ressorties des études sélectionnées : les interventions
infirmiéres et appels téléphoniques au domicile, ainsi que des sessions d’éducation
thérapeutique (voir définition annexe VI, p. 104) et d'activité physique en groupe dans

la communauté.

Selon Jeon, Jeong, Petrofsky, Lee et Yim (2014), qui ont analysé les effets sur les
facteurs de risque de chute d’'un programme de prévention auprés de personnes agées
a domicile, un certain nombre de résultats sont significatifs. En effet, aprés 12
semaines d’éducation thérapeutique et d’exercices physiques, I'amélioration de la
force, de l'endurance des membres inférieurs et de I'équilibre dynamique (a la
mobilisation et a la marche) est significative (p < 0,05). Tandis que I'équilibre statique
(debout sans bouger) ne I'est pas.

Dans le groupe expérimental, 'amélioration du taux de personnes déprimées,
'observance a la mise en place d’un comportement préventif face aux chutes, la peur
de chuter et l'auto-efficacité relative aux chutes se sont significativement améliorés

apres la réalisation du programme (p < 0,05).

Selon Imhof, Nahef, Wallhagen, Schwarz et Mahrer-Imhof (2012), I'intervention par des
infirmiéres de pratique avancée (voir annexe VII, p. 105) auprés des personnes agées
a leur domicile (quatre visites et trois appels téléphoniques), basés sur les besoins de
chacun en visant une meilleure qualité de vie, une diminution des événements aigus
tels que les chutes et les hospitalisations ont permis de diminuer significativement le
taux de chute, le nombre d’hospitalisations et d’événements aigus (p < 0,05).
Cependant, la qualité de vie du groupe intervention comparée a celle du groupe
controle n’est significativement pas améliorée. La caractéristique de base des deux
groupes a été évaluée. Aucun critere de différence statistiquement significative n’a été

démontré.

Malgré le fait que I'intervention visant la prévention des chutes est différente dans ces
deux études randomisées contrélées, les résultats montrent que chacune des
interventions est significative quant a la diminution des facteurs de risque de chute et

du taux de chute.
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4.2.11 Role infirmier

Le réle infirmier dans les études suivantes varie, trois études ont bénéficié des qualités
des infirmiéres pour réaliser les évaluations et interventions, trois ont été réalisées par

d’autres professionnels de la santé.

Dans larticle de Imhof, Nahef, Wallhagen, Schwarz et Mahrer-Imhof (2012), ce sont
des infirmieres formées en pratique avancée, qui réalisent les interventions au
domicile des personnes agées, tout en utilisant des principes de la théorie du
changement de comportement qui s’appuient sur les besoins du patient et qui utilisent
des concepts tels que 'empowerment (autonomisation), le partenariat et la promotion
de la santé. Le role de l'infirmiere est d’accompagner les patients en leur proposant un
programme de consultation en santé a domicile. C’est le seul article qui posséde un

cadre méthodologique.

Dans les études de linattiniemi, Jokelainen et Luukinen (2009) et de Fletcher et Hirdes
(2004), c’est un personnel infirmier entrainé et / ou spécialisé dans le domaine de la
gériatrie et habitué a faire ce genre d’évaluation, qui s’est rendu au domicile des

participants pour effectuer les évaluations respectives.

Concernant I'article de Meijers et al. (2012), ce sont des professionnels formés de 22
organisations de soins a domicile qui ont évalué le rapport entre la malnutrition, la
mobilité altérée et les chutes. Dans I'étude de Leclerc et al. (2010), ce sont des
thérapeutes en réadaptation physique ou physiothérapeutes qui vont a domicile
réaliser I'évaluation des personnes agées. Dans l'article de Jeon, Jeong, Petrofsky,
Lee et Yim (2014), le professionnel qui réalise le programme de prévention de 12

semaines n’est pas spécifié.
4.2.12 Liens entre les articles et la théorie

Une carte conceptuelle permettant de visualiser le lien entre les articles analysés et la
théorie de 'ASFF a été réalisée. Au centre de cette figure se trouvent les concepts clés

qui peuvent étre reliés aux études et a droite leurs liens avec ces concepts.
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Articles

Jeon, Jeong,
Petrofsky, Lee et
Yim (2014)

linattiniemi,
Jokelainen et
Luukinen (2009)

Meijers et al. (2012)

Leclerc et al. (2010)

Figure 5. Carte conceptuelle des liens entre les articles et la théorie

Concepts clés ASFF

Liens articles / ASFF

\
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Fletcher et Hirdes
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Imhof, Nahef,
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Imhof (2012)

valorisation de la
personne

36

personne Présence d’un
cadre théorique
Forces et
ressources
Prise en compte
des facteurs
psychologiques
Unicité de la
personne, prise
en soins
individualisée Prise en compte
de
I'environnement,
contexte de soins
La personne et
I'environnement
ne font qu'un
Prise en soins
interdisciplinaire
Partenariat de
collaboration
Education
thérapeutique et
Soutien et programme de

prévention




Il est possible de regrouper les concepts et liens avec les quatre métaparadigmes de la
science infirmiére appliqués a 'ASFF. En premier, la personne prend en compte les
concepts d’unicité de la personne, la prise en soins individualisée, ainsi que les forces
et ressources. L’ASFF affirme que la personne et 'environnement ne font qu’un et qu'il
est nécessaire de le considérer dans la prise en soins. Le partenariat de collaboration
avec la personne / famille fait partie du métaparadigme de la santé. Le soin réunit
l'apprentissage et I'adaptation a la personne par de I'éducation thérapeutique et des
programmes de prévention qui mobilisent une équipe interdisciplinaire. Le soutien et la
valorisation de la personne, en englobant les facteurs psychologiques, font partie
intégrante du soin. L’utilisation d’un cadre théorique dans une étude sous-tend qu’il

comporte ses propres métaparadigmes.
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5. DISCUSSION

Comme évoqué tout au long de ce travail, les personnes agées sont une population a
risque de chute, ce qui n’échappe pas a la sphére du domicile. Un certain nombre de
facteurs de risques physiques, psychologiques et environnementaux ont été mis en
évidence précédemment. Dans sa prise en soins, linfirmiere a un réle
d’accompagnement, de soutien des personnes &agées. Son implication dans la

détection et la prévention des facteurs de risque de chute est importante.

La théorie de I'ASFF soutient la prise en soins holistique de la personne en tenant
compte de son environnement et de ses besoins. Elle identifie les forces et
ressources en partenariat avec la personne afin d’atteindre un niveau de santé

satisfaisant pour elle.

Pour discuter de la pertinence de la question de recherche, les concepts clés vont étre
mis en lien avec la théorie de 'ASFF et les résultats des articles étudiés. Dans un
premier temps, nous aborderons les facteurs de risque de chute, puis le réle infirmier
dans la prévention des chutes. Pour finir, nous étudierons le contexte de soins, le
partenariat et la notion de personnes agées en s’appuyant sur la problématique
suivante :

Quel est le role de linfirmiére en partenariat avec la personne agée / famille dans la

prévention des facteurs de risque de chute a domicile et dans la communauté ?

5.1 Prévention des facteurs de risque de chute

Il ressort de l'analyse des six articles un grand nombre de facteurs de risques
significatifs : malnutrition, mobilité physique réduite, immobilité, perte de poids, mobilité
réduite, troubles de la vision, difficulté a uriner, nervosité, peur de chuter, anxiété,
dépression, diminution du statut mental, emploi de psychotropes, un ou plusieurs
dangers a domicile, bénéficier de soins a domicile et avoir chuté au cours de I'année

précédente.

Ces facteurs de risque de chute sont détectés a l'aide de différentes échelles et tests
par des professionnels de la santé. lls permettent de dépister le risque de chute a
domicile et de faire une évaluation globale de la personne. Ces échelles et tests
évaluent différents aspects physiques, psychologiques et environnementaux. Ces

échelles et tests sont présentés en annexe IV, pp. 92-102.
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De maniére générale, la dépression est évaluée avec [utilisation de [I'échelle
standardisée GDS.

Pour évaluer la mobilité, I'équilibre et la force de la personne, le test TUG est
maijoritairement utilisé ainsi que I'échelle de Berg. Cependant, d’autres tests comme le

tandem stand et le timed five-chair-rise test sont utilisés pour évaluer ces critéres.

La nutrition est évaluée une fois par le MNA et une fois par I'échelle de Braden.
Dans I'ensemble des évaluations, 'IMC est une mesure prise par les professionnels de
santé. L'article de Meijers et al. (2012) montre qu’un IMC inférieur a 20 kg/m?

augmente le risque de chute.

Nous remarquons ainsi qu’il existe une multitude d’échelles qui évaluent certains
facteurs de risque. Si nous voudrions étre systématiques et avoir une vision holistique
du risque de chute, la réalisation de tous ces tests et échelles prendrait du temps.
L'utilisation d’autant d’échelles a des limites, il est risqué de se perdre et de ne pas
savoir laquelle est la plus adaptée. De plus, il serait possible de passer a cbté de
certains facteurs de risque ou de les surévaluer si la mauvaise échelle est employée.
Cependant, les tests et échelles nous permettraient d’avoir une vision multifactorielle

du risque de chute chez la personne agée, s’ils sont utilisés correctement.

Par ailleurs, I'évaluation du risque environnemental au domicile devrait étre réalisé afin
d’intégrer I'environnement dans la prévention des chutes, car il a été montré que

chaque danger a domicile augmentait le risque de chute de 19% (Leclerc et al., 2010).

Dans la littérature, il a été démontré a plusieurs reprises que les exercices physiques
diminuent le risque de chute (Gillespie et al. 2012). C’est également la conclusion de
'étude de Jeon, Jeong, Petrofsky, Lee et Yim (2014). Toutefois, Gillespie et al. (2012)
dans leur méta-analyse affirment qu’il y a différentes interventions qui permettent de
prévenir les chutes chez les personnes adgées dans la communauté. Les exercices en
groupe diminuent de maniére significative le taux de chute. Mais aussi les exercices a
domicile, les interventions comprenant une évaluation individuelle initiale, les
interventions visant a améliorer la sécurité du domicile ou visant a traiter un probléme
de vision, ainsi que le retrait des traitements psychotropes. Nous pourrions donc
déduire que si nous les groupions dans la pratique domiciliaire, en fonction des risques
évalués initialement, la prévention des chutes pourrait étre nettement améliorée et le

risque de chute diminué chez cette population (Gillespie et al. 2012).
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5.2 Role infirmier

Le réle infirmier principal dans la prévention a domicile est de dépister les facteurs de
risque de chute. Aprés avoir fait une évaluation de la situation de la personne,
linfirmiére peut mettre en place différentes actions et interventions. Elle a un réle
d’'information auprés de la personne / famille et de son proche aidant, notamment
quand le risque de chute est présent et proposer des cours de gymnastique ou de
rythmique pour séniors. Son role est également de solliciter des professionnels de la
santé comme les physiothérapeutes, ergothérapeutes, diététiciens et médecins dans le
but de travailler en interprofessionnalité afin de potentialiser les compétences en santé

centrées sur le patient.

Par exemple, dans larticle de Jeon, Jeong, Petrofsky, Lee et Yim (2014), le
professionnel qui réalise le programme de prévention de 12 semaines n’est pas
indiqué. Nous ne savons pas si c’est une infirmiere, un médecin, un physiothérapeute
etc. qui effectue les évaluations de la force, de I'équilibre ainsi que les interventions
d’éducation thérapeutique et les sessions d’éducation physique. Nous pourrions
totalement imaginer qu’une infirmiére est capable de dispenser les sessions
éducatives, car un des rbles de l'infirmiere est I'éducation thérapeutique, méme si un
physiothérapeute ou un médecin pourrait également les dispenser. Pour les sessions
d’activité physique, il s'agirait plutét d’'un physiothérapeute. L’idée serait de travailler en

interdisciplinarité étant donné que les facteurs de risque de chute sont multifactoriels.

Dans I'étude de Leclerc et al. (2010), la modification des risques domestiques reléve
également de I'éducation thérapeutique, un des réles propres de linfirmiére. En
Suisse, I'éducation thérapeutique est une des compétences de l'infirmiére, c’est une
notion dispensée dans le cadre de la formation de bachelor en soins infirmiers. Nous
pensons que chaque infirmiére posséde les connaissances pour dispenser de
'éducation thérapeutique, mais si elles sont formées a cela, c’est une plus-value.
Comme linfirmiére se rend régulierement au domicile, elle pourrait informer des

dangers potentiels présents dans la maison et/ ou les vérifier avec le patient.

L’éducation thérapeutique est pour nous un élément clé dans la prévention des chutes
a domicile. En plus de ce qui est cité ci-dessus, l'infirmiére pourrait, comme décrit dans
I'article de Meijers et al. (2012), travailler sur la nutrition au quotidien, en collaboration
avec une diététicienne pour élaborer un programme nutritionnel adapté. Il en va de

méme concernant l'altération de la mobilité des personnes agées qui est un risque
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important de chute. Certains patients n’utilisent pas toujours leurs moyens auxiliaires
pour se déplacer, le réle de l'infirmiére serait donc de le lui rappeler afin de prévenir les

chutes.

De maniére globale, la nutrition reléve du rble de la diététicienne, la mise en place
d’éléments de seécurité pour I'environnement revient a I'ergothérapeute. Le médecin
pose entre autres des diagnostics et prescrit des médicaments, des bons de

consultations (physiothérapeute, ergothérapeute, diététicienne).

Mais le suivi régulier, 'observation et 'accompagnement du patient dans la réalisation

des soins proposeés par ces professionnels reléveraient du rdle propre de l'infirmiére.

Dans l'article de Fletcher et Hirdes (2004), il est indiqué que ce sont des infirmiéres
entrainées qui effectuent I'évaluation du RAI-HC?® au domicile des personnes. Nous
pourrions imaginer qu’une infirmiére non spécialisée peut tout a fait prendre le role de
gestionnaire de soins, surtout dans un contexte de soins a domicile. C'est le role

propre de l'infirmiere de réaliser des évaluations chez des patients.

Un des postulats du modéle de Laurie Gottlieb aborde le role de linfirmiére dans
'environnement de la personne: “Les infirmiéres, par leur présence et leurs
interventions, font partie de I'environnement de la personne et de la famille. Elles
créent aussi I'environnement qui favorise la guérison” (Gottlieb & Gottlieb, 2014, p.
67).

La personne est indivisible de son environnement (lieu de vie, entourage, famille, amis,
culture etc.). L'infirmiére qui travaille a domicile en fait partie. Ainsi, un de ses roles
serait de permettre la création d’'un environnement propice a la réduction des facteurs

de risque de chute selon la volonté de chacun (Gottlieb & Gottlieb, 2014).

La collaboration avec le médecin traitant est indispensable pour la gestion de la
médication par exemple, qui est un facteur de risque de chute, notamment lors de
l'utilisation d'antipsychotiques et en cas polymédication. Il en va de méme pour les
connaissances liées aux pathologies sous-jacentes qui concernent la plupart des

personnes agées.

3 Cet instrument de mesure est soumis aux droits d’auteurs
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Concernant I'utilisation d'antipsychotiques chez les personnes agées, ceux-ci majorent
le risque de chute (linattiniemi, Jokelainen & Luukinen, 2009), ce qui est corroboré par
l'étude d’Enderlin et al. (2015) qui trouve des résultats similaires concernant cette
catégorie de médicaments. De plus, leur utilisation augmente la peur de chuter et
engendre une restriction significative de I'activité physique, ce qui a des conséquences

aupres de la population étudiée.

L'infirmiére a domicile a un réle de suivi régulier de I'évolution de I'état de santé et des
facteurs de risque de chute détectés chez chaque personne agée au cours de la prise
en soins. Il est indiqué dans larticle de Leclerc et al. (2010), que les risques
domestiques évoluent dans le temps pour chacun. Etant donné que c’est l'infirmiére
qui voit régulierement la personne agée, elle pourrait par exemple vérifier avec elle les

dangers potentiels au domicile.

