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1. INTRODUCTION

Depuis plusieurs décennies, la population francaise connait un vieillissement constant,
conséquence des progrés medicaux, de I’amélioration des conditions de vie et de I’allongement
de I’espérance de vie. Cette évolution démographique entraine une augmentation du nombre de
personnes agées accueillies dans les établissements d’hébergement pour personnes agées
dépendantes (EHPAD). Ces résidents présentent des niveaux de dépendance plus élevés, des
polypathologies complexes et des besoins accrus en soins et en accompagnement.

Dans ce contexte, les chutes apparaissent comme un enjeu majeur de santé publique. Elles
représentent un risque fréquent et aux conséquences multiples.

o Sur le plan physique, elles peuvent provoquer des traumatismes severes, des fractures
ou une perte d’autonomie durable.

e Sur le plan psychologique, elles entrainent souvent une perte de confiance, une peur
de retomber, voire un repli sur soi.

e Sur le plan institutionnel, elles sont synonymes d’un surcroit de complexité dans la
prise en charge, d’une augmentation de la charge de travail pour les équipes soignantes,
mais aussi d’un surcolit économique important pour le systeme de santé et les
établissements médico-sociaux.

La déclaration des chutes s’inscrit dans ce cadre comme un levier essentiel de prévention et
d’amélioration de la qualité des soins. Elle permet d’assurer une tragabilité rigoureuse, de mieux
comprendre les facteurs de risque, d’analyser les circonstances et de mettre en place des actions
correctrices adaptées. Elle constitue ainsi un outil indispensable au sein des démarches qualité
et sécurité des soins.

Le binbme Infirmier coordinateur (IDEC/IRCO) — Médecin coordonnateur (MedCo) occupe
une place centrale dans cette dynamique. Leur responsabilité est d’organiser, de coordonner et
de soutenir les équipes pluridisciplinaires dans la prévention des chutes, en veillant a la
diffusion des protocoles, a 1’accessibilité des outils de déclaration, a la formation continue et a
I’analyse collective des événements. Leur rdle est déterminant pour garantir la qualité et la
sécurité de la prise en soin des résidents en EHPAD.



1.1 Contexte et épidémiologie

Chaque année, dans le monde, les chutes accidentelles causent environ 684 000 déces, selon
I’Organisation mondiale de la Sant¢ (OMS), sur un total estimé a 37,3 millions de chutes
nécessitant une prise en charge meédicale. Les chutes sont ainsi la deuxieme cause de déces
accidentels ou de décés par traumatisme involontaire dans le monde. Elles constituent un
probleme majeur de santé publique, en particulier celles des personnes agées de 65 ans et plus,
chez lesquelles le risque de déces ou de traumatismes graves dus a une chute est le plus élevé

(1).

En France, on recense chaque année environ 2 millions de chutes chez les personnes agées de
plus de 65 ans, responsables de 10 000 déces et de 130 000 hospitalisations. Leur colt pour la
collectivité s’¢éléve a 2 milliards d’euros/an (2).

Selon les prévisions de ’INSEE, la population francgaise vieillit et le nombre de personnes de
plus de 65 ans va augmenter de 2,4 millions d’ici 2030 (3).

On estime—qu’environ 30% des personnes de 65 ans et plus chutent chaque année. Ce
pourcentage tend & augmenter avec 1’avancée en age (environ 50% des plus de 80 ans) (4).

Selon une enquéte (EPAC), de 2010, 85% des recours aux services d urgence pour des accidents
de la vie courante, des personnes agées de 65 ans et plus, ont pour origine une chute et 70% des
chutes ont lieu a domicile. Les principales Iésions sont des fractures (37%), des plaies et
contusions (20-25%) (5).

Lorsque la chute est responsable de fracture, il s’agit dans la majorité des cas d’une fracture de
I’extrémité supérieure du fémur (FESF) (6). Les FESF sont cause de perte d’autonomie,
d’entrée en institution, de complications et de déces : 10 a 30% des patients deviennent
dépendants, 25% entrent en EHPAD et 20 a 24% décédent dans I’année (7).

Selon la HAS, ce sont surtout les chutes répétées qui accélérent le processus de perte
d'autonomie, le taux d'institutionnalisation atteint les 40% de cette catégorie de population (8).

Face a cette problématique il est urgent de mettre en place des moyens de prévention des chutes
afin de diminuer leur fréquence et leur gravité.

C’est pour répondre a cet enjeu de santé publique majeur que le ministere chargé des Solidarités
a lancé, en février 2022, un plan national triennal antichute des personnes agées. Ce plan
triennal a pour objectif de réduire de 20 % les chutes mortelles ou entrainant une hospitalisation
des personnes de 65 ans et plus, soit — 27 000 séjours hospitaliers et — 2 000 déces pour chute,
d’ici 2024 (2).



1.2. Définitions

1.2.1. Définition de la personne agée

Nous allons retenir dans cette étude 1’age de 60 ans, car c’est 1’age a partir duquel on peut
intégrer un EHPAD en France. Cette population de personnes agéees constitue un groupe trés
hétérogeéne d’un point de vue médical et fonctionnel, au sein duquel on distingue trois catégories
de personnes en fonction de leur état de santé. Les personnes agees robustes, ayant un
vieillissement réussi, les personnes agées fragiles et les personnes agées dépendantes.

1.2.2. Définition de la personne fragile

La fragilité peut se définir comme une diminution des capaciteés de réserves fonctionnelles et
des capacités a faire face a un stress quelle qu’en soit la nature. La fragilité est associée a un
risque ¢€levé de perte d’indépendance (9). Elle est mise en évidence par une perte involontaire
de poids de > 4,5 kg/an, une faiblesse musculaire, une fatigue, une sédentarité, une vitesse de
marche ralentie, la phase de dépistage du programme Icope (10) (11).

1.2.3. Définition de la chute

L’Organisation mondiale de la Santé définit la chute comme « un événement a 1’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 précedemment » (1).

1.2.4. Définition des chutes répétées

Les chutes répétées se déefinissent par au moins deux chutes sur un intervalle de temps de 12
mois (8).

1.2.5. Définition de la chute grave

Une chute grave est :

o Une chute avec au moins une autre chute dans la derniere année (chutes répétées),

e Une chute qui justifie une hospitalisation ou une intervention médicale. Il s’agit en
particulier de chutes compliquées d’une fracture ou d’un autre type de traumatisme
sévere,

e Une chute avec station au sol de plus de 1 heure, du fait de I’incapacité de la personne
a se relever. La station prolongée au sol apres une chute est un facteur de mauvais
pronostic avec une mortalité a 6 mois multipliée par deux,

e Une chute chez une personne fragile,

« Une chute sans cause évidente, faisant suspecter une perte de connaissance.

La HAS incluant la fragilité parmi les critéres de chute grave, nous considérons qu’en EHPAD,
ou les résidents sont par définition tous fragiles, toutes les chutes devraient étre considérées
comme graves (12).



1.3. Typologie des chutes

e La chute accidentelle : elle survient de maniére imprévisible, sans lien direct avec un
trouble de santé sous-jacent. Elle est souvent liée a des circonstances extérieures (par
exemple : trébuchement, sol glissant ou obstacle au sol).

e Lachute physiologique : elle résulte d’un affaiblissement transitoire de 1’équilibre, de
la fatigue ou d’un malaise passager.

« Lachute pathologique : elle est causée par une affection médicale aigué ou chronique
(par exemple : accident vasculaire cérébral (AVC), hypotension orthostatique, troubles
neurologiques, démence, etc.).

e La chute environnementale : elle est due a un environnement inadapté ou dangereux
(mobilier inapproprié, éclairage insuffisant, sol encombré, etc.).

1.4. Facteurs de risque de chute

Les chutes chez les personnes &gées résultent souvent d’une combinaison de facteurs. On
distingue deux grandes catégories :

Facteurs intrinséques (propres a la personne)

o Troubles de la marche : physiologiques, neurologiques (central, périphérique),
musculaires (amyotrophie), ostéo - articulaires (arthrose).

« Troubles cognitifs, troubles thymiques, peur de chuter, antécédents de chutes.

o Troubles visuels, incontinence urinaire, dépendance dans les AVQ.

e Syncope : hypotension orthostatique, hypotension artérielle, hypoglycémies (chez
diabétique), troubles du rythme, vaso-vagal, neurologique.

Facteurs extrinseques (liés a I’environnement ou a I’organisation)

« Environnement, barrieres architecturales : éclairage insuffisant, tapis, obstacles.

o Polypharmacie, changement récent de médicament, médicaments psychotropes,
mauvaise compliance, alcool.

o Chaussures inadapteées.

e Moyens auxiliaires inadaptés (13).

