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         Support d’analyse d’une chute grave
REUNION D’ANALYSE 

Date :                                       Heure de début :

Animateur :                               Heure de fin :

Secrétaire :
Professionnels présents à la réunion d’analyse :
	NOM            FONCTION
	                   SERVICE         

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


1. Données concernant le patient ou le résident
· Age :                                 Sexe :

· Motif d’entrée dans la structure :

· Identification et caractérisation du risque de chute (cf. feuille de la campagne) :

· Facteur(s) de risque de chute : 

( oui


( non
(Antécédent de chute dans l’année, Pathologie à risque de chute, TUG supérieur à 20 secondes)

· Facteur(s) de risque de chute grave : 
( oui


( non

(Facteurs de risques de blessures ou risque élevé de chute)
· Traitement(s) en cours
· GIR (si disponible)
2. Données concernant la chute
1.  Description






· Date de survenue :

· Heure estimée :

· Lieu de survenue :
· Temps estimé de maintien au sol
· Conséquence(s) :
2.  Rappel chronologique des faits et identification des problèmes :
	Date et heure
	Faits
	Problème rencontré*
	Mesures barrières défaillantes

	
	
	
	


* Il est souhaitable de regrouper les problèmes rencontrés par type de problèmes (1 à 3 types de problèmes au maximum)
3. Analyse des causes

1. Recherche de la cause immédiate de la chute : (préciser)
2. Identification des facteurs contributifs pour chaque problème rencontré : 
2.1. Patient : Y-a-t-il des facteurs liés au patient qui auraient favorisé le problème ? 
Exemples : état de santé (gravité, complexité, urgence), expression ou communication difficile, personnalité, facteurs sociaux, etc…

2.2. Information : Y-a-t-il des facteurs liés à la gestion de l’information donnée au patient ou son entourage, qui auraient favorisé le problème ?
Exemples : insuffisance d’échange entre professionnels de santé et le patient, ou son entourage, etc…

2.3. Procédures : Y-a-t-il des facteurs liés aux procédures à effectuer qui auraient favorisé le problème ?

Exemples : protocoles inexistants, de mauvaise qualité, indisponibles, non suivis, actes complémentaires non réalisés, données nécessaires indisponibles, de mauvaise qualité, etc…

2.4. Individus : Y-a-t-il des facteurs liés aux individus qui auraient favorisé le problème ?
Exemples : défaut de compétence (théoriques/techniques), manque d’expérience, défaut d’aptitude au poste, défaut de qualification, mauvaise disposition physique et mentale (fatigue, maladie, stress, motivation), etc…

2.5. Equipe : Y-a-t-il des facteurs liés à l’équipe qui auraient favorisé le problème ?
Exemples : qualité de l’encadrement médical et ou paramédical, supervision, défaut de communication orale, défaut de communication écrite, manque de recherche d’aide, d’avis, dynamique de l’équipe (entente, ambiance, confiance, leadership), mauvaise composition de l’équipe, disponibilité de l’équipe, défaut d’intégration des nouveaux arrivants, etc…

2.6. Environnement : Y-a-t-il des facteurs liés à l’environnement de travail qui auraient favorisé le problème ?
Exemples : charge de travail trop élevée, horaires particuliers (nuit, week-end, vacances, etc…), mode de relève, transmissions, adéquation du lieu ou du matériel, disponibilité du lieu ou du matériel, défaut de formation au matériel, limitation d’accès, qualité de l’entretien, qualité des échanges hiérarchiques, conditions de travail inadéquates (ergonomie, interruptions, passage), etc…

2.7. Organisation : Y-a-t-il des facteurs liés à l’organisation qui auraient favorisé le problème ?

Exemples : soins ne relevant pas du champ d’activité du service, changement d’organisation interne, défaut de coordination dans le service, défaut de coordination entre les services, mauvaise définition des responsabilités et des tâches, gestion du personnel (nombre, compétence), procédure de sortie inadéquate, contraintes et ressources financières, politique de soins et priorités, moyens en locaux, matériel, formation, relation entre niveaux hiérarchiques , etc…