Pour appuyer le réle de linfirmiere, I'utilisation d’'un cadre théorique dans la pratique
serait pertinent, tel que la “théorie du changement de comportement”, explicitée dans
l'article d’Imhof, Nahef, Wallhagen, Schwarz et Mahrer-Imhof (2012). En effet, son
utilisation par des infirmiéres de pratique avancée a permis d’établir une relation de
confiance, de centrer les soins sur la personne et de personnaliser la prise en soins.
Ce sont des notions qui refletent le concept d’unicité et de soins centrés sur la
personne dans la théorie de Laurie Gottlieb. Les actions infirmiéres dans cette étude se
sont basées sur les préoccupations des patients, ils ont choisi eux-mémes les focus

sur lesquels ils souhaitaient travailler avec l'infirmiére.

La théorie du changement de comportement utilise également les principes de
promotion de la santé, d’autonomisation (empowerment) et de partenariat. Nous
pourrions faire le lien avec le concept de partenariat de collaboration de 'ASFF qui
préne 'accompagnement et le soutien de la personne dans sa situation de santé, c’est

elle qui est initiatrice de ses soins.

5.3 Contexte de soins

Que ce soit dans un contexte de soins communautaires ou domiciliaires, l'infirmiére
s’appuie sur les forces et ressources de la personne. Les forces sont des appuis
valorisants qui permettent aux personnes et a leurs familles de s’adapter aux

situations, de promouvoir leur santé et d'atteindre la guérison. L’infirmiére pourrait
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faciliter I'utilisation des forces de la personne agée a risque de chute, par la mise en

place d’interventions en collaboration avec la personne / famille.

Un des postulats de 'ASFF explicite cette notion : “Les forces permettent aux gens de
s’adapter a divers milieux et de composer avec les expériences de la vie, les aidant
ainsi a surmonter une vaste gamme de défis en matiére de santé" (Gottlieb & Gottlieb,
2014, p. 67).

L’environnement de la personne est un facteur important a prendre en compte dans les
soins selon 'ASFF, comme I'’évoquent également Fletcher et Hirdes (2004) dans leur
étude. D’apres Leclerc et al. (2010), 'environnement est un lieu a ne pas négliger, car
il est propice a un facteur de risque important de chutes chez les personnes agées qui
sont a domicile. C’est pourquoi, il est fondamental pour les professionnels de la santé
de les dépister et d’agir en conséquence afin de prévenir les chutes. Cette notion est
corrélée au modele de 'ASFF qui soutient que I'environnement est indivisible de la

personne et est, par conséquent, un élément clé de la prise en soins de la personne.

L’environnement peut se diviser en deux parties, I'aspect physique au domicile (sols,
tapis, lit etc.) et les interactions avec la famille notamment le proche aidant et
linfirmiére, qui entourent la personne. Le proche aidant fait donc partie intégrante de
'environnement et posséde un rdle dans les soins de la personne agée. Dans l'article
de linattiniemi, Jokelainen et Luukinen (2009), le proche aidant est impliqué, il a aidé a
remplir les questionnaires du participant ou a donner le consentement quand la

personne agée n’était pas capable de le faire elle-méme (Meijers et al., 2012).

Certaines études descriptives font intervenir des infirmiéres de maniére ponctuelle au
domicile, pour d’autres ce sont directement des infirmieres appartenant a des services
de soins a domicile. Nous savons que les personnes qui bénéficient de soins a
domicile sont plus a risque de chute (linattiniemi, Jokelainen & Luukinen, 2009), il
reléverait donc du role infirmier de développer des habiletés permettant de dépister les

facteurs de risque de chute chez cette population.

Dans un deuxiéme temps, les personnes a risque de chute doivent avoir la possibilité
de suivre un programme de prévention, le mieux est de suivre un programme
multifactoriel, comme le démontre Gillespie et al. (2012). La prévention individuelle

peut se faire au domicile par des services de soins a domicile et des activités
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groupales par des associations, comme par exemple I'IMAD, Jaques-Dalcroze, les
HUG etc.
Les soins a domicile et les interventions de soins communautaires seraient ainsi

complémentaires dans la prévention des chutes.

5.4 Partenariat

Le concept de partenariat est trés peu décrit et développé dans les articles analysés.
Dans l'article de Fletcher et Hirdes (2004), il est indiqué que ce sont les patients avec
l'infirmiére qui créent un plan de soins concernant leur statut de santé, nous voyons
dans cette maniére de faire un partenariat. Ce qui corrobore avec 'ASFF, laquelle est
centrée sur la personne, le mouvement d’autonomisation, la promotion de la santé, la

prévention ainsi que le partenariat de collaboration.

Nous n’avons pas eu de réponse franche concernant l'impact de la prévention des
chutes a travers le partenariat entre infirmiére et personne / famille. Selon Jeon, Jeong,
Petrofsky, Lee et Yim (2014), il est suggéré dans la discussion de prendre en compte
'observance du patient et de tenir compte de son aptitude a intégrer un comportement

préventif, ce qui nous parait pertinent.

En référence a 'ASFF, la personne doit étre initiatrice des soins et en étre totalement
convaincue pour que le programme fonctionne. Le role de l'infirmiére serait d’apporter
les connaissances techniques manquantes a la personne, afin de soutenir et valoriser
ses forces et ressources lui permettant de suivre le programme de prévention en

retirant tout le bénéfice possible.

Cependant, d’apres nous, le partenariat est essentiel dans la prise en soins de la
personne agée, car il permettrait de créer une relation de confiance au travers des
soins. Ce concept qui est important dans l'approche de I'ASFF, nous semble
nécessaire pour améliorer la qualité et la prise en soins de la personne. Nous sommes
surprises que cette notion apparaisse peu dans les études, en particulier dans un

contexte domiciliaire.
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5.5 Personnes agées

Dans le modeéle théorique retenu, un des postulats définit la personne comme étant
unique : “Chaque personne est unique. Son unicité se reflete dans sa fagcon de
surmonter les défis reliés a la santé et a la guérison et de répondre tant physiquement
que mentalement aux traitements et aux interactions cliniques” (Gottlieb & Gottlieb,
2014, p. 67).

Ce postulat permet de composer avec le fait que personne n’est pareil, méme avec
des problémes de santé comprenant des caractéristiques semblables. Chaque
personne vit avec ses propres qualités, ses expériences qui lui permettent de se
construire et de grandir. Chaque soin, dont la prévention des chutes, devrait étre
adapté en fonction de la personne (Gottlieb & Gottlieb, 2014). Cette notion d’unicité n’a

pas été mentionnée dans les six articles sélectionnés.

De plus, Gottlieb et Gottlieb (2014), part du principe que : “Les individus, les familles et
les communautés aspirent a une meilleure santé et a la guérison et ils sont motivés par
elles” (Gottlieb & Gottlieb, 2014, p. 67).

Ce postulat fait partie du métaparadigme de la santé et est une valeur importante dans
la théorie de 'ASFF. Le rble de l'infirmiére est ainsi de promouvoir la santé et de
faciliter la guérison. Selon Gottlieb et Gottlieb, une chute serait une occasion pour la
personne agée de promouvoir sa santé “par la restauration (guérison), l'apprentissage
et 'autonomisation” (Gottlieb & Gottlieb, 2014, p. 69). Cet événement de santé pourrait
permettre a la personne qui chute de vouloir par la suite améliorer sa santé et ainsi
travailler sur les facteurs de risque grace a I'appui de l'infirmiere (Gottlieb & Gottlieb,
2014).

Dans la littérature étudiée, cing des six articles comprennent les personnes agées a
partir de 65 ans. La notion de la personne reste centrée sur I'dge et non sur une vision
holistique et unique de la personne, telle que définie dans les théories axées sur le

paradigme de la transformation.

L'étude restante de linattiniemi, Jokelainen et Luukinen (2009) a voulu analyser une
population de 85 ans et plus et comparer avec celle plus jeune de 65 ans a 84 ans, en
lien avec les facteurs de risque de chute a domicile. Les résultats ne difféerent pas

d’'une population trés dgée a une population de 65 ans et plus.
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6. CONCLUSION

Au travers de cette revue de littérature, nous avons pu mettre en évidence la plus-
value du role de l'infirmiére dans la prévention des facteurs de risque de chute. lls ont
été définis dans l'introduction, puis abordés dans les résultats et discutés par la suite.
Les chutes étant multidimensionnelles, l'infirmiére peut agir sur certains facteurs de
risque, mais nécessite la collaboration d’autres professionnels de la santé pour une

prise en soins holistique des personnes agées a risque de chute.

6.1 Apports et limites du travail

L’élaboration de ce ftravail nous a aidé a approfondir et a développer des
connaissances spécifiques sur ce sujet d’actualité que nous pourrons transposer dans
notre future pratique professionnelle. La réalisation de cet ouvrage nous a permis
d’appliquer une méthodologie de recherche et d’effectuer cette revue de littérature
scientifique ainsi qu’une lecture critique d’articles. Ces apprentissages seront utiles afin
de les reproduire dans notre pratique professionnelle quand nous serons confrontées a
des situations qui nous questionnent. Nous avons acquis des compétences critiques
nous permettant de spécifier la validité des différents articles. Ceci permettra

d’apporter a notre pratique des éléments fondés sur des preuves scientifiques.

La premiére difficulté rencontrée dans ce travail est I'abondance de littérature
scientifique concernant la prévention des chutes chez les personnes agées. En ciblant
davantage notre question de recherche, nous sommes parvenues a restreindre notre
champ. Cependant, avec I'orientation du domicile, nous nous sommes retrouvées face
a une nouvelle difficulté étant donné le peu de littérature dans ce contexte de soins.
Pour cette raison que nous avons ouvert, dans un deuxiéme temps, notre sujet aux
soins communautaires, mais également élargi nos recherches a des dates de
publication plus anciennes. C’est pourquoi, nous avons aussi inclus un article datant de
2004.

Malgré ces adaptations, nous n’avons trouvé que peu d’articles avec des niveaux de
preuves élevés, ce qui ne rend pas notre revue de littérature aussi valide que nous
'aurions souhaité. Pour pallier a ces difficultés, les rendez-vous avec notre directeur de

travail de bachelor et les séminaires nous ont été utiles.
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Une des limites de ce travail consiste en l'utilisation de différentes échelles de mesure.
Le premier parameétre a prendre en compte est la fidélité. Elle est définie comme la :
‘constance des valeurs obtenues a l'aide d'un instrument de mesure” (Fortin &
Gagnon, 2010, p. 405). Il y a deux types de fidélités, la fidélité inter-évaluateurs :
“‘degré auquel deux observateurs ou plus obtiennent les mémes résultats sur le méme
événement observé” (Fortin & Gagnon, 2010, p. 406) et la fidélité intra-évaluateurs :
“degré auquel un observateur obtient la méme classification a plusieurs occasion de

mesure du méme événement” (Fortin & Gagnon, 2010, p. 406).

Un autre parameétre est la validité, qui est définie comme la “capacité d’'un instrument a
mesurer ce qu’il doit mesurer” (Fortin & Gagnon, 2010, p. 411). Plus une mesure est
fidéle plus elle est valide, ce qui minimise le risque d’erreur. Pour qu’une échelle soit
fidéle et valide, il faut aussi qu’elle soit fiable c’est-a-dire fidéle et constante dans le
temps (Fortin & Gagnon, 2010).

Dance ce travail, notre choix du cadre théorique s’est porté sur 'ASFF de Laurie
Gottlieb. Cependant, nous avions initialement pensé que deux théoriciennes auraient
pu étre pertinentes pour ce travail, il s’agit d’Hildegarde Peplau avec sa théorie des
relations interpersonnelles et de Dorothéa Orem avec son modéle de l'autosoin. Ces
deux cadres théoriques font partie du paradigme de [lintégration, ce qui différe
nettement du paradigme de la transformation avec Laurie Gottlieb. La théorie
d’Hildegarde Peplau est axée sur la relation que linfirmiere peut créer avec la
personne agée et la maniére avec laquelle elle entreprendra cette relation. Celle-ci est
d’autant plus importante a domicile, ou linfirmiére joue un role central dans la prise en
soins et peut étre méme référente en matiére de soins pour la personne agée. Cette
théorie aurait comporté bon nombre de similitudes avec le travail effectué avec 'ASFF

si nous l'avions choisie.

Avec le modéle de Dorothéa Orem, le travail consisterait a apprendre a la personne
agée a travers de I'éducation thérapeutique a autogérer ses soins afin de maintenir sa

santé de maniére plus indépendante et de prévenir les chutes.

En ciblant notre travail, nous avons écarté des sujets qui pourraient faire I'objet de
futures recherches. Nous pensons principalement au réle de l'infirmiére concernant les
conséquences des chutes avec comme cible les impacts physiques, dont les fractures
du col du fémur ou psychologiques, dont la peur de chuter. Celles-ci sont

prépondérantes et mériteraient d’étre approfondies.
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6.2 Recommandations

Pour une prévention optimale des chutes chez les personnes agées a domicile,
linfirmiére sur le terrain doit prendre en compte I'aspect physique, psychologique et

environnemental.

En ce qui concerne 'aspect physique, en plus de contacter le physiothérapeute pour
améliorer la mobilité et I'équilibre, il existe différents programmes de prévention en
groupe spécialisés a Genéve pour les séniors que l'infirmiére pourrait proposer, avec
'accord et la volonté de la personne agée. Des prestations de gym séniors existent,
afin d’améliorer la force, I'équilibre, I'endurance créés par I'association Gymnastique
séniors Genéeve (Gymnastique séniors Geneve, 2016). Nous trouvons également des
cours de rythmique proposés par I'Institut Jaques-Dalcroze (S.d.) et divers sports

adaptés aux personnes dés 55 ans proposeés par la Ville de Genéve (2018).

A propos des facteurs de risques psychologiques, l'infirmiére peut les détecter, puis
utiliser ses compétences pour accompagner la personne et utiliser le réseau si
nécessaire (médecin, psychologue etc.). Etant donné qu’elle se rend réguliérement au
domicile de la personne, linfirmiere a directement accés a son environnement
physique, elle peut ainsi dépister les risques et agir sur certains (tapis, encombrement
des couloirs etc.), puis faire appel a un ergothérapeute pour aménager et sécuriser le

lieu de vie.

Nous avons observé qu'’il n'existe pas d’échelle de dépistage “rapide” du risque de
chute pouvant étre utilisée au quotidien par les professionnels de la santé. Etant donné
qu’il est nécessaire d’évaluer plusieurs dimensions : environnement, force musculaire,
vision, médicaments, démence, dépression, peur de chuter, comorbidités, dénutrition
etc., il serait intéressant de créer une seule échelle d’évaluation “rapide” du risque de
chute en regroupant la majorité des facteurs de risque et des échelles mentionnés
dans ce travail. Il ne serait pas envisageable de les effectuer régulierement dans la

pratique quotidienne pour chaque personne agée, car cela prendrait trop de temps.

Nous sommes conscientes du nombre important d’échelles existantes et de leurs
limites, c’est pourquoi il serait intéressant d’élaborer un algorithme décisionnel, partant
d’'une personne agée de 65 ans et plus qui a déja chuté. A partir de différentes
questions dichotomiques sous forme d’anamnése courte et précise, le schéma

ameénerait aux trois catégories de facteurs de risques développées dans ce travail :
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physiques, psychologiques et environnementaux. Pour chaque catégorie, si la réponse
est positive, diverses échelles seraient proposées en fonction du / des facteurs
impliqués. Nous n’avons pas les compétences pour élaborer un tel algorithme, voici

cependant une ébauche du format qu’il pourrait prendre (nous avons principalement

développé I'axe physique) :

Personnes agées
> 65 ans
Déja chuté

Aspects physiques

Aspects psychologiques

Aspects environnementaux

Avez-vous chuté au cours
des 3 derniers mois ?

|Non|

Questions : Vous sentez-
vous triste ? isolé ?
Avez-vous peur de chuter ?
Avez-vous des pertes de
mémoire ? ...