1.5. Conséquences des chutes

Une chute peut entrainer des conséquences multiples, qui dépassent parfois largement
I’événement initial :

Conséquences physiques
o Fractures (fémur, poignet, vertebres...).
o Douleurs persistantes.
e Régression fonctionnelle, perte d’autonomie.

Conséquences psychologiques

e Crainte de retomber, entrainant une restriction des mouvements.
o Perte de confiance en soi.



e Isolement social, repli.
Conséquences institutionnelles
o Allongement de la durée de séjour.
o Colts supplémentaires liés aux soins et aux adaptations necessaires.
e Atteinte a I’image de 1’établissement.

« Remise en question de la qualité et de la sécurité des soins.

Ces différentes dimensions soulignent I’importance de stratégies préventives globales et
coordonnées, impliquant I’ensemble des acteurs du soin.

1.6. Réglementation et obligations de déclaration en EHPAD

Sur le plan réglementaire, le decret n°2016-1813 du 21 décembre 2016 impose aux
établissements medico-sociaux, dont les EHPAD, de déclarer les événements indésirables
graves associes aux soins (EIGS) (14).

Un EIGS est défini comme un événement inattendu survenu lors d’un soin, d’un traitement ou
d’un acte de prévention, dont les conséquences sont :

e Le déces,

e Lamise en jeu du pronostic vital,

e La survenue probable d’un déficit fonctionnel permanent,
« Une anomalie ou malformation congenitale.

Le décret du 25 novembre 2016, relatif a la déclaration des événements indésirables graves
associés a des soins et aux structures régionales d'appui a la qualité des soins et a la sécurité des
patients, précise les modalités du dispositif de déclaration par les professionnels, les
établissements de santé ou services medico-sociaux a I’agence régionale de santé (ARS)
compétente. Ce décret définit également I’organisation des structures régionales d’appui a la
qualité des soins et a la sécurité des patients, mises en place par les ARS en région pour
accompagner les professionnels et les organisations dans leurs analyses (15).

Le décret précise que la HAS recoit les déclarations anonymes des ARS afin d’élaborer un bilan

annuel des EIGS déclarés en France, avec des préconisations pour I’amélioration de la sécurité
des patients. Ce rapport est transmis au ministre chargé de la Santé et diffusé publiquement.

1.7. Comment et ou déclarer une chute ?

Avant méme de considérer un signalement externe a I’ARS, une chute doit faire I’objet d’une
déclaration interne, dans le respect des procédures institutionnelles. Voici les principaux outils
utilisés dans les EHPAD:

1. La fiche de déclaration d’événement indésirable (FEI)

Recommandee par la HAS, la FEI constitue le support de signalement initial. Rédigée au
moment des faits ou rapidement apres, elle permet de consigner les circonstances de la chute,
les éventuelles blessures, les témoins, les premieres actions engagées, etc. Ce document peut
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exister en version papier ou étre intégré dans le dossier du patient informatisé via les logiciels
comme Titan, Netsoins, Osiris, etc.

2. Le dossier informatisé du résident (logiciel de soins)

Les EHPAD utilisent aujourd’hui des dossiers informatisés (ex. : Titan, Netsoins, Osiris...), ou
chaque chute doit étre renseignée dans les transmissions ciblées. Cela garantit la continuité de
I’information entre professionnels et permet une adaptation du plan de soins si nécessaire.

3. Les protocoles et procédures internes

Chaque établissement doit disposer d’une procédure interne claire, définissant :

e Qui déclare I’événement,

« Dans quels délais,

« Avec quels supports,

o Et quelles suites sont données a cette déclaration (analyse en équipe, signalement a
I’ARS, mise en place de mesures correctrices).

4. La déclaration externe a I’ARS et le suivi national

Lorsqu’une chute présente un caractére grave, une déclaration a I’ARS compétente doit étre
effectuée via le Portail de signalement des événements sanitaires indésirables (13).

Les ARS transmettent ensuite ces signalements, de fagcon anonyme, a la Haute Autorité de Santé
(HAS). Cette derniére analyse les données recueillies et publie un bilan annuel national des
EIGS, conformément au décret du 25 novembre 2016.

Ce rapport inclut des recommandations officielles visant a améliorer la qualité et la sécurité
des soins.

Les établissements peuvent également s’appuyer sur les structures régionales d’appui a la
qualité des soins (SRA), mises en place par les ARS, pour les accompagner dans 1’analyse de

ces événements et la mise en ceuvre d’actions d’amélioration.

1.8. Pourquoi déclarer les chutes ?

La déclaration des chutes permet de recenser ces dernicres, mais surtout de les analyser. C’est
par I’analyse des chutes et notamment de leur contexte de survenue que de vraies politiques de
prévention efficaces peuvent &tre mises en place.

Par ailleurs, et afin de limiter le nombre de chutes, la HAS préconise plusieurs
recommandations s’adressant aux professionnels de santé et aux structures de soins :

1. Systématiser en équipe 1’évaluation du risque de chute, des 1’arrivée du patient, et le
réévaluer réguliérement.

2. S’assurer de la disponibilité des résultats de 1’évaluation du risque de chute et des
actions mises en place pour les prévenir dans le dossier médical du patient, et
transmettre I’information aux différents acteurs de la prise en charge.
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3. Evaluer systématiquement le bénéfice/risque des traitements prescrits et les réévaluer
réguliérement.

4. Aménager la chambre et la salle de bains des patients a risque de chute de fagon a limiter

ce risque au maximum.

Sécuriser 1’acces aux locaux susceptibles d’entrainer des chutes.

6. Tracer I’ensemble des chutes dans le dossier médical du patient et systématiser la
déclaration des chutes graves (EIGS), afin de permettre ’analyse des facteurs
contributifs en équipe pluriprofessionnelle et de mettre en place des actions
d’amélioration.

7. Disposer de dispositifs de mobilisation, de contention et de relevage adaptés aux besoins
identifiés, et former les professionnels de santé a leur utilisation (y compris les
intérimaires). Les formations doivent étre réitérées régulierement.

8. Disposer d’une procédure décrivant la conduite a tenir en cas de chute, connue de
I’ensemble des professionnels, y compris des intérimaires.

9. Etre particuliérement attentif a la charge de travail des professionnels, en s’assurant que
les effectifs habituels soient suffisants au regard des besoins, et que les absences et
vacances de postes soient traitées rapidement (16).

o

Au vu du caractere multifactoriel des chutes, leur prise en charge fait intervenir plusieurs
professionnels. Ainsi le MedCo et I’IDEC ont la responsabilité de coordonner les différents
intervenants. Pour ce faire plusieurs outils sont a leur disposition

La RMM (revue de morbidité et de mortalité) qui est une méthode d’évaluation et
d’amélioration des pratiques professionnelles. 1l s'agit de décrire les faits et d'analyser des
situations s'étant produites, pour apprendre et comprendre afin d'agir ensemble pour renforcer
la qualité et la sécurité des soins, sans porter de jugement sur les personnes, ni rechercher un
coupable ou un responsable. En effet, une RMM a pour but d’étudier une situation clinique, de
maniére générique, pour en tirer des enseignements et éviter une récidive de I’EIAS (17).

Le CREX (Comité de Retour d’Expérience) qui est une démarche collective et rétrospective
visant a analyser les événements indésirables (El, EIG / EIGS) survenus en établissement.
Fondée sur une culture positive de I'erreur, la démarche a pour objectif I'amélioration de la
qualité des prestations sans culpabilité ni jugement (18).

La méthode ALARM qui est une technique de recherche approfondie, exhaustive et efficace,
des facteurs contributifs d’une défaillance ayant conduit a la survenue d’un événement
indésirable grave (EIG), presque accident ou évenement porteur de risque (EPR) Outil de
premiere intention en termes de facilité de mise en ceuvre, validé par la HAS, la méthode
ALARM favorise une démarche collective d'analyse structurée a la recherche, certes des causes
apparentes ou immédiates, mais aussi des causes profondes ou «causes racine » (19). (Cf.
Annexe 2)

1.9. Justification de notre travail

La prise en charge des chutes est un travail pluriprofessionnel impliquant I’'IDE, AS, médecin,
APA, king, Ergo, pharmacien...

Dans ce cadre, le bindme formé par I’Infirmier-e Coordonnateur-rice (IDEC) et le Médecin
Coordonnateur (MedCo) joue un réle déterminant. Responsables de 1’organisation et de la
coordination des soins, ils sont garants de la mise en place d’une culture de sécurité au sein de
I’établissement. Leur capacité a impulser des dynamiques collectives, a sensibiliser les équipes
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et a structurer les circuits de déclaration conditionne en grande partie 1’efficacité des actions de
prévention.

