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Résumé 
Introduction : L'espérance de vie allant croissant, il y a de plus en plus de personnes âgées dans le 

monde. Parmi elles, nombreuses sont celles qui doivent être institutionnalisées en établissements 

médico-sociaux. Ainsi, ce travail se penchera sur ce public-ci pour tenter d'établir quelles sont les 

meilleures interventions réalisables par les infirmières afin d’éviter leurs chutes. En effet, si cette 

problématique est importante, c’est que les chutes sont la deuxième cause de décès accidentels dans le 

monde et qu’elles surviennent très souvent chez des personnes âgées.  

 Un questionnement sera alors mené avec comme objectif d’analyser quelles interventions 

infirmières ont le plus de succès dans la prévention des chutes. Afin de faire cela, j’utiliserai l’approche 

basée sur les forces, ASFF, mise au point par Laurie Gottlieb.  

 

Méthodologie : Dans le but de réaliser une recherche pertinente, j’ai traduit les mots clés en anglais 

via le site internet CiSMeF en MeSH descripteur, et ensuite, j’ai effectué des recherches dans les 

bases de données Pubmed et Cinahl. Cette démarche m’a permis d’identifier cinquante-cinq articles 

dont six articles qui ont été retenus afin d’en faire une analyse critique. 

 

Résultats : Pour que les personnes âgées s’impliquent dans leur propre santé, l’infirmière doit 

communiquer avec elles, mais aussi avec leur famille. Avoir une bonne connaissance de ses patients 

permet à l’infirmière de détecter les risques, de définir les actions ainsi que les interventions ciblées et 

personnalisées. L’infirmière doit se baser sur des données probantes, connaître la plupart des facteurs 

de risque, ainsi que les interventions pour les pallier. Elle doit connaitre les moyens techniques et 

thérapeutiques afin de combler les besoins des patients. Le niveau de la formation infirmière et des 

soignants est primordial pour pouvoir assurer un personnel compétent, appliqué et spécialisé. 

 

Conclusion : Grâce à ce travail et à mes recherches, l’approche des soins basés sur les forces m’est 

vraiment apparue comme extrêmement pertinente dans le cas des personnes âgées, car même si certains 

sont très peu autonomes, ils ont tous des qualités et des forces uniques avec lesquelles nous devons 

composer. Ainsi, rester lucide tout en étant prévenante est important car nous, en tant que leurs 

infirmières, faisons partie intégrante de leur environnement et nous devons donc les aider à s’adapter 

afin de surmonter les défis de leur quotidien.  

 
Mots-clés : Maison de retraite, EMS, personnes âgées, prévention des chutes, équilibre, interventions 
infirmières. 
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1. Introduction 
En dépit de certaines croyances populaires qui laissent penser que les accidents les plus fréquents des 

personnes du troisième âge se déroulent sur la route, ils se déroulent en réalité bien plus souvent chez 

eux, ou dans les institutions dans lesquelles ils vivent. Les chutes sont un réel fléau. En effet, selon 

l’Observatoire Suisse de la santé, elles sont la principale cause d’accidents chez les personnes âgées 

(Observatoire Suisse de la santé, 2016). 

Une autre étude réalisée par la Sécurité des patients Suisse en 2008 a démontré qu’environ un 

tiers des plus de 65 ans tombe au moins une fois par année sur l’ensemble du territoire helvétique. Ainsi, 

mon choix de sujet pour ce Travail de Bachelor porte sur cette thématique et le public visé par mon 

travail consiste justement en celui des personnes âgées, étant donné que ce sont eux qui constitueront la 

majeure partie de nos patients dans le futur.  

Les conséquences induites par une chute peuvent être désastreuses pour les patients et, par 

extension, pour leur famille. De plus, elles représentent un coût important pour le système de santé qui 

doit alors pallier ces situations. Ainsi, même si les travailleurs de la santé sont conscients de la fréquence 

de ces chutes et font leur maximum afin de les prévenir, elles arrivent encore trop souvent aux personnes 

âgées, tant dans les établissements médico-sociaux qu’à leur domicile où ils peuvent, parfois, recevoir 

de l’assistance. Au vu de ces constats, il me semble important de m’informer à ce sujet, mais également, 

dans un second temps, d’imaginer des protocoles permettant de réduire les chutes. 

Comme lieu d’étude, j’ai choisi de sélectionner l’EMS au sein duquel je travaille, car c’est là-

bas que je vois, au quotidien, les difficultés et la dépendance ainsi que la considérable fragilité des 

personnes âgées. Combinées, cette fragilité grandissante et la perte d’autonomie font augmenter 

drastiquement le risque de chute chez nos résidents. Mon questionnement se porte donc plus 

spécifiquement sur le rôle de l’infirmière, son raisonnement clinique et les moyens pertinents qu’elle 

pourrait mettre en place dans le but de prévenir les chutes dans ce milieu.  

Compte tenu de ces éléments, je me suis posé la question suivante : 

      

Quelles sont les interventions infirmières les plus efficaces pour prévenir les chutes des patients 

résidant à l’EMS ? 

 

Pour établir les interventions principales qui obtiennent les meilleurs résultats possibles, je 

commencerai par faire une brève revue de la littérature à ce sujet, et en particulier, j’utiliserai six articles 

de recherche primaire afin d’analyser la qualité de leur recherche, de leurs résultats et je les mettrai 

ensuite en perspective avec le cadre de référence de la théorie de Laura Gottlieb. 
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2. Problématique 

2.1 Les personnes âgées - processus de vieillissement et ses conséquences  

La fontaine de Jouvence n’ayant encore pas été découverte, le vieillissement est une étape inévitable de 

la vie. D’après Voyer, il peut être défini comme un processus progressif très lent et irréversible, marqué 

d’altérations de l’état de santé (Voyer, 2013, p. 5). L’Organisation Mondiale de la santé précise 

également qu’il est responsable d’une dégradation progressive des capacités physiques et mentales 

augmentant ainsi de manière significative les risques de comorbidité et de décès (OMS, 2012). 

Évidemment, il peut être plus ou moins rapide, mais ce qui est certain, c’est qu’il entraîne toujours un 

affaiblissement, qui se retrouve tant mentalement que physiquement. Cette vitesse peut être modérée, 

mais Voyer insiste cependant sur son irréversibilité (Voyer, 2013, p. 5). Au niveau locomoteur, il 

entraîne la sarcopénie et avec elle, de fréquentes pertes de stabilité, causant alors souvent des chutes. En 

plus des chutes, cette “dégradation progressive des capacités physiques et mentales” (OMS, 2012), élève 

le risque de maladies, et enfin, de décès. Si ce travail se préoccupe surtout des personnes âgées, c’est 

notamment à cause des prévisions faites par l’Organisation Mondiale de la santé (OMS, 2019), puisque 

ces dernières indiquent que le nombre de personnes de plus de 60 ans évoluera d’environ 11% de la 

proportion de la population mondiale à 22%, entre 2000 et 2050, soit doublera. En termes de nombres, 

cette catégorie d’âge accroîtra pour passer de 605 millions à deux milliards durant ces cinquante années. 

Ainsi, se familiariser avec le domaine gériatrique est extrêmement important puisqu’il représentera 

bientôt le premier public cible.  

Si nous nous focalisons à présent sur la Suisse, l’espérance de vie moyenne a doublé depuis les 

années 1880, entraînant alors un « vieillissement par le haut » de la pyramide des âges. Actuellement, il 

y a plus d’un million et demi de personnes âgées de 65 ans ou plus. N’étant pas différente du reste du 

monde, en Suisse aussi ce chiffre va considérablement augmenter dans les trente prochaines années. Le 

scénario mis au point par l’OFS prévoit qu’en 2045, plus de 2.7 millions d’habitants feront partie de 

cette catégorie d’âge, suivant alors la courbe prédite par l’OMS. Annuellement, le nombre de personnes 

âgées augmentera de 40 000 à 60 000 personnes. (OFS, 2018) 

Cela étant, la part des personnes âgées dans la population passera de 18% (2016) à près de 27% 

trente ans plus tard. Le nombre de personnes de 80 ans ou plus sera parallèlement multiplié par deux. 

Ainsi, il se situait à près d’un demi-million en 2016 et les scénarios prévoient que plus d’un million de 

personnes de 80 ans ou plus vivront en Suisse dans trente ans (OFS, 2018), [Annexe I]. « Le 

vieillissement de la population se manifeste par une augmentation de l’âge moyen et de la proportion 

des personnes âgés dans une population » (OFS, 2019). [Annexe II] 

Si le fait que l’espérance de vie ait augmenté est une bonne chose, il faut cependant être 

conscient que le vieillissement a aussi un impact lourd sur les systèmes de sécurité sociale et de retraite. 

En effet, il mène à une augmentation de la demande en soins (tant aigus que primaires), ce qui exige à 
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son tour un accroissement du nombre de personnes travaillant dans le domaine de la santé. En parallèle, 

l’OMS précise que, dans le futur, ce personnel de la santé devra être “mieux formé, en particulier pour 

la prise en charge de la démence” car même si elle n’est pas une fatalité, elle n’en reste pas moins 

courante (OMS, 2019). 

 Les autres symptômes de la vieillesse varient beaucoup d’un individu à l’autre car l’être humain 

est constamment soumis à des changements causés par des éléments intrinsèques et extrinsèques. Voyer 

(2013) rappelle que trois grands facteurs sont à l’origine de ces changements physiologiques : “les 

informations génétiques contenues dans les gènes, l’environnement (air, eau, climat, pollution, 

environnement de travail, situation géopolitique, etc.) et le mode de vie (alimentation, exercice physique, 

tabagisme, cholestérol, poids corporel, etc.)” (Voyer, 2013, p.5). Suite à ce premier constat, il remarque 

qu’il y a encore d’autres éléments qui sont communs à toute personne qui vieillit. Ce sera notamment 

des diminutions de l’acuité auditive ou visuelle, une réduction de la capacité musculaire, respiratoire et 

cardiaque ou encore une fragilisation de la peau (Voyer,2013). 

 A cause de ces symptômes, il est facile d’imaginer la faiblesse dans laquelle se trouvent 

certaines personnes âgées, qui perdent souvent peu à peu toute autonomie. Cette conséquence est 

d’ailleurs l’un des concepts clés propres au vieillissement, tout comme la maladie chronique ou la 

comorbidité par exemple (Voyer, 2013, p.12).  