Echelles : FES, GDS,

MMSE, CDR ...

Avez-vous des probléemes
liés a l'alimentation ?

Avez-vous des
probléemes d’équilibre ?

I_Oui | Non | | Oui | NonJ

o MNA Nouvelle e TUG | Prévention standard |
ou question : e OU

« Braden vue, ouie, * Berg

... pathologies. .

| oui

Autre échelle

Non

Questions : Dans quel type
de logements habitez-
vous ? Avez-vous des
escaliers ? Utilisez-vous un
moyen auxiliaire de
marche ?...

Echelles : checklist des 37
dangers ...

Algorithme a compléter avec une
anamnese complete au préalable de
la personne.

Utilisation d’échelles/tests validés
scientifiquement.

En lien avec les guides de bonnes pratiques, nous pourrions imaginer mettre en place

des interventions infirmieres et interdisciplinaires en partenariat avec la personne agée,

en fonction des résultats obtenus. Ceci permettrait un gain de temps et une prise en

soins plus ciblée des chutes, I'efficacité serait ainsi améliorée.
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Ensuite, il serait intéressant de réaliser une étude permettant la validation de cet outil
de mesure afin de permettre son utilisation “facile et rapide” dans les milieux tels que le

domicile et la communauté.

Pour cela, nous recommandons dans un premier temps de faire une étude qualitative
afin de connaitre plus spécifiquement les besoins des personnes agées concernant les
facteurs de risques psychologiques, principalement la peur de chuter. Nous n’avons
pas trouvé d’études semblables dans la littérature scientifique. Dans un deuxiéme
temps, il serait intéressant de mettre en place une étude pilote permettant de créer un
outil d’évaluation des facteurs de risque. Puis, s’il est positif, de procéder
complétement a I'étude de validation de cette échelle de mesure, qui pourrait par la
suite étre utilisée dans les services de soins a domicile francophones. Il suffirait ensuite
de traduire cet outil en anglais de maniére scientifique et valide pour qu’il soit

applicable de maniére plus globale.
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8. ANNEXES

8.1 Annexe | :

8.2 Annexe ll ;

8.3 Annexe lll :

8.4 Annexe IV :

8.5 Annexe V :

8.6 Annexe VI :

8.7 Annexe VII :

Tableau des facteurs de risque de chute

I1.I Postulats de 'ASFF selon Gottlieb

1.1l Valeurs fondamentales de 'ASFF

Fiches de lecture : analyse des articles

Article 11l.1 Jeon, Jeong, Petrofsky, Lee et Yim (2014)

Article 1.1l linattiniemi, Jokelainen et Luukinen (2009)

Article lIL1II Meijers et al. (2012)

Article 111.IV Leclerc et al. (2010)

Article 111.V Fletcher et Hirdes (2004)

Article 111.VI Imhof, Nahef, Wallhagen, Schwarz et Mahrer-Imhof
(2012)

Tests de dépistage du risque de chute

IV.I Timed up and Go (TUG)

IV.II Short form of the geriatric depression scale (SGDS)-Korean
IV.III Fall Efficacy Scale (FES)

IV.IV Geriatric Depression Scale (GDS)

IV.V Mini Mental State Examination (MMSE)

IV.VI Echelle de Braden

IV.VIl Echelle de Berg

IV.VIII Mini Nutritional Assessment (MNA)

IV.IX Checklist de 37 dangers a domicile

IV.X Clinical Dementia Rating Scale

Niveaux de preuves scientifiques

Définition de I'éducation thérapeutique

Définition de la pratique avancée
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8.1 Annexe |. Tableau des facteurs de risque de chute

Behavioural risk factors

-Multiple medication use
-Excess alcohol intake
-Lack of excercise
-Inappropriate footware

Environmental risk factors
-Poor building design

Biological risk factors

-Age, gender and race
-Slippery floors and stairs fall-related -Chronic illnesses (e.g.Parkinson,

Falls and

-Looser rugs
-Insufficient lighting
-Cracked or uneven sidewalks

Arthritis, Osteoporosis)
injuries -Physical, cognitive and affective
capacities decline

Socioeconomic risk factors
-Low income and education levels
-Inadequate housing
-Lack of social interactions
-Limited access to health and social services
-Lack of community resources

Tiré de : OMS, 2007
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8.2 Annexe ll : ASFF

Il.1 Postulats selon Gottlieb

10.

11.

12.

13.

14.

15.

« Les individus, les familles et les communautés aspirent a une meilleure santé
et a la guérison et ils sont motivés par elles.

Chaque personne a la capacité de croitre, de se transformer et de s'autoguérir.
Chaque personne est unique. Son unicité se reflete dans sa fagon de
surmonter les défis reliés a la santé et a la guérison et de répondre tant
physiquement que mentalement aux traitements et aux interactions cliniques.
Chaque personne fonctionne comme un tout intégré.

Les gens créent leurs propres significations qui les aident a comprendre leur
environnement et leurs expériences et a leur donner un sens.

Les potentiels et les forces sont inhérents a chaque chose, allant des cellules et
jusqu'aux citoyens et aux communautés.

Les problemes, les faiblesses, les vulnérabilités, les épreuves et la souffrance
font partie de la condition humaine.

Les forces sont nécessaires a la guérison et a I'autoguérison.

Chaque personne a en elle le pouvoir de s'autoguérir. Ce pouvoir est une force
par elle-méme.

Les forces permettent aux gens de s’adapter a divers milieux et de composer
avec les expériences de la vie, les aidant ainsi a surmonter une vaste gamme
de défis en matiére de santé.

Les gens vivent dans toutes sortent d’environnement, allant de sains a
toxiques.

Les environnements contiennent des énergies puissantes, qui agissent sur des
forces ou sur des déficits particuliers qui détermineront la fagon dont une
personne survit et croit ou succombe et s’étiole dans un environnement donné.
Les soins infirmiers ont la mission d’entourer les individus, les familles et les
communautés, de les aider a rester en santé et a composer avec leurs
problémes, de favoriser le rétablissement et la guérison et de diminuer la
souffrance.

Les professionnels des soins infirmiers soutiennent les individus et leur
environnement pour cibler et développer les forces qui appuient la promotion de
la santé et facilitent la guérison.

Les infirmiéres, par leur présence et leurs interventions, font partie de
lenvironnement de la personne et de la famille. Elles créent aussi

'environnement qui favorise la guérison” (Gottlieb, 2014, p.67).
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1.1l Valeurs fondamentales de I’ASFF

‘ '.
& -

.,...

Adapté de : Gottlieb et Gottlieb, 2014
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8.3 Annexe lll. Fiches de lecture

Article Ill.I Mi Yang, J., HyeonCheol, J., Jerrold, P., Haneul, L. & JongEun, Y. (2014).
Effects of a randomized controlled recurrent fall prevention program on risk
factors in frail elderly at home in rural communities. Medical Science Monitor,
20, 2283-2291. doi:10.12659/MSM.890611

Démarche descriptive

Contexte de réalisation et de publication de I'étude

Identité des auteurs : Cet article a été écrit par cing auteurs différents.

e Mi Yang Jeon : collaborateur au département de soins infirmiers de l'université
national Gyeongsang a Jinju en Corée du Sud.

e HyeonCheol Jeong : collaborateur au département de soins infirmiers de
luniversité Sahmyook a Séoul en Corée du Sud.

o Jerrold Petrofsky : collaborateur a 'université de Loma Linda aux Etats-Unis.

e Haneul Lee : collaborateur au département de thérapie physique a l'université
de Loma Linda aux Etats-Unis.

e JongEun Yim : collaborateur au département de thérapie physique a l'université

Sahmyook a Séoul en Corée du Sud.

Nom et type de revue
La revue de cet article s’intitule “Medical Science Monitor™, une revue scientifique
internationale dans laquelle se trouvent des articles qui traitent de différents sujets tels

que la biochimie, la génétique et la biologie moléculaire entre autres.

Lieu, année et durée de I’étude

Cette étude vient de Corée du Sud et s’est déroulée sur 27 jours en mai 2012.

Objectifs pratiques
Effectuer un programme de prévention des chutes auprés d’une population de femmes

ageées de plus de 65 ans qui ont des antécédents de chutes en Corée du Sud.

4 Toutes les informations concernant les revues ont été prises sur le site de la revue
mentionnée.
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L’objet de I'article et le cadre théorique

Objet de la recherche

L'article repose sur la mise en place d’'une étude randomisée contrélée portée sur 31
femmes agées, vivant a domicile en milieu rural (il n’y a pas d’explication sur la
spécificité du lieu d’étude), dans le but de réaliser un programme de prévention des
chutes a répétition en s’appuyant sur les facteurs de risque (non mentionnés de

maniére spécifique dans l'article).

Question de recherche
Quels sont les effets d’'un programme de prévention des chutes a répétition combiné a
des exercices physiques et d’éducation psychologique chez les personnes agées

fragiles a domicile en milieu rural ?

Hypothéses de travail
Un programme de prévention des chutes pourrait-il étre bénéfique pour ces personnes

qui ont moins d’accés aux traitements et a une éducation en santé.

Cadre théorique de la recherche

Il N’y a pas de cadre théorique de recherche spécifié dans cet article.

Principaux concepts et/ou notions utilisées
Notion de personnes agées : plus de 60 ans, mais aussi notion d’adge au-dessus de 65

ans utilisé dans ce texte.

Méthodologie de la recherche

Outils pour la récolte de données
Le recrutement de la population cible a été fait par bouche a oreille. La période de

I’étude s'étale du 4 au 31 mai 2012.

Population de I’étude avec critéres de sélection

La population de I'étude est constituée de femmes de plus de 65 ans, résidant a
domicile en milieu rural, ayant dans I'année écoulée chuté au moins trois fois. Ces
femmes doivent pouvoir faire de l'activité et ne pas avoir de troubles mentaux
(démence, troubles cognitifs), ni prendre de substance psychoactive, ce sont les

critéres d’inclusion mentionnés.
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Pour distinguer le groupe expérimental et le groupe contrble, les 70 personnes
recrutées ont tiré au sort dans une boite une carte les attribuant a I'un ou l'autre des
groupes de I'étude. Quatre personnes ont été exclues dans chacun des groupes, pour
ne pas avoir été présente a plus de 80% des activités et pour absence au post-test. A

la fin de I'étude, il reste 62 participants.

Type d’analyse

Etude quantitative expérimentale mesurant différentes habiletés : la force musculaire et
'endurance (test de la montée du talon), I'équilibre (TUG et se tenir sur une jambe), le
niveau de dépression avec une échelle Coréenne (SGDS)-Korean Version, adaptée de
'échelle de dépression standardisée pour les personnes agées). L’évaluation se porte
également sur la compliance au programme de prévention (échelle sur 14 items a
réponse dichotomique), la peur de chuter (avec une seule question, “Avez-vous peur
de chuter ?”, quatre choix possibles), et 'auto-efficacité (mesurée par I'échelle FES).
Durant 12 semaines, le groupe expérimental a bénéficié chaque semaine d’une
session éducative ainsi que de trois périodes d’exercices physiques durant 80 minutes.
Les mesures ont été effectuées une semaine avant le début du programme de 12

semaines, puis a l'issue de ce dernier.

Présentation des résultats

Principaux résultats de la recherche

Avant lintervention de 12 semaines, I'étude ne reléve aucune mesure comparative
significativement différente, ayant un p < 0,05. Aprées les 12 semaines d’intervention,
les résultats publiés concernant la force musculaire et I'endurance sont
significativement différents : p < 0,001 pour le test de la montée du talon et p < 0,01
pour le test de se lever 10 fois de suite. Pour I'équilibre dynamique, le résultat est
significatif p < 0,001, par contre I'équilibre statique ne s’avére pas étre significatif avec
un p = 0,24. La dépression, la compliance au programme de prévention, la peur de

chuter et 'auto-efficacité sont également significatifs avec des p < 0,04.

Conclusion générale

Le programme de prévention secondaire des chutes a répétition (qui consiste en 12
semaines d'exercices physiques a raison de trois par semaine, couplés a une session
éducative) montre une amélioration de la force musculaire, de l'endurance, de
'équilibre et des aspects psychologiques auprés des femmes agées qui ont des

antécédents de chutes.
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Particularités ou originalité de leur étude
L’étude repose sur des personnes habitant en zone rurale, ces personnes sont donc

plus éloignées de la ville et ont probablement moins facilement d’acces aux soins.
Ethique

Les auteurs ne déclarent pas de conflit d’'intérét dans leur étude. Il n'apparait pas de

guestionnement éthique problématique dans cet article.

Démarche interprétative

Apports de l’article
La part psychologique de la chute (peur de chuter, auto-efficacité a un impact sur le
risque de chute en plus des facteurs de risque physiques. Il y a donc un bénéfice a se

pencher également sur cet aspect des chutes a répétition.

Limites

La population est composée de femmes uniquement, il n’y a pas d’indication expliquant
la raison de ce choix. La méthode de sélection de la population par bouche a oreille
ainsi que le nombre de personnes recrutées (62) sont des critéres qui rendent les
résultats moins généralisables a la population.

L’étude s’est déroulée en 2012 : si I'étude était de nouveau effectuée en 2018, les
résultats seraient-ils les mémes ?

Le lieu de I'étude est la Corée du Sud, on peut se demander si les résultats sont
applicables a la Suisse (autre culture, autre climat etc.).

Le cadre théorique utilisé pour cette recherche n’est pas mentionné.

Il n’est pas indiqué quel professionnel de la santé a réalisé les tests et mesures du pré

et post test, si cette personne est formée et qualifiée pour le faire.

Pistes de réflexion

Selon les auteurs, l'utilisation de la musicothérapie ou de la thérapie par le rire dans la
prévention de la dépression sont considérés comme des facteurs de risque de chute
modifiables, pourrait étre intégré a un programme de prévention des chutes.

Il est suggéré d’apporter une éducation individuelle et groupale pour améliorer la

compliance a un programme de prévention des chutes.
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Article lILII linattiniemi, S., Jokelainen, J. & Luukinen, H. (2009). Falls risk among a
very old home-dwelling population. Scandinavian Journal of Primary Health
Care, 27(1), 25-30._.doi:10.1080/02813430802588683

Démarche descriptive

Contexte de réalisation et de publication de I'étude

Identité des auteurs : Cet article a été écrit par trois auteurs finlandais, Sari
Linattiniemi, Jari Jokelainen ainsi qu’Heikki Luukinen qui viennent de l'Institut des

sciences de la santé de l'université d’Oulu.

Nom et le type de revue
La revue se nomme “Scandinavian Journal of Primary Health Care”, un journal dans
lequel on retrouve des revues systématiques et des études originales. Elle comprend

36 volumes, notre article faisant partie du volume 27 qui contient quatre articles.

Lieu, année et durée de I’étude
L'étude a été menée dans le nord de la Finlande, a l'université d’Oulu, du 16 octobre
2000 au 26 mars 2001.

Objectifs pratiques
Cette étude a pour but d’identifier les risques de chutes auprés d’'une population de

personnes agees dont la tranche d’age est de 85 ans et plus vivant & domicile.

L’objet de I'article et le cadre théorique

Objet de la recherche
L’objectif de cette étude est de cibler les facteurs de risque principaux et secondaires

des chutes chez les personnes agées habitant chez elles.

Question de recherche
Quels sont les facteurs prédisposant les chutes pour une population dgée de 85 ans et

plus étant a la maison ?
Hypothéses de travail

Travailler sur les facteurs de risque des chutes permettrait-il de diminuer leur

incidence?
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Cadre théorique de la recherche

Il 'y a pas de cadre théorique spécifique dans cet article.