Nous sommes partis d’une situation vécue par un infirmier faisant fonction d’IDEC qui
souhaitait mettre en place une analyse des chutes de son établissement sur une période donnée
afin d’adapter les mesures de prévention de son établissement. Malheureusement son analyse a
été limitée par la pauvreté des informations renseignées sur la fiche de déclaration.

Nous avons donc choisi de nous intéresser a la déclaration des chutes car ¢’est elle qui permet
d’analyser les chutes au sein de 1’établissement.

Celle-ci se fait via un formulaire validé intégré dans le logiciel métier : La fiche de déclaration
des chutes. (Cf. Annexe 1)

C’est une déclaration avec des items a cocher et la possibilité d’ajouter des commentaires. Si
tous les items ne sont pas remplis, la déclaration ne peut pas étre validée.

La déclaration des chutes représente un levier central de la prévention des récidives. Elle permet
non seulement d’objectiver les événements indésirables, mais aussi d’en analyser les causes et
de mettre en ceuvre des actions correctives. La qualité et le caractére systématique de cette
déclaration conditionnent donc la pertinence des mesures de prévention et participent
directement a I’amélioration de la qualité de prise en soin des résidents.

Nous avons recherché dans la littérature, mais il y a peu de données sur les chutes en EHPAD.
Dans un contexte ou les déclarations des chutes en EHPAD restent souvent incomplétes ou non
systématiques, sur quels freins et quels leviers identifiées, peuvent s’appuyer le bindme
IDEC/MEDEC dans I’amélioration de cette tracabilité afin de réduire le risque de rechute et
assurer la qualité des soins.

Nous avons donc formulé [’hypothése suivante :

Une compréhension insuffisante de la définition et des implications de la chute contribue
aun défaut de déclaration (absence de déclaration, déclaration incompléte ou mal renseignée).
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2. MATERIEL ET METHODES

2.1. Type d’étude

Nous avons mené une étude quantitative descriptive, multicentrique et transversale, portant
sur les pratiques déclaratives des chutes en établissement d’hébergement pour personnes agées

dépendantes (EHPAD).

2.2. Lieux et population étudiée

L’enquéte a été conduite dans quatre EHPAD : deux situés en région parisienne et deux en
région Occitanie. L’ensemble du personnel soignant (infirmiers diplomés d’Etat [IDE], aides-
soignants [AS], infirmiers(éres) coordinateurs(trices) [IDEC], médecins coordonnateurs
[MedCo]) a été sollicite.

Critéres d’inclusion
e tout professionnel soignant en poste au moment de 1’enquéte,
« en contact direct avec les résidents,
« acceptant de répondre de maniére anonyme et volontaire.
Criteres d’exclusion
« Questionnaires présentant des incohérences majeures,
o Professionnels déclarant n’avoir jamais été confrontés a une chute (exclusion partielle

: leurs réponses concernant la définition de la chute ont néanmoins été retenues).

2.3. Outil de recueil de données

Un questionnaire standardise a été élaboré a 1’aide de l’outil en ligne Framaforms.
Il comportait plusieurs sections :

1. Caractéristiques sociodémographiques et professionnelles (age, sexe, fonction,

ancienneté, type de contrat, type d’établissement, unité d’affectation, horaires de

travail).

Connaissances théoriques (définition de la chute, chute grave, chute répétée).

Pratiques déclaratives (fréquence, modalités, obstacles rencontreés).

4. Perceptions et représentations (utilité de la déclaration, impact d’une non-déclaration,
satisfaction vis-a-vis des outils existants).

5. Proposition d’amélioration (formation, outils numériques, organisation).

wmn

Le remplissage était anonyme, volontaire, et pouvait se faire :

e enautonomie via un lien transmis,
e OU accompagné par un enquéteur sur poste informatique en salle de soins.

14



2.4. Recueil des données

La collecte s’est déroulée sur une période de 8 semaines.
Un total de 47 questionnaires complets a été recueilli. Aprés exclusion d’un répondant pour
incohérences et de trois pour absence d’exposition aux chutes car ils n’ont jamais été témoin de
chute en EHPAD, I’analyse a porté sur 43 questionnaires exploitables.

2.5. Analyse statistique

Les données ont été exportees sous format Excel puis traitées de maniére descriptive :

« Vvariables quantitatives : présentées en effectifs absolus (n) et en pourcentage (%),

o regroupement par catégories professionnelles,

o croisements exploratoires (par ex. : fréquence de declaration vs fonction, vs type
d’établissement)

Aucun test statistique inférentiel n’a été réalisé compte tenu de la taille limitée de
I’échantillon.

2.6. Considérations éthiques

Aspect ethique et réglementaire

Cette recherche a été conduite dans le respect des exigences éthiques et réglementaires en
vigueur et sur le volontariat des participants. L’anonymat des participants a été pleinement
garanti, les questionnaires ayant été collectés et analysés sans qu’aucune donnée identifiable,
directe ou indirecte, ne soit enregistrée.

Ainsi, les informations recueillies ne constituent pas des données personnelles au sens du
Reglement Général sur la Protection des Données (RGPD), ce qui ne nécessitait aucune
déclaration auprés de la CNIL. Par ailleurs, 1’étude ne relevant pas des recherches impliquant
la personne humaine définies par la loi n°2012-300 du 5 mars 2012, dite « loi Jardé », elle
n’entrait pas dans son champ d’application.
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3. RESULTATS

3.1. Description de la population étudiée

Au total, 47 professionnels ont répondu au questionnaire diffusé dans les quatre EHPAD
participants (2 établissements publics, un privé lucratif, un privé non lucratif).
Apres exclusion de 4 questionnaires (1 pour incohérence globale et 3 pour absence totale de
confrontation a des chutes), 43 questionnaires complets ont été analysés.

3.1.1. Caractéristiques sociodémographigues et professionnelles

La population était majoritairement composée de femmes (88,4%), agées de 31 a 45 ans (48,8
%) ou de plus de 45 ans (41,3 %).
La majorité exercait en CDI (69,8 %), avec plus de 3 ans d’ancienneté dans I’établissement
(65,1 %).

En termes de fonction, les aides-soignants rgprésentaient la plus grande partie des répondants
(72,1 %), suivis des infirmiers diplomés d’Etat (23,3%), puis des médecins coordonnateurs
et IDEC (4,7 %).

Les soignants travaillaient le plus souvent en unités classiques (69,8 %), suivies des unités
protégées/UHR (25,6%) et plus  marginalement  en PASA  (4,6%).
La quasi-totalité exercait en horaire de jour (93 %0).

Concernant les outils informatiques, 93 % des établissements utilisaient le logiciel Netsoins,
contre 7 % utilisant Titan. (Cf. tableau 1)

Libellé Valeur absolue Pourcentage

1/ Fonction :

IDE 10 23,26%
AS 31 72,09%
IDEC 1 2,33%
MEDCO 1 2,33%
2/ Ancienneté dans la structure :

<lan 0 0,00%
1-3 ans 10 23,26%
>3 ans 28 65,12%
3/ Type d'établissement :

public 15 34,88%
privé a but non lucratif 19 44,19%
privé lucratif 9 20,93%
4/ Statut professionnel :

CDD 8 18,60%
CDI 30 69,77%
vacataire/interim 5

5/ Sexe :
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femme

homme

6/ Age :

18-30 ans

31-45 ans

>45 ans

7/ Unité principale d'affectation :
unité dite classique

unité de vie protégee/UHR
PASA

8/ Horaire de travail :

de jour

de nuit

logiciel

Netsoin

Titan

38

21
18

30

11

40

40

88,37%
11,63%

9,30%
48,84%
41,86%

69,77%
25,58%
4,65%

93,02%
6,98%

93,02%
6,98%

Tableau 1: Description de la population

3.2. Connaissances sur la chute

3.2.1. Connaissance de la définition de la chute

Seuls 41,9 % des 47 répondants ont fourni une définition correcte de la chute.

Parmi eux, il y avait 60% d’IDE, 37,5% d’AS et 0% de médecins coordonnateurs et d’IDEC.

(Cf. figure 1)

Le pourcentage de bonnes réponses chez les participants travaillant dans les établissements
publics était a 50% contre 30et 35% dans les établissements privés lucratifs et les

établissements privés non lucratifs.

17



14

12
12

10

fisy

N

IDE AS coord

Figure 1:Répartition des participants connaissant la définition de la chute selon leur profession

3.2.2. Connaissance de la définition de la chute grave

Concernant la définition de la chute grave, la proportion de réponses exactes est a peine de
28%, répartie comme décrit dans la figure 2.