La perte d’autonomie, tout comme le vieillissement, peut-être un processus long et diffus mais 

peut aussi survenir brutalement et drastiquement. En effet, même s’il arrive fréquemment qu’elle se 

manifeste progressivement, que ce soit à cause d’une maladie ou non, elle peut aussi être la conséquence 

d’un accident, telle une chute par exemple. Cette dernière a évidemment de lourdes conséquences et 

Voyer (2013) la définit comme un réel cercle vicieux, puisqu’il écrit : « la perte d’autonomie entraîne 

la perte d’autonomie » (Voyer, 2013, p. 220). En effet, sans autonomie, un aîné ne peut rien faire seul. 

Par conséquent, s’il désire rester à domicile, il devra être assisté dans ses activités quotidiennes (AVQ) 

ainsi que dans ses activités domestiques (AVD). Dans certains cas, cette aide à domicile ne suffira 

malheureusement pas, et la vie en hébergement médico-social deviendra alors la seule option, même si 

l’aîné ne le désire pas. Ce cercle vicieux pèsera donc tant sur la personne âgée que sur sa famille et le 

système de la santé global (Voyer, 2013, p. 220).  

 Ainsi, les EMS accueillent des personnes âgées qui sont dans un état psychologique ou physique 

fragile qui les empêchent de rester à domicile. Cette vulnérabilité s’accroît souvent car les nombreux 

changements physiologiques s’enchaînent lors du vieillissement des individus. Ceci explique pourquoi 

en Suisse, “plus de 84 000 personnes âgées de 65 ans et plus vivent dans un établissement médico-social 

pour une longue durée” (OFS, 2012). Comme explicité précédemment, cette population gagnera en 

importance dans les années à venir à cause du vieillissement démographique global. En effet, si nous 

comparons les taux d'institutionnalisation avec l’âge des résidents, nous constatons qu’il augmente 

fortement, passant de 1% chez les 65-74 ans à 28% chez les 85 ans et plus (OMS, 2012).  
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2.2 Les chutes 

Selon Voyer (2013), sur le plan physique, la perte d’autonomie peut se traduire par une ou plusieurs 

chutes, de la fatigue, de l’anorexie ou une perte de poids. Sur le plan psychique, ce sont la perte d’intérêt, 

d’initiative et d’énergie ainsi que les troubles de comportement qui semblent dominer.  

Puisque les chutes sont des critères dans la perte de l’autonomie, il semble important de redéfinir 

ce terme, puisque, pris dans d’autres contextes, il n’aurait pas nécessairement la même signification. 

Dans ce travail, lorsqu’il est questions de chutes, la définition utilisée est celle formulée par l’OMS 

(2018), à savoir : « un événement à l’issue duquel une personne se retrouve, par inadvertance, sur le sol 

ou toute autre surface située à un niveau inférieur à celui où elle se trouvait précédemment ». Toujours 

selon l’OMS (2018), les chutes représentent la deuxième cause de décès accidentels ou de décès par 

traumatisme dans le monde. Ainsi, en réfléchissant en termes de statistiques, l’OMS (2018) dénombre 

640 000 décès survenus après des chutes chaque année, ainsi que 37.3 millions de chutes assez graves 

pour nécessiter des interventions médicales. Parmi ces décès, la majorité sont des personnes âgées de 

plus de 65 ans (OMS, 2018). 

Outre les statistiques mondiales, selon le Bureau de prévention des accidents suisse (bpa, 2017), 

chaque année, les chutes concernent près de 280'000 personnes. Parmi elles 85'000 sont âgées de plus 

de 65 ans. Sur les quelque 1500 qui décèdent suite à une chute, environ 96 % sont des personnes âgées 

de plus de 60 ans. Ces informations permettent de légitimer la pertinence de ce travail, qui vise à réfléchir 

sur les différentes manières d’éviter les chutes et à explorer certaines recommandations cliniques. En 

effet, puisque dans les EMS, six personnes sur dix ne peuvent pas marcher seules sur des distances de 

plus de 200 mètres (OFS, 2012), le rôle des professionnels de la santé est vital. 

 Puisque le personnel encadre des patients souvent inaptes à se déplacer, la connaissance de ces 

statistiques est fondamentale et permet d’anticiper plus facilement les chutes potentielles. De fait, si l’on 

en croit l’OFS (2012), 39% des personnes vivant en EMS font une chute chaque année et 21%, soit 

presque un quart des résidents, en font plusieurs. Parmi ces chutes, dans 32% des cas, des fractures sont 

occasionnées. Il est intéressant de comparer les chutes des personnes âgées qui vivent en EMS à celles 

qui vivent à domicile, car pour ces dernières, sur la même période d’une année, seulement 25% font une 

chute. Cet écart n’est bien sûr pas dû à une négligence du corps socio-médical, mais bel et bien au fait 

que les personnes qui vivent à domicile n’ont de facto pas perdu leur autonomie et sont encore aptes à 

se déplacer, avec une aisance qui peut évidemment varier. Les chutes peuvent cependant avoir des 

conséquences graves pour les personnes âgées qui vivent à domicile, car elles peuvent devenir un motif 

d'institutionnalisation, une étape très compliquée tant pour l’entourage que pour la personne âgée. La 

plupart du temps, les chutes résultent de la combinaison de plusieurs facteurs de risque, intrinsèques ou 

extrinsèques. Selon Heinimann, ce sont les interventions intrinsèques qui semblent être les plus efficaces 

(Heinimann, 2014). 
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En reprenant la fameuse maxime « l’argent est le nerf de la guerre », il semble également 

pertinent de parler brièvement des coûts que peuvent entraîner les chutes des personnes âgées. Selon 

une étude du Bureau de la prévention des accidents (bpa, 2012), il semblerait que pour la simple période 

2003-2008, ces coûts se sont élevés à environ 1.4 milliard de francs par an. Ainsi, une meilleure 

prévention serait réellement bénéfique, tant pour la santé des personnes âgées que pour l’économie. 

Selon la Haute Autorité de la Santé (HAS, 2005), « les capacités d’adaptation au risque de chute 

accidentelle déclinent régulièrement avec l’avancée en âge » (HAS, 2005). Par conséquent, il serait 

réellement important et bénéfique d’opter pour une démarche de prévention systématique quant aux 

chutes, car elle limiterait les accidents et la mortalité. 

 

Tableau des facteurs de risque de chute (Tiré de HAS, 2005) 

 
La fondation Sécurité des patients Suisse (2008) a créé un guide des recommandations pour le 

personnel spécialisé et pour les auxiliaires des établissements de santé, y compris les EMS, dans le but 

d’obtenir une meilleure gestion de la problématique des chutes. La plupart du temps, elles sont sous-

estimées dans ce milieu, et ce guide vise donc à donner une réelle méthodologie des actions et des gestes 

à adopter afin de mieux gérer les chutes et les prévenir plus aisément. Pour ce faire, il comporte une 

sélection d’instruments et d’outils issus des découvertes scientifiques internationales les plus récentes, 

ce qui permet alors aux professionnels de la santé d’identifier les patients présentant des risques de 

chute, d’éviter au maximum ces dernières, puis d’en réduire les conséquences par des interventions 

ciblées lorsqu’elles auraient quand même lieu. Dans un deuxième temps, il vise aussi à protéger les 

patients qui sont déjà tombés d’une récidive et de ses possibles conséquences. 

2.3 Rôle de l’infirmière 

Le raisonnement clinique des infirmières associé avec ces outils d’évaluation doit offrir aux patients les 

meilleurs soins possibles. Pour cela, l’infirmière doit réaliser un examen clinique et une anamnèse 
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optimale dans le but d’effectuer une démarche de soins complète et bénéfique pour le patient. Elle doit 

connaître son patient et avoir un esprit critique développé sur sa situation actuelle. 

Sur mon lieu de travail, j’ai pu réaliser des évaluations telles que : Mini Mental State 

Examination (MMSE), un test d’évaluation des fonctions cognitives et de la capacité mnésique d’une 

personne, ainsi que Mini Nutritional Assessments (MNA), un test d’évaluation nutritionnel des 

personnes âgées pour prévenir la dénutrition, la malnutrition. Cependant, il n’y a ni protocole clair, ni 

mesures spécifiques en lien avec l’évaluation ou la prévention des chutes. En effet, suite à une chute, il 

y a toujours une transmission ciblée en lien avec cet événement, mais aucune intervention n’a été 

systématisée.  

Gordon et al. (1994), considèrent le raisonnement des infirmières comme une forme de 

jugement clinique qui se développe en six étapes : la rencontre du client, la collecte de renseignements 

cliniques, la formulation d’hypothèses diagnostiques, la recherche d’informations supplémentaires pour 

confirmer ou infirmer les hypothèses et enfin, la décision diagnostique et le plan d’intervention. Étant 

donné ces constatations je m’interroge beaucoup sur le rôle de l’infirmière, la place de son raisonnement 

clinique, ainsi que sur les interventions qu’elle déploie dans le but de prévenir des chutes auprès des 

résidents. Il en va donc de même quant à ma propre pratique dans mon lieu de travail. 

 Dans le but de mettre en place les interventions infirmières les plus efficaces pour prévenir des 

chutes des patients résidant à l’EMS, il faut tout d'abord définir le terme « prévention ». Selon la Haute 

autorité de santé (HAS, 2006), « la prévention consiste à éviter l'apparition, le développement ou 

l'aggravation de maladies ou d'incapacités ». 

 

Selon le moment d’intervention, il y a trois types de prévention :  

1. La prévention primaire consiste en une stratégie mise en place en amont dans le but « d’éviter » 

le développement d’une maladie. C’est une stratégie qui entre dans la vie des personnes de 

manière précoce et qui est d’une certaine durée (Gutzwiller & Paccaud, 2009, p.184). Pour ainsi 

dire, la prévention primaire concerne les personnes qui n’ont jamais chuté de leur vie. L’objectif 

de ce type de prévention est que la chute reste évitée.   

2. La prévention secondaire, elle, a pour but « l’identification précoce des risques ou des 

maladie ». La maladie doit être identifiée et prise en charge le plus rapidement possible. Le 

traitement précoce doit accroître les chances de guérison (Gutzwiller & Paccaud, 2009, p.184). 

Dans ce cas, les personnes concernées sont celles qui ont chuté au minimum une fois. L’objectif 

de ce type de prévention est de réduire le risque de récidive.  