Principaux concepts et/ou notions utilisées
Cet article évoque la notion de personnes agées qui ont 85 ans et plus. Le risque de
chute auprés de cette population est peu évalué, raison pour laquelle cette étude a vu

le jour.

Méthodologie de la recherche

Outils pour la récolte de données

La récolte de données s’est effectuée auprés de 555 participants agés de 85 ans et
plus a Oulu (ville située au nord de la Finlande). Ces derniers ont été recrutés via un
questionnaire envoyé chez eux par courrier. L'étude a débuté le 16 octobre 2000 et
s’est terminée le 26 mars 2001 avec ensuite un suivi d’'une durée de 11 mois au cours
desquels les participants ont recu un appel téléphonique mensuel d’une infirmiere afin

de savoir si la personne avait chuté.

Population de I’étude avec critéres de sélection

Comme dit ci-dessus, la population de cette étude est composée de personnes agées
de 85 ans et plus vivant & domicile ou dans un appartement protégé pour personnes
agées. Selon les auteurs, parmi les 555 participants, la majorité sont des femmes
(77,3%). L’étude compte une minorité d’hommes (22,7%). Les critéres d’exclusion sont

les personnes agées de 65 a 75 ans ainsi que les personnes résidant dans un EMS.

Le type d’analyse

Il s’agit d’'une étude descriptive prospective de type transversale, dans laquelle les
participants ont rempli un questionnaire qui leur a été envoyé par courrier a leur
domicile. Il comportait plusieurs questions : nombre de chutes durant 'année écoulée,
anamnése concernant une maladie, perception de leur état de santé selon des niveaux
(bon / moyen / mauvais), statut mental tout au long de I'année selon des niveaux
(mieux / aucune amélioration / détérioration), troubles de la vision, dysurie, anxiété,
nervosité ou peur, troubles du sommeil et difficultés respiratoires selon des niveaux
(oui / non, perturbé ou non). Pour le compléter, les participants ont bénéficié de l'aide
d’'un proche aidant et / ou du personnel infirmier. Ces demiers spécialisés dans le
domaine de la gériatrie et habitués a faire ces évaluations se sont rendus au domicile

des patrticipants.
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Les infirmiéres ont testé I'activité physique sous la forme d’une question standardisée
avec sept possibilités de réponses. La dépression et I'évaluation des fonctions
cognitives ont également été investiguées selon 'échelle GDS et le test MMSE. Le
résultat de ce test était en-dessous de sept.

La médication de chaque personne agée a été enregistrée pour I'étude, mais il n'est
pas mentionné d’évaluation de ces données.

L’indice de masse corporelle a aussi été évalué selon les standards de 'OMS (< 18,5,
18,5 -25, 25 - 30, > 30).

De plus, les infirmiéres ont également évalué I'équilibre en demandant aux personnes
de rester 10 secondes en position et semi-tandem debout les pieds joints. La vitesse
de marche a été enregistrée sans distinction entre les personnes avec ou sans aide a
la marche. Le but était de couvrir 2,4 m en quelques secondes. La capacité de se lever
d’'une chaise a été mesurée en distinguant des catégories (avec aide des bras, sans
aide, temps pour se lever).

Le taux de chute a été calculé depuis le premier jour de I'étude jusqu’a la fin du suivi.
Les analyses univariées et multivariées ont été basées sur une régression binomiale
négative. Des rapports du taux d’incidence et des intervalles de confiance (95%) ont
été déterminés pour chaque variable prédictive individuelle. Les caractéristiques des

individus ont été mesurées et calculées avec un chi-carré ou un t-test.

Présentation des résultats

Principaux résultats de la recherche

Les résultats de I'étude ont été recensés durant les onze mois de suivi. Parmi les
participants, 273 (49%) ont chuté au moins une fois durant 'année écoulée et ont, de
ce fait, bénéficié de soins a domicile.

Les facteurs de risque physiques des chutes relevés comme étant significatifs sont des

troubles de la vision et de la dysurie (p < 0,05).

Des facteurs de risque psychologiques des chutes chez des personnes agées qui ont
déja chuté correspondent a de la nervosité, la crainte de chuter ainsi que I'anxiété. Ces

derniers sont significatifs avec un p < 0,05.

L’étude releve qu’une diminution du statut mental des participants est significative
guant au risque de chutes avec un p < 0,01.
Une polymédication favorise le risque de chutes avec un p < 0,01. L’'emploi de

psychotropes est également significatif (p < 0,05).
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Conclusion générale

L’étude met en évidence qu'il existe certains principaux facteurs de risque de chute
comme entre autre la prise d’'un traitement antipsychotique et la peur de chuter mais
aussi quelques facteurs de risque associés a bien prendre en compte par le personnel
soignant dans la prise en soins de cette population. Les principaux facteurs de risque
sont en grande partie des facteurs psychologiques tels que des troubles cognitifs, la
dépression, la crainte de chuter et I'emploi de psychotropes, mais d’autres sont
également importants comme le sexe féminin, 'age élevé, les antécédents de chutes,
les troubles de la vision et de I'équilibre. Quant aux facteurs de risque secondaires, on
peut retrouver les arythmies, I'hypotension orthostatique, larthrite rhumatoide,
I'utilisation d’alcool, mais aussi certaines maladies telles que le diabéte et I'épilepsie. A
savoir que tous ces facteurs de risque énoncés ne sont pas bien relatés d’ou la

nécessité d’'une étude de ce genre.

Particularités ou originalité de leur étude
L’échantillon utilisé dans cette étude est significatif et généralisable a 'ensemble de la

population vivant a leur domicile.
Ethique
L’étude a débuté des que les participants ont fait part de leur consentement.

Démarche interprétative

Apports de I’article
Cette étude permet de mieux comprendre et prendre en compte certains facteurs de
risque de chute importants au sein d’une population agée vivant a domicile afin de

favoriser une bonne qualité de vie.

Limites

L’étude compte plus de femmes que d’hommes, corroborée par d’autres études qui
montreraient que les femmes chutent davantage. Les données ont été récoltées en
2009 en Finlande, il est donc difficile de savoir si elles pourraient étre généralisables a
la population suisse en 2018. Un biais de sélection releveé est que les personnes ayant
des troubles cognitifs, mentaux, des problémes liés a I'équilibre (ex: syndrome de
Méniére) n'ont pas été exclus de I'étude. Etant donné que certaines personnes agées
avaient déja chuté et d’autres pas, la prévention est primaire et secondaire dans cette

étude.
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Il n'est pas mentionné si cette étude a utilisé un cadre théorique.

Pistes de réflexion

Identifier les facteurs de risque présents au sein d’'une population agée vivant seule a
domicile permettrait-il de diminuer I'incidence des chutes ? Est ce que la population de
85 ans ou plus est réellement plus a risque de chute que les 65-84 ans ? Est-ce que la
prévention chez ces personnes doit étre adaptée / différente de celle des 65-84 ans ?
Cette population a-t-elle un réel besoin en soins a domicile ou en aide de proches

aidants dans le but de maintenir une bonne qualité de vie ?
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Article lILINI Meijers, J.M.M., Halfens, R.J.G., Neyens, J.C.L., Luiking, Y.C., Verlaan,

G., & Schols, J.M.G.A. (2012). Predicting falls in elderly receiving home care :
the role of malnutrition and impaired mobility. The Journal of Nutrition, Health
& Aging, 16 (7).

Démarche descriptive

Contexte de réalisation et de publication de I'étude

Identité des auteurs : cet article a été écrit par six auteurs différents.

J.M.M. Meijers : collaborateur a l'université de Maastricht aux Pays-Bas dans la
faculté de santé, médecine et sciences de la vie.

R.J.G. Halfens : collaborateur a I'université de Maastricht aux Pays-Bas dans la
faculté de santé, médecine et sciences de la vie.

J.C.L. Neyens : collaborateur a l'université de Maastricht aux Pays-Bas dans la
faculté de santé, médecine et sciences de la vie.

Y. C. Luiking : collaborateur dans un centre spécialisé dans la nutrition a
Wageningen.

G. Verlaan : collaborateur dans un centre spécialisé dans la nutrition a
Wageningen.

J.M.G.A. Schols : collaborateur dans un département de médecine générale et

plus précisément dans la faculté de santé, médecine et sciences de la vie.

Nom et type de revue

La revue s’intitule “The Journal of Nutrition, Health & Aging”. Ce journal est spécifique

a la gériatrie et s’articule autour de la santé des personnes agées et principalement

concernant l'alimentation et ses conséquences. Il vise a faciliter une meilleure

compréhension de I'importance de I'alimentation au cours du vieillissement. Cet article

est le septiéme du volume 16.

Lieu, année et durée de I’étude

L’article a été rédigé en 2012, mais les données concernant I'étude ont été récoltées

de 2007 a 2009 dans la ville de Maastricht aux Pays-Bas chez des personnes qui

bénéficient de soins a domicile.
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Objectifs pratiques
Identifier les conséquences de potentiels facteurs de risque de chute (malnutrition,
mobilité physique réduite, dépendance aux soins) dans la prévention des chutes, chez

des clients néerlandais qui bénéficient de soins a domicile.

L’objet de I'article et le cadre théorique

Objet de la recherche

L’'objet de la recherche est d’examiner si la malnutrition, une baisse de la mobilité
physique ainsi que la dépendance aux soins prédisposent le risque de chute chez des
clients néerlandais agés de 65 ans et plus vivant a domicile. L’étude met en évidence
'augmentation du vieillissement de la population, ce qui provoque une hausse des
demandes de soins a domicile. En effet, les personnes agées privilégient le fait de
pouvoir rester a la maison le plus longtemps possible et ainsi éviter I'entrée en EMS.

Les chutes sont d’ailleurs la principale raison de cette derniére (40%).

Question de recherche
Malnutrition, mobilité physique réduite ont-ils un impact dans la prévention des chutes

chez des clients agés de 65 ans et plus bénéficiant de soins a domicile ?

Hypothéses de travail
Travailler sur la malnutrition des clients & domicile en collaboration avec ces derniers
permettrait-elle vraiment de diminuer le taux de chute et ainsi favoriser une meilleure

prévention ?

Cadre théorique de la recherche

Cet article ne mentionne aucun cadre théorique de recherche.

Principaux concepts et/ou notions utilisées

Dans cette étude, les personnes agées sont définies a partir de 65 ans et plus.

Les auteurs définissent également la dépendance aux soins.

Le groupe de recherche a mesuré I'IlMC des participants selon la formule suivante :
poids / (taille)?.

De plus, la personne est considérée comme malnutrie selon des criteres précis : si IMC
< ou égal 20 kg/m2, si perte de poids involontaire c’est-a-dire > ou égal a 6 kg au cours
des 6 mois précédents ou > ou égal a 3 kg le mois précédent, si aucun apport
nutritionnel durant trois jours ou alors en baisse durant plus de 10 jours associé a un
IMC de 21 a 23 kg/m2.
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Les facteurs de risque des chute sont répartis en deux catégories distinctes : les
facteurs de risque intrinséques que sont I'age, le sexe, les antécédents de chutes, la
mobilité physique réduite, I'emploi de psychotropes, une sarcopénie ainsi qu’une
baisse du statut nutritionnel. Les facteurs extrinséques sont liés aux dangers de

’environnement.

Méthodologie de la recherche

Outils pour la récolte de données

La récolte de données a été effectuée par des professionnels formés a l'aide d’un
questionnaire standardisé qui a permis de répertorier différentes mesures comme le
poids, la taille, les maladies, I'apport nutritionnel, 'emploi de psychotropes, les pertes
de poids involontaires, les antécédents de chutes, la mobilité physique ainsi que la
dépendance aux soins.

Les professionnels se sont basés d’aprés I'échelle de Braden qui contient plusieurs
items dont la mobilité, I'activité physique et la nutrition qui sont traités dans 'étude.

Elle a donc été utilisée pour évaluer la mobilité.

Le groupe de recherche a également évalué I'lMC des participants afin de savoir si les

participants étaient malnutris selon les critéres explicités au-dessus.

Population de I’étude avec critéres de sélection chutes

Des clients agés de 65 ans et plus recevant des soins a domicile et ayant chuté au
minimum une fois pendant 30 jours ont été sélectionnés d’aprés un échantillon
aléatoire, effectué par 22 organisations de soins a domicile. Au total, 2971 clients ont

contribué a cette étude.

Type d’analyse

Il s’agit d’'une étude descriptive de type transversale, plus précisément une analyse
secondaire dont les données proviennent de l'université de Maastricht. Une premiére
analyse a été faite en 2004 avec pour but d’évaluer la malnutrition des clients agés de
65 ans et plus et bénéficiant de soins a domicile, ainsi qu’en 2007 ou la il s’agissait
d’évaluer les chutes. Cette étude se base donc sur les données récoltées lors de ces
périodes.

Les organisations de soins a domicile se sont rendues au domicile des clients et les
ont évalué sur quatre jours. Afin d’étre slr concernant la fiabilité des mesures, un
professionnel de la santé a effectué un deuxiéme échantillon aléatoire auquel 20

clients de chaque organisation de soins a domicile ont participé.
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Dans cette étude, afin de distinguer les personnes qui ont chuté ou pas (variable
dépendante avec comme valeur significative du p < 0,05) selon plusieurs composantes
citées précédemment, des tests statistiques ont été appliqués, a savoir le chi-carré et
le test t avec pour but de voir s’il existe un lien entre la malnutrition et les personnes

qui chutent.

Présentation des résultats

Principaux résultats de la recherche

Dans cette étude, le total de participants des 22 organisations de soins a domicile
s’éleve a 2971 clients néerlandais dont la moyenne d’age se situe autour de 81,5 ans.
Parmi ces derniers, la majorité était des femmes (67,9%) qui ont bénéficié de soins a
domicile durant plus de 2 ans (2,75 ans). Les soins étaient nécessaires pour 21,4%
d’entre eux. 8,6% ne pouvaient pas se déplacer et 20,9% avaient une mobilité réduite.
Les problemes de malnutrition des clients équivalent a 16,2%.

Quant aux résultats concernant les chutes des participants, 12,2% ont chuté, dont la
majorité (95%) a chuté au minimum une fois. L’autre minorité (5%) est tombée

plusieurs fois.

Le taux de chutes (p < 0,01) est significativement différent entre les personnes qui sont
tombées et qui souffraient de malnutrition comparées a celles qui ont chuté sans étre
dénutries. Les personnes malnutries ont tendance a davantage chuté que celles qui ne
le sont pas. La perte de poids est également un facteur a prendre en compte dans la
prédiction des chutes. Une observation peut étre faite concernant la perte de poids : il y
a plus de chuteurs qui ont perdu plus de 6 kg au cours des six mois précédents et 3 kg
en un mois que les non-chuteurs avec un p <0,01.

Selon I'échelle de la dépendance aux soins, les personnes qui ont chuté ont davantage
recours aux soins que ceux qui ne chutent pas (p < 0,001).

Une analyse finale multivarié¢e montre que les facteurs prédictifs des chutes tels que
limmobilité selon I'échelle de Braden (p < 0,022), la dépendance aux soins (p < 0,012)

ainsi que la malnutrition (p < 0,001) sont tous significatifs.

Conclusion générale

L’étude montre que les chutes ont un impact physique (fractures) et psychologiques
(peur de tomber) chez les personnes agées. Elle a mis en évidence la malnutrition
comme étant le principal facteur de risque de chute, sans oublier d’autres facteurs tels

gue la mobilité réduite et la dépendance aux soins.
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Ethique

Afin que I'étude soit conforme aux régles éthiques, plusieurs consentements ont eu
lieu. Le comité de I'hdpital situé a Maastricht aux Pays-Bas a donné son accord au
Landelijke Prevalentiemeting Zorgproblemen (autorité de santé). Quant aux
organisations de soins a domicile, ils avaient le devoir de recevoir un consentement de
leur comité. De plus, les clients ayant pris part a I'étude ont fait part d’'un consentement

éclairé.
Démarche interprétative

Apports de I’article

Cette étude a montré une différence du taux de chute entre les personnes qui tombent
et celles qui ne tombent pas. Il est établi que les personnes qui chutent souffrent
davantage de malnutrition que celles qui ne chutent pas et que cette malnutrition est
corrélée a une mobilité physique réduite. Il y a donc un bénéfice a se pencher

également sur cet aspect des chutes a répétition.