12

10

1

' ]

IDE

0

Coordinateur

Figure 2: Répartition des participants connaissant la définition de la chute selon leur profession
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3.3. Pratiques de déclaration

3.3.1 Fréquence des déclarations

La fréquence déclarée variait :

e 53,5 % déclarent moins d’une chute chaque mois, (AS = 78%, IDE = 17% et Medco =
4%)

o 41,9 % déclarent 1 & 4 chutes par mois. (AS :61%, IDE :33%, IDEC :6%) (cf. figure 3)

e 4,7 % rapportaient déclarer plus de 4 chutes par mois. Il s’agit uniquement d’AS.

fréquence de déclaration
des chutes:
60,00% 53,49%
0,00% 41,86%
40,00%
30,00%
20,00%

10,00% 4,65%
0,00% L

<1l/mois 1 et 4 /mois >4 /mois

Figure 3:Fréquence de déclaration des chutes

3.3.2. Oubli ou absence de déclaration

e 51.2% des participants rapportent avoir déja omis de faire une déclaration.

Les soignants rapportaient des omissions de déclaration pour les motifs suivants (cf. tableau 2):

e Manque de temps 77%

o Priorité donnée aux soins immédiats : 59%
e Inaccessibilité du logiciel : 32%

e Oubli ou négligence : 32%

o Statut de vacataire / non-fixe : 5%

o Absence de formation a la procédure : 9%

e 590 des soignants jugeaient la déclaration inutile et 9 % déclaraient s’étre abstenus car
la chute n’avait entrainé aucune conséquence apparente.
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Répartition des causes de non-déclaration des chutes

manque de temps au moment de la chute 17 77%
priorité donnée aux soins immédiats 13 59%
inaccessibilité du logiciel au moment voulu 7 32%
trop de complexité ou de lenteur du formulaire 2 9%
manque de formation a I'outil ou a la procédure 2 9%
pas jugé utile de déclarer cette chute 1 5%
aucune conséquence apparente aprées la chute 2 9%
peur de représailles ou de reproches 0 0%
oubli / négligence 7 32%
personnel non fixe / vacataire 1 5%

Tableau 2: Répartition des causes de non-déclaration des chutes

3.3.3. Perception de la fiche de déclaration

La majorité considérait la fiche comme :

o Utile et facile a remplir (79 %),
o Utile mais contraignante (21 %).

Une minorité la jugeait :

e Peu utile (4,7 %),

o Nécessitant une révision (25,6 %). (6% des répondants travaillant en EHPAD public
estiment que la fiche devrait étre révisée vs 30 a 40% chez les soignants exercant dans
le prive).

e 83, 7% des répondants pensent que les déclarations de chutes sont utilisées pour faire
de la prévention. 60,5% d’entre eux trouvent que les actions de suivi apreés une chute
sont suffisantes. Cependant seuls 51% des soignants rapportent un retour lié a leur
déclaration de chute.

De plus, nous notons que les soignants de 1’établissement privé lucratif avaient moins le
sentiment que les déclarations servaient aux actions de préventions (60% vs 80%). lls étaient
également moins satisfaits des actions de prévention post chute (30% vs 65 pour le privé lucratif
et 63% pour le public).
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3.4. Perception de ’impact d’une non-déclaration

La quasi-totalité des répondants (93 %) considérait qu’une chute non déclarée pouvait
affecter la prise en charge.

Les principales conséquences identifiées étaient :

o Risque de méconnaitre une complication ou un traumatisme : 86 %,

e Sous-estimation du risque de chute : 70 %,

o Absence d’analyse institutionnelle et retard de prise en charge : 60 %,
e« Manque d’informations pour le suivi médical : 60 %

Concernant les actions de suivi, 60 % des soignants estimaient qu’elles étaient suffisantes,
tandis que 40 % les jugeaient insuffisantes.

Pour environ 60% des IDE et MedCo/IDEC les actions sont insuffisantes aprées une
déclaration de chute, ce chiffre est 2 fois moins important chez les AS.

Par ailleurs, 83,7 % considéraient que les déclarations servaient effectivement a la prévention,
mais seulement 51 % déclaraient connaitre I’existence d’outils ou de supports post-chute
(fiches de prise en charge, conduites a tenir, réunions pluridisciplinaires, commissions chutes,
évaluation geériatrique).

3.5. Connaissance des dispositifs de prise en charge des chutes de I’établissement

86% des répondants déclaraient connaitre les procédures de prise en charge des chutes de leur
établissement et rapportent connaitre I'existence des instances d’analyse des chutes.

51% des soignants déclaraient connaitre des outils et procédures a utiliser apres la chute.

En revanche concernant les IDE et MedCo/IDEC cette connaissance montait a 75%.

La figure 4 illustre le pourcentage de répondants connaissant les différents outils de
prévention des chutes.

Nous y retrouvons :

e L’adaptation du plan de soin (46,5%)

o L’évaluation gériatrique standardisée (44,2%)
« Surveillance renforcée (39,5%)

e Réunion pluridisciplinaires (37,2%)

« Commission chutes (30,2%)

o Conduite a tenir en cas de chute (34,9%)

o Fiche de prise en charge a disposition (20,9%)

21



Svaluation GONIAtIINC o | o
(Braden, douleur, nutrition,..
adaptation du plan de soins NG 20

surveillance renforcée || NERRNEIEIGINGINININIEG:zNGNGE ¢
commission chutes || EEGzGgGE 12

réunion pluridisciplinaire ||} NNENBNEEEEE 15

conduite a tenir en cas de
I
chute
fiches de prise en charge _ 9

0 5 10 15 20 25

Figure 4: Les outils de prévention des chutes

3.6. Attentes et perspectives d’amélioration

3.6.1. Mesures proposées

Les actions jugées prioritaires pour améliorer la déclaration étaient :

e Formation continue (60,5 %),

e Meilleure communication entre équipes (60,5 %),
o Sensibilisation accrue (58,1 %),

o Simplification de la procédure (44,2 %),

o Outils numériques facilitant la saisie (41,9 %)

3.6.2. Implication souhaitée des professionnels

Interrogés sur leur volonté d’étre davantage impliqués dans la prévention des chutes :

e 46,5 % répondaient « oui »,
e 41,9 % « peut-étre »,
e 16,3 % «non
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Figure 5: Evaluation du niveau d’implication souhaité dans la prise en charge des chutes
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4. DISCUSSION

4.1. Principaux enseignements de I’étude

Notre étude montre que si la conscience de ’importance de la déclaration des chutes est
bien présente chez les soignants en EHPAD (93 % estiment qu’une non-déclaration
compromet la prise en charge), les pratiques effectives demeurent hétérogenes. Plusieurs
constats ressortent :

e Meéconnaissance des définitions : seuls 41,9 % des répondants connaissaient la
définition de la chute et 46,5 % celle de la chute grave. Cette lacune est préoccupante
puisque la tracabilité institutionnelle repose sur ces criteres. Dans notre travail les IDEC
et MedCo ne connaissaient pas bien la définition de la chute. Cependant, au vu de notre
petit échantillon, ce résultat n’est pas extrapolable a la population.

e Freins organisationnels et temporels : le manque de temps (77%) et la priorité donnée
aux soins immeédiats (59%) apparaissent comme les premiers obstacles, devant
I’inaccessibilité du logiciel (32 %) et I’oubli (32 %).

« Perception positive mais perfectible des outils : si la fiche de déclaration est jugée
utile par la majorité (79 %), un quart des répondants la trouvent trop complexe et
appellent a sa révision. Notre analyse pourrait laisser imaginer une différence de
perception entre les EHPAD privés a but lucratif et les autres. Cependant, au vu de
notre petit échantillon, il est possible que ce soit uniquement le reflet d’une
hétérogénéité d’information des soignants sur la place occupée par la déclaration de
chute, (qu’ils ont réalisée) dans 1’adaptation de la prise en soin des résidents.

e Demande d’accompagnement : la formation continue (60,5 %) et une meilleure
communication interprofessionnelle (60,5 %) sont les leviers les plus cités pour
améliorer la déclaration.

« Différence de perception des actions mise en place en prévention secondaire : pour
une majorité¢ (60%) d’IDE, MedCo et IDEC les actions apres la déclaration sont
insuffisantes alors que ce sentiment est 2 fois moins important chez les AS (30%).