3. La prévention tertiaire, à son tour, cherche à réduire le risque de rechute, ainsi que les 

conséquences dues à une chute afin d'optimiser le pronostic. (Gutzwiller & Paccaud, 2009, 

p.184). Ce type de prévention s’applique chez les personnes âgées qui chutent fréquemment afin 

de diminuer les séquelles potentielles de chutes ultérieures et d’améliorer l’avenir.     
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3. Question de recherche  
 

Quelles sont les interventions infirmières les plus efficaces pour prévenir les chutes des patients 

résidant à l’EMS ? 

 

Dans le but d'effectuer les recherches dans les bases de données, j’ai identifié préalablement les concepts 

fondamentaux conformément à la méthode P.I.C.O.T. (Population, Intervention, Contexte, Outcome, 

Temporalité).  

La présentation de ces concepts est illustrée dans le tableau ci-dessous. 

 
Tableau Picot 
 

Population Personnes âgées de plus de 65 ans 

Intervention Interventions infirmières les plus efficaces 

Contexte EMS 

Outcome Diminution du risque de chute, prévenir les chutes 

Temporalité - 
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4. Cadre théorique 
 Afin d'optimiser la prise en charge de ses patients, l'infirmière a besoin d'être guidée par la théorie 

qu’elle a apprise au cours de ses études et de ses stages. De manière à ce que le terme théorie soit compris 

dans le sens où il est utilisé dans ce travail, il semble pertinent de le définir ici. La théorie représente un 

« système organisé de concepts et de propositions bien définis issus d’une philosophie précise, qui donne 

une orientation, à la pratique et à la recherche » (Cody, 1994, p.144 dans Gottlieb, 2014, p. 56). 

Dans le but d'étayer les interventions infirmières les plus pertinentes pour prévenir les chutes 

des patients résidant à l’EMS, ce travail s’appuie sur la théorie de l’approche de soins fondés sur les 

forces (ASFF) imaginée par Laurie Gottlieb.  

 Laurie Gottlieb est une infirmière canadienne, diplômée d’un Bachelor in Nursing, et d’une 

maîtrise en Sciences Infirmières et d’un doctorat en Psychologie du Développement de l’Université 

McGill. Suite à ses nombreux travaux et grâce aux différentes fonctions exercées, elle a contribué à 

l’élaboration et à l’évaluation des variables fondamentales des soins infirmiers qui sont alors devenues 

les fondements du modèle de soins infirmiers fondés sur les forces. Ce modèle repose sur le modèle de 

McGill, amplement développé et élargi avec une conception philosophique plus approfondie (McGill 

University, 2019), ainsi que sur le modèle traditionnel de Florence Nightingale enrichie par de nouvelles 

habilités et la compréhension actuelle d’éléments sociaux, épidémiologiques et scientifiques définissant 

la santé et la maladie (Gottlieb,2014).  

Dans la majorité des cas, les professionnels de la santé sont concentrés sur les déficits des 

patients, ce qui donne alors des résultats limités, mais surtout, ne fournit que des solutions à court terme 

(Gottlieb, 2014).  

Puisque ces solutions ne sont pas adaptées au long terme, l’ASFF devient réellement 

intéressante puisque c’est « une approche holistique qui se concentre sur ce qui fonctionne bien, sur ce 

qu’une personne fait de mieux et sur les ressources dont elle dispose pour faire face plus efficacement 

aux événements de la vie, à sa situation de santé et aux défis posés par le système de santé » (Gottlieb, 

2014).  

Cette approche marque donc un changement radical de paradigme dans les soins infirmiers, 

puisqu’il passe d’un modèle médical basé sur les déficits à un modèle plus efficace basé sur des forces 

(Gottlieb, 2014). En effet, « les études montrent que les personnes soignées par des praticiens qui 

mettent l’accent sur les forces et les aspects positifs ont constaté une amélioration de leur état de santé 

et de leur qualité de vie » (Bluvol et Ford-Gilboe, 2004, dans Gottlieb, 2014, p. 33). 

A travers le modèle de soins fondés sur les forces, pour la première fois depuis l’époque de 

Nightingale, toute l’attention est portée sur les forces de la personne. C’est donc une nouvelle façon de 

penser, dans le sens où elle avait été mise de côté, mais qui reprend un modèle qui avait déjà été imaginé 

au XIXe siècle. Même si l’approche se concentre sur les aspects positifs, il ne faut cependant pas que 
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l'infirmière oublie les déficits et les problèmes des patients dont elle doit s’occuper. Elle doit donc 

trouver un juste équilibre entre le travail avec les forces et la gestion des difficultés (Gottlieb, 2014).  

De manière synthétique, l'infirmière doit guider les patients et leur famille en mettant l’accent 

sur ce qui fonctionne, tout en gardant une pensée positive et lucide de la situation problématique de la 

santé du patient. De fait, elle cherche à donner des outils indispensables aux patients, aux familles et à 

leur communauté dans l’attente d’une amélioration et d’une optimisation de l’état de santé desdits 

patients. Son rôle est donc tripartite puisqu'elle doit chercher à identifier les forces et les compétences 

d’un patient dans le but de les mobiliser et de mieux en profiter pour soutenir la santé, apaiser les 

souffrances et rétablir le bien-être (Gottlieb, 2014).  

 L’un des éléments qui se révèle très important et qu’il ne faut donc surtout pas oublier est que 

« les infirmières doivent être conscientes de leurs propres valeurs, croyances et attitudes afin de pouvoir 

comprendre comment ces forces servent de principes directeurs qui guideront leurs jugements, décisions 

et actions cliniques » (Gottlieb, 2014, p.47). 

 
L’ASFF rassemble les quatre approches de soins, à savoir : 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1.Des soins centrés sur la 
personne 

L’ASFF place le patient dans 
son intégralité avec ses 
expériences au cœur de ses 
propres soins 

 

2.Du mouvement d’autonomisation 

L’ASFF donne du pouvoir à la personne et 
la rend habile afin de résoudre ses 
problèmes de santé prioritaires. Elle lui 
permet donc de trouver à nouveau un sens à 
sa vie. 

 

   

        3.De la promotion de la santé et prévention 

L’ASFF rend la personne responsable de sa propre santé et de sa 
convalescence toute en favorisant les auto-soins. En effet, 
sensibiliser les jeunes et travailler sur la prévention des maladies 
plutôt que de les traiter coûte nettement moins cher. “Mieux vaut 
dépenser un peu d’argent aujourd’hui qu’en dépenser beaucoup, plus 
tard” (Gottlieb, 2014, p. 21). Investir à présent dans l’éducation et 
dans la promotion des déterminants de la santé a un impact direct sur 
le mode de vie, que ce soit dans le domaine de l’alimentation, de 
l’attitude de la vie sexuelle, de l’activité physique ou encore quant à 
la gestion du stress ou à la consommation de drogues. De plus, cela 
permet également d'économiser de l’argent et de sauver des vies 
ultérieurement. 

 

 

4.Du partenariat de collaboration 

L’ASFF s’étaye sur la collaboration et le   
partenariat entre la personne et l'infirmière.  
Dans l’ASFF, “la personne n’est plus un récepteur 
passif des soins, mais plutôt un partenaire dans ses 
propres soins” (Gottlieb, 2014, p.23). Ainsi, 
l'infirmière écoute la personne, identifie ses besoins, 
et, suite à son expertise, elle établit le plan de soins 
en tenant en compte des exigences de la personne, 
de la famille, de leurs préférences, de leur mode et 
conditions de vie (Gottlieb, 2014). 
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3.1 Les métaparadigmes de l’ASFF 

Les quatre grands concepts qui ancrent les soins infirmiers, à savoir : personne, santé, soins et 

environnement se retrouvent déjà dans les écrits de Florence Nightingale en 1859. En effet, cette 

dernière croyait que « les êtres humains avaient le pouvoir de promouvoir et de rétablir la santé, 

d’apprendre de leurs expériences et de prévenir la maladie en agissant sur la nature humaine et sur 

l’environnement » (Gottlieb, 2014, p. 69). Jacqueline Fawcett reprend ce constat et va définir un 

métaparadigme infirmier en 1984. La définition de métaparadigme avait, elle, été donnée par Kuhn en 

1977. Selon lui, ils peuvent être définis comme les concepts de base, ou, plus largement, comme une 

forme d’armature disciplinaire. Selon Kuhn, le paradigme évolue avec le temps et sous l’influence du 

cadre social. Cette évolution se fait par conséquent à l'intérieur d’un métaparadigme, qui est alors vu 

comme le pilier de la discipline (Formarier et Jovic, 2012, p. 39). Les mêmes métaconcepts sont présents 

dans le modèle des soins fondés sur les forces. 

 

3.1.1 La personne 

Les gens se forment grâce à leurs gènes ainsi qu’à l’interaction avec les multiples environnements dans 

lesquels ils vivent. Ils sont influencés par ces derniers, qui, à leur tour, sont également influencés par les 

individus et leur manière d’agir. En effet, même si nous parlons d’individus de manière générale, il faut 

garder en tête que chaque personne vit des événements uniques, qui changent sa vie et son 

développement, rendant ainsi chaque personne unique à son tour. Cependant, afin de pouvoir traiter et 

assister la majorité, un classement en quatre catégories peut être imaginé afin de séparer ces événements:  

1. Les événements développementaux, qui sont de nature biologique et donc prévisibles, comme 

par exemple la puberté, les grossesses, la ménopause, le vieillissement et la mort. 

2.Les événements situationnels, qui représentent des expériences uniques choisies par la 

personne, par exemple le partenaire de vie, les études, les professions...  

3.Les événements sociaux et culturels influencés par le milieu dans lequel la personne grandit.  

4.Les événements associés à la santé et à la maladie. Ces derniers, auxquels nous pourrions 

ajouter les accidents et les traumatismes, ont potentiellement une grande influence sur la 

personne, mais peuvent également affecter les proches. La réaction de la famille a un impact 

important sur la personne malade et la manière dont elle percevra et composera avec sa propre 

maladie.  

Les événements de transition transforment la vie d’une personne tout en lui permettant d'acquérir de 

nouvelles compétences et d'accroître ses forces tout au long de son existence, les plaçant alors comme 

inhérents à chacune des catégories ci-dessus. La manière dont une personne réagit à un événement 

détermine le chemin que suivra son unicité. En effet, chaque personne est unique et occupe une place 

particulière au sein de sa famille et de sa communauté (Gottlieb, 2014). 
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3.1.2 La santé 

Pour l’ASFF, la santé n’est pas l'absence de la maladie, elle « est présente et persiste tout le temps, même 

lorsque le corps est vaincu par une maladie, un accident ou une infirmité » (Gottlieb, 2014, p.71). Le 

concept de la santé inclut diverses capacités. Parmi toutes ces capacités, celles qui sont essentielles pour 

le rétablissement du bien-être d’une personne âgée suite à une chute sont : de rebondir suite à un 

traumatisme et de se rétablir sur le plan physique et psychologique, d’intégrer divers éléments pour 

optimiser son fonctionnement, de compenser efficacement avec les événements prévus et imprévus de 

la vie, d’utiliser adéquatement et de manière efficace les différentes ressources, d'avoir ou de trouver un 

sens à la vie, de prendre les événements provoqués par la maladie et les épreuves comme occasion 

d'acquérir des nouvelles habilités (Gottlieb, 2014). Pour réussir cela suite à une chute, une personne âgée 

va utiliser les stratégies du coping. « La santé représente aussi les façons dont les individus et les familles 

(ainsi que les communautés) comprennent les multiples univers dans lesquels ils choisissent de vivre et 

d’évoluer, et de développer leur intégralité pendant qu’ils cherchent à trouver un sens à la vie et à lui 

donner une signification » (Gottlieb, 2014, p.70). Le terme d’intégralité est ici à prendre dans son sens 

d’unicité, puisque Gottlieb insiste sur le fait que chaque individu est unique et possède des qualités 

particulières qui les distinguent des autres.  

Le rôle de l'infirmière est donc de promouvoir la santé lors d’un événement traumatisant ou lors 

d’une maladie, ainsi que de favoriser la création d’un sentiment de plénitude (Gottlieb, 2014). 

3.1.3 Les soins 

Dans le modèle des soins fondés sur les forces, le patient est placé au centre de ses propres soins. Le 

rôle de l'infirmière est de le soutenir et de l’aider, ainsi que sa famille ou sa communauté, d’identifier 

ses forces et ses ressources afin qu’il puisse faire face à sa situation de santé. L’ASFF reconnaît que 

chaque individu, famille ou communauté détient des forces et des ressources, parfois déjà présentes, ou 

simplement potentielles. L’idée de ce modèle est d'être là, avec le patient, de l’encourager à être acteur 

de sa propre santé et de ne pas de décider à sa place en ne lui laissant qu’un rôle passif. La valeur 

principale est le partenariat de collaboration, qui est « la poursuite de buts centrés sur la personne par 

un processus dynamique qui demande la participation active et l’accord de tous les partenaires » 

(Gottlieb et coll., 2007, p.8 dans Gottlieb, 2014, p.115). 

3.1.4 L'environnement  

L'environnement comporte le milieu externe, qui peut être de nature biologique ou physique, le milieu 

interne, qui représente la constitution génétique pour un individu, et le milieu social et culturel, qui est, 

lui, composé des relations, des contacts et des interactions avec la famille, les amis, les connaissances 

ou même des inconnus. L'environnement et la personne « ne font qu’un », exerçant l’un sur l’autre une 
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réciprocité. Le système écologique de Bronfenbrenner englobe cinq systèmes d'influence 

environnementale qui ont un impact considérable sur l’individu : 

1. Le microsystème, à savoir l'environnement habituel et les relations directes avec une personne 

ou la famille. 

2. Le mésosystème, qui est le résultat de l’interaction entre les environnements ayant une influence 

sur la santé et le développement d’une personne. 

3. L’écosystème, soit les environnements avec lesquels une personne ou la famille peuvent avoir 

des contacts de manière moins fréquente. 

4. Le macrosystème, qui comporte le contexte culturel d’une personne, sa classe socio-

économique, son héritage, son système de valeurs etc... Tout ceci détermine également son 

identité et forme ses croyances. Ce système évolue au fil du temps et avec les circonstances. 

5. Le chronosystème, enfin, qui se définit comme les transitions qu’une personne fait à cause des 

contextes socio-politico-historiques modulables à travers lesquels elle vit. En d’autres termes, 

le chronosystème pourrait être résumé comme la manière à travers laquelle le temps change 

l’effet d’un événement (Gottlieb, 2014, p. 99). 

 

Si les personnes arrivant en EMS vivent parfois très difficilement leur placement, avec le temps, elles 

parviennent à se réapproprier ce nouvel environnement et démontrent leur force d’adaptation. Ces 

placements rapides sont notamment dus à une ou plusieurs chutes dans un court laps de temps, prouvant 

encore une fois à quel point les chutes pèsent sur l'environnement du patient, mais aussi sur celui de son 

entourage, qui est alors témoin de ces changements et doit s’adapter à son tour. 

3.2 Postulats 

Les quinze postulats de l’AFSS [annexe III] qui se réfèrent aux soins, à la personne, à la santé et à 

l’environnement, orientent la pratique infirmière quotidienne. Ils descendent de huit valeurs 

fondamentales [annexe IV] qui construisent un système de valeurs intelligible et exhaustif. Cinq 

postulats sur quinze se montrent pertinents et se distinguent de par leur lien avec la problématique 

énoncée précédemment :  

1. « Les individus, les familles et les communautés aspirent à une meilleure santé et à la guérison 

et ils sont motivés par elles ». 

2. « Chaque personne est unique. Son unicité se reflète dans sa façon de surmonter les défis 

reliés à la santé et à la guérison et de répondre tant physiquement que mentalement aux 

traitements et aux interactions cliniques ». 

3. « Les forces permettent aux gens de s’adapter à divers milieux et de composer avec les 

expériences de la vie, les aidant ainsi à surmonter une vaste gamme de défis en matière de 

santé ».   
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4. « Les soins infirmiers ont la mission d’entourer les individus, les familles et les communautés, 

de les aider à rester en santé et à composer avec leurs problèmes, de favoriser le rétablissement 

et la guérison et de diminuer la souffrance ». 

5. « Les infirmières, par leur présence et leurs interventions, font partie de l’environnement de 

la personne et de la famille. Elles créent aussi l’environnement qui favorise la guérison ».  

5. Méthode 

5.1 Sources d’information et stratégie de recherche documentaire  

Après avoir déterminé la question de recherche et choisi la théorie infirmière, je poursuis avec la 

méthode de recherche qui m’a permis d’identifier les articles pertinents pour réaliser une revue de la 

littérature.  

 Lors de mes recherches, j’ai trouvé une grande quantité d’articles qui abordaient certains aspects 

dont je souhaitais parler, mais j’ai dû me restreindre et limiter mon choix pour plusieurs raisons. L’un 

des aspects dont j’ai tenu compte lors de ma sélection était la date de parution des articles. Le monde de 

la santé évoluant rapidement, j’ai décidé de ne sélectionner que des articles récents, soit des travaux 

ayant été publiés il y a moins de dix ans. Ensuite, je ne souhaitais pas me focaliser sur les blessures dues 

aux chutes, ce qui m’a poussée à laisser plusieurs articles de côté. Enfin, l’un des derniers facteurs 

d’exclusion était la langue utilisée. En effet, ne parlant ni espagnol ni portugais, j’ai dû laisser de côté 

plusieurs articles que je n’aurais pas été capable d’analyser mais qui étaient en lien avec ma 

problématique. J’ai en revanche sélectionné des articles rédigés en anglais, puisqu’ils correspondaient à 

ma question de recherche et me permettaient de développer mon champ de recherche au monde anglo-

saxon.  

Par conséquent, j’ai traduit les mots clés retenus en anglais via le site internet CiSMeF en MeSH 

descripteur. 

Thématique Mots-clé en 
francais  

Mots-clés en 
anglais 

Descripteurs  
CINAHL 

MeSH 
descripteurs 

PubMed 

Personnes 
âgées, 
EMS 

maison de retraite, 
EMS, 
établissement de 
soins long séjour  

homes for the 
aged, 
old age home, 
nursing home, 
longterm care 

nursing home, 
long term care, 
nursing home 
patients 

nursing home, 
long-term care 

Interventions 
infirmières  

intervention 
infirmière, 
soins infirmiers, 
prise en charge 
infirmière   
 

nursing care, 
nursing role 

nursing 
intervention, 
nursing role, 
gerontology 
nursing 

nurse’s role, 
geriatric nursing 
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Prévenir les 
chutes 

la prévention des 
chutes,  
équilibre 

preventive health 
care, 
fall prevention, 
risk assessment, 
accidental 
falls/prevention 
and control 
accident 
prevention 
 

accidental 
falls/PC, 
postural balance 

accidental 
falls/prevention 
and control, 
postural balance 
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Baixinho, C. R. S. L., Dixe, M. dos A. C. R., & Henriques, M. A. P. (2017). Falls in long-term care institutions for elderly people: Protocol validation. Revista 
Brasileira de Enfermagem, 70(4), 740‑746. https://doi.org/10.1590/0034-7167-2017-0109 

Auteurs  
Éthique & Limites 

But(s) Population Devis & Méthodes Résultats 

Auteurs : Baixinho, C. R. S. L., 
Dixe, M. dos A. C. R., & 
Henriques, M. A. P. 
 
Année : 2017 
 
Mois : février  
 
Pays : Portugal 
 
Éthique : Cette étude a reçu 
l’approbation du Comité 
d’éthique de l’Université 
catholique du Portugal.  
Un contact préalable était 
nécessaire dans le but d’obtenir 
l’autorisation des professionnels 
pour rejoindre l’équipe et le 
renvoi aux instruments par les 
participants suppose la volonté de 
participer à la recherche, donc 
c’est la raison pour laquelle il 
n’était pas nécessaire d’obtenir un 
formulaire de consentement. 
 
Limites : 
Selon les auteurs, l'envoi de 
l'instrument par voie électronique 
a permis d'augmenter la 
probabilité de biais dans les 

But :  
L’évaluation 
d’efficacité du 
contenue d’un 
protocole de gestion 
des risques de chute 
dans les 
établissements de 
soins de longue 
durée (SLD) pour 
les personnes âgées. 
 