Limites

Est-ce que les mesures de malnutrition et de chutes récoltées de 2007 a 2009 aux
Pays-Bas sont-elles généralisables a la population suisse d’aujourd’hui ?

L’étude a été réalisée prés de trois ans apreés la fin de la récolte des données.

Les personnes ayant des troubles cognitifs, mentaux, des problémes liés a I'équilibre
(ex : syndrome de Méniéere) n’ont pas été exclus de I'étude.

Certaines personnes agées avaient déja chuté et d'autres pas, la prévention est

primaire et secondaire dans cette étude.

Pistes de réflexion

Les personnes qui vivent a domicile sans recevoir des soins a domicile sont-elles
également malnutries ?

Est-ce qu’il s’agit uniquement de personnes agées de 65 ans et plus qui sont a risque
de potentiels facteurs de risque comme la malnutrition et une mobilité physique

réduite?
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Article LIV Leclerc, B.-S., Bégin, C., Cadieux, E., Goulet, L., Allaire, J.-F., Meloche,

J., ... Kergoat, M.-J. (2010). Relationship between home hazards and falling
among community-dwelling seniors using home-care services. Revue
d’Epidémiologie et de Santé Publique, 58(1), 3-11.
doi:10.1016/j.respe.2009.10.008

Démarche descriptive

Contexte de réalisation et de publication de I'étude

Identité des auteurs : Cet article a été rédigé par huit auteurs au Canada.

Leclerc B-S. : collaborateur au service de surveillance, recherche et évaluation,
direction de santé publique et d’évaluation, agence de la santé et des services
sociaux de Lanaudiére.

Bégin, C. : collaborateur au service de prévention et de promotion, direction de
santé publique et d’évaluation, agence de la santé et de services sociaux de
Lanaudiére.

Cadieux, E. : collaborateur au service de surveillance, recherche et évaluation,
direction de santé publique et d’évaluation, agence de la santé et des services
sociaux de Lanaudiére.

Goulet, L. : collaborateur au groupe de recherche interdisciplinaire en santé,
université de Montréal.

Allaire, J.-F. : collaborateur au groupe de consultation en statistique, institut
Philippe-Pinel de Montréal.

Meloche, J. : collaborateur au groupe de consultation en statistique, institut
Philippe-Pinel de Montréal

Leduc N. : collaborateur au groupe de recherche interdisciplinaire en santé,
université de Montréal.

Kergoat, M.-J. : collaborateur au Research Center, institut universitaire de

gériatrie de Montréal.

Nom et type de revue

Cet article a été publié dans la Revue d’Epidémiologie et de Santé Publique

(Epidemiology Public Health). C’est une revue internationale basée a Paris. Les sujets

abordés sont variés (épidémiologie, économie de la santé etc.), cette revue possede

un comité de lecture.
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Lieu, année et durée de I’étude
Le lieu d’étude est la ville de Québec au Canada. L’étude a été menée de mars 2002 a
juillet 2005.

Objectifs pratiques
Déterminer la prévalence des risques environnementaux présents a domicile et
examiner s’ils augmentent le risque de chute des personnes agées qui recoivent des

soins a domicile.

L’objet de I'article et le cadre théorique

Objet de la recherche

L’objet de la recherche se porte sur les dangers a domicile rencontrés par la population
agée de plus de 65 ans vivant a domicile et pouvant étre la cause de chutes fréquentes
dans cette population de la ville de Québec. Le gouvernement met I'accent sur les
soins a domicile en raison de la forte augmentation de cette population agée, la

recherche se fait chez des personnes ayant recours aux soins a domicile.

Question de recherche
Comment déterminer le lien entre le nombre de dangers potentiels domestiques et la

fréquence des chutes chez des personnes agées a domicile ?

Hypothéses de travail
L’utilisation de méthode statistique appropriée pourrait déterminer le lien entre les

dangers a domicile et le risque de chute chez les personnes agées.

Cadre théorique de la recherche

Il N’y a pas de cadre théorique mentionné dans cet article.

Principaux concepts et/ou notions utilisées

La notion de personnes agées est définie comme des personnes de plus de 65 ans.
Les risques environnementaux a domicile sont encore peu étudiés dans la littérature
scientifique et retiennent 'attention des auteurs. La définition de la chute a été reprise

de la définition donnée par 'OMS.
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Méthodologie de la recherche

Outils pour la récolte de données
L’échantillon étudié est un échantillon de convenance volontaire dans une cohorte

ouverte.

Population de I’étude avec critéres de sélection

Les critéres de sélection de la population sont : étre 4gé de plus de 65 ans, vivre dans
la communauté a domicile, avoir regu des soins a domicile au Québec (fournis
gratuitement). Les critéres d’exclusion sont : ne parler ni le frangais ni 'anglais, ne pas
pouvoir marcher plus de six métres, des troubles cognitifs ou de la communication.

959 personnes répondaient a ces critéres, 22 se sont retirées avant d’avoir terminé le
questionnaire d’évaluation, deux personnes sont décédées, deux ont déménagé, cinq
ont été institutionnalisées, 10 ont refusé de participer et trois ont été exclues sur

d’autres critéres. Au final, le nombre de personnes incluses dans I'étude est de 937.

Type d’analyse

C’est une étude descriptive de type longitudinale Un professionnel de la santé s’est
rendu au domicile des participants au moment de I'entrée dans I'étude, puis le suivi a
éteé réalisé par téléphone tous les six mois par un physiothérapeute entrainé pour
connaitre le nombre de chutes. Un calendrier a été donné au début afin de faciliter la
collecte de données.

A I'évaluation initiale, plusieurs mesures ont été réalisées par un physiothérapeute :
nombre de chutes dans les trois derniers mois, un dépistage nutritionnel, le poids a été
autodéclaré, la taille mesurée, la démarche et I'équilibre ont été mesurés par I'échelle
de Berg et le TUG. Le nombre de médicaments par jour, la prise de benzodiazépines,
la consommation d’alcool.

Le domicile a été évalué avec une checklist de 37 dangers domestiques potentiels
directement sur place. La cuisine, les couloirs, le salon, la chambre, la salle de bain et

les escaliers ont été observés.

Les analyses descriptives et la régression de Cox ont été effectués avec des logiciels
d’analyse statistique (SPSS et SAS 9.1) avec comme valeur du p significatif : p < 0,05.
D’autres méthodes statistiques ont été utilisées dans cette étude : le T-test pour les
comparaisons de paires, le test de U Mann-Whitney pour comparer deux échantillons

indépendants, le test de Wilcoxon pour comparer des paires appariées avec la
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correction de Bonferroni-Holm, le coefficient de Pearson et Spearman ont permis
'analyse des corrélations linéaires.
Les effets des dangers domestiques sur la probabilité des chutes ont été estimés en

utilisant I'extension Wei, Lin & Weissfeld du modeéle de Cox.

Présentation des résultats

Principaux résultats de la recherche

Participants : la majorité des participants sont des femmes (75,7%) et 'dge moyen est
de 79,5 ans (écart type de 6,7). La moyenne de prise de médicaments est de 8,8 (écart
type de 4,2), 46% prennent des benzodiazépines quotidiennement. 47% ont
consommé de l'alcool au cours des six mois avant I'évaluation. Le taux de chute au
cours des trois mois précédents I'évaluation est de 39%, 14,9% ont chuté deux fois ou

plus.

Dangers domestiques : 90,8% des foyers comportent un ou plus de dangers. Le
nombre moyen est de 3,3 (écart type 2,4). La médiane est de 3,0. Mais le nombre de
dangers présents a domicile a changé considérablement (p < 0,0001) entre une visite
et une autre, il y a donc une dépendance du temps a considérer.

La salle de bain est la piece comportant le plus de danger, 65,5% ont un ou plus de
dangers (comme la barre d’appui absente, les tapis non ancrés au sol, obstacles au
sol, siége des toilettes trop bas). Les autres dangers sont principalement une barre
d’appui absente ou pas adaptée dans l'escalier (25,6%), un plancher de la cuisine

glissant avec des obstacles (22,5%), de la moquette / tapis non ancrés au sol (18,4%).

Chutes : parmi les 937 participants, 52,8% (495) n’ont pas chuté, 20,5% (192) ont
chuté une fois et 26,7% (250) ont chuté plusieurs fois. En tout, 1’270 chutes ont été
comptabilisées. Les causes des chutes sont dues principalement a une perte
d’équilibre (33,6%), aprés avoir trébuché (18,5%) ainsi qu’'une perte d’adhérence
(14,9%).

Le lieu des chutes est principalement la chambre a coucher (23,7%) et la cuisine
(19,6%).

Dangers domestiques et risques de chutes : en effectuant les mesures et en utilisant
un modéle qui prend en compte la variation de I'exposition au cours du temps, la
corrélation entre le nombre de dangers a la maison et les chutes sont significatifs (p <

0,05 et incidence rate ratio = 1,19).
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En tout, sur les 1°270 chutes, 183 ont débouché sur une consultation médicale. 85,8%

des chutes ont poussé les personnes a consulter et ont entrainé des blessures.

Conclusion générale

Les dangers présents dans l'environnement des personnes agées au domicile
s’ajoutent aux facteurs de risque intrinséques de ces personnes. Chaque danger
domestique identifi¢ augmente le risque de chute de 19%. En parallele a cette
augmentation du risque de chute, le nombre de consultations médicales pour chutes
augmente également.

Les résultats ont une forte généralisabilité qui démontre I'efficacité d’'un programme de

réduction des risques a domicile.

Particularités ou originalité de leur étude

Selon les auteurs, cet article est innovant dans I'approche des mesures statistiques
permettant de comprendre linteraction entre les risques environnementaux et les
chutes. Cette étude montre qu’il faut prendre en compte les changements d’exposition
des dangers domestiques durant la période de mesures et d'analyses, ce qui est fait

dans cette étude.
Ethique

Un consentement éclairé a été donné par chacun des participants de I'étude. Les
autorités locales ont approuvé la réalisation de cette étude. Les auteurs ne déclarent

aucun conflit d’intérét.

Démarche interprétative

Apports de l’article
L’article apporte une innovation concernant la prise en compte de la modification de

I'exposition des risques a domicile dans le temps.

Limites

Est-ce qu’'une étude réalisée au Canada entre 2002 et 2005 et publiee en 2010 est
généralisable a la population agée en Suisse en 2018 ?

L’évaluation initiale a été réalisée par des physiothérapeutes.

Les personnes ayant des problemes liés a I'équilibre (ex : syndrome de Méniére) n’ont

pas été exclus de 'étude.
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Certaines personnes agées avaient déja chuté et d'autres pas, la prévention est

primaire et secondaire dans cette étude.

Pistes de réflexion

Selon les auteurs, il serait utile de reconnaitre et d’éliminer les dangers afin de réduire
le risque de chute avant que les personnes agées ne deviennent fragiles, surtout dans
la salle de bain. Lorsque les soignants viennent a domicile, ce serait une bonne
occasion d’effectuer des évaluations de la sécurité de la maison. Etant donné que la
clé du maintien & domicile passe également par les aidants naturels, il y aurait un

bénéfice a travailler avec cette population.
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Article lILV Fletcher, P. C. & Hirdes, J. P. (2004). Restriction in activity associated with
fear of falling among community-based seniors using home care services.
Age and Ageing, 33(3), 273-279. doi:10.1093/ageing/ath077

Démarche descriptive

Contexte de réalisation et de publication de I'étude

Identité des auteurs : cet article a été rédigé par deux auteurs.
e Paula C. Fletcher : collaborateur au département de physiothérapie et
d’éducation physique a l'université de Waterloo, dans I'Ontario.
e John P. Hirdes : collaborateur au département Health Studies and gerontology
a l'université de Waterloo, dans I'Ontario et collaborateur au centre interRai au

Canada.

Nom et type de revue
Elle s’intitule “Age and Ageing”. Il s’agit d’'un journal qui comporte des articles et revues

dédiés a la gériatrie. Les articles sont disponibles gratuitement sur internet.

Lieu, année et durée de I’étude
L’étude s’est déroulée au Canada, dans I'Ontario, entre 1999 et 2001. Cependant, elle

a été publiée en 2004.

Objectifs pratiques
Evaluer s'il existe une corrélation entre la peur de chuter présente chez des personnes
agées vivant dans la communauté, qui bénéficient de soins a domicile et une baisse

des leurs activités.

L’objet de I'article et le cadre théorique

Objet de la recherche

Cette étude porte sur les conséquences des chutes chez les personnes agées qui
vivent dans la communauté et qui recoivent des soins a domicile. Les chutes peuvent
engendrer plusieurs conséquences comme des blessures, fractures, mais aussi un
choc psychologique pour la personne agée, que nous hommerons le syndrome de la
peur de chuter. Ce dernier provoque chez la personne agée une intention personnelle
de réduire ses activités par crainte de tomber. Les impacts seront les suivants :

diminution de [I'équilibre, déclin fonctionnel, changements émotionnels /
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psychologiques (anxiété), diminution des contacts sociaux ou baisse d’intérét pour les

loisirs.

Question de recherche
Chez les personnes agées qui résident dans la communauté et qui ont des soins a
domicile, quels sont les facteurs de risque qui découlent de la crainte de tomber et qui,

par conséquent, entrainent une réduction de l'activité ?

Hypothéses de travail

La peur de chuter est-elle la seule raison qui favorise une restriction de 'activité ?

Cadre théorique de la recherche

Il N’y a pas de cadre théorique mentionné dans cet article.

Principaux concepts et/ou notions utilisées

Notion de personnes agées sans davantage de précision.

Le RAI-HC utilisé dans cette étude est défini comme un outil permettant d’identifier les
besoins de la population agée ayant recours aux soins a domicile. Cet outil regroupe
deux variables : le formulaire MDS-HC qui sert a organiser les soins ainsi que des
protocoles permettant des analyses cliniques et les CAPs qui sont des protocoles
d’évaluation clinique qui servent a interpréter dans ce cas les résultats du MSD-HC.

La variable dépendante correspondant a la peur de tomber a servi pour la récolte des
données. Quant aux variables indépendantes, celles-ci sont les différents facteurs de
risque qui résultent de la crainte de chuter.

La notion de peur de chuter est expliguée comme un traumatisme psychologique
pouvant entrainer une restriction physique, une perte de confiance mais aussi un
déclin fonctionnel, une perte d’équilibre, de I'anxiété et une diminution des contacts

sociaux et des loisirs.

Méthodologie de la recherche

Outils pour la récolte de données

La récolte des données a été effectuée aupres de 2’304 personnes agées qui vivent
dans la communauté en Ontario (Canada). Ces derniéres, bénéficiant de soins a
domicile, font partie de 10 organismes communautaires, appelés également
community care access centres. Dans le cadre de cette étude, des professionnels de
la santé ont utilisé le RAI-HC, un outil d’évaluation et de planification des soins a

domicile utilisé dans neuf Etats américains et au Canada. Il permet d’évaluer les
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besoins et les aptitudes des personnes agées a domicile, il faut environ une heure pour

le compléter.

Pour I'analyse des données, deux variables ont été utilisées. La variable dépendante
qui représente la peur de tomber et se mesure de maniére dichotomique : si oui la
personne restreint ses activités par peur de chuter ou non. Les variables
indépendantes qui sont les facteurs de risque résultant de la peur de tomber.

Dans les variables indépendantes, on dénombre : I'age, le sexe, le statut matrimonial,
'éducation, les conditions de vie et la durée de temps passé seul a la maison.
L’évaluation de la fragilité y fait également partie ainsi que I'exposition aux facteurs de

risque comme les antécédents de chutes, 'emploi de médicaments.