4.2. Comparaison avec la littérature

4.2.1. Sur la fréquence des chutes et la déclaration

La fréquence de déclaration rapportée dans notre étude (1 a 4 chutes par mois pour 40 % des
soignants) révele une incidence élevée des chutes. Dans une étude s’intéressant aux chutes en
EHPAD publiée I’an dernier, sur une période d’un mois, 48 chutes ont été recensées confirmant
le caractére fréquent de la chute en EHPAD.

Cette etude visait a repertorier tous les facteurs prédisposants et précipitants des chutes afin de
les analyser dans un second temps.

Cependant les auteurs ont été confrontés a des difficultés dans 1’analyse des chutes car les
fiches de déclarations de chute n’étaient pas assez informatives. (20)
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4.2.2 Pistes d’amélioration de la prévention des chutes

Une étude tres intéressante a été menées dans plusieurs EHPAD ayant expérimenté la
déclaration des « presque - chutes ». Celles-ci se caractérisent par une perte d’équilibre
temporaire qui n’aboutit pas a une chute compléte. Le résident parvient a se rattraper ou regoit
une aide extérieure au dernier moment.” Cependant, ces incidents ne sont pas toujours
observés par le personnel soignant.

Selon la Haute Autorité de Santé, pour chaque chute recensée, entre 5 et 10 presque-chutes
passent inapercues. L’analyse de ces événements permettrait d’identifier les facteurs de risque
avant qu’un accident grave ne survienne. C’estune approche préventive qui permet d’identifier
les zones et les horaires les plus a risque afin de mettre en place des actions correctives. (21)

Cette etude a été confrontée aux mémes écueils que nous (sous déclaration da fait de mauvaise
connaissance des définitions, défaut d’acces au outils informatique). Une étude menée par
I’institut de recherche en Gérontologie de Lyon en 2023 révélait que seuls 15% des presque-
chutes étaient spontanément déclarées par les équipes. Mais lorsqu’un systéme de signalement
structuré était mis en place, ce taux bondissait a 78%.

Cela laisse a penser, de manicre analogique, qu’un systéme de déclaration optimisé pourrait
faire monter le nombre de déclarations de chute.

Dans I’é¢tude portant sur 1’analyse des presque - chutes, ils notent que l’utilisation de
I’intelligence artificielle pourrait (par le biais de capteurs intelligents et d’objets connectés)
améliorer la détection et la tracabilité des presque chutes. (21). Une étude du Pr DANTOINE
parue en 2016 retrouvait une augmentation de 50% des chutes nocturnes répertoriées grace a
un systéme de télésurveillance nocturne avec des capteurs et des caméras installées au sein de
’EHPAD (22).

4.2.3. Sur les freins identifiés

Nos résultats mettent en évidence une problématique liée au probléme d’acces aux outils
numériques. Dans 1’étude sur les presque chutes on note la méme difficulté (20).

A P’inverse, la peur de représailles (souvent mentionnée dans la littérature hospitaliére (23)
n’apparait pas dans notre enquéte, ce qui pourrait refléter une culture moins culpabilisante en
EHPAD, ou une difficulté des soignants a verbaliser ce facteur.

4.2.4. Sur les leviers proposés

La demande de formation continue et de simplification des procédures s’inscrit dans les
recommandations de la HAS (2017) et du Plan national anti-chute (2022), qui insistent sur la
nécessité d’outils ergonomiques et d’une culture partagée de prévention.

Dans la littérature internationale, une étude a mis en évidence que des actions de formations
intensives des équipes soignantes pourraient avoir un effet bénéfique pour la prévention des
chutes (24).
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4.3. Forces et limites de I’étude

4.3.1. Forces

Etude multicentrique menée dans quatre EHPAD de deux régions différentes, ce qui
permet une certaine diversité organisationnelle.
Outil de recueil simple et accessible (Framaforms), favorisant la participation.

4.3.2. Limites

Echantillon restreint : la taille de la population limite la représentativité et
I’extrapolation a I’ensemble des EHPAD frangais.

Biais déclaratifs : les soignants peuvent avoir sous-estimé ou surévalué leur pratique
effective par désir de conformite.

Approche quantitative uniquement : I’absence d’entretiens qualitatifs ne permet pas
d’explorer en profondeur les représentations, les émotions ou les stratégies d’adaptation
des soignants face a la chute.

Enfin, notre questionnaire ne tenait pas compte du parcours professionnel antérieur
(expérience en gériatrie, rééducation, court séjour...), alors que celui-ci influence
probablement la perception du risque.

4.4. Implications pratigues

A la lumiére de nos résultats, plusieurs axes d’amélioration apparaissent :
9

Formation ciblée sur la définition de la chute et la gravité en contexte gériatrique,
intégrée aux formations continues obligatoires.

Simplification et accessibilité des outils numériques (ex. application mobile,
formulaires allégés, pré remplissage automatique).

Renforcement de I’analyse pluridisciplinaire (RMM, CREX, commissions chutes),
permettant aux soignants de percevoir I’utilité¢ de leurs déclarations.

4.5. Perspectives de recherche

Cette étude exploratoire invite a approfondir la question par :

une approche qualitative (entretiens ou focus group) pour mieux comprendre le
comportement de défaut de déclaration ainsi que les freins qui le sous-tendent.

une étude a plus large échelle pour comparer différents types d’établissements (public,
privé lucratif, associatif) et leurs organisations ;

une étude longitudinale afin d’évaluer I'impact de mesures correctives (simplification
des outils, formation, communication renforcée) sur le taux réel de déclaration et sur
la prévention secondaire.
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5. CONCLUSION

Les chutes en EHPAD constituent un enjeu majeur de santé publique, a la fois par leurs
fréquences, leurs gravités et leurs conséquences sur 1’autonomie, la qualité de vie et la mortalité
des personnes agées. Le vieillissement démographique attendu dans les prochaines années
laisse présager une augmentation mécanique du nombre de chutes, rendant indispensable une
prévention renforcée et une tracabilité rigoureuse.

Notre étude met en évidence un paradoxe : si les professionnels sont largement conscients de
I’importance de déclarer les chutes et reconnaissent 1’impact potentiel d’une non-déclaration
sur la prise en charge et la prévention, leurs pratiques restent hétérogénes et marquées par des
omissions.

Seule une minorité maitrise correctement les définitions de la chute et de la chute grave, alors
méme que ces connaissances conditionnent la pertinence des déclarations.

Les freins identifiés relévent principalement de contraintes organisationnelles et matérielles
(manque de temps, priorisation des soins, inaccessibilité des outils), mais aussi de lacunes dans
la compréhension du cadre conceptuel (protocole accessible et a jour des recommandations) et
réglementaire. Les soignants expriment néanmoins une volonté d’amélioration, citant comme
leviers prioritaires la formation continue, la simplification des procédures et un meilleur partage
d’informations en équipe.

Ces résultats rejoignent les constats de la littérature et les recommandations institutionnelles,
en particulier celles de la Haute Autorité de Santé et du Plan national antichute. Ils invitent a
renforcer la culture de sécurité en EHPAD par des actions ciblées : clarifier la définition et la
gravité des chutes dans les formations, améliorer I’ergonomie et I’accessibilité des outils de
déclaration, développer des retours réguliers en équipe pluridisciplinaire, et inscrire la
déclaration dans une logique de prévention plut6t que de sanction.

En définitive, la déclaration des chutes doit &tre percue non comme une contrainte
administrative, mais comme un outil central de qualité et de sécurité des soins. Elle constitue
un levier pour optimiser la prise en charge individuelle, alimenter une réflexion institutionnelle
et soutenir une dynamique collective de prévention.

Poursuivre les recherches sur les dimensions qualitatives, systémiques et organisationnelles de
ce processus apparait indispensable pour mieux appréhender les freins et adapter le
management des équipes afin d’améliorer la prise en charge des chutes et de répondre aux défis
du vieillissement de notre population.
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QUESTIONNAIRE :

Les chutes en établissements d’hébergement pour personnes agées dépendantes (EHPAD)
représentent un enjeu majeur de santé publique, impactant la qualité de vie et la sécurité des
résidents. Une prise en charge optimale des chutes repose sur une déclaration précise et
complete des incidents. Nous formulons I’hypothése que les déclarations de chutes non ou
mal renseignées seraient fréquentes et responsables d’une moins bonne prise en soin des
patients chuteurs. Ce questionnaire vise a évaluer la qualité des déclarations de chutes en
EHPAD, identifier les éventuelles lacunes et proposer des pistes d’amélioration pour
optimiser la prise en charge des résidents.

Ce formulaire est anonyme.

Merci de ne répondre qu'une fois par personne.