L’échantillon d’étude 
était composé de 14 
experts qui répondaient 
aux critères 
d’admissibilité de 
critères d’inclusion 
prédéfinis : avoir plus de 
5 ans d’expérience dans 
la matière, avec des 
recherches publiées dans 
le domaine du risque 
et/ou de la prévention 
des chutes chez les 
personnes âgées. Les 
chercheurs ont opté pour 
un échantillon 
hétérogène, préconisé 
par certains auteurs pour 
s'assurer de l'existence 
de la validité des 
résultats, étant donné 
que la 
multidisciplinarité 
prévoit un consensus 
prédictif plus valide. 
 

Devis : 
Étude méthodologique, 
quantitative-qualitative pour 
laquelle la technique Delphi 
a été utilisée afin d’obtenir 
un consensus entre les 
experts sur la proposition 
soumises à l’analyse.  
Méthodes : 
Les 27 indicateurs ont été 
créés par des experts en se 
basant sur une analyse 
littéraire et des résultats 
d’une recherche et organisé 
en trois aspects : 
-se préparer à 
l'institutionnalisation 
-gérer le risque de chutes 
dans l'ensemble de 
l'établissement et  
-diriger la communication et 
la formation. 
Deux séries d’évaluation ont 
été menées pour obtenir un 
consensus supérieur à 80% 
pour la totalité des 
indicateurs. 
Le questionnaire a été 
envoyé par l’intermédiaire de 
Google Drive. 

Cette étude a permis de valider le 
contenu d'une gestion du risque de 
chutes dans les établissements de 
SLD à travers trois dimensions :  
-se préparer à l'institutionnalisation 
car cette transition est un moment 
d'instabilité. L’intention de 
l'infirmière dans ce processus est 
d'interagir avec le patient vers une 
action visant à promouvoir, rétablir 
ou faciliter la santé.  
-gérer le risque qui s'inscrit tout au 
long de l'institutionnalisation. Les 
indicateurs de cette dimension sont 
complexes car la baisse de la gestion 
des risques est multifactorielle. 
En ce qui concerne l'action, les 
pratiques et les comportements des 
personnes âgées ainsi que les 
professionnels doivent être suivis, 
améliorés, et évalués. 
En ce qui concerne les chutes, les 
experts recommandent de surveiller 
les épisodes de chute et la mise en 
œuvre de stratégies qui contrôlent les 
conséquences des chutes et prévenir 
la diminution de la fonctionnalité 
dans la période suivant une chute. 
- diriger la communication et la 

https://doi.org/10.1590/0034-7167-2017-0109
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réponses des experts, pas 
seulement à cause 
d'interprétations erronées, mais 
aussi en raison de la possibilité 
qu’elles aient été influencées par 
d'autres sources. Le choix d'un 
échantillon hétérogène peut 
entraver l'évaluation des 
indicateurs dans le cadre de 
référence des soins infirmiers. 

 formation, est celui qui obtient le 
meilleur score à l'IRA. 
La communication est un élément 
central dans la prévention des chutes. 
La conversation entre résidents et 
professionnels, mais également avec 
la famille assure des interventions 
spécifiques et appropriées d’une 
équipe multidisciplinaire dans la 
prévention des chutes et dans la 
promotion de la santé. 
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Article 2: Hill, A. M., Hoffmann, T., McPhail, S., Bière, C., Hill, K.D., Olivier, D., Haines, T. P. (2011) Evaluation of the Sustained Effect of Inpatient Falls 
Prevention Education and Predictors of Falls After Hospital Discharge—Follow-up to a Randomized Controlled Trial. Journal of Gerontology: MEDICAL 
SCIENCES, vol.66A (9):1001–1012. http://doi:10.1093/gerona/glr085  
 
Auteurs  
Éthique & Limites 

But(s) Population Devis & Méthodes Résultats 

Auteurs: Hill, A.M.,  
Hoffmann, T.,McPhail, S., 
Bière, C., Hill, K.D., 
Olivier,D.Haines, T.P. 
 
Année : 2011 
 
Mois : avril     
 
Pays : Australie 
 
Éthique : Les patients étaient 
admissibles à cet essai s'ils étaient 
âgés de plus de 60 ans, s'ils 
avaient donné leur consentement 
écrit ou celui de leur famille à 
participer à l’essai contrôlé 
randomisé.  
(ECR) pour patients hospitalisés 
et à la phase de suivi de l'essai et 
s'ils n'étaient pas déjà inscrits à 
l'essai.  
Cette étude a été approuvée par 
les comités d'éthique des hôpitaux 
locaux et par le comité éthique en 
recherche médicale de l'Université 
du Queensland. 
Limites : Les limites de l'étude 
étaient que les participants 

Buts :  
-Comparer les 
résultats des chutes 
chez les personnes 
âgées pendant 6 
mois après leur 
sortie de l'hôpital ; 
entre les patients 
âgés qui ont reçu 
une intervention 
éducative de 
prévention des 
chutes en plus des 
soins habituels et 
ceux qui n’ont reçu 
que les soins 
habituels pendant 
leur hospitalisation.  
-Étudier et 
déterminer les 
facteurs de risque 
de chutes et de 
chutes blessantes 
chez les personnes 
âgées dans les 6 
mois suivant leur 
sortie d'hôpital. 
 

Il y avait 1 206 
participants inscrits au 
principal ECR en milieu 
hospitalier, dont 350 
étaient un groupe de 
patients admis 
consécutivement dans 
des unités de soins actifs 
et de réadaptation qui 
ont reçu leur congé de 
l'hôpital Swan Districts 
entre février 2008 et 
mars 2009. De ces 350 
participants, 6 sont 
décédés à l'hôpital et 1 
s'est retiré, ce qui a 
laissé 343 participants. 
Les patients étaient 
admissibles à cet essai 
s'ils étaient âgés de plus 
de 60 ans. 

Devis :  
Il s'agissait d'une étude 
d'observation prospective 
menée pendant six mois 
après la sortie de l’hôpital. 
Les participants (n=343) 
faisaient partie d’un essai 
contrôlé randomisé(n=1206). 
Méthode : 
Il y avait deux groupes 
d'intervention et un groupe 
de soins habituels (groupe 
témoin). L'intervention dans 
le cadre de l'ECR consistait 
en une formation individuelle 
à l'intention des patients 
hospitalisés présentée sous la 
forme : 
(1) d'un programme 
multimédia autogéré 
(matériel seulement) 
composé d'un DVD et d'un 
cahier d'exercices écrit ou (2) 
d'un programme éducatif 
complet où les participants 
recevaient la trousse 
pédagogique multimédia et 
un suivi supplémentaire 
assuré par un professionnel 

Le groupe témoin présentait les taux 
de chutes les plus faibles (3,62/1 000 
jours-personnes), comparativement 
au groupe qui n’avait que le matériel 
seulement (5,36/1 000 jours-
personnes) ou au groupe programme 
complet (4,40/1 000 jours-
personnes). 
Cela peut s'expliquer par des 
déséquilibres de base entre les 
groupes ; cependant, les participants 
des groupes d'intervention avaient 
reçu une formation à l'hôpital et 
étaient peut-être plus conscients de 
ce qui constituait une chute et plus à 
l'aise avec la déclaration les chutes, 
en particulier pour comprendre que 
les chutes non préjudiciables 
devaient être signalées. 
Des comparaisons par paires non 
ajustées sur tous les résultats des 
chutes ont indiqué qu'il y avait une 
différence significative entre le 
groupe des matériaux seulement et le 
groupe témoin quant à la probabilité 
d'avoir une ou plusieurs chutes (p = 
.009), le groupe des matériaux 
seulement étant plus susceptible de 
faire une ou plusieurs chutes. Les 
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provenaient d'un hôpital et qu'il 
s'agissait d'une population plus 
âgée dont 7,6 % avaient pu sortir 
d’un centre de soins, ce qui 
signifie que les résultats sont 
peut-être plus pertinents pour une 
population plus fragile. 
Aucune donnée n'a été recueillie 
sur les variations dans la réception 
de l'aide de l'AVQ au cours des 
six mois suivant la sortie 
d’établissement, ce qui signifie 
que le montant de l'aide de l'AVQ 
qui a eu une incidence sur les 
chutes n'a pas pu être quantifié. 
L'équilibre n'a pas été mesuré 
comme facteur de risque, mais 
l'utilisation d'une aide à la marche 
a été considérée comme une 
mesure de substitution des 
problèmes de démarche, qui ont 
plusieurs étiologies. 

de la santé qualifié qui 
adaptait individuellement la 
formation au participant. Les 
deux groupes d'intervention 
ont également reçu les soins 
habituels. 
 