Le MDS-HC a été réalisé par des professionnels formés a cet outil, les questions
posées se basent sur les sept jours précédents I'évaluation. Il évalue différents aspects
: si la personne agée a bénéficié de I'aide de proches mais également du personnel de
soins a domicile (physiothérapie, infirmiére, apport des repas, etc..) pour ses AVQ. Les
résultats allaient de zéro a six, ce qui signifie le nombre de jours ou une de ces
personnes mentionnées ci-dessus s’est rendue au domicile du participant. Il mesure
également le score des AIVQ, comportant sept items, dont les déficiences cognitives. Il
inclut aussi I'évaluation de la démarche instable et des données sur les médicaments
quotidiens, notamment les psychotropes.

De plus, les données sur les antécédents (diagnostics tels que hypertension artérielle,
glaucome, arthrite etc.), les problémes de vue, les antécédents de chutes (dans les 90
derniers jours) ont été récoltées, la perception de bonne santé, une démarche altérée
et les dangers au domicile (tableau n°2).

Toutes les sources d’informations : patients, proches, dossier médical, observations,

entretiens ont été utilisées pour la récolte des données.

L’analyse des données a été effectuée selon une régression logistique. Le modele de

régression logistique de Wnal a été utilisé pour trouver les OR.

Population de I’étude avec critéres de sélection

La population cible de cette étude est des personnes agées de plus de 65 ans (c’est
écrit dans le tableau 1) qui bénéficient de soins a domicile de la part de 10 organismes
communautaires dans I'Ontario, au Canada. Les critéres d’inclusion et d’exclusion ne

sont pas mentionnés. Au total, 2’304 personnes agées ont participé.
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Type d’analyse
C’est une étude descriptive, de type transversale. Il s’agit d'une analyse secondaire
quantitative qui a eu lieu entre 1999 et 2001. Au préalable, les participants ont

bénéficié d’'un contréle par le RAI-HC qui a duré une heure environ.

Présentation des résultats

Principaux résultats de la recherche

Les résultats montrent qu’il y a 71,8% de femmes et 28,3% d’hommes. Un grand
pourcentage de I'échantillon présente des comorbidités : arthrite (47,5%), hypertension
artérielle (37,1%), glaucome ou cataracte (22%), cardiopathie (17,7%), infarctus du
myocarde (15,1%), ostéoporose (11,6%), maladie d'Alzheimer (6,1%), maladie de
Parkinson (4,4%), fracture du col fémoral (4.3%).

24,4% ont des problemes de vue modérés et 3,47% relatent une vision séverement
altérée. 69,2% percoivent leur santé comme étant bonne.

Au domicile des personnes, 7,69% présentent un risque environnemental de chutes et
3,47% plusieurs.

18,2% de cette population prend des antidépresseurs, 16,6% des anxiolytiques, 5%
des antipsychotiques ou neuroleptiques et 4% utilisent des hypnotiques.

Il est relaté que 16,7% avaient chuté une fois au cours des 90 derniers jours et 10,3%

avaient chuté deux fois ou plus.

Le pourcentage de personnes ayant restreint une activité a cause de la peur de chuter

s’'éléeve a 41,2%.

Dans l'analyse multivariée de la restriction d’activité comme conséquence de la peur
de chuter avec des variables indépendantes, plusieurs variables sont significatives.
Etre une femme (p < 0,001, OR : 1,60), avoir une vision altérée (p < 0,01, OR : 1,41)
ainsi qu’une vision trés altérée (p < 0,001, OR : 2,99), passer une heure par jour seul
(p < 0,01, OR: 1,45), passer une longue période seul (p < 0,01, OR : 1,38), étre atteint
de la maladie d'Alzheimer (p < 0,001, OR : 0,43), avoir de l'arthrite (p < 0,001, OR :
1,45), avoir de l'ostéoporose (p < 0,01, OR : 1,55), avoir une démarche altérée (p <
0,001, OR : 5,90), la perception d’étre en mauvaise santé (p < 0,001, OR : 1,82),
l'utilisation d'antipsychotiques (p < 0,01, OR : 0,47), le score d’AIVQ (p < 0,001, OR :
1,07), deux chutes ou plus les 90 derniers jours (p < 0,001, OR : 2,02).
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Conclusion générale
41.2% des ainés ont limité leurs sorties par crainte de chuter. Selon les auteurs, c’est
un chiffre plus élevé que dans les précédentes études similaires, cela pourrait étre d0 a

la population déja fragilisée de prestataires de soins a domicile.

Particularités ou originalité de leur étude

Dans cette étude, I'outil utilisé par interRAI est le RAI-HC.
Ethique

Dans cette étude, les participants n‘'ont pas eu besoin de donner leur consentement.
L’étude a été passée en revue par un comité institutionnel de 'université de Waterloo,

qui a décidé qu’il n’était pas nécessaire de demander les consentements.

Démarche interprétative

Apports de I’article

Cet article améne des éclairages concernant les personnes agées qui vivent en
communauté et bénéficient de soins a domicile. Le RAI-HC est un outil qui a permis
d’examiner les facteurs de risque entourant la crainte de tomber et d’ainsi identifier de
potentiels facteurs de risque de chute. Il permet de faire le lien entre la peur de chuter
et la qualité de vie. De plus, il fournit des protocoles (CAPs) qui pourraient permettre
I'élaboration de plans de soins spécialisés.

L’étude utilise un échantillon de la population non étudiée auparavant (ainés vivant
dans la communauté ayant recours aux soins a domicile).

L’'impact de la peur de chuter chez les personnes agées est réel (41%), ce qui

provoque une réduction des activités.

Limites

Les données récoltées concernant cette étude ont eu lieu de 1999 a 2001 mais l'article
date de 2004. Est ce que ces résultats sont généralisables a la population suisse en
2018,14 ans apreés cette étude ?

Malgré les résultats de I'étude, il est possible que la crainte de chuter soit mal évaluée.
Les personnes agées préférent minimiser cette peur de tomber, car elles craignent que
cela les améne a une institutionnalisation.

L’outil RAI-HC, ainsi que le MDS-HC et le CAPs ne sont pas expliqués dans cet article,

leur accés en ligne n’est pas disponible, il faudrait payer les documents pour y avoir

86



accés. Il n’est donc pas possible de connaitre l'exactitude des tests et mesures
effectués dans cette étude pour arriver aux résultats des tableaux.

Une partie des personnes évaluées sont atteintes de la maladie d’Alzheimer.(troubles
cognitifs) Il est possible que leurs réponses et résultats soient faussés. Les personnes
ayant des problémes liés a I'équilibre (ex : syndrome de Méniére) n'ont pas été exclus
de I'étude.

Le fait que I'étude soit transversale ne permet pas d’établir de rapport de cause a effet,
ni d'établir un ordre temporel, ce qu’'une analyse longitudinale permettrait.

L’échantillon a des limites quant a sa généralisabilité a la population des soins a
domicile, comme le RAI-HC a été implanté de maniére pilote en Ontario. L’échantillon
a tendance a prendre en considération les personnes qui ont des soins a domicile
depuis longtemps et les plus agés, car les autres n'ont pas nécessairement une

évaluation compléte avec le RAI-HC.

Pistes de réflexion

Selon les auteurs, il serait intéressant d’effectuer une analyse longitudinale pour établir
un ordre temporel entre la peur de chuter, la restriction d’activité et la chute elle-méme.
La pertinence de réaliser une étude qui détermine la relation entre les différents types
de soutien (proches, soins a domicile etc.) et la restriction d’activité résultant de la peur

de chuter sont mentionnées.
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Article lILLVI Imhof, L., Naef, R., Wallhagen, M. |., Schwarz, J. & Mahrer-Imhof, R.

(2012). Effects of an Advanced Practice Nurse In-Home Health
Consultation Program for Community-Dwelling Persons Aged 80 and Older.
Journal of the American Geriatrics Society, 60(12), 2223-2231.
doi:10.1111/jgs.12026

Démarche descriptive

Contexte de réalisation et de publication de I'étude

Identité des auteurs

Imhof Lorenz : docteur en science infirmiére, université des sciences
appliquées de Zdrich.

Naef Rahel : docteure en science infirmiere, université des sciences appliquées
de Zdirich.

Wallhagen Margaret |. : docteure en soins infirmiers, université de Californie a
San Francisco.

Schwarz Jurg : docteur en physique et en statistiques, université de Lucerne.
Mahrer-Imhof Romy : docteure en science infirmiére, université des sciences

appliquées de Zirich.

Nom et type de revue

Cet article a été publié dans la revue : The Journal of the American Geriatrics Society.

C’est une revue spécialisée dans la gérontologie et gériatrie uniquement, elle

s’adresse a tous les professionnels de la santé. Cette revue posséde une relecture par

les pairs (peer-reviewed).

Lieu, année et durée de I’étude

Cette étude a été publiée en 2012. L’étude s’est étalée entre 2008 et 2011.

Objectifs pratiques

Evaluer les effets d'un programme de consultation de santé & domicile par des

infirmiéres de pratique avancée sur la qualité de vie et les indicateurs de santé (chutes,

événements aigus : problémes orthopédiques, cardiovasculaires, gastro-intestinaux,

rhumatismaux, neurologiques) et I'utilisation des soins.
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L’objet de I'article et le cadre théorique

Objet de la recherche
L'objet de la recherche porte sur la qualité de vie des personnes agées et les
événements de santé aigus tels que les chutes, avec comme intervention, un

programme de santé mis en place par des infirmiéres de pratique avancée.

Question de recherche
Est ce qu’'un programme de consultation a domicile par des infirmiéres de pratique
avancée permet d’améliorer la qualité de vie et de réduire les indicateurs de santé tels

que les chutes, les événement aigus et les hospitalisations?

Hypothéses de travail
Un programme de consultation de santé pourrait améliorer la qualité de vie et

diminuerait les effets néfastes sur la santé ainsi que la demande de soins.

Cadre théorique de la recherche
Le cadre théorique utilisé est la “théorie du changement comportement”, qui base ses
interventions sur la promotion de la santé, l'autonomisation et le partenariat de la

famille.

Principaux concepts et/ou notions utilisées

Personnes agées : sont définies comme ayant 80 ans ou plus.

Méthodologie de la recherche

Outils pour la récolte de données

L’étude a eu lieu dans une ville urbaine du canton de Zirich en Suisse (le hom de la
ville n’est pas indiqué).

Deux visites a domicile par des infirmiéres de pratique avancée ont été mises en place
afin de collecter les données avant la répartition entre les deux groupes, puis par
ordinateur au hasard, les groupes intervention et contréle ont été définis. Chaque
personne a été suivie pendant neuf mois. Le groupe intervention a regu quatre
interventions a domicile (a 4, 12, 24 et 36 semaines) ainsi que trois appels
téléphoniques (a 8, 18 et 30 semaines).

Le tout réalisé par quatre infirmiéres (master en science infirmiére et expérience en

soins a domicile et gérontologie), elles ont été préparées pour avoir un role d’infirmiére
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clinique spécialisée. Un médecin gériatre les a formées a réaliser le programme durant
cing jours.

Les interventions ont été basées selon les besoins des patients, ils ont choisi en
fonction de ce qui les préoccupait. Un plan d’action était élaboré a chaque visite et

évalué a la suivante ou a I'appel téléphonique suivant.

L’évaluation a été faite par des questionnaires ou des entretiens téléphoniques
structurés apres trois, six et neuf mois. Concernant la qualité de vie, l'outil utilisé est le
WHOQOL-Bref® version courte de 76 questions du WHOQOL et le Older Americans
Resources and Services pour évaluer l'indépendance dans les AVQ, le soutien familial

et 'auto-efficacité ont été évalués également, mais pas rapportés dans l'article.

Des tests pour la vision (test Amsler-Gitter, pour analyser le champ visuel), la
démarche, I'équilibre et la force, TUG, le test tandem, un dépistage de la malnutrition

avec le MNA ainsi que la dépression avec la GDS.

Pour les événements aigus, ce sont des entretiens téléphoniques comportant des
questions fermées qui ont été utilisés. Concernant les chutes, la question posée était “

Avez-vous chuté au cours des trois derniers mois? ”.

Population de I’étude avec critéres de sélection

C’est un échantillon de commodité, comprenant des personnes agées de plus de 80
ans, des organismes de santé, hopitaux, soins a domicile, services sociaux de I'église,
infirmiéres communautaires et médecins ont invité des personnes agées a participer a
I'étude pour un total de 1’182 demandes. En plus, 1’431 lettres ont été envoyées. Cela
représente 55% des personnes agées de la ville qui ont été sollicitées pour participer.
21,5% ont répondu a la demande, ce qui représente 10% de la population agée de la
ville.

Les critéres d'exclusion sont : les personnes en fin de vie, les personnes ayant des
troubles psychiatriques majeurs ou une déficience cognitive sévére (échelle Clinical
Dementia Rating Scale). Au final, 461 personnes ont participé a I'étude et ont été
réparties dans les deux groupes (230 dans le groupe témoin et 231 dans le groupe
intervention). Durant I'étude, 22 personnes se sont retirées, 11 sont entrées en EMS et
15 personnes sont décédées. Les caractéristiques de base avant l'intervention sont

semblables dans les deux groupes : age, répartiton homme / femme (73% de

5 Cette échelle est soumise aux droits d’auteurs
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femmes), nombre de personnes vivant seules, statut financier, niveau de scolarité,
qualité de vie, problemes de sommeil, cardiaque, pulmonaire, nombre de

médicaments, indépendance.

Type d’analyse

Essai clinique randomisé prospectif longitudinal, qui a duré trois ans (2008-2011).

Présentation des résultats

Principaux résultats de la recherche
Le résultat principal de I'étude est la qualité de vie en utilisant le WHOQOL-Bref, elle

n’est pas statistiquement différente entre le groupe intervention et contréle (p = 0,92).

En secondaire, ce sont les événements aigus qui sont analysés, les résultats sont
statistiquement significatifs (p = 0,002). 116 événements aigus dans le groupe
intervention pour 164 dans le groupe contréle.

Au départ, aucune différence du nombre de chutes au cours de I'année écoulée, de
I'équilibre, des résultats du TUG et si la personne marchait plus de 30 minutes par jour
n’était présente. Aprés l'intervention, l'incidence des chutes a diminué, 74 chutes pour
le groupe intervention contre 104 pour le groupe contréle (p = 0,001). L’évolution dans
le temps n’a pas eu d’effet significatif.

De plus, dans le groupe intervention, les chutes avaient significativement moins de
conséquences telles que fractures, hématomes, plaies ouvertes, douleurs (p = 0,007).
Concernant [l'utilisation des soins de santé, le nombre d’hospitalisations n’a pas
statistiquement diminué (p = 0,03), si pour le nombre d’utilisation des autres services
(médecin de famille, infirmiéres de santé communautaires, physiothérapeutes,
ergothérapeutes). Par contre, le nombre de consultations en pharmacie a diminué (p =
0,002).

Conclusion générale

Le programme est multidimensionnel, mais pourrait inclure les conditions
environnementales, le logement, le réseau social et le soutien des personnes agées. Il
est indiqué dans la discussion que les infirmiéres de pratique avancée ont aussi
discuté des facteurs environnementaux chez les personnes (seuils de porte, barre de
maintien, AVQ sécuritaires, gestion de lincontinence, effets secondaires des
médicaments).

Le nombre d’hospitalisations a diminué, mais pas de maniére significative chez le

groupe qui a regu lintervention. Les interventions infirmiéres n’ont pas remplacé
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l'utilisation des services de santé habituels, cela peut étre d0 au systéme de santé
Suisse, qui impose une assurance maladie et posséde un systéme bien établi de

soins.

Particularités ou originalité de leur étude
C’est une étude suisse, qui fait intervenir des infirmiéres de pratique avancée formées

pour ce type d'intervention.
Ethique

La commission d’éthique du canton de Zirich a approuvé l'étude. Les financements
proviennent de la ville de Winterthur, la fondation pour I'age de Zirich, la fondation

Ebnet Teufen et Henrich et Erna Walder.