I. Informations professionnelles :

1/ Fonction :

O MEDCO

O IDEC

U IDE

0 AS

2/ Ancienneté dans la structure :
L<1lan

Clentre 1 et 3 ans
L1>3ans

3/ Type d'établissement :
O Public

O Prive lucratif

O Privé a but non lucratif
4/ Statut professionnel :
1 CDI

L CDD

O Vacataire/intérim

5/ Sexe :

0 Femme
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00 Homme
6/ Age :

] 18-30 ans
[1 31-45 ans
O > 45 ans

I1. Organisation du travail:

7/ Unite principale d'affectation :
[0 Unité de vie protégée/UHR
O Unité dite classique

I PASA

8/ Horaire de travail :
O De jour

O De nuit

9/ Logiciel utilisé :
O Netsoin

O Titan

L1 Autre

I11. Expérience des chutes

10/ Avez-vous déja été confronté(e) a la chute d’un résident ?
O Oui
L1 Non

11/ A quelle fréquence déclarez-vous une chute ?

[ < 1 fois par semaine

(1 Entre 1 et 4 chutes par an

[0 > 4 chutes par mois

12/ Selon vous, lesquelles des situations suivantes sont des chutes ? (choix multiple possible)
O Chute en marchant

O Glissement du fauteuil

[0 Chute du lit pendant le sommeil
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13/ Qu’est-ce qu'une chute grave selon vous ? (choix multiple possible)
[0 Une chute qui entraine une hospitalisation

[0 Une chute avec traumatisme cranien

[J Une chute avec plaie

[0 Une chute qui nécessite une évaluation médicale

O Toutes les chutes en EHPAD

[0 Un résident qui fait des chutes multiples
IV. Déclaration des chutes

14/ Quel type de chute faut-il déclarer ?
O Toutes les chutes
[ Les chutes graves uniquement

O Les chutes inhabituelles

15/ Avez-vous déja omis de déclarer une chute par manque de temps ?
O Qui
1 Non

16/ Si vous avez déja omis de déclarer une chute, quelles en étaient les raisons ? (choix
multiple possible)

O Manque de temps au moment de la chute

O Priorité donnée aux soins immediats

O Inaccessibilité du logiciel au moment voulu

O Trop de complexité ou de lenteur du formulaire
0 Manque de formation a I’outil ou a la procédure
O Pas jugeé utile de déclarer cette chute

[0 Aucune conséquence apparente apres la chute
[ Peur de représailles ou de reproches

[ Oubli / négligence

O Personnel non fixe / vacataire

17/ Comment qualifiez-vous la fiche de declaration actuelle ?

[0 Utile et facile a remplir
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[0 Utile mais contraignante
[ Peu utile mais remplie par obligation

O Inutile

18/ Avez-vous un retour concernant les chutes que vous avez déclarées ?
O Qui
1 Non

19/ Selon vous, une chute non déclarée peut-elle affecter la prise en charge du résident ?
O Oui
L Non

[J Ne sais pas

V. Connaissances et suivi institutionnel

21/ Connaissez-vous les procédures de prise en charge des chutes dans votre établissement ?
O Oui

L Non

22/ Existe-t-il des instances d’analyse des chutes ?

O Qui

1 Non

23/ Estimez-vous que les actions de suivi soient suffisantes apres une déclaration ?
O Oui

L Non

24/ Pensez-vous que les déclarations de chutes sont utilisées pour la prévention ?
O Qui

1 Non

25/ Avez-vous connaissance d’outils ou de supports post-chute ?
I Oui
1 Non

V1. Perspectives et amélioration

27/ Que pensez-vous de la fiche actuelle de déclaration ?
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[ Elle améliore les pratiques
[ Elle est utile mais complexe
[ Elle est peu utile

O Elle devrait étre révisée

28/ Quelles mesures permettraient d’améliorer la déclaration des chutes ?
O Formation continue

O Simplification de la procédure

O Sensibilisation accrue

0 Meilleure communication entre équipes

[ Outils numériques facilitant la déclaration

29/ Souhaitez-vous étre davantage impliqué(e) dans la prévention des chutes ?
O Oui
1 Non

O Peut-étre
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GRILLE ALARM COMMENTEE

Méthodes et outils Mission sécurité du patient

HAS Grille ALARM Commentée

. Facteurs liés au patient

Dans foutes les situations cliniques, I'etat de sante du patient aura la plus directe influence sur la prafique et les résuliats. D'autres
facteurs comme la personnalité, le langage et toutes incapacités peuvent aussi étre important car ils peuvent influencer la communication
avec I'équipe et augmenter |a probabilité d'occurrence d'un événement
Ceci est renforce auprés des populations présentant une vulnérabilite et des risques parficuliers : les personnes agees ; les patients
porteurs de maladies chroniques ; les enfants et adolescents ; les personnes atieintes d’un handicap ; les personnes démunies ; les

1

Est-ce que Page du patient. iz gravité de son état ou ia complexté de son cas ont pu contribuer & ia sunvenue de cef événement ?
Quel était fe pronostic vital cu fonclionne! du patient au moment de Facte 7

Risques connus assoces aux ratements

Modalités parficuliéses dhospéalisafion (déenus, hospitalisaion sans consentement )

=S | e pafient présentat-il un isgue connu avant influence Mévénsment (ex - un fraitement particuiier) ?
1.4 Personnalité, facteurs sociaux ou familiaux

Problémes de comprehension, d'expeession orale, bamere de 13 langue

Qualité de I'sntourage, posiion famdicie parficuliése, métier particulier

Personnes démunies, personnes cétenues

Le patient avail-f des problémes dexpression 7 Une communicabon difficde ?

La langue pariée et compnse par ke palient élait-ede une difficulte lors de la prise en charge ?

Des facteurs sociaux ont-Is participé & la survenue de févénement ?

Est-ce que le patient'son entourage état utile et coopéralif 7

1.5 Relations conflictuelles

Mauvaise qualité d2 la relabon du patient envers les soignants st les soins_ Influence négative lige & une hospitalsation antérewre, &
== 8 [Nistore e |a personne ou sa représentaion du monde hospaalies.

Comporiemenis: agressivii, imespect, méfiance, opposition, absence d'écoute ou ndifiérence aux soins
Cuelle &t la relafion du patient avec les soignants &£ les soins ?

Quelle &tait 'mplication du patient dans la prise en charge thérapeutioue (indifférent, opposant, ) ?
2. Facteurs liés aux taches a accomplir

Qmeshions

La définition ainsi que |a planification adéquate sont des facteurs de sécurite des taches a accomplir. Les protocoles et ies procédures
permetient de définir les taches et les processus ainsi que les compétences nécessaires pour leur réalisation.

2,1 Protocoles (indisponibles, non adaptés ou non utilisés)

Absence, indisporebiite, madapiation de protocoles aupres du parsonnel

Mauvaise gualité de ['information dans les profocoles
Méconnaissance, oubli de 'existence de protocoles, refus dutilisaiion

(Il peut s'agir de profocoles dizgnostics, thérapeutigues. ce soms, organisationnels._)




Euste-Hl des profocoles en rapport avec kes actes ou ke processus en cause dans 'événsment 7
= S les protocoles exdstent, sont-is connus. disponibles & uliises 7
Les profocoles sont-ils towours d'actuaiite 7
2,2 Resultats d'examens complémentaires (non disponibles ou non pertinents)
' Difficuite de réalisafion ou non réalisabon d'un examen (indispondbiite des secteurs medico-fschniques_)
Difficulté d'accés ou mdsponibilité des résultats dexamens
Délais de fransmission des résuffals inadaptés  'éfzt clinique du palient
Doutes sur la fizbili ou la perimence des résuitats (iransmission orale, ncompiéie ou 62 mauvaise qualite, défaut didentification du
padent)
Désaccords ou doutes sur finterprétation des résukats dexamens (défaut d'avis spécalise. )
Les examens complémentaires ont-ils eie réaisés et les résultals disponibles en temps utie ?
Exwste-l un acoord (consensus) concemant [interprétation des résuftats dexamens ?
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2.3 Aides a la décision (équipements spécifiques, algorithmes décisionnels, logiciels, recommandations)

Absence ou msuffisanos dutilisafion de moyens techniques lors de 12 prise de décision - équipsment spécifique, algoninme décisionnel,
* o | es moyens necessaires & une prise de decision exstent-is 7, Sont-s disponibles ?, Ont-iis i ubilises ?

24 Définition des taches

=__ - — Definition des taches imprécise (quel personne!, quelle compéience. quel acie. quel defail e pour quel résuitat) ou absence de définition
Les taches concemeées Saient-elles been défines ?

La définiion des taches prend--glle en compée 'es compétences des dfférentes professions 7

La définition des taches est-ele connue, partagse, respecies dans Péquips 7

Bxssie-Hl une incomprénension de 1a part du personnel sur les i&ches 3 effectuer ?