2.8. Institutionnel : Y-a-t-il des facteurs liés au contexte institutionnel qui auraient favorisé le problème ?
Exemples : ressources sanitaires insuffisantes ou défectueuses (matériel, offre de soins, transferts), absence de culture de sécurité de gestion des risques au sein du service et/ou au sein de l’établissement, etc…
3. Evaluation de la causalité (recherche des causes latentes) :
Premier problème( ou type de problèmes) rencontré(s) identifié(s) : 
	Facteurs
	Facteurs contributifs identifiés
	Importance 


	Patient
	
	

	Information
	
	

	Procédures
	
	

	Individus
	
	

	Equipe
	
	

	Environnement
	
	

	Organisation
	
	

	Institutionnel
	
	


Deuxième problème( ou type de problèmes) rencontré(s) identifié(s)  :

	Facteurs
	Facteurs contributifs identifiés
	Importance 


	Patient
	
	

	Information
	
	

	Procédures
	
	

	Individus
	
	

	Equipe
	
	

	Environnement
	
	

	Organisation
	
	

	Institutionnel
	
	


Troisième problème( ou type de problèmes) rencontré(s) identifié(s) :

	Facteurs
	Facteurs contributifs identifiés
	Importance 


	Patient
	
	

	Information
	
	

	Procédures
	
	

	Individus
	
	

	Equipe
	
	

	Environnement
	
	

	Organisation
	
	

	Institutionnel
	
	


4. Y-a-t-il eu des événements précurseurs à cette chute ?
5. Qu’est ce qui, le jour de la chute, n’était pas comme d’habitude ?
6. Les mesures barrières concernant cette chute :
· Lesquelles ont été efficaces ?

· Lesquelles n’ont pas fonctionné ?

4. Hiérarchie des causes et mesures correctives et préventives

	Causes
	Propositions de mesures correctives
	Suivi 

	
	
	Responsable :

Echéance :

Communication ?

	
	
	Responsable :

Echéance :

Communication ?

	
	
	Responsable :

Echéance :

Communication ?

	
	
	Responsable :

Echéance :

Communication ?

	
	
	Responsable :

Echéance :

Communication ?


Evaluation de l’efficacité des mesures correctrices, cf. « La hiérarchie de l’efficacité des solutions recommandées », Guide canadien de l’analyse des causes souches à l’usage des francophones du Canada et adapté pour le Quebec, décembre 2008, (annexe 1).

5. Estimation de l’évitabilité de la chute en fonction de
l’état antérieur du patient 

             +  

sa prise en charge

	
	Oui               +/-           Non 

	

	Grave
	
	
	PEC indiquée

	OUI 
	NON

	Complexe
	
	
	Résultat de l’analyse de son bénéfice/ risque 
	POSITIF
	NEGATIF

	Contexte d’urgence
	
	
	Déviation
	NON
	OUI



Evitabilité non évaluable ? Pourquoi ?...........................................................................................
· Si vous estimez cette chute évitable, quelles mesures auraient pu être prises pour l’éviter ?
· Que propose (a proposé) l’équipe pour réduire les conséquences de cette chute ?

6. Divers
1. Points positifs de la prise en charge par l’équipe de la chute :
2. Commentaires :

Annexe 1
« La hiérarchie des solutions recommandées 
» 
Solutions très efficaces :

· Modifications architecturales ou physiques du bâtiment

· Possibilité d’une période d’essai avant l’achat d’un nouvel équipement

· Fonctions forcées (exemple issu du soin : branchement des gaz médicaux sur les prises murales, exemple non issu du soin : retrait de la carte bancaire obligatoire pour obtenir les billets)
· Simplification des processus et retrait des étapes inutiles

· Standardisation des équipements, des procédures et des plans de soins

· Engagement réel de la direction et soutien en faveur de la sécurité des patients
Solutions moyennement efficaces :