Démarche interprétative

Apports de I’article

Selon les auteurs, c'est la premiére étude qui utilise des infirmiéres de pratique
avancée pour promouvoir les compétences et capacités d’autosoins d’une population
agée a domicile. L'utilisation des principes de promotion de la santé, d'autonomisation

du patient et de partenariat sont un point fort de cette étude.

Limites

L’utilisation d’un échantillon de commodité ne permet pas une forte généralisation a la
population. La collecte des données n’a pas été réalisée a l'aveugle. Des mesures
autodéclarées ont été relevées, notamment le nombre de chutes.

Les personnes ayant des probleémes liés a I'équilibre (ex : syndrome de Méniére) n’ont
pas été exclus de I'étude. Certaines personnes agées avaient déja chuté et d’autres

pas, la prévention est primaire et secondaire dans cette étude.

Pistes de réflexion

Selon les auteurs, il serait intéressant d’évaluer le colt-efficacité de cette intervention
afin de voir si un tel programme contribuerait a réduire les colts de santé et
principalement des chutes, ce qui n’a pas été possible dans cette étude, car certaines

analyses (notamment le nombre de chutes) n'ont pas été objectivées.
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8.4 Annexe IV. Tests de dépistage du risque de chute

IV.I Timed Up and Go (TUG)

Ce test permet de mesurer I'équilibre et la mobilité d’'une personne. Le but étant de
demander au patient de se lever d’'une chaise, de marcher 3 métres et de revenir
s’asseoir sur la méme chaise. La limite de temps est fixée a 13,5 secondes, au-dela,
c’est un facteur sensible (80%) et spécifique (100%) de risque de chute. La fiabilité de
ce test chez les personnes agées dans la communauté est favorable (ICC = 0,98)
(Goldberg, Chavis, Watkins & Wilson, 2012).
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IV.Il Short form of the geriatric depression scale (SGDS)-Korean

C’est la méme échelle que la SGDS mais traduite en coréen. Voici la SGDS.

HUGW #

Hopitaux Universitaires de Gendve Etiquette

Département de medecine communautaire et de premier recours
Service de,médecine de premier recours
Unite de genatrie communautaire

Echelle de Dépression Gériatrique de Yesavage”

1 | Etes-vous dans I'ensemble satisfait de votre vie ? Qui # Non#
2 [Avez-vous renoncé 3 nombre de vos activités et intéréts ? Qui# |* |Nons
3 |Avez-vous le sentiment que votre vie est vide ? Qui # |* |Nons”
4 | Vous ennuyez-vous souvent ? Qui # |* |Nons#”
5 |Etes-vous de bonne humeur la plupart du temps 7 Qui # Nons
8 | Avez-vous peur qu'il ne vous arrive quelgue chose de mauvais ? Qui # |" |Nons”
7 | Etes-vous heureux(se) la plupart du temps 7 Qui # Nons
8 | Vous sentez-vous souvent faible et dépendant ? Qui # |* |Nons#
9 | Preferez-vous rester chez vous, plutdt que de sortir et faire quelque Qui# |* |Nons#
chose de nouveau?
10 | Estimez-vous avoir plus de troubles de la mémoire que la plupart des |OQui # |* |Nons
gens ?
11 | Vous dites vous qu'il est merveilleux d'étre vivant en c2 moment ? Qui # Non#
12 | Vous sentez-vous inutile tel que vous étes aujourdhui ? Qui# |" [Nons#”
13 | Vous sentez-vous plein d'énergie ? Qui # Nons”
14 | Avez-vous I'impression que votre situation est désespérae ? Qui # |* |Nons#
15 | Croyez-vous que |a plupart des gens soient plus 3 I'sise que vous? Qui # |* |[Nons”
Total: 1 *15
Chagque réponse cochée avec un astérisque vaut 1 point
Normes :
Personnes agees normales : 0-5 points . . .
La depression commence a B8 points et sa gravite augmente parallélement au nombre de points.

Date :
Nom de I'examinateur :

Echelle de Depression Gérlatrique de Yesavage " Forme abregee en 15 items. D'apres Shalkh JL, Yesavage JA:
" Gerlatric depression scale (gds) : Recent evidence and development of a shorter version™, In Clinical Gerontology : A
Guige to Assessment and Intervention, edité par TL Brink. Binghamton, NY, Haworth Press, 1986, pp 165-173.

Tiré de : HUG, 2015
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IV.1lIl Fall Efficacy Scale (FES)

Pas du tout Un peu Assez Trés inquiet
inquiet | inquiet 2 inquiet 3 +

1 Faire votre ménage (par ex. : balayer, passer I'aspirateur g 20 3a 40

ou la poussiére
2 Vous habiller et vous déshabiller o 2o ig 40
3 Préparer les repas simples g 20 ig 40
4 Prendre une douche ou un bain 1a 20 ig 40
5 Aller faire des courses g 2 3iga 40
6 Vous lever d’une chaise ou vous asseoir 1a 20 30 40
7 Monter ou descendre les escaliers g 2a 33 40
8 Vous promener dehors dans le quartier 1a 20 3ig 40
9 Ateindre quelque chose au-dessus de votre téte ou par terre 1a 20 ig 40
10 Aller répondre au téléphone avant qu’il s’arréte de sonner g 2a ig 40
11 Marcher sur une surface glissante (par ex. : mouillée ou verglacée) 1a 20 30 40
12 Rendre visite & un ami ou & une connaissance g 2a iga 40
13 Marcher dans un endroit ol il y a beaucoup de monde g 20 ig 40
14 Marcher sur un sol inégal (route caillouteuse, un trottoir non g 20 g 40

entretenu)
15 Descendre ou monter une pente g 20 ig 40
16 Sortir (par ex : service religieux, réunion de famille, rencontre d’une g 2a ig 40

association)

Tiré de : Mourey, Manckoundia et Pfitzenmeyer, 2009
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IV.IV Geriatric Depression Scale (GDS)

24.10.2001
| ECHELLE GERIATRIQUE DE DEPRESSION (GDS) |
NOM : Prénom : Date :
1 - Etes-vous satisfait(e) de votre vie? oui non*
2 - Avez-vous renonceé a un grand nombre de vos activités? oui* [non
3 - Avez-vous le sentiment que votre vie est vide? oui* [non
4 - Vous ennuyez-vous souvent? oui* [non
5 - Envisagez-vous I'avenir avec optimisme? oui non*
6 - Etes-vous souvent préoccupé(e) par des pensées qui reviennent oui* |non
sans cesse?
7 - Etes-vous de bonne humeur la plupart du temps? oui non*
8 - Craignez-vous un mauvais présage pour |'avenir? oui* [non
9 - Etes-vous heureux la plupart_du temps? oui non*
10 - Avez-vous souvent besoin d’aide, oui* [non
11 - Vous sentez-vous souvent nerveux(se) au point de ne pouvoir tenir  [oui* |non
en place?
12 - Préférez-vous rester seul(e) dans votre chambre plutét que d'en oui* [non
sortir?
13 - L’avenir vous inquiéte-t-il? oui* [non
14 - Pensez-vous que votre mémoire est plus mauvaise que celle de la oui* [non
plupart des gens?
15 - Pensez-vous qu'il est merveilleux de vivre a notre époque? oui non*
16 - Avez-vous souvent le cafard ? oui* [non
17 - Avez-vous le sentiment d’étre désormais inutile? oui* [non
18 - Ressassez-vous beaucoup le passé? oui* [non
19 - Trouvez-vous que la vie est passionnante? oui non*
20 - Avez-vous des difficultés a entreprendre de nouveaux projets? oui* [non
21 - Avez-vous beaucoup d'énergie? oui non*
22 - Désespérez-vous de votre situation présente? oui* [non
23 - Pensez-vous que la situation des autres est meilleure que la vétre et |oui* |non
que les autres ont plus de chance que vous?
24 - Etes-vous souvent irmité(e) par des détails? oui* [non
25 - Eprouvez-vous souvent le besoin de pleurer? oui* [non
26 - Avez-vous du mal a vous concentrer? oui* [non
27 - Etes-vous content(e) de vous lever le matin? oui non*
28 - Refusez-vous souvent les activités proposées? oui* [non
29 - Vous est-il facile de prendre des décisions? oui non*
30 - Avez-vous l'esprit aussi clair qu'autrefois? oui non*

Chaque réponse marquée * vaut un point.

Score 0 a 5: normal
Score entre 5 et 9 : indique une forte probabilité de dépression
Score a 10 et plus : indique presque toujours une dépression

Tiré de : CHU Clermont-Ferrand, 2001
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IV.V Mini Mental State Examination (MMSE)

Mini Mental State Examination (MMSE) (Version consensuelle du GRECO)

Orientation /10
Je vais vous poser quelques questions pour apprécier comment fonctionne votre mémoire.

Les unes sont trés simples, les autres un peu moins. Vous devez répondre du mieux que vous pouvez.

Quelle est la date compléte d’aujourd’hui ?

Si la réponse est incorrecte ou incompléte, posées les questions restées sans réponse, dans I’ordre suivant :
1. En quelle année sommes-nous ?
2. En quelle saison ?
3. En quel mois ?
4. Quel jour du mois ?
5. Quel jour de la semaine ?

Je vais vous poser maintenant quelques questions sur I’endroit olt nous trouvons.
6. Quel est le nom de I"hdpital ol nous sommes ?*
7. Dans quelle ville se trouve-t-il ?
8. Quel est le nom du département dans lequel est située cette ville 7+*
9. Dans quelle province ou région est située ce département ?
10. A quel étage sommes-nous ?
Apprentissage
Je vais vous dire trois mots ; je vous voudrais que vous me les répétiez et que vous essayiez de les retenir
car je vous les redemanderai tout a I’heure.

150 Iy I | |

~
w

11. Cigare Citron Fauteuil |
12. Fleur Clé Tulipe J
13. Porte Ballon Canard ]

Répéter les 3 mots.

Attention et calcul /5

Voulez-vous compter a partir de 100 en retirant 7 a chaque fois 7%
14. 93 O
15. 86 ]
16. 79 0
17. 72 ]
18. 65 O

Pour tous les sujets, méme pour ceux qui ont obtenu le maximum de points, demander :

Voulez-vous épeler le mot MONDE a I’envers 7#%

Rappel /3

Pouvez-vous me dire quels étaient les 3 mots que je vous ai demandés de répéter et de retenir tout a 1'heure ?
11. Cigare Citron Fauteuil |
12. Fleur Ci¢ Tulipe O
13. Porte Ballon Canard J

Langage /8

Montrer un crayon. 22. Quel est Ie nom de cet objet 7* O

Montrer votre montre. 23. Quel est le nom de cet objet 7%#% O
24. Ecoutez bien et répétez apres moi : « PAS DE MALIS, DE SL. NI DE ET »*#* ]

Poser une feuille de papier sur le bureau, la montrer au sujet en lui disant : « Ecoutez bien et faites ce que je vais
vous dire : 25. Prenez cette feuille de papier avec votre main droite,
26. Pliez-la en deux,

27. Et jetez-la par terre. »*#%*

[/

Tendre au sujet une feuille de papier sur laquelle est écrit en gros caractére : « FERMEZ LES YEUX » et dire au

sujet : 28. « Faites ce qui est écrit ».
Tendre au sujet une feuille de papier et un stylo, en disant :

29. « Voulez-vous m’écrire une phrase, ce que vous voulez, mais une phrase enticre. » O
Praxies constructives /1
Tendre au sujet une feuille de papier et lui demander :

30. « Voulez-vous recopier ce dessin ? » ]

Tiré de : HUG, 2017
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IV.VI Echelle de Braden

ESCARRES : EVALUATION DU RISQUE
ET RECOMMANDATIONS DE PREVENTION

Echelle de Braden®
» Evaluer le risque et |'état cutané dans les 24 heures suivant I'entrée du patient.
» Réévaluer le risque au 3¢ jour puis selon |'évolution du patient.
» Renouveler Iévaluation lors d'un changement d'état clinique du patient: baisse de I'état général, T°,...

Hopitaux

Universitaires

Genéve

Perception
sensorielle
Capacité de répondre
d’une maniére signi-
ficative a I'inconfort
causé par la pression

Complétement limitée =1

Absence de réaction (ne gémit pas,

ne sursaute pas, n‘a pas de réflexe de
préhension) aux stimuli douloureux, dd a
une diminution du niveau de conscience ou
a la sédation.

ou

A une capacité limitée de ressentir la
douleur ou I'inconfort sur la majeure partie
de son corps.

Tres limitée =2

Répond seulement aux stimuli
douloureux. Ne peut communiquer
I'inconfort que par des gémissements ou
de I'agitation.

ou

A une altération sensorielle qui limite
la capacité de ressentir la douleur ou
Iinconfort sur la moitié de son corps.

Légerement limitée =3

Répond aux ordres verbaux, mais

ne peut pas toujours communiquer
I'inconfort ou le besoin d'étre tourné.
ou

A une certaine altération sensorielle
qui limite sa capacité de ressentir la
douleur ou I'inconfort dans un ou deux
de ses membres.

Aucune atteinte = 4

Répond aux ordres verbaux.
N'a aucun déficit sensoriel qui
pourrait limiter sa capacité
de ressentir ou d’exprimer la
douleur ou I'inconfort.

Humidi
Le degré d'humidité
auquel la peau est
exposée

Constamment humide =1

La peau est presque constamment humide
a cause de la transpiration, de I'urine, etc.
La moiteur est notée a chaque fois que la
personne est changée de position.

Trés humide =2

La peau est souvent mais pas toujours
humide. La literie doit &tre changée au
moins une fois par quart de travail.

0 : 1 humide =3

R humide =4

La peau est occasionnellement humide
nécessitant un changement de literie
additionnel environ une fois par jour.

La peau est habituellement
séche. La literie est changée aux
intervalles habituels.

Activité
Le degré d'activité
physique

Alité =1
Confinement au lit.

Confinement au fauteuil = 2

La capacité de marcher est tres limitée
ou inexistante. Ne peut supporter son
propre poids et/ou a besoin d'aide pour
s'asseoir au fauteuil (et/ou roulant).

Marche a I'occasion =3

Marche occasionnellement pendant
la journée, mais sur de tres courtes
distances, avec ou sans aide. Passe la
plupart de chaque quart de travail au
lit ou au fauteuil.

Marche fréquemment = 4
Marche hors de la chambre au
moins deux fois par jour et dans
la chambre au moins une fois
chaque deux heures en dehors
des heures de sommeil.

Mobilité

Capacité de changer et
de contrdler la position
de son corps

Complétement immobile =1

Incapable de faire le moindre changement
de position de son corps ou de ses
membres sans assistance.

Tres limitée =2

Fait occasionnellement de légers
changements de position de son corps
ou de ses membres mais est incapable
de faire des changements fréquents ou
importants de facon indépendante.

Légerement limitée =3

Fait de fréquents mais Iégers
changements de position de son
corps ou de ses membres de fagon
indépendante.

Non limitée =4

Fait des changements de
position importants et fréquents
sans aide.

Nutrition
Profil de I"alimentation
habituelle

Trés pauvre =1

Ne mange jamais un repas complet.
Mange rarement plus du tiers de tout
aliment offert. Mange deux portions ou
moins de protéines (viandes ou produits
laitiers) par jour. Boit peu de liquides.
Ne prend pas de supplément nutritionnel
liquide.

Ne prend rien par la bouche et/ou recoit
une diéte liquide ou une perfusion
intraveineuse pendant plus de 5 jours.

Probablement inadéquate = 2

Mange rarement un repas complet et
mange généralement que la moitié de
tout aliment offert. L'apport de protéines
comporte 3 portions de viandes ou

de produits laitiers par jour. Prend
occasionnellement un supplément
nutritionnel.

ou

Recoit une quantité insuffisante de
liquide ou de nutrition entérale.