comparaisons par paires non ajustées 
avec une valeur p inférieure à <.20 
étaient les taux de chutes (matériaux 
seulement vs témoin), les taux de 
chutes nuisibles (programme 
complet vs matériaux seulement), les 
chances de devenir un abatteur 
(matériaux seulement vs témoin, 
programme complet vs matériaux 
seulement), les taux de fractures 
(matériaux seulement vs témoin, 
programme complet vs témoin) et les 
taux de réadmission à l'hôpital pour 
une chute (programme complet vs 
témoin, programme complet vs 
matériel seulement). D'autres 
comparaisons par paires n'ont montré 
aucune différence significative entre 
les groupes. Après ajustement pour 
les covariables ayant une association 
univariable significative avec le 
résultat des chutes, il n'y avait pas de 
différences significatives entre 
chaque comparaison par paires.  
Quant aux analyses univariables des 
facteurs de risque pour les taux de 
chutes, il n'y avait pas d'association 
significative entre les résultats des 
chutes et les caractéristiques de base 
du niveau de scolarité et du 
diagnostic médical en ce qui a trait à 
l'incidence des chutes admission. Il 
n'y avait pas d'association 
significative entre les résultats des 
chutes et les caractéristiques de 
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déversement des nouvelles 
admissions à l'hôpital dans les 6 
mois suivant le congé, visite d'un 
ergothérapeute au congé ou 
immédiatement après le congé, ou 
destination du congé, autre que 
l'admission dans un établissement 
(foyer ou maison de soins 
infirmiers). Cette situation était 
associée de façon significative au 
risque de subir une chute 
traumatisante (taux d'incidence 1,75, 
95 % CI [1,07-2,85], p = .03) ou 
devenir un décrocheur (rapport de 
cotes 1,87, 95 % CI [1,01-3,43], p = 
.04). 
Quant aux modèles à variables 
multiples, les facteurs de risque 
indépendants des chutes étaient le 
sexe masculin, les chutes dans les 6 
mois précédant l'admission à 
l'hôpital, les chutes pendant 
l'admission à l'hôpital, l'humeur 
dépressive à la sortie de l’hôpital, 
l'utilisation d'une aide à la marche à 
la sortie de l’hôpital, l'aide à la vie 
quotidienne dans les 6 mois suivant à 
la sortie de l’hôpital et l'utilisation de 
somnifères dans les 6 mois suivant la 
sortie de l’hôpital 
L'interaction entre le sexe masculin 
et la présence d'une déficience 
visuelle protégeait contre les chutes. 
Le fait de recevoir de l'aide pour les 
AVQ dans les 6 mois suivant le 
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congé si le participant était d'humeur 
dépressive à la sortie de l'hôpital le 
protégeait contre les chutes. Le fait 
de recevoir de l'aide pour les AVQ 
dans les six mois suivant la sortie de 
l’hôpital si le participant était tombé 
au cours des six mois précédant son 
admission à l'hôpital le protégeait 
contre les chutes et les chutes 
traumatisantes. 
L'intervention d'éducation auprès des 
patients hospitalisés n'a eu aucun 
effet protecteur après la sortie de 
l’hôpital, et aucun effet significatif 
n'a été décelé sur les taux de chutes, 
les chutes traumatisantes, les taux de 
chutes nécessitant une 
hospitalisation ou le risque de 
tomber dans l'un ou l'autre des 
groupes d'intervention, 
comparativement aux soins 
habituels. 
Il est urgent de poursuivre les 
recherches afin de comprendre la 
nature et le risque de chutes dans 
cette population et d'élaborer des 
interventions efficaces pour réduire 
les chutes après la sortie de l’hôpital. 
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Article 3: Titler, M. G., Conlon, P., Reynolds, M.A., Ripley, R., Tsodikov, A., Wilson, D. S., Montie, M. (2016). The effect of a translating research into practice 
intervention to promote use of evidence-based fall prevention interventions in hospitalized adults: A prospective pre-post implementation study in the U.S. 
Appliend Nursing Research. (2016). 31, 52–59. http ://doi:10.1016/j.apnr.2015.12.004 
 
Auteurs  
Éthique & Limites 

But(s) Population Devis & Méthodes Résultats 

Auteurs : Titler, M.G., 
Conlon, P., Reynolds, M.A., 
Ripley, R., Tsodikov, A.,  
Wilson, D. S., Montie, M. 
 
Année : 2016 
 
Mois : décembre 
 
Pays : USA 
 
Éthique :  
L'étude portait sur trois hôpitaux 
communautaires de la région du 
Midwest des États-Unis. 
L’approbation du comité 
d'examen de l'établissement 
(CEE) a été obtenu de l'Université 
du Michigan. 
La lettre d'accompagnement 
expliquait l'étude, invitait 
l'infirmière à y participer et a 
demandé que le questionnaire soit 
retourné dans les 2 semaines. Le 
retour du questionnaire faisait 
office de consentement. 
Limites : Les résultats de l'étude 
ne sont pas généralisables à 
d'autres types de soins de santé, 

Les buts : (1) de 
comparer les taux 
de chutes et les 
taux de blessures 
causées par les 
chutes types de 
blessures causées 
par des chutes 
avant et après la 
mise en œuvre de 
l'ensemble de 
mesures de 
prévention des 
chutes fondées sur 
des données 
probantes et axées 
sur les facteurs de 
risque ciblés, et (2) 
évaluer l'adoption 
du facteur de risque 
ciblé fondé sur des 
données probantes 
de prévention. 
 

Les infirmières des 
unités d'étude qui 
répondaient aux critères 
d'inclusion ont été 
choisies au hasard, 
sélectionnées à partir 
d'une liste de sujets 
admissibles à recevoir 
des questionnaires avant 
et après la mise en 
œuvre des interventions 
pour atténuer les risques 
de chutes propres aux 
patients. Les critères 
d'inclusion des 
infirmières étaient : (1) 
qu’elles fournissent 
directement les soins 
aux patients de l'unité 
pris pour l’étude, (2) 
qu’elles aient un titre 
officiel d’infirmière (IA) 
et (3) qu’elles travaillent 
en moyenne 20 heures 
ou plus par semaine. 
(n=157 avant ; 140 
après) 
La moyenne des 
compétences des IA 

Devis : Un modèle prospectif 
de cohorte pré-post mis en 
œuvre, utilisant une approche 
de partenariat participative.  
Méthode : L’intervention à 
multiples facettes est 
employée pour traduire la 
recherche en pratique et 
mettre en œuvre le 
programme des mesures de 
prévention des chutes fondé 
sur des données probantes 
ayant pour le but d’atténuer 
les risques de chutes propres 
au patient a été guidé par le 
modèle de recherche 
translationnel (s’appuie sur 
des recherches antérieures). 
Il a été mis en œuvre sur une 
période de 15 mois. Avec la 
collaboration de l’infirmière 
cheffe de chaque hôpital, un 
leader d’opinion a été 
sélectionné par site. Ils ont 
reçu, avec les instigateurs du 
changement, une formation 
dans le but général 
d’accroitre la capacité de 
leurs connaissances et de 

Résultats pour le premier but :  
- Impact sur les chutes 
La baisse des taux de chute par 
rapport à la période antérieure (X = 
3,69 ; SD=1,43) jusqu'après la mise 
en œuvre (X = 2,7 ; SD=1,34) n'était 
pas statistiquement significative (-
0,251 sur l'échelle logarithmique ; 
SE = 0,15), mais a démontré une 
tendance vers l'importance (p = 0.09) 
avec une baisse de 22 % des 
émissions de taux de chute. La 
gravité de la maladie et le mélange 
de compétences des IA étaient 
significatifs. Une augmentation de 
1% de la combinaison de 
compétences des IA a été associée à 
une diminution de 2,3 % du taux de 
chute. Les chutes n’entraînant pas 
systématiquement de blessures, 
l’analyse de ces dernières est moins 
poussée que celle des taux de chute. 
La baisse n'était pas significative 
(avant : X = .70 SD= .71 ; après : 
X=.59 SD= .5 ; P = 0,73).  
L'âge était associé positivement aux 
blessures causées par une chute (p = 
0.046). Une augmentation d'un an de 
l'âge était associée à un 12 % 
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comme les organismes de soins 
ambulatoires ou de soins de 
longue durée.  
Compte tenu de l’avant et de 
l’après conception de l'étude, il 
est difficile d'écarter les autres 
facteurs environnementaux qui se 
produisent en même temps que 
cette l'étude.  
Enfin, bien que les dossiers 
médicaux soient utilisés par les 
organismes de réglementation 
pour mesurer la prestation des 
soins, certaines des interventions 
de prévention des chutes ont pu 
avoir été mis en œuvre, mais non 
documentés. 

était de 75 % et le 
nombre moyen d'heures 
par jour-patient chez les 
IA était de 6,8 (écart-
type = 0,81). 
La majorité des 
infirmières étaient des 
femmes (90 %) âgées de 
30 à 40 ans, et dont la 
moyenne d'âge est 
supérieure à huit ans 
d'expérience de travail 
en tant qu'infirmières 
diplômées. Cinquante-
cinq pour cent des 
infirmières avaient fait 
des études de 
baccalauréat ou plus. 
Les dossiers médicaux 
d'un groupe de patients 
choisis au hasard qui 
répondaient aux critères 
d'inclusion suivants ont 
été résumés afin de 
déterminer quelles 
interventions ciblées et 
individuelles de 
prévention des chutes 
axées sur les risques 
particuliers ont été 
utilisés pour chaque 
patient : (1) âge ≥ 21 
ans, (2) a résidé sur 
l'unité d'étude >24 
heures, et (3) des soins 

leurs compétences en matière 
d’interventions de prévention 
des chutes afin d’atténuer les 
facteurs de risque de chute 
propres au patient et 
d’élaborer une mise en œuvre 
pratique pour leur site. Ils ont 
à leur tour formé le personnel 
de leur site respectif.   
Les variables dépendantes : 
taux de chute, taux de 
blessures par chute, type de 
blessure, utilisation de la 
méthode sélectionnée ont été 
recueillies au départ et, après 
15 mois de mise en œuvre, 
des données sur les facteurs 
de risque de l'ensemble des 
mesures de prévention des 
chutes ont été recueillies à la 
fin de la période de mise en 
œuvre de 15 mois. 
Un formulaire de résumé du 
dossier médical et des 
directives détaillées a été 
fourni. Conçues pour 
résumer les données des 
dossiers médicaux sur 
l'utilisation de la prévention 
des chutes, les interventions 
ciblaient le risque de chute 
propre au patient. 
Les données du dossier 
médical ont été utilisées pour 
calculer le nombre et le type 

d'augmentation des blessures après 
une chute. Bien que le taux de 
blessures par chute n'ait pas diminué 
de façon significative, il y a eu une 
réduction de la gravité des blessures 
causées par les chutes pour les 
catégories majeures et modérées, de 
26 % avant la mise en œuvre jusqu'à 
11 % après la mise en œuvre. 
Résultats pour le deuxième but : 
- Adoption de l'ensemble des 
mesures de prévention des chutes 
à facteur de risque ciblé. 
La mise en place des interventions 
ciblant des facteurs de risque de 
chute propres à chaque patient après 
l’analyse de dossier médical a 
montré des améliorations 
significatives (p<0.046) avant et 
après la mise en œuvre pour toutes 
les catégories de risque, à 
l’exception des médicaments.  
Des types particuliers d'interventions 
de prévention des chutes ont été mis 
en œuvre au sein de chaque catégorie 
de risque et des interventions 
correctes par catégorie ont été utiles. 
Par exemple, le nombre 
d’interventions pour prévenir les 
chutes axées sur le risque de mobilité 
augmentait pour la thérapie physique 
parallèlement à l’utilisation d’aides 
techniques, ainsi que la globalité des 
interventions de prévention des 
chutes.  
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ont été reçus pendant la 
période désignée de 
récolte des données. 
(390 dossiers avant et 
après l’étude). 
Les patients participant 
à l'étude étaient âgés de 
65 ans ou plus (X=65,6 
SD=2,8), et la majorité 
d'entre eux (68 %) 
appartenaient à la 
catégorie des maladies 
modérées ou de gravité 
majeure. 

d'interventions spécifiques au 
risque.  
Le niveau d'adoption par les 
IA des interventions ciblées 
de prévention des chutes a 
été mesuré à l'aide d’un 
instrument et par l’utilisation 
d’une échelle de mise en 
pratique des recherches. 
Le nombre de chutes, le 
nombre de blessures causées 
par des chutes, le type de 
blessures et le nombre de 
chutes par jour-patient par 
mois ont été recueillis pour 
chacune des unités d'étude 
pendant une période de 3 
mois au départ, à mi-
parcours et à la fin de la 
phase de mise en œuvre. 
Des relevés de dossiers 
médicaux ont été effectués 
pour les soins prodigués 3 
mois avant la mise en œuvre 
et à la fin de la phase de mise 
en œuvre. 
Analyses statistiques : Les 
données ont été traitées à 
l'aide d'une analyse 
multivariée. 
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Article 4 : Clancy, A., Mahler, M. (2016). Nursing staffs’ attentiveness to older adults falling in residential care: an interview study. Journal of Clinical Nursing. 
http ://doi :10.1111/jocn.13240 
 
Auteurs  
Éthique & Limites 

But(s) Population Devis & Méthodes Résultats 

Auteurs : Clancy, A.,  
Mahler, M. 
 
Année : 2016 
 
Mois : janvier  
 
Pays : Norvège 
 
Éthique : L'étude a été approuvée 
par les sciences sociales 
norvégiennes et examinées par le 
Comité régional d'éthique pour le 
nord de la Norvège. Tous les 
participants ont reçu des 
renseignements écrits et oraux, ils 
ont signé le formulaire de 
consentement et ont été informés 
qu'ils pouvaient se retirer de 
l'étude à tout moment. Certains 
détails sont omis ou modifiés. 
Afin d'assurer la confidentialité, 
les auteurs ne donneront pas de 
détails en plus sur l'échantillon, 
car il y aurait un risque 
d'identification des participants si 
plus de détails étaient fournis. 
 
Limites : La portée de l'étude est 
limitée et ne peut être généralisée 

Buts : L’objet de 
cette étude est 
d’explorer 
comment le 
personnel infirmier 
expérimente la 
promotion de la 
sécurité et 
prévention des 
chutes dans les 
établissements de 
soins pour 
personnes âgées. 
L'article appelle à 
être attentif à la 
prévention des 
chutes dans un 
monde plus vaste. 
Le contexte est le 
bien-être et la 
promotion de la 
santé. 

Les informateurs 
constituaient un 
échantillon délibéré de 
14 infirmières qui 
travaillaient dans des 
établissements de soins 
pour personnes âgées en 
Norvège. Sept 
infirmières auxiliaires et 
sept infirmières 
membres du personnel 
ont accepté de 
participer. Les deux 
catégories d’infirmières 
ont répondu dans chaque 
établissement. Le 
personnel inscrit avait 
un minimum de trois 
années d'études 
supérieures en soins 
infirmiers. Certaines 
ont, en outre, suivi des 
cours de troisième cycle. 
Ces infirmières 
prodiguaient des soins 
directs et étaient 
responsables de ce qui 
suit les tâches 
spécialisées et la 
supervision du 

Devis : C’est une étude 
d'entrevue qui a une 
conception herméneutique 
phénoménologique et 
qualitative. 
Méthodes : Les interviews 
avec les infirmières et avec 
les infirmières assistantes ont 
été menées par les auteurs au 
cours de l'année 2013. Toutes 
les entrevues ont été 
enregistrées sur bande 
magnétique et transcrites mot 
pour mot. Certains 
participants avaient plus de 
choses à dire que d'autres, et 
les entrevues ont duré entre 
40 et 70 minutes. Le 
personnel était encouragé à 
parler avec le moins 
d'interruptions possibles. 
Le groupe de recherche était 
composé de chercheurs 
qualitatifs possédant des 
compétences 
complémentaires et de 
l'expérience. Ils ont discuté 
de leur pré-compréhension et 
lu et discuté des textes de 
l'entretien en premier lieu 

La prise en charge comprend la 
responsabilité, la réactivité, l'écoute 
et la compétence. Ensemble, ces 
concepts avec les résultats 
thématiques fournissent le cadre 
structurel qui est présenté sous les 
rubriques suivantes intitulées : 
Responsabilité versus limitation de 
la liberté et l’indépendance ; Être 
attentif aux risques d’encombrement 
et aux collisions ; L’attention : être là 
et prendre soin ; Compétence : des 
connaissances professionnelles ou du 
bon sens. 
Responsabilité versus limitation de 
la liberté et l’indépendance. Les 
déclarations du personnel montrent 
qu'ils accordent la priorité à la 
protection et à la prévention des 
accidents et des chutes., mais ils ont 
de la difficulté à faire l'intégration de 
ces connaissances dans une éthique 
des soins qui ne compromet pas le 
bien-être des personnes âgées. 
Être attentif aux risques 
d’encombrements et aux collisions. 
Les histoires du personnel nous 
disent qu’il est nécessaire de faire 
preuve de calme et d'offrir des 
équipements et d’aides à la marche 
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d'un point de vue statistique. 
Toutefois, les résultats sont 
transférables dans des contextes 
similaires à travers le monde. On 
peut faire valoir qu’un accent 
étroit sur les chutes et la 
prévention des chutes dans les 
entrevues aurait pu contribuer à ce 
que les répondants ne se 
concentrent que de façon limitée 
sur les aspects du mode de vie des 
résidents. Cependant, il est 
évident dans les transcriptions 
d’entrevues, et c’est renforcé par 
les interprétations de l'auteur, que 
les chercheurs ont fait l’effort 
d'approfondir et d'encourager les 
personnes interrogées d'élucider 
plus en détail les aspects des 
soins. 

personnel auxiliaire. Les 
infirmières auxiliaires 
n'avaient pas fait 
d'études supérieures. 
Leur rôle en soins 
infirmiers de base était 
de travailler en 
collaboration avec les 
infirmières et sous la 
supervision des 
infirmières. Les 
infirmières auxiliaires 
ont été inclues dans 
l'étude étant donné que 
le ratio de personnes 
auxiliaires est souvent 
élevé dans les maisons 
de retraite norvégiennes. 
Les critères d'inclusion 
étaient que le personnel 
avait plus de deux 
années d'expérience de 
travail dans des 
résidences de soins pour 
personnes âgées. 

individuellement, et ensuite 
dans leur ensemble. Des 
thèmes communs ont été 
identifiés à travers les 
interviews. La première 
lecture a donné lieu à un 
débat ouvert de 
compréhension préliminaire. 
La phase suivante a été 
caractérisée par la recherche 
d'un sens plus profond, sous-
jacent et contextuel qui a 
fourni les thèmes 
prédominants : protection vs. 
liberté et indépendance ; 
désordre et collisions ; être là 
et prendre soin de ; 
connaissances 
professionnelles ou simple 
bon sens. 
 

appropriés. Se déplacer avec des 
déambulateurs à roulettes peuvent 
faciliter la mobilité fonctionnelle, 
mais cela peut aussi aggraver 
l'agitation et causer des collisions 
physiques et émotionnelles et des 
conflits avec d'autres résidents. 
Leurs déclarations peuvent indiquer 
qu'ils ont interprété l'agitation et les 
frustrations de la personne âgée 
comme étant des traits de 
personnalité et non comme des 
symptômes de leur situation de vie, 
leur maladie, leurs soucis ou leur 
manque d'éléments dans l'espace 
physique et culturel dans lequel ils 
vivaient. Le personnel infirmier doit 
reconnaître et comprendre que 
l'énergie de l'agitation est due à un 
manque d'adéquation entre soi-même 
et le monde. 
L’attention : être là et prendre 
soin. La présence et l'attention sont 
essentielles pour faciliter le travail et 
le jugement clinique de l'infirmière. 
Les résultats montrent qu'il est 
nécessaire de disposer d'un personnel 
compétent et attentif qui peut assurer 
la gestion du risque tout en 
promouvant le bien-être individuel et 
un sens fondamental de sécurité. 
Compétence : des connaissances 
professionnelles ou du bon sens. Le 
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personnel avait un bon sens ou une 
approche biomédicale à l'égard des 
chutes. Il y avait une différence entre 
les infirmières employées et les 
infirmières auxiliaires dans 
l'application des connaissances en 
matière de prévention des chutes.  
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Article 5: Van Harten-Krouwel, D., Schuurmans, M., Emmelot-Vonk, M., & Pel-Littel, R. (2011). Development and feasibility of falls prevention advice. 
Journal of Clinical Nursing. doi : 10.1111/j.1365-2702.2011.03801.x 
 
Auteurs  
Éthique & Limites 

But(s) Population Devis & Méthodes Résultats 

Auteurs : Van Harten- 
Krouwel, D., Schuurmans, 
M., Emmelot-Vonk, M., &  
Pel-Littel, R. 
 
Année : 2011 
 
Mois : mars 
 
Pays : Pays-Bas 
 
Éthique : Comme cette étude a 
porté sur la qualité des soins, 
l'autorisation du Comité 
d'éthique médical n'était pas 
nécessaire. Le consentement a 
été obtenu de chaque participant 
ou d’un membre de sa famille 
avant de collecter des données. 
Limites : L’étude comportait 
certaines limites. L'étude a eu 
lieu dans les services de 
gériatrie, de neurologie et de 
médecine interne et n'a pas 
cherché à savoir si ces quartiers 
étaient représentatifs de tout 
l'hôpital. L'échantillon était 
sélectif et limité. Les résultats 
doivent donc être généralisés 
avec prudence. En outre, tandis 

But :  
- Étudier la 
faisabilité des 
conseils sur la 
prévention des 
chutes en soins 
infirmiers  
- Déterminer les 
facteurs qui 
influençaient la 
faisabilité des 
conseils. 
 

L'étude a fait appel à des 
infirmières travaillant en 
gériatrie, en neurologie et en 
médecine interne au Centre 
médical de l’Université 
d'Utrecht, sur une période de 
cinq mois. Ces unités ont 
enregistré le plus grand 
nombre de chutes en 2006. 
Les infirmières qui ont 
participé à l'étude devaient 
répondre aux critères 
suivants : travailler dans l'un 
des services concernés et 
s'occuper d’une des 
personnes pour lesquelles il 
y avait des conseils de 
prévention des chutes. 
Les infirmières travaillant 
sur les trois services ont été 
informées de l'étude lors de 
rencontres et par courriel. 
Un échantillon de 
commodité de 30 patients 
qui avaient reçu des conseils 
sur la prévention des chutes 
a été recruté. Ils ont dû 
rencontrer les critères 
suivants : >65 ans ; admis en 
gériatrie, en neurologie ou en 

Devis : Dans cette étude 
descriptive et exploratoire, 
des données quantitatives 
sur le des conseils sur la 
faisabilité des mesures de 
prévention des chutes ont 
été recueillis.  
 
Méthodes : La première 
étape était le signalement 
des chutes et d'autres 
informations pertinentes 
(facteurs de risque, 
contexte) au Comité des 
Incidents aux Soins des 
Patients au moyen d'un 
système électronique de 
gestion. 
En deuxième étape, après 
un examen et l’analyse de la 
documentation des années 
2004 et 2005, 13 facteurs de 
risque ont été déterminés. 
Le comité d’experts a réduit 
cette liste à 7 facteurs de 
risque individuels avec des 
interventions provenant des 
données probantes.  
En troisième étape, 
lorsqu’une chute est 

Soixante chutes ont été signalées 
dans les trois unités au cours de la 
période de cinq mois de l’étude. 
Parmi elles, 30 ont été exclues. 
Pour 10 des 25 interventions, on a 
demandé aux patients et/ou à leur 
famille si des interventions avaient 
été appliquées. Il s'agissait 
d'interventions qui ont exigé de la 
part de l'infirmière de demander ou 
d'expliquer quelque chose à la 
famille et/ou au patient. Comme il 
y avait un accord de 98.8 % entre 
les réponses données par les 
infirmières et les patients/familles, 
les réponses ont été utilisées. 
L'objectif était d'évaluer la mise en 
œuvre des avis à trois reprises par 
patient. Chez six patients, cela n'a 
pas été possible. La faisabilité de 
l'avis de prévention des chutes a été 
évalué 82 fois (34 fois sur le l'unité 
de gériatrie, 41 fois à l'unité de 
neurologie et 7 fois à l'unité de 
soins de médecine interne). 
Les interventions des conseils sur 
la prévention des chutes ont été 
utilisées pour 48 % et pas du tout 
dans 37 % des cas.  
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que 34 et 41 évaluations ont eu 
lieu respectivement en gériatrie 
et en neurologie, seulement sept 
ont eu lieu dans les unités du 
service de médecine interne. Ce 
faible nombre pourrait ne pas 
refléter le réel nombre de chutes. 
Certains aspects de la conception 
de l'étude pourraient avoir donné 
lieu à des limitations. Par 
exemple, demander aux 
infirmières pourquoi elles ont 
mis certaines interventions en 
œuvre ou non aurait pu 
déclencher des réponses 
socialement souhaitables plutôt 
que de vraies explications. Parmi 
les 30 patients non inclus dans 
l'étude, 24 ont été exclus parce 
qu'ils avaient d'autres facteurs de 
risque. Cela aurait pu introduire 
des préjugés. De plus, la mise en 
œuvre des interventions pendant 
la nuit n'a pas été étudiée, mais 
la plupart des chutes se 
produisent à ce moment-là. 
Enfin, certaines interventions 
n'ont peut-être pas été 
applicables. Par exemple, 
l'intervention ”les nécessités 
sont-elles dans la salle de bain à 
portée de main du patient ?". Il 
est possible que le patient ne soit 
pas allé aux toilettes. Ainsi, 
l'éventuelle réponse à la question 

médecine interne ; disposer 
d’une bonne compréhension 
de la langue néerlandaise ; 
avoir subi une chute pendant 
l'hospitalisation et avoir eu 
des conseils de prévention 
des chutes incorporés dans 
leur dossier médical ; les 
conseils de prévention des 
chutes contenaient des 
interventions sur les facteurs 
de risques suivants: 
confusion/agitation/troubles 
cognitifs et problèmes de 
mobilité/autonomie avec des 
activités de la vie 
quotidienne (AVQ) et 
mobilité ; et ils présentaient 
des risques pour 
l'environnement et des 
risques généraux . Une autre 
exigence était que le la 
famille du patient lui rendait 
visite au moins deux fois par 
semaine, afin que si le 
patient ne pouvait pas 
répondre aux questions, un 
membre de la famille puisse 
le faire à sa place. 
 

déclarée, le système 
enregistre les facteurs de 
risque du patient, puis il 
dresse la liste des 
interventions en 
conséquence. Les conseils 
qui s’affichent à l’écran sont 
à la disposition de 
l’infirmière pour être placés 
directement dans le plan de 
soins.  
La faisabilité de 25 
interventions de prévention 
des chutes a été étudiée au 
moyen d’observation et 
d’un questionnaire 
spécialement développé 
pour cette étude. Les 
chercheurs observaient si 
des interventions étaient 
appliquées et/ou demandées 
à l'infirmière, au patient ou 
à sa famille. Les réponses 
possibles étaient "oui", 
"non", “impossible à mettre 
en place" et "inconnu". 
L'utilisation des conseils a 
été notée sur trois jours, à 
des moments différents, en 
une semaine. Les 
infirmières n'ont pas été 
informées du moment où 
cela se produirait. On a 
demandé aux infirmières 
pourquoi elles ont eu 

Les interventions pour le facteur de 
risque "confusion/agitation/ 
problèmes cognitifs" n'ont été 
utilisés que dans 24 % des 
évaluations, alors que les 
interventions en faveur de 
l'environnement ont été utilisées 
pour 66 % des évaluations. 
Les facteurs qui ont influencé la 
mise en œuvre des conseils de 
prévention des chutes  
La plupart des interventions 
utilisées par les infirmières étaient 
considérées comme "importantes". 
(46 %) et " pertinentes " (41 %) 
pour éviter une deuxième chute. 
Les facteurs "non pertinent " (41 
%), " autre " (30 %) et " 
équipements non disponibles " (13 
%) ont été mentionnés lorsqu'une 
intervention n'a pas été appliquée, 
le manque de temps par 4 % des 
infirmières et des “connaissances 
insuffisantes " que par 8 % des 
infirmières. 
Les infirmières n'ont pas appliqué 
"le protocole de confusion aiguë et 
le délire”, la “présence de la 
famille”, la “disposition de la 
chambre et de l’unité” et 
“l’explication de l'importance et de 
l'utilisation d'aides à la marche” 
parce qu'elles n'ont pas considéré 
que les interventions étaient 
pertinentes dans 26%, 54%, 72% et 
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"facteurs d'influence" pourrait ne 
pas avoir a été suffisamment 
différenciée. 

recours ou non à des 
interventions conseillées. Il 
y avait huit possibilités de 
réponses liées au contexte 
professionnel, social, 
économique et 
organisationnel  
 

80 % des évaluations. Un matelas 
avec alarme n’a pas été utilisé dans 
74 % des évaluations parce qu'il 
n’était pas disponible dans le 
service. Une chambre à proximité 
du bureau des infirmières n’a été 
mentionnée que dans 47 % des 
évaluations parce qu’une telle 
chambre n'était pas disponible. Les 
infirmières ont mentionné plusieurs 
raisons pour ne pas avoir eu recours 
à l'intervention "n'utiliser que la 
moitié des barrières du lit en cas 
d'utilisation de barrières de lit", 
comme par exemple : "le patient 
tombera si nous le faisons ", "ce 
n'est pas sûr" et "utiliser toutes les 
barrières de lit est une coutume 
dans notre service". Certaines 
interventions, telles que 
l'élimination des obstacles autour 
du patient en plaçant des 
équipements mobiles (p. ex., 
armoire de chevet, déambulateur) 
sur le frein, et l'application du 
protocole "confusion aiguë et 
délire", ne furent pas mises en 
œuvre parce que les infirmières ont 
oublié de le faire. De plus, les 
infirmières n’ont pas toujours 
indiqué clairement à leurs collègues 
que certains des patients 
présentaient un risque élevé de 
chutes.  
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Article 6 : Levernez M. D., Lape, J. (2018). Education on Fall Prevention to Improve Self-Efficacy of Nursing Staff in Long Term Care: a Pilot Study. The 
Internet Journal of Allied Health Sciences and Practice. 16(3).  

Auteurs  
Éthique & Limites 

But(s) Population Devis & Méthodes Résultats 

Auteurs : Levernez M. D.,  
Lape, J 
 
Année : 2018 
 
Mois : juillet  
 
Pays : USA  
 
Éthique : L'étude a été 
approuvée par le Conseil 
d'examen des établissements de 
l'Université de Chatham, et 
chacun des instituts a signé un 
document de consentement. 
Limites : Les données 
qualitatives étaient limitées par la 
petite taille de l'échantillon et le 
calendrier de l'enquête finale. Les 
éléments qualitatifs étaient la 
dernière section de l’enquête 
finale réalisée à la fin de la 
période (journée) de travail du 
personnel infirmier, ce qui peut 
avoir contribué au manque de 
détails dans les réponses 
 

But : Appliquer la 
documentation sur 
les stratégies de 
prévention des 
chutes guidées par 
le cadre de 
référence de 
l’ergothérapie, à la 
conception et à la 
mise en œuvre 
d’un programme 
éducatif de 
prévention des 
chutes pour un 
échantillon du 
personnel infirmier 
dans un 
établissement de 
soins de longue 
durée pour 
déterminer son 
incidence sur 
l’auto-efficacité du 
personnel. 
 
 
 
 

Huit membres du 
personnel infirmier, 
recrutés par 
échantillonnage de 
commodité, ont été 
choisis pour participer à 
la conception d’un 
programme pour 
prévenir les chutes sur 
une période de mise en 
œuvre de cinq 
semaines. Les huit 
personnes répondaient 
aux critères d'inclusion 
suivants : personnel 
infirmier à temps plein 
employé dans un 
établissement de soins 
de longue durée dont 
l'affectation principale 
était le travail en unité 
de réadaptation.  
L'échantillon de 
personnel infirmier 
était composé de six 
ANC, un IAA et un IA. 
Ils ont été informés que 
la participation aux 
enquêtes permettant 

Devis : : Une étude pilote 
pré-test/post-test mettant en 
œuvre une formation de cinq 
semaines, en suivant un 
cours pluridisciplinaire sur 
la prévention des