· Augmentation des ressources ou diminution de la charge de travail

· Augmentation de la performance ou modifications de logiciels

· Elimination ou réduction des distractions

· Rappels ou listes de vérification

· Elimination des médicaments qui ont des noms qui se ressemblent ou qui sonnent pareil

· Confirmation d’ordonnance

· Amélioration de la documentation ou des communications

· Elimination des objets inutiles

Solutions faiblement efficaces :

· Double vérification 
· Alerte, affiches et étiquettes
· Nouvelle procédure ou note de service ou politique

· Formation

· Analyse ou études supplémentaires
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         DEPISTAGE ET CARACTERISATION DU RISQUE DE CHUTE

Unité engagée :



1. DEPISTAGE DU RISQUE DE CHUTE :

(  Antécédent de chute dans l’année

(  Pathologie à risque de chute

(  TUG supérieur à 20 secondes

CONCLUSION : patient/résident à risque de chute 

(  Non 

(  Oui (passer au paragraphe 2)

Risque de chute si au moins un des 3 items est coché
2. CARACTERISATION DU RISQUE :
CHECK LIST DES FR INDIVIDUELS FAVORISANTS

(  Âge supérieur à 80 ans

(  Antécédents de chute

(  Pathologies neuro-gériatriques (ex. Parkinson,   démence, déclin cognitif, dépression). 

(  Troubles mictionnels (ex. incontinence urinaire, impériosité urinaire)

(  Troubles locomoteurs et musculaires :

· Diminution de la force musculaire aux membres inférieurs

· Trouble de la marche (anomalie et vitesse)

· Equilibre postural et/ou dynamique altéré

(  Diabète

(  Réduction d’acuité visuelle

(  Prise de plus de 4 médicaments

(  Prise de psychotrope(s)

(  Dénutrition

CHECK LIST DES FR INDIVIDUELS COMPORTEMENTAUX

(  Alcool

(  Sédentarité

(  Prise de risque, (ex. automédication, ménage en hauteur, mise en danger, non port de la correction visuelle ou auditive, etc.)
(  Déambulation

CHECK LIST FR INDIVIDUELS PRECIPITANTS

(  Cardiovasculaire (hypotension orthostatique, trouble du rythme …)

(  Neurologique (AVC,…)

(  ORL (Vertiges)

(  Métabolique (hypoglycémie, hyponatrémie)

(  Syndrome confusionnel

(  Introduction psychotrope/antihypertenseur

(  Pathologie infectieuse aigue

(  Déshydratation

CHECK LIST DES FR DE BLESSURE

(  Augmentation de la fréquence des chutes 

(  Ostéoporose et fragilité osseuse

(  Prise d’anticoagulants

(  Incapacité à se relever seul

(  Isolement social et familial

(  Antécédents de fracture


Identification du risque de chute grave si :

(  3 facteurs de risques individuels 

(  Et/ou un facteur de risque de blessure


CONCLUSION

Patient/résident à risque de chute grave

(  Oui

(  Non

Document élaboré par l’ARS Ile-de-France dans le cadre de la campagne Pare à chute - 2016





Evitable ?





Inévitable ?





Chute grave  





Etiquette patient ou résident








� Estimation de l’importance du lien entre le facteur identifié et la survenue de la chute : se demander : « Si ce facteur avait été éliminé ou corrigé, cela aurait-il pu empêcher le résultat que l’on connait ? »


� Estimation de l’importance du lien entre le facteur identifié et la survenue de l’EIG : se demander : « Si ce facteur avait été éliminé ou corrigé, cela aurait-il pu empêcher le résultat que l’on connait ? »


� Estimation de l’importance du lien entre le facteur identifié et la survenue de l’EIG : se demander : « Si ce facteur avait été éliminé ou corrigé, cela aurait-il pu empêcher le résultat que l’on connait ? »


�Situer sur la flèche  


� Cocher les cases correspondantes dans le tableau


� D’après le « Guide Canadien de l’analyse des causes souches à l’usage des francophones du Canada et adapté pour le Québec », décembre 2008, p 36.