Adéquate =3

Mange plus de la moitié de la
plupart des repas. Mange un total
de 4 portions de protéines (viandes,
produits laitiers) chaque jour. Peut
refuser a I'occasion un repas, mais
prend habituellement un supplément
nutritionnel s'il est offert.

ou

Est alimenté par nutrition entérale ou
par alimentation parentérale totale qui
répond probablement a la plupart des
besoins nutritionnels.

Excellente = 4

Mange presque entiérement
chaque repas. Ne refuse jamais
un repas. Mange habituellement
un total de 4 portions ou plus de
viandes et de produits laitiers.
Mange occasionnellement entre
les repas. Un supplément nutri-
tionnel n’est pas nécessaire.

Friction et
cisaillement

Probleme =1

Le patient a besoin d'une aide modérée a
maximale pour bouger. Il est impossible

de le soulever complétement sans que

sa peau frotte sur les draps. Il glisse
fréquemment dans le lit ou au fauteuil, ce
qui requiert d'étre positionné fréquemment
avec une aide maximale. La spasticité, les
contractures ou |'agitation entrainent une
friction presque constante.

Probleme potentiel =2

Le patient bouge faiblement ou

requiert une aide minimale. Pendant

un changement de position, la peau
frotte probablement jusqu'a un certain
degré contre les draps, le fauteuil,

les contentions ou autres appareils. Il
maintient |a plupart du temps une assez
bonne position au fauteuil ou au lit mais
glisse a I'occasion.

Aucun probleme apparent =3

Le patient bouge de fagon indé-
pendante au lit ou au fauteuil et a
suffisamment de force musculaire pour
se soulever completement pendant un
changement de position. Il maintient
en tout temps une bonne position dans
le lit et au fauteuil

Interventions de prévention selon le score Braden®

15218
Risques faibles
Observer I'état cutané et hyd la peau quotidi v
Redistribuer les pressions v

S’assurer que le lit du patient est bien équipé d'un matelas de prévention

Type chacolat,
cliniplot®, NP100®

Changer de position

Mettre en place des coussins de position au lit et de prévention au fauteuil

Réduire la friction et le cisaillement v

» Privilégier la position assise dans un fauteuil

» Eviter de monter le dossier du lit a plus de 30° (sauf particularité en lien avec la situation de soin)

» Utiliser une alése de positionnement au moment des mobilisations au lit

» Les talons et les coudes doivent étre surélevés et hydratés régulierement

» Le nombre de couches (alése, protection, moltex) entre le patient et le lit a systeme de réduction de
pression diminue I'effet de prévention

Controler I'humidité v

» Utiliser un protecteur cutané type ComfeelBarriere® ou Cavillon® spray

» Utiliser des produits d'incontinence adaptés (protections absorbantes, étuis péniens, tampons anaux,
collecteurs fécaux)

» Traiter la cause si cela est possible

Mai ir une bonne | v

ion et hy i
» Veiller a la prise de trois repas d'une portion normale par jour

» Evaluer la couverture des besoins nutritionnels si I'item nutrition de Braden® est < 4 et définir les

interventions (supplément nutritif, consultation diététique...)

Tiré de : HUG, 2015
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IV.VII Echelle de Berg

Berg Balance Scale

The Berg Balance Scale (BBS) was developed to measure balance among older people with
impairment in balance function by assessing the performance of functional tasks. It is a valid

instrument used for evaluation of the effectiveness of interventions and for quantitative
descriptions of function in clinical practice and research. The BBS has been evaluated in several
reliability studies. A recent study of the BBS, which was completed in Finland, indicates that a change
of eight (8) BBS points is required to reveal a genuine change in function between two assessments
among older people who are dependent in ADL and living in residential care facilities.

Description:

I 4-item scale designed to measure balance of the older adult in a dinical setting.

Equipment needed: Ruler, two standard chairs (one with arm rests, one without),
footstool or step, stopwatch or wristwatch, |5 ft walkway

Completion:
Time: 15-20 minutes

Scoring: A five-point scale, ranging from 0-4. “0” indicates the lowest level
of function and “4" the highest level of function. Total Score = 56

Interpretation: 41-56 = low fall risk

21-40 = medium fall risk
0 ~20 = high fall risk

A change of 8 points is required to reveal a genuine change in function between 2 assessments.

Tiré de : Consortium national de formation en santé, 2018
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IV.VIIl Mini Nutritional Assessment (MNA)

Appendix

Mini Nutrition Asscssment

A. Has food intake declined over the past three months due
to Joss of appetile, digestive problems, chewing or
swallowing difficulties?

0 = severe Joss of appetite
I = moderate loss of appetite
2 = no loss of appetie

B. Weight loss during last three months

0 = weight loss greater than 3 kg (6.6 1bs)

I = does not know

2 = weight loss between 12and 3 kg (2.2 and 6.6 1bs)
3 = no weight lass

C. Mobility
0 = bed or chair bound
I = able to get out of bed/chair but does not go out
2 = goes out

D. Has suffered psychological stress or acule disease in the past
three moaths

=yes
=no

oo

E. Neuropsychological problems
0 = severe dementia or depression
I = mild dementia
2 = no psychological problems

F. Body Mass Index (BMI) (weight in kgW(height in m)?
0 = BMI less than 19
I = BMI 19 to less than 21
2 = BMI 21 to less than 23
3 = BMI1 23 or greater

Screening score (subtotal max. 14 points)
12 paints or greater: Normal — no need for further assessment
11 points or below: Possible malnutrition — continue
assessment

Note: If greater specificity is desired consider 10 paints or below as possible
malnutrition.

Alernative height calculations using knee (o heel measurements:

with knee at 90° angle (foot flexed or flat on floor or bed board), measure from
bottom of heal to top of knee.

Men = (2.02 X knee height, cm) — (0.04 X age) + 64.19

Women = (1.83 X knee height, cm) — (0.24 X age) + B4.88

Body weight cakculations in ampulses:

For amputations, increase weight by the percentage below for contribution of
individual body parts to obtain the weight 10 use to determine Body Mass Index.
Single below knee 6.0% Single at knee 5.0%

Single sbove knee 15.0% Single arm 6.5%

Single arm below elbow 3.6%

Tiré de : Rubenstein et al., 2012
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IV.IX Checklist de 37 dangers a domicile

Nom et prénom :
Numéro CLSC:10 20 30 40 50 60O
Environnement domiciliaire Numéro de dossier :

Date de naissance :
Evaluation numéro: 100 20 30 40 50 60O

Type de résidence® : Maison individuelle 0 Logement 1  Appartement 0  Résidence privée 1  Autre :

Evaluation des risques environnementaux — Piéces et aires du domicile®

Eclairage faible, obscurci ou éblouissant

Cocher laré
Oui | Non |Refus

NIP:

ponse*
Nsp | Nap

Interrupteurs mal identifiés, non visibles dans ['obscurité

Aires de déplacement non dégagées; présence de petits objets, liquides, fils/cordons ou obstacles

Articles fréquemment utilisés rangés Ia ou il est nécessaire de se pencher ou de lever le bras

Tabouret ou escabeau amovible

Table amovible ou facile a déplacer

Chaise amovible ou se déplace facilement

Commentaires :

2. Vestibule ou entrée intérieure et corridors ou passages
Eclairage faible, obscurci ou éblouissant

Cgrgetltes mobiles dans les aires de déplacement (couloir, etc.), nattes/paillassons glissants ou
obstacles

Tapis avec bordures relevées ou obstacles

Surface glissante si non recouverte d'un tapis

Aires de déplacement non dégagées; présence de petits objets, liquides, fils/cordons ou obstacles

Commentaires :

Eclairage faible, obscurci ou éblouissant

Carpettes mobiles, dans les aires de déplacement, nattes/paillassons glissants ou obstacles

Tapis avec bordures relevées ou obstacles

Surface glissante si non recouverte d'un tapis

Aires de déplacement non dégagées : présence de petits objets, liquides, fils/cordons ou obstacles

Chaises non solides ou nécessitant une réparation

Chaise basse de laguelle il est difficile de se relever

Commentaires :

4. Chambre a coucher
Eclairage faible, obscurci ou éblouissant

Carpettes mobiles, dans les aires de déplacement (couloir, etc.), nattes/paillassons glissants
ou obstacles

Tapis avec bordures relevées ou obstacles

Surface glissante si non recouverte d'un tapis

Aires de déplacement non dégagées : présence de petits objets, liquides, fils/cordons ou obstacles

Hauteur du lit inappropriée

Informations observées (inscrire 1sous « Oui ») / rapportées (inscrire 2 sous « Non »)

Commentaires :

101




Evaluation des risques environnementaux — Piéces et aires du domicile® Cocher la réponse*
Oui | Non |Refus| Nsp | Nap

5. Salle de bains

Eclairage faible, obscurci ou éblouissant

Cgrgetltes mobiles, dans les aires de déplacement (couloir, etc.), nattes /paillassons, glissants ou
obstacles

Surface glissante si non recouverte d'un tapis

Baignoire / douche avec surface glissante ; tapis ou bandes antidérapants non présents

Barres d'appui non présentes dans la baignoire/douche

Siege de toilette instable ou trop bas

Informations observées (Inscrire 1sous « Oui»)/rapportées (Inscrire 2 sous « Non ») [ | |

Commentaires :

6. Escaliers (Intérieur et extérieur)

Eclairage faible, obscurci ou éblouissant

Interrupteurs non localisés au haut et au bas de I'escalier | |

Eclairage de nuit non présent ou loin de I'escalier | |

Main courante non présente, non solide ou ne dépasse pas la longueur de I'escalier | |
||
||

Marches plus étroites (profondeur), hautes ou basses que les autres marches
Marches ayant besoin de réparation; instables ou recouvertes avec tapis mal fixés
Commentaires :

Résultats Interprétations Recommandations (au participant)
Réponse « Non» a tous les éléments du domicile Risque faible Aucun risque de chute
Réponse « Oui » a au moins un des éléments du domicile | Risque modéré a élevé Proc&éger aux mesures correctives recom-
mandées
Nombre d'éléments problématiques : /37 Référer, selon le cas, en ergothérapie
Signature de I'intervenant : Date :

a. Maison individuelle : maison détachée/en indivision, jumelée, en rangée, reliée ou mobile; Logement : bitiment avec entrée distincte
pour chaque unité de logement (adresse civique unique avec ou sans numéro d’appartement) ; Appartement : immeuble avec entrée
principale et plusieurs unités de logement (adresse civique avec numéro d’appartement) ; Résidence privée : résidence offrant des ser-
vices a ses occupants (salle 8 manger, salle de séjour ou autres services) ; Autre : chambre, etc., préciser.

b. Lorsqu’il y a présence de plus d’'une chambre, d’une salle de bains ou d’une autre aire (escalier, etc.) du domicile, seule la piéce ou
Iaire la plus fréquentée par le participant est évaluée. De plus, lorsqu’une piéce n’est pas présente (pas de chambre dans la maison,
etc.), les éléments de danger correspondants sont notés sous « ne s’applique pas» et ils ne sont pas inclus dans le calcul de prévalence.
c. Refus : participant refuse la vérification; Nsp : ne sait pas; Nap : ne s’applique pas.

Tiré de : Réseau francophone de prévention des traumatismes et de promotion de la
sécurité, 2005
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IV.X Clinical dementia rating scale

Clinical dementia rating (CDR): 0,0.5,1, 2,3

Impairment None (0) 2 (0.5) e Mild (1) Moderate (2) | Severe (3)
Memory No memory loss | Consistent skght | Moderate memory | Severe memory Severe memory
or shight forgetfulness; loss; more marked | loss; only highly | loss; only
inconstant partal recollectron | for recent events; | learmed matenal | fragments
forgetfulness of events defect nterferes retained; new remain
with everyday matenal rapidly
actrties lost
Orientation Fully onented Fully onented or | Moderate déficulty | Severe difficulty | Onented to
shoht difficulty with time with time person only
with time relationships; relationships;
relationships onented for place | usually
at examnation; disonented in
may have time, often to
Qgeographic place
disonentation
elsewhere
Judgment and | Solves everyday | Shght imparment | Moderate déificulty | Severely impaired | Unable to make
problem problems and to solving in handing in handing Judgments or
handles problems, problems, problems, solve problems
busness and simdanties, simdarntees, simdanties,
financial affars differences differences; socal | diferences; socal
well; judgment judgment usually | judoment usually
good in relation mantaned impared
to past
performance
Communiy Independent Shoght impaiment | Unable to function | No pretense of No pretense of
affairs function at usual | in these actvities | independently at | independent independent
level m job, these activies function outside | funcbion outside
shopping, though may st of home; appears | of home;
volunteer and be engaged in well enough to appears too ill
soaal groups some; appears be taken to to be taken to
normal to casual functions owtside | functions
NSpection of family home outside a family
home
Home and Life at home, Life at home, Mild but definte Only simple No significant
hobbies hobbies, hobbies, impairment of chores functon in home
intellectual intellectual function at home; | preserved; very
interests wel interests shghtly | more difficul restrcted
mantaned impawed chores interests, poorly
abandoned; more | maintained
comphcated
hobbies and
interests
abandoned
Personal care | Fully capable of | Fully capable of Needs prompting | Requires Requires much
self care self care assistance in help with
dressing, hygiene | personal care;
keeping of frequent
personal effects | ncontinence

Score only as dedine from previous usual level due to cognitive loss, not impaired due to other factors,

Tiré de : Morris, J.C., 1993
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8.5 Annexe V. Niveaux de preuves scientifiques

Grade des
recommandations
A

Preuve scientifique établie

Niveau de preuve scientifique fourni par la littérature

Niveau 1

- essais comparatifs randomisés de forte puissance ;

- méta-analyse d’essais comparatifs randomisés ;

- analyse de décision fondée sur des études bien menées.

B

Présomption scientifique

Niveau 2

- essais comparatifs randomisés de faible puissance ;

- études comparatives non randomisées bien menées ;
- études de cohortes.

Niveau 3
- études cas-témoins.

Cc

Faible niveau de preuve
scientifique

Niveau 4

- études comparatives comportant des biais importants ;

- études rétrospectives ;

- séries de cas ;

- études épidémiologiques descriptives (transversale, longitudinale).

Tiré de : HAS, 2013
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8.6 Annexe VI. Définition de I’éducation thérapeutique

Selon 'OMS (1998) :

L'éducation thérapeutique du patient devrait permettre aux patients d'acquérir et de
conserver les capacités et compétences qui les aide a vivre de maniére optimale leur
vie avec leur malade. Il s'agit, par conséquent, d'un processus permanent, intégré dans
les soins, et centré sur le patient. L'éducation implique des activités organisées de
sensibilisation, d'information, d'apprentissage de [I'autogestion et de soutien
psychologique concernant la maladie, le traitement prescrit, les soins, le cadre
hospitalier et de soins, les informations organisationnelles, et les comportements de
santé et de maladie. Elle vise a aider les patients et leurs familles a comprendre la
maladie et le traitement, coopérer avec les soignants, vivre plus sainement et maintenir

ou améliorer leur qualité de vie (pp. 13-14).
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8.7 Annexe VII. Définition de la pratique avancée

La définition reconnue au niveau international a été adoptée en 2002 par le Conseil
international des infirmiéres (CII, 2008): « (L’)infirmiére de pratique avancée, ou
infirmiére spécialiste : experte, est une infirmiére diplomée d’Etat ou certifiée qui a
acquis les connaissances théoriques et le savoir-faire nécessaires aux prises de
décisions complexes, de méme que les compétences cliniques indispensables a la
pratique avancée de son métier, pratique dont les caractéristiques sont déterminées
par le contexte dans lequel l'infirmiére sera autorisée a exercer. Un formation de base
de niveau de maitrise (Master's Degree) est recommandée » (Formarier & Jovic,
p.219).
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