2,5 Programmation, planification

Defaut de programmation opératoire (2bsence, modification. )

planificaion des soins ou des taches non adzptée

Les taches conceméss étaient-slles planifides ?

=0 | intervention était-elle programmeés 7 Le programme -l 646 respecte, modifie ?

L2 personne zppropnée a-1-efe £18 consulise quand cela élat nécessare pour le déroulement des soins 7
3. Facteurs liés a l'individu (soignant)

Les facteurs individuels comprennent la connaissance, la qualification, et 'expérience de chaque membre de I'équipe et vont affecter leur
pratique clinique

3,1 Qualifications, compétences

Inadéquation des qualicabions e des compétences (savor-fare} ou des connaissances (Savor)

Mangue denfrainement & des situations particubéres {urgences vitales, gestes particubers )
Mangue de motivation

Pensez-vous que vous aviez suffisamment de connaissances et d'expénience pour prendre en charge ce probléme, cefie comphication 7
Aviez-vous déja réalisé o2 gesie, ceffe procédure ?

3,2 Facteurs de stress physique ou psychologique
Mauvaise disposition physique et mentale (ex effets e la charge de travail, de la maladie, efc. sur Féfat psychologique et physique des
individus)

Excmgles
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Quesions

4. Facteurs liés a I'équipe

Chaque professionnel est membre d'une unité, d'une équipe, et plus largement de I'hopital. La fagon dont un professionnel travaille et
son impact sur le patient est contraint et influence par les autres membres de I'équipe et par 1a fagon dont ils communiguent entre eux,
s'assistent, s'organisent ef se confrolent

La relation thérapeutique qui s'éfablit entre une équipe et un patient est un facteur influengant la qualite des soins

41 Communication entre professionnels

Défaut de communicahon dans féquipe ou en dehors du service, du département; enire juniors et seniors au sein de équips; enire
Gifferentes professions; enire professionnel u méme niveau

Dificus d'=xpression des désaccords ou des préoccupations

Confiit ou mauvaise ambiance au sein de F'équipe

Déficence des mécanismes de coordnation pemettent dassurer ke refals entre les quipss.

La communication enire vous-méme et les aufres membres de Tequipe est-elie effective ?

La communication est-ele précise, compléte et non ambigle ? Utiise--elle un vocabulaire standard {commun) et pas de jargon ?
Estl possile d'expnimer des désaccords ou des préoccupations au sein de lequipe ? Bxste-+1 un femps ou un espace pour ceia 7
La coliaboration et Tambiance sont-gles safisfaisantes ?

Comment qualifienez-vous fa quaiie reflationnelle dans I'equips de iraval {ambiance, exsience de confits._ ) ?

Esi-ce que la communication entre voire senace (Gépariement ou pile) et Jes autres senvices {départements ou pdies) est effective ?

42 Communication vers le patient et son entourage

Insuffisance & échange d'informations enre les professionnels & le patient ou son entowrage
Défaut de qualiie de |2 relafion avec le palient ou son entourage

L'equipe a Tefie eu {passé) suffisamment de femps avec ke patient pour |l expiquer ks procadures et les conséguences possibles ou
complicabons ?

Ya Hl eu des difficultés linguisiques, culfurelles ou des incompréhersions enire Téquipe ef ke pafient ef son eniourags ?
Quelles-sont les habitudes du service en termes dinformation du patient & de son enfourags ?

Questons
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4.3 Informations écrites (dossier patient...)

Methodes et outils Mission securité du patient

2/6

Absence, indisponsbie, mcomplétude ou qualité insuffisante des informafions écrites (dossier pafient, compies-rendus, fiches. )
Divergences dans les ecits
lllisiilié et manque de signature des documenis

Les dossiers des pafients (supporis d'nfomations) sont-ils accessbles, lisibles, ideniifiés, ef complels 7
Les dossiers des patiens (supporis dnfomations) meftent-ils suffisamment en évidence les facteurs de nsques 7
Quel est e niveau de partage des informations &crites cans léquipe (nombre de supporis, confidentialie ) ?

44 Transmissions et alertes

Défaust ds fransmissions oraes ou ecriies
Manque dinformations cruciales

Comment sont rapporiees ef partagées les mformations cruciales pour la prise en charge du patient enfre professionnels ?
Les informations sur Tévaluation des patients sont-elles parizgses et ufilisées par les membres de Féquipe de sons en femps utile ?

Quesions
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Inconérence ou déséquilibre de la répariiion ds taches dans ['Squipe
= 2= Glissement de $Zches
Soins ne relevant pas du champ dexperiise du senice

Comment s'organise le fravail enfre les membres de 'équipe ?
|'équipe est-elie d'accord sur | répariftion des taches 7 A-H ete d&fine qui prend en chargs ke paient ou réalise un acte parficufier 7

Quesans

Défaut de coordination dans le senice

Définition non clare des responsabiités dans Squipe

= 0 Défaut de supervision ou de répanse & une demande de soufien

Supenvision inadapiée des medecins &t des aufres personngls

Indisponiilie ou manque de réachvité des seniors (ou référents)

Difficuké dans 1a recherche dinformation auprés d'un autre peofessionne! (avis spécialises.. )

Avez-vous eu un encadrement (supervision) ou un soitien suffisant ?

UUn conseil ou Taide ¢'tn autre memire de [équipe efaeni-Is disponibles fout ke femps 7

La communicabion enfre e managementisupervision &f [4quips de soins est-elle adéquate ?

Les coordonnges des spécalistes & appeler en cas durgence vitale sont-elles disponibles dans ke secieur dactivité ?

4,7 Demandes de soutien ou comportements face aux incidents

Manque de soufien par les pairs apres un incident

Manque de soufien entre diférentes professions (e~ cadre sougnant ef jeuns médecin)
Faible propension des juniors & solliciter de [aide

Dé&faut d'adapiation & une situation imprévue

{uels soutiens sonf disponibies en cas de problemes ?
ST Avez-yous eu un soutien suffisent 7
Existe-+ un soutien effecif dens lquipe ?

5. Facteurs lies a I'environnement de travail

L'environnement de travail au sein d'une unite ou d'un département, quil soit physique (locaux, matériels, fournitures...| ou
organisationnel (disponibilité de ressources humaines qualifiées, organisation du travail, horaires...), conditionne la qualité et la sécurité
des soins dispensés par une équipe.

51 Administat

Lourdeur du fonchionnement adminisiratif du secteur de soms
Dificukés de résision des processus administraiifs

DI Fi-oe que les réglements ef les procédures adminisiratifs sont communigués de fagon adéquate ?

52 Locaux (fonctionnalité, maintenance, hygiéne...

Défauts des bafiments &t de I'snvironnement (concepfion, fonciionnaité, espacs, fempératire, lumigre. . )
= 0= Défaut de mainienance des locaux
Hygiéne insuffisanie des locaux ou défaillance du nefioyage

Est-ce que volre praique a ¢ affectes par Penvironnement ds fravad (chaleur, brut ) 7
Est-ce que les locaux sont adapiés au fype de prise en charge ?

Quesians

39



5,3 Deéplacements, transferts de patients entre unités ou sites

Indisponbili2. lenteur ou qualiie du brancardage ef dss fransferis
= =uli = Non respect des régles dhygine et de sécurié Jors des iransporis
Nen respect de fa daneé, de la confidentialité ef du confort cu patient

Les modakies de déplacement du patient oni-elies particpé 4 a survenue o2 'événement ?
9 Des circuits et des modes de transpart specifiques ont-ils été définis pour les différents types de prise en charge (haspdalisaiion
compléte programmée, chirurgie mbuiatore, urgences immédiates. urgences difiérses).

54 Fournitures ou équipements (non disponibles, inadaptés ou défectueux)

Dysfonchonnements des equipements & approvisionnements

Foumiture ou éguipement non disponible, madapté ou défeciveux (ex maténel dirgence |

Foumiture ou éguipement mal ufiisés {défaut de formafion des persomnels, défaus de nofices expicatives. )

Défaus de maintenance des equpements

Absence déqupement de secours, de solution dégradée ou de dépannage d'urgence permettant de répondre 3 une panne dun
€quipement biomédical criique

Fonctionnalite insuffisanie des equipements (ex - ergonomee, conceplion. securiie. normalisation)

Défas de sislisation

Exempies

Avez-vous dspos des fourndures ou des maténsls médicaux nécassaires ?

Est-ce que tous les équipements que vous avez utlisé ont foncionné de facon adégquate ef efficacement ?

Est-ce quiil y avait une mformation suffisante & fiable concemant fous les equipemenis ?

P Comment a €t assurée fa formation des professionnels & l'utiiisation de ce maténel ?

| 'élablissement dspose 14 d'un programme de mainienance ?

Comment est assure le dépannage d'urgence des équipements en panne, nolamment concemant les dispositifs biomédicaux crifigues ?
{equipement de secours, soluion degradée ou dépannape d'urgence) Cetie procédure est-elle connue des professionnels 7

5,5 Informatique (disponibilité, fonctionnement, maintenance)

Défaut de communication des systémes d'mformation enire eux

Inaceessitdité dinformations numeénsées ou doutes sur iz qualié de Iinformation
= Mauvaise gestion des accés mformatiques

Défaut de maintenance (délars excessifs de dépannage.. )

Bugs iformatiques

Le sysiéme dinformation esi- adapie aux onentations siratégiques de Tétablissement, du service ?
Le systéme dinformziion facilie 1 Facces en temps ulile 3 des mformations valides 7

Le sysiéme dinformation aide il les professionnels dans Jeur processus de décision ?

Exste- des dificuiés de fonclionnement du systéme d'nformation ?

Exste-H plusieurs systémes d'mformaton ?

Le sysiéme dinformation du bloc opérainire estil integré au systéme dinformation hospialier ?

56 Effectifs (adaptés en nombre ou en compétences)

Mauvaise combinatson des compéfences ou des effscifs

Mauvaise adaptation au posie de travail

Absence de dispositions pour assurer fa sécurite de la prise en charge du patient dans les cas ol les sffectifs nécessaires ne sont pas
présents

Indispondili d'un personnel apée & exéouter comeciement & dans les temps une tche spécifique

Mauvaise gestion des gardes f astremies

Exempks

L2 composition de 'éguipe étzi-elie appropnés 7
TS0l Des regles de présence ainsi qu'un systéme de gardes €f asireinies sont-its définis afin dassurer la permanence des soins 24724 ? Si
oul, c2s informafions sont-elles connues des professionnels ?

5 Charge de travail, temps de travail

Irrégularité des coupures ou des temps o2 repes
== = Charge de travail inadapiée ou frop impaortanie (cumul de gardes, volume des soins, nombre de patients . )
Parficipation & des activités ou des  taches obiigatoires sans lien avec ke posie occupé (fravail adminisiratif )

Avez-vous ey une augmentaiion de la charge de fravad non prévue ou soudaine ?
S Avez-vous dl faire ace & (ou hegrarcheser) plus dun cas en méme temps ?
Deviez-vous passer du temps 2 des achiviies non clinigues ?

58 Retards, délais

Précpilation dans la réafisation dactes
= -l = |nfluence néfaste de délais imposés (inciusion dans un programme opéraioire_..)
Mauwvaise appréciation de |z nofion durgence (urgences immeédiaiss, urgences diférees )
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IS v =t eu des etards dans ta mise en ceuwredes procédures de sins 2 |
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Méthodes et outils Mission sécurité du patient

6. Facteurs liés a I'organisation et au management
L’équipe est influencée par les actions de management et les décisions prises a un niveau supérieur dans I"organisation. Ceci inclut les
polifiques de remplacement, d'utilisation de personnel intérimaire, de formation continue, d'intégration et d'évaluation, les politiques de
gestion des équipements, mais également la politique sur ia qualité et la gestion des risques

6,1 Structure hiérarchique (organigramme, niveaux décisionnels)

Structure hiérarchique de l'organesation mprécise (méconnarssance de forganigramme)

Degré d'aufonomie du personnel msuffisant

Neveaux décsionnels frop importants, insfficaces

Changements récents d'organisation mteme

Comment iz siruciure hiérarchique ou des niveaux décisionnes frop nombreux ont-ls influencés négafivement le cours de févénement
Questions

Les circuiis de décision ef de délégation sont-ils définis, diffusés et connus des professionnels 7

6,2 Gestion des ressources humaines, intérim, remplagant

Gestion du personnel inadéquaie

Descriplion des postes insiffisante

N Insufiisance de gestion prévisionnelle des emploss e des compéiences.

Les besoins en compétences ef effectifs des secteurs dactivité ne sont pas idenifies

Absence dintégration des nouvesux amvanis

Les compétences nécessairss 2 une fonchion cu & un service sont elles idenffices ?

Exste-i-1 une orgaresation afin dintegrer fout nouvel amvant dans I'Sablissement (informabion sur F'éladiissement et le secteur
dactivite, lui permetiant Fexercice e sa fonction) 2

Pensez-vous que voire pénode d'adapiation & Mipitaé'speciaité/service vous a préparé & cetie situation ?

Avez-vous du collzborer avec un nouveau médecin ou personnel de soms (Intéam) avec qui vous n'aviez gmas travaillé 7

63 Politique de formation continue

Formation ou enirainement insuffisant du personnel
Poifique de formation continue insuffisante (analyse des besons et offre de formation insuffisantes. pas de plan de formation )

SN Exaste-tl un plan de formation conbinue établi en acoord avec les besoins des senvices ?
Les actes ou procédures de soins nécessitant une formation ou un enfrainement sont-iis ideniifiss ?

6,5 Politique d'achat

Influence de la poliique d'achat sur 3 disponibi® ou |z qualité des produs (vret thérapeutioue, listes limitatives de commands )
Rupiure de slock ou d'approvisionnement
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Existe-t4 une politique dachat ou Gapprovisionnement pranant en comple les besoms des sevicas, des ulllisaieurs et des patients 7
Comment sont assurés les approvisionnements en situation normale, en urgence, les jours fénés, les week-ends 7

6,6 Management de la qualité, sécurité, hygiéne et environnement

Questiods

Gestion documentare, procédures de réwsion et de mise & jour des protocoles, rédaction et suivi de Futilsation des protocoles
Hyaiéne et séeurié au travail insuffisanlas

Culture de sécuntd msuffisante

Sécurité et gashon des nsques non pergues comme des obyectifs imporisnts

Absence de stratégie concourant & sensibiliser et 4 imphquer les professionnets dans les démarches de sécunté des sons

Comment qualifienez-vous i culture sécurité de Méteblissement 7

Existe-t4l une politique daméioration de 2 qualilé & da la séourilé das soms diffusée dans I'éablissemant el connwe des
professionnels 7

L'établssement évalue tl et iéracchise 1 les nsques dans les secteurs d'acivié 7

Existe-t4l des plans d'acbons daméliocation de ia qualité et de |a séeurité des soins mis en oeuvre dans ie secteur d'activité ?
Existe-t-l une gestion doecumentare dans 'établissement 7 Si oui, 3 gestion documentare défind-elle les modalités de rédaction, de
diffusion el de révision des documents 7

Les situations mettant en jeu la sécunté des iens et des personnes sont-edes identifides 7

Exisle-t un document unique éabli sur les conditions de travail des personnets ? Si ow, un plan damélioration des condtions de
traval est-il défni ?

2010-08-16_GRILLE_ALARM_COMMENTEE_V1 5/6

Méthodes et outils Mission sécurité du patient

Influence nélaste de & politique ou de problémes financiers swr le fonclionnement de 'alablissament
Existe-t4 des facleurs financiers syant influenca cel événement 7
L'é¢abissement décline t-il en inteme des objectifs prévisionness de dépe

es ot 5'il y 3 lieu de recettes 7

L'organisation elle-méme est influencée par le contexte institutionnel, la réglementation et le contexte économique et politique du secteur.

7,1 Politique de santé publique nationale

L'dlablissament fat-il 'obyet actuabiament de mesures 08 la part d'un organe de fétat ?
Existe-t-i des contramtes réglementaires en vigueur pour cel éablissement ayant influencé le déroulement de Févénement 7 (CPOM, )|

M Ressources samitaires msuffisantes ou défectueuses (CPOM )
B Faiblesse des échanges ou des relations avec les aulres établssements (réseaux, coopérations. )

L'éabissement &-t-1l mis en place des partenanats en cohérence avec les pathologies qu'd prend en charge ?
) L'établissament est-l organisé eq refation avec daulres élablissements pour le type de prise en charpe concemé par Fésanement 7
Dans lafirmative, le personned connalt-|l les modaités de cette organisabon ?

Absence de culture de signalement des situations dangereuses (vigilances. )

Absence d'apprentissage par e retour d'expénence des événements indésirables
L'événement s'est-il déja produit dans I'établissement ?

Le personnel déclare-t-d les événements qu'il rencontre ?

Comment est organisé l'étabissement pour recueillir et analyses les événermnents indésirables ?
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