Chutes
Clinical Assessment Protocol (CAP) =1

L’information relative a ce code GAD a été divigFetrois parties :
() Signification:la signification d’'un code 1 pour le GAD Chutes.
() Problématique description, mise en situation et problématique.
(1) Directives : les étapes qui doivent étre étudiées successivelf@g@rcu
général et exécution par étape).

Nous vous conseillons d’imprimer ces informatioassl leur intégralité. Il est possible
de consulter une littérature complémentaire.



\ | Signification

Le GAD Chutes est activé avec un code. Lela signifie qu'on a enregistré pour le
patient en question une chute au cours de 90 dsrjers, ce qui entraine chez lui un
risque moyen de chuter a nouveau.

Ce groupe comporte environ 15% des personnes &iges une MRS, 15% des
personnes agées qui recoivent des soins a doreicll@% des personnes agées vivant de
maniere autonome. Si aucune action n’est entre@isdron 25% des personnes agees
appartenant a ce groupe vivant en MRS chuteromuaeau dans un délai de 90 jours.
Chez les personnes agées qui se sont soignées iailelowe pourcentage monte a
environ 40%.

Il Problématique

On définit une chute par whangement de position inattendu par lequel unegere se
retrouve a un niveau inférieur (par exemple, lg $olplancher ou un siegeAu fur et a
mesure que les gens vieillissent, les chutes ¢oastila cause principale de morbidité et
de mortalité, mais il s’agit également d’'une causportante de blessures chez les
personnes plus jeunes et vulnérables. Les medarps2caution pour les patients qui ne
sont encore jamais tombés incluent les facteursisdgie et portent sur des objectifs
divers: exercices physiques, équilibre, déliriuntgiaction entre les médicaments. Ces
sujets se retrouvent aussi dans le nombreux a@B#é&s Le présent GAD ne se concentre
pas sur les patients qui ne sont jamais tombés phai6t sur les groupes présentant un
risque accru d’incident du fait de précédentesahut

La mesure dans laquelle les chutes surviennenindége la vulnérabilité du patient, de

I'endroit ou il vit et de l'assistance dont il bicié. Sur une période de 6 mois, on

enregistre différents pourcentages de chute vagarfonction du lieu de résidence du

patient : 40 % chez les personnes agées vivantR8,M5% chez les personnes agées
soignées a domicile et de 20 a 30% de ceux vivanmdniere autonome. Ceux qui

tombent au cours de cette période de 6 mois, nédntrsouvent qu'une seule fois et

jusqu'a 10 % des victimes enregistrent une haussealdérabilité.

Les chutes peuvent indiquer une régression forutibe et la présence d’autres
affections telles que délirium, mauvaises réactiank médication, déshydratation et
infections.



| Il Directives

Apercu schématique

UN ACCIDENT AU COURS DrES 90 DERNIERS JOURS

Vérifiez la mobilité et I'équilibre a I'aide du te$imed « Up &

ETAPE 1A:

Go » (TUG)

—»

» Résultat du TUG< 14 secondes ou démarche

similaire/équilibrée :

Aucune évaluation supplémentaire n’est
nécessaire. Examinez les circonstances de
I'incident et appliquez la prévention de chute
primaire.

Résultat> 14 secondesPassez a I'étape 2

Démarche irréguliére / déséquilibrée :
Passez a I'étape 2

> 2 CHUTES DURANT L'ANNEE ECOULEE

Passez a I'étape 2




Plan par étapes

» L’enquéte démontre qua prévention de chutevise avant toutes plus de
65 ansprésentant un risque de chute élevé. Cela signifeele groupe
risque élevé doit étre identifié avant méme de pouadapter de
stratégies de prévention. LorsqueQAP-Chutes émet uncode 1 cela
signifie que le patient a rapporténe chute au cours des 90 derniers
jours. Cela signifie que le patient cours un risque moge tomber a
nouveau. Afin de cibler le groupe a haut risquegahvient de prendr
également en compte leombre de chutes enregistrées au cours de
'année précédente Pour cela, il est important de questionner leepat
Dans la mesure ou elles sont tues, faites bientatteici que mémes les
chutes sans dommage corporel soient rapportées.

} %

"2

(4%

g UN ACCIDENT AU COURS DES 90 DERNIERS JOURS

ETAPE 1A:
Vérifiez I'équilibre et la mobilité a I'aide du te$imed “Get Up & Go™-
(TUG)

\°2J

» Lorsque le patient est tomié@e fois pendant les 90 dernier:
jours écoulés il présente un risque de chute moyen. Rour
identifier ce groupe de patients a haut risqueil convient de
considérer un second parametre important, a savoir
I'apparition detroubles de I'équilibre et de la mobilité Cela
peut se faire a l'aide du test Timed “Get Up & G@bir
document en annexe) On évalue ici le temps doesaib une
personne agée pour réaliser une tache imposéalétremche.

—>» Résultat 1 étape 1A : Sile résultat du TUGL4 secondes ou Si
la démarche est réguliere/équilibrée :

0 Aucune évaluation multifactorielle supplémentdire
n’est nécessaire.

=}

0 Voyez dans quelles circonstances le patient edtéar




e Quand la chute a-t-elle eu lieu? La nuit ou le
jour 2 A quel moment ?

e Le patient a-t-il été blessé ?

e Ou le patient est-il tombé ? Dans la chambrg, la
salle de bain, le salon ? Dans un couloir ? Dass le
escaliers ? A I'extérieur ?

» L’incident peut-il &tre mis en corrélation avec yne
médication donnée ?

o Pratiquez la prévention de chute primaire :

» Avec toutes les personnes agées de plus de 65 ans
ne présentant pas de risque de chute accru

* Encouragez l'activité physigque en vue d’entretenir
les réflexes, la force musculaire, la coordination
des mouvements et I'endurance. Pour cela, yous
pouvez motiver les personnes agées a pratiquer,
pendant au moins une demi-heure trois fois [par
semaine, un exercice physique tel que la marche, la
natation, le cyclisme, le jardinage, le Tai Chilen
fonction des capacités du patient.

» Assurez-vous que le cadre du domicile est sdr.

—>> Résultat 2 étape 1A : Si le résultat du T4 secondes

Passez a I'étape 2

—»>» Résultat 3 étape 1A : En cas de démarche irrégudiér
déséquilibrée :

Passez a I'étape 2

— > 2 CHUTES DURANT L'ANNEE ECOULEE

Passez a I'étape 2




= Cette premiere étape est indispensable dans istabtent d’'une stratég
d’intervention multifactorielle individualisée poles patients présentant

risque accru de chute (prévention de chute seca)ddiest notoire que le

chutes sont causées par différents facteurs retike eux. Ceci souligne
besoin de procéder a une évaluation multidiscipknextensive du patient
la lumiere de facteurs de risque récurrents.

» Risques de chute ?

o Tous les patients a haut risque de chute préseatenhoins un de
facteurs ci-dessous :

Troubles de la mobilité : troubles de I'équilibdgns la démarche
un affaiblissement musculaire

Troubles de la vue

Problémes cognitifs (e.a. la démence)

Hypotension orthostatique

Polypharmacie

Environnement et comportement a risque

Problémes au(x) pied(s) et port de chaussuresjaeris

Angoisse de la chute

Chute(s) antérieure(s)

Problémes cardiaques (e.a. troubles du rythmeaxgurd)
Problémes orthopédiques (e.a. rhumatisme)

Maladies neurologiques et du métabolisme (e.a.if%a0R, épilepsie
diabetes, alcoolisme, AVC, ...)

= Comment évaluer et identifier les risques ?

o Une bonne collaboration entre les différentes gdlses et une bonn
coordination des taches sont indispensables étamiédque 'évaluatio

se doit d'étre multidisciplinaire et standardis€baque discipline peut
procéder a I'évaluation mais selon le type da factme discipline peut

étre mieux appropriée que l'autre. Il est cruciad des problemes soie
constatés et rapportés que, si besoin, les pers@uses soient orienté
vers une autre discipline.

1. Evaluation des troubles de la mobilité

Les chutes sont le plus souvent associées a ddgdsode I'équilibre
de la démarche et un affaiblissement musculaire.

Observez les troubles de la marche et de I'égeildtvez I'individu :

- Eprouve-t-il des difficultés a garder I'équilibre@me assis ?
- Doit-il utiliser ses bras pour se lever d'une chéts
- Eprouve-t-il des difficultés a se maintenir droédut ?

e




2. Evaluation des troubles de la vue

- Marche-t-il d’'un pas chancelant (y compris avednstrument de
support ou en s’'appuyant sur quelgu’un), lentenardc deg
petits arréts ?

Prenez contact avec le médecin (si vous n’étesnpEecin vous
méme) a propos des découvertes ci-dessous. Cepotaira (suf
prescription) orienter le patient vers un kinésidp&ute qui sera
méme de procéder aux tests spécifiques permetaatuation.

- Four Test Balance Scale (voir document en annexe)

- Timed chair-stand-test (voir document en annexe)

- Functional Reach (voir document en annexe)

- Examen complémentaire dans le cadre d'une pattelBgivoir
document en annexe)

Un champ de vision limité, une perception limitée da
lumiére/sensibilité aux contrastes des suites d'cataracte, uf
affaiblissement de la perception de la profondeudes lunettes
inadaptées sont autant de problemes courants duisent un risqug
de chute accru.

Observez et questionnez le patient :

- Des objets situés dans un coin du champ de visigflo été
ignorés ?

- La vue a-t-elle été entravée par une mauvaise iitlation des
alentours ?

- Le patient porte-t-il des lunettes (ses propresth@s) et le degr
de correction est-il suffisamment adapté ?

- Le client est-il géné par des lunettes bifocales ?

- Des diagnostics ophtalmologiques ont-ils déja éééppar le
passé ?

- A guand remonte la derniére visite chez un oculfptas d’un
an) ?

- Le patient éprouve-t-il des difficultés a lire, aeder la télévision
conduire ?

- Evaluez I'acuité visuelle a I'aide du test Linéalfe(si vous éte
médecin  ou infirmier/infirmiere) (&  télécharger 4
www.valpreventie.be)

Communiquez vos découvertes aux autres discipihesivoyez lg
patient présentant des troubles de la vue consultermédecin
(oculiste) pour un examen approfondi.
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3. Evaluation des problémes cognitifs (e.a. la démence

4. Evaluation de I'hypotension orthostatique

L’étude démontre qu’un dysfonctionnement cognitiénéral
(démence, dépression, délire) accroit le risquehdées répétees.

Etudiez le passé du patient et observez les psinsnts :

- Le patient connait-il des limitations cognitive&éds a la mémoir
et au processus décisionnel au quotidien ?

- Le patient flane-t-il ? Son environnement est-i 30

- Le patient surestime-t-il ses propres capacitésyRs5 conscient

du fait qu'un comportement dangereux (se mettreodielseul,
sortir du lit seul) est souvent le résultat d’'ursdia non assouv

(par exemple, aller aux toilettes). Ce comportengensque peut

étre évité en établissant une liste des besoinatisfare (par
exemple, planifier un passage aux toilettes).

- Voyez dans quelle mesure le patient distingue sestet
physiques et a quel point il les accepte. Si n@essprenez de
mesures contre les comportements a risque.

- Vérifier la médication du patient. Prenez ici emsidération leg
facteurs susceptibles d'influencer la conscieres pkrformance
cognitives, les capacités de jugement et les densat

Signalez au médecin les troubles constatés (limitatcognitives
troubles émanant de la médication)

Certaines indications montrent que les personnéssagouffrant d
vertiges, de tournis ou d'une chute de tensionedevant présenter
un risque de chute éleve.

Interrogez le client :

- Souffre-t-il parfois de vertiges ou de tournis ?

- Ces phénoménes apparaissent-ils quand il se leJd, dliune
chaise ou en se penchant ?

Faites attention a la prise de médicaments pougantribuer §
I'hypotension  (médication  cardiovasculaire, antm@Sgeurs
hypnotiques).

Mesurez la tension artérielle apres une positiarckiée de minimun

[2)

[2)
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5 minutes (de préférence le matin au réveil ou spaesieste d¢
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5. Evaluation de la médication

I'aprés-midi) et en position debout (immédiatemaptes le levé et

ensuite apres 3 minutes).

Existence d’une hypotension orthostatique ?

- Lors du passage de la position couchée a la posiktbout, on
enregistre une baisse de la tension artérielle
v' systolique> 20 mmHgOU

v' diastolique> 10 mmHg
ou
- Latension artérielle systolique descend sous 9®ighm

Contactez le médecin, faites-lui un rapport et gavdui le patient
pour un examen approfondi.

La médication doit étre évaluée pour deux raisommortantes. Tout
d’abord, parce que la polypharmacie (prise de gkug médicament

différents) peut expliquer les chutes accidentadtesz les personnes
agées du fait de l'interaction entre les différemésdicaments pris.

Ensuite, il convient de tenir compte du type de iogttbn. Certaing
médicaments & risque peuvent entrainer un risqabwte accru.

Voyez combien de médicaments différents et/ou guesle patient
prend-t-il (prescrits ou non)

Quels sont les médicaments a risque ?

- Seédatifs: benzodiazépines (ex. lormétazépam, dpn,
bromazépam...)

- Neuroleptiques (tels que haloperidol, risperid@n..faites
éventuellement un tour d’horizon des comportemeéuatgatient.

- Antidépresseurs (tels que trazodonhydrochloridgalapram,
sertraline, amitriptyline...)

- Digoxine (tel que digoxine, metildigoxine...)

- Diurétiques (tels que furosemide, amiloridehydrodde,
spironolacton...)

- Antiarythmie de type IA (tels que disopyramide)

v' Attention: ces trois derniers peuvent contribuer
I'hnypotension.

2]

Q_);

v Remarque Les médicaments admis (si nécessaire) pro re|nata

peuvent étre associés a un risque de chute accru.

Soyez attentif aux effets secondaires (hypotensiertijges, troubles




de I'équilibre).

» Contactez le médecin (si vous-méme ne l'étes fatds un rapport
et envoyez-lui le patient pour un examen approfondi

6. Evaluation de I'environnement et du comportement aisque
* Jugez les éléments présents dans I'environnemenpatient qui
pourraient provoquer une chute.

« Faites attention aux obstacles et veillez a ce lgaeappareils d
support (appuis et poignées, par exemple) se tridvkeur place.

11

* Observez et questionnez le patient :

- Le patient allume-t-il la lumiére lorsqu’il se lependant la nuit 1
L'endroit est-il suffisamment éclairé ?

- Le patient porte-t-il des chaussures stables &lese ?

- Fait-il parfois des gestes dangereux ?

- Demandez au patient vivant & son domicile s’il exihez lui des
situations a risque. Il s’agit de situations qui@entent le risqu
de chute, comme des cables mal attachés, des dapise
recourbent, WC en dehors de la maison...

- Demandez au patient vivant a son domicile s'il gmatfois
dangereusement, par exemple, s'il court vers ltepmr vers lg
téléphone ou s'il grimpe sur une chaise ou une lichpour
prendre des objets placés en hauteur...

NJ
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7. Evaluation des problémes de pieds et chaussuresiaque

» Observez les problemes de pieds éventuels : presdm@oints de
pression, de blessures ouvertes, diabétes aveondgesiextréme
sensibilité, durillons, déviation des orteils, awlncarnés, ampoules
ulceres, orteil(s) amputé(s). Signalez les prob&nétectés a
médecin (si vous ne I'étes pas vous-méme).

=

o Vérifier les chaussures du patient. Porte-t-il delsaussure
dangereuses : instables, ouvertes a larriere, aex semelle
glissantes, haut talon ?

Uy )

8. Evaluation de I'angoisse de chuter

+ Cette angoisse peut varier entre angoisse « saige angoisse
« paralysante ». Dans le premier cas, on éviteaiosrtfacteurs d
risque de I'environnement du patient (par exemspteis-sol gelé €
glissant) Dans le second cas, l'individu n'effecauplus certaine
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activités alors qu'il pourrait trés bien le faitees personnes agées
sont tellement angoissées qu'elles bougent moirte daisant, les
risques de chute mais aussi de Iésions augmentent.

« Evaluez la crainte chez le patient en lui posast gigestions telles
que : Avez-vous peur de tomber ? Y a-t-il des #étvque vous ne
faites pas ou plus de crainte de tomber ?

9. Evaluation de chutes antérieures
* Les chutes antérieures constituent le plus grasgie d'incidents. Ep

effet, les patients qui chutent régulierement coumavantage d
risque de chuter a nouveau, et souvent dans desnstances
similaires. Etudiez I'historique médical du patientle sa famille. Ui
retour sur les six derniers mois écoulés suffit.

D
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» Voyez dans quelles circonstances le patient edtéam

- Quand la chute a-t-elle eu lieu ? La nuit ou ler PuA quel
moment ? Interrogez le patient sur ces points

- Le patient a-t-il été blessé ?

- Ou le patient est-il tombé ? Dans la chambre, lle s bain, le
salon ? Dans un couloir ? Dans les escaliers @xdtieur ?

- L’incident peut-il étre mis en corrélation avec umedication
donnée ?

10. Evaluation des problémes cardiaques, maladies nedogiques et du
métabolisme

« Comment ces problemes peuvent-ils contribuer chote ?

- Les problemes cardiagues peuvent engendrer unetemgion
orthostatique, facteur décrit ci-dessus.

- Les problemes orthopédiques et / ou neurologiqeesent étre
associés a des problemes de marche et de pogaiajus, ce qu
augmente le risque de chute.

* Observez le patient :
- Présente-t-il un rythme cardiaque lent ou une amgt?
- Le patient souffre-t-il d'affections neurologiquesthopédiques
ou métaboliques ?

» Prenez contact avec le médecin en vue d'un exaoraplémentaire.

- Examen neurologique orienté : détecter les trouldegnitifs
(MMSE < 24) (voir document en annexe), I'affaibéssent




musculaire (Test Timed chair-stand réalisé en g2 minutes
et les troubles de la proprioception.

- Examen cardiovasculaire orienté: Identifier les uses
cardiovasculaires de la syncope (pouls, auscuftatio cceur
tension artérielle, palpation péri arteres...)

Si besoin, prenez contact avec un cardiologue oint@nniste pout
des examens complémentaires (ECG, échographie al lsadter...)

Attention :

o Au méme titre que l'identification des facteursridgue, il est également
important de garder a I'ceil l'interaction et laexgie entre les différents
facteurs en présence. Le risque de chute croit Baregmentation dy
nombre de facteurs de risque.

Sur la base des facteurs identifiés, il est possild mettre sur pied une
stratégie d'intervention individualisée L'idéal est une approche
multidisciplinaire en portant une attention padiéxe sur une bonng
coordination de maniére a ce que les interventgpexifiques a I'une ou
I'autre discipline concordent entre elles et que fuisse conserver un apercu
général du probléeme. |l est impératif d'entretenine excellente
communication et collaboration entre les différentes disciplines. A cette
étape aussi, il est crucial de constater les pnoéde les signaler et d'orienter
les personnes agées vers d'autres disciplinetass'egere nécessaire.

Quelles interventions pour quel facteur de risque ?
1. Troubles de la mobilité

0 Les interventions requises pour ces troubles saimcipalement
exécutées par urkinésithérapeute ou un ergothérapeute sur
prescription adaptée du médecin. Certaines intéorense situent
l'intersection de plusieurs disciplines. Certaimeéthodes visant
améliorer I'équilibre et la mobilité peuvent étrgopiquées al
guotidien (par exemple, en marchant vers les teggt
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Pour toutes les disciplines, signalez les trouldéselés at
médecin. Celui-ci peut prescrire un programme d@ges
aupres d'un kinésithérapeute, tenant compte dedeédure des
pathologies F (nomenclature, voir document en a@nex

Si vous étre kinésithérapeute, établissez un pnoge
d’exercices (voir document en annexe) en tenantptenau
patient. Laissez-le choisir entre des exercicesgesupe ou
individuels ; considérez ses idées personnelles]isites et ses
motivations.

Pour toutes les disciplineencouragez le patient a participer a
programme d’exercices (de maniére permanente). uis
ensemble de ses idées et limites personnellessistdn sur les
effets positifs de la pratigue d’'un exercice telge gpouvoir &
nouveau se promener, conserver son indépendareereitre la
confiance en soi. Impliquez-y la famille et expkgul'intérét de
suivre assidiment la thérapie.

Si vous étekinésithérapeuteenvisagez I'utilité d’un support.
la personne agée a avantage a utiliser un sugpodyrez-lui des
informations sur les magasins ou les organismed peut en
acquerir ou en louer et voyez :

— Quel support est le plus approprié

— Sile support est utilisé correctement

— Comment encourager, motiver la personne a I'utiliem
dépassant les idées, les limites et obstaclespezks)

Pour toutes les disciplingsencouragez I'emploi d'un supp
adapté.

I
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Pour toutes les disciplingsencouragez un patient en chaise

roulante a continuer de se pousser, dans la mesupossible
Pour y parvenir, le patient doit avant tout se isdnén lorsqu’il
est assis dans le fauteuil, ses pieds doivent potouecher le sol
et il doit pouvoir atteindre la roue et les freiasl’aide d’'un bras
au moins.

Pourtoutes les disciplinggedressez le client régulierement d
son fauteuil, surtout s'il a tendance a s'enfodegians. Laissez
lui 'occasion de se redresser et de récupéreréspilibre lui-
méme de maniere a ce qu'il puisse s’'asseoir sappsyer contre
le dossier ou sur les accoudoirs.

ans

D




2. Troubles de la vue

0 Les infirmiers/infirmiéres et les médecins jouemt ndle important
dans la détection de problemes d'acuité visuelletrsque ces$
problemes apparaissent, il est possible qu'ils ctdfe tant Ia
perception de la profondeur que la sensibilité eantrastes. Le typ
d’intervention a effectuer dépend du probleme dbmist question
(cataracte, glaucome, rétinopathie diabétique,ttasanal adaptée
I'ignorance d'une zone du champ de vision...).

3. Problémes cognitifs

0 Les interventions liées a ces problemes sont egéspitincipalement
par lesmédecingt lepersonnel infirmier

Motivez-le (toutes les disciplines) & mouvoir samps davantag
et éventuellement a participer a un programme idits
physique (30 minutes par jour, progressivementls Betivités
physiques telles que : La marche, le jardinageyéle, le Tai
Chi... Faites un rapport sur les activités pratiquées

by

Faites un rapporttgutes les disciplingsau médecin de tous d
troubles constatés (problémes a la lecture, enrdagh la
télévision). Celui-ci peut éventuellement orienterpatient vers
un oculiste. 70% des troubles peuvent ainsi, mogenrdes
interventions  relativement simples, étre solutiannéex:
traitement de la cataracte ou glaucome, lunettaptéds...)

Conseillez {outes les disciplingsau patient d'effectuer un

contrdle chez I'oculiste au moins une fois par an.

Avertissez {outes les discipling@de patient du danger que pe

comporter des lunettes bifocales lorsque cellessoi génantes.

Conseillez-lui d’en parler a I'oculiste.

Lorsque le patient souffre d'un champ de visioniténdisposez
(toutes les disciplines, surtout les infirmierstinfiereg le
matériel de maniére a ce qu'il puisse le voir.

Apprenez (toutes les disciplines) au patient aiesiter dans
'espace et n'oubliez pas ce qu’il peut voir. WaHrz des
indications visuelles comme « reminders » et corooté d’aide
a l'orientation.

D

(1)

UJ

D
(]

ut

Si vous étes médecin ou infirmier / infirmiére (» @llaboration




avec le médecin), établissez les causes des prebleognitifs
(ex: délirium, besoin non assouvi, médicamentslritez ceg
causes.

Aventurez-vous a lui parler d’activités physiques ous faites
partie dupersonnel infirmiey. Veillez par exemple a ce que
patient puisse participer aux taches nécessairanaigere a e
maintenir actif.

Evitez (si vous étrenfirmier/infirmiére) que le client ne s
comporte dangereusement a cause de besoin(s)defdp soif,

la faim, la douleur, aller aux toilettes. Préteremion a ces

besoins.

Veillez (toutes les disciplines) a ce que le cliesste actif e
mobile, et améliore son équilibre (cf. troublesl'dquilibre). Un
patient présentant un trouble cognitif est moinsm&me
d’apprendre des exercices et apprend moins vite &esvir

d'appareils de support pour la mobilité, mais pprdggresser

moyennant de nombreux exercices et rappels. Essiysavoir
quelles activités il aimait faire auparavant cagst probable qu’i
réagisse bien aux activités déja pratiquées.

4. Hypotension orthostatique

BN

0 Le traitement de ces troubles est a lintersectiten plusieurs
disciplines. Le médecin doit traiter les causessatpie lepersonnel
infirmier, les kinésithérapeute®t ergothérapeutegpeuvent surtou
prodiguer de nombreux conseils et recommandations.

Faites un rapporttgutes les disciplingsau médecin de tous d

troubles constatés et conseillez le patient degpasss examens

complémentaires.

Si possible, dressez un diagnostic étiologiquaédeci.
Considérez ici :

- Les modifications de I'hydratation et de la rétentde sel

— La prise de certains médicaments (passez-les are rgv
Antidépresseurs, médicaments pour le coeur ou ¢
I'hypertension peuvent contribuer a I'hypotension

— Présence de certaines affections telles que Parkins

Traitez (médecin) les causes sous-jacentes

Emettez des conseildo(ites les disciplingset mettez-les e

e
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5. Médication

o

Lorsqu’il est question de polypharmacie ou de nedients a risque
il convient d’attirer I'attention dpersonnel infirmielet desmédecins
sur ce point.

application :

— Surélever la téte du lit

— Utiliser les chevilles/poignets, serrer les mainard de se
mettre debout

— Se lever doucement du lit, en commencant par sasse
le bord et ensuite se lever lentement. Lorsque
dispensez les soins, tenez-en compte ; aidez lenpat se
lever et laissez-lui suffisamment de temps pourouster
son équilibre.

- Evitez les mouvements brutaux, une température e
trop élevée et une position couchée prolongée.

— Encouragez le port de bas de soutien

— Conseillez d’éviter les repas tres riches. Il ggfgrable de
prendre plus souvent des repas moins riches.

Si le diagnostic d'’hypotension orthostatique net géne établi,
ces conseils/recommandations peuvent egalementuglisgs
avec des patients qui souffrent de vertiges eevsmt.

Médecins, dirigez le patient vers un interne si tuatement
conservateur n’'offre aucune amélioration.

Réévaluez (médecin) de facon critique le schémaaade:nteux

et arrétez ou réduisez, si possible, la dose ddainsr

médicaments. Voyez si les effets négatifs sontmigés. Prene

éventuellement contact avec le gériatre et/ou brmhcien pour

obtenir des informations complémentaires.

Médecins et personnel infirmier, informez le clieqaand &
I'influence de certains médicaments sur les risqiegshute (cf
médication a risque).

Encouragez gersonnel infirmiey le patient a revoir son schér
médicamenteux régulierement avec le médecin.

Encouragez le patient pgrsonnel infirmier prendre les
médicaments correctement et de respecter la ppésari

ous
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6. Environnement et comportement a risque

0 Les interventions requises par ces problemes pédtem effectuée
par tout le personnel soignant.

7. Problemes au(x) pied(s) et chaussures a risque

Attirez l'attention du patient sur les situations comportement
dangereux identifies de maniére a ce qu’il en @ahscience
Conseillez-le éventuellement sur les dangers du idem
Eventuellement avec le patient et sa famille, passe revue g
check-list de la prévention de chute (a téléchargenr
www.valpreventie.be).

Prévoyez :

— un bon éclairage a toute heure du jour et de fa nui

— d’éliminer la lumiére trop vive

— de mettre le lit ou les chaises a la bonne hauteur

- d’installer les appuis, poignées ou des mains cdhesadans |3
salle de bains

— un revétement ou tapis antiglisse

Vérifiez qu’aucun obstacle n’entrave le passagesdas couloirs
les chambres et la salle de bains.

Veillez a ce que les patients en fauteuil roulantai utilisent un
trotteur disposent de suffisamment de place pouuvo
manceuvrer en toute securité. Les personnes eruilargelant ont
un rayon de braquage de 150 cm.

Veérifiez que, dans la salle de bains, le patienacaés a uf
instrument d'aide a la mobilité.

Si nécessaire, envoyez le patient chez le médeftim cu'un
ergothérapeute puisse intervenir. Les ergothérapeunt leg
connaissances nécessaires qui permettent de disalge
éventuelles adaptations du domicile.

Faites un rapporttqutes les disciplingsau médecin de tous d
troubles constatés et envoyez-lui le patient.

Conseillez le patient (toutes les disciplines) $es bonneg
chaussures a porter si cela s’avére nécessaigechdeissures q
enveloppent le pied en entier, avec des semetiedes, plates €
présentant un relief.

U
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Envoyez le patient voir un chirurgien orthopédicgte/ ou un
podologue pour certains problémes tels que poiatpréssion
blessures ouvertes, diabétes avec attaque de Isibiigh
profonde.

8. Angoisse de la chute

0 Lorsque l'angoisse de la chute est établie, il mvd’identifier les
situations ou cette angoisse peut apparaitre. igelbse faire a I'aid

du

test « Falls Efficacy Scale International” aétélarger su

www.valpreventie.bp un outil qui peut étre repris par chag

discipline. Les domaines problématiques spécifigpesvent ains
étre identifiés et les interventions s’adapter problemes décelés.

9. Chutes

Informez le patient (toutes les disciplines) quamx facteurs d¢
risque de chute. Insistez sur le fait qu’il peudvanir les facteur
de risque. Dites-lui que les chutes ne sont pasdeséquence
de son vieillissement, cela n’a rien a voir.

Informer le patient (toutes les disciplines) et famille sur
I'alarme personnelle

Pour toutes les disciplingsencouragez I'emploi d'un supp
adapté.

Apprenez au patientqutes les disciplingsa se relever aprés u
chute (a télécharger sur www.valpreventie.be).

Apres une chute, traitez les problemes de sangétdiftoutes le
disciplines) et parcourez les facteurs de risquatimenés ci-
dessus afin d'améliorer le plan de santé.

Etablissez gersonnel infirmiey un rapport sur I'accident

Effectuez une comparaison des fonctions vitalpergonnel
infirmier) avant et aprés la chute et rapportez-en au mgdeci

Observez le patient et contactez le médecin edeas

— Altération des fonctions vitales

— Possible déshydratation ou infection
— Altération des fonctions mentales

— Altération des fonctions motrices

- Incapacité a reprendre les activités
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— Lésions
- Modifications dans la médication, dans le dosagdelheure
de l'administration des médicaments

« Elargissez éventuellement le plan d’encadrementc avee
surveillance supplémentaire ou avec un programmeodérole
visant a aider le patient a récupérer son niveaatidité antérieur
Le plan d’encadrement doit permettre au patientrefgendre
confiance et proposer une solution aux problémentéels en
relation avec la/les chute(s) et aux blessuresl@patient a sub
lors de l'accident.

* Voyez ¢s'il est nécessaire de combattre une régme
fonctionnelle due a la chute. Les blessures et aiblef taux
d'activité dus a une maladie ou a l'angoisse ddée¢orsont des
facteurs qui peuvent mener a la régression fonoéiba

10. Problemes cardiaques, maladies neurologiques et doetabolisme

» Signalez les troubles constatés au médecin. Cekstcd méme

de mener un examen complémentaire, traiter lui-méone
orienter si nécessaire.

o Troubles neurologiques / du métabolisme :

- Diagnostiquez et traitez les causes sous-jacerngas
exemple, démence, diabétes, polyneuropathie (carem
vitamine B12)).

- Diminution de la médication qui entrave la cogmti@x :
anticholinergiques)

- Kinésithérapie pour exercer la marche, I'équililetela
force musculaire

- Augmentation de [linput proprioréceptif (ex.: supp
adéquat, bonnes chaussures)

o Problemes cardiologiques :

()
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- Renvoi vers un cardiologue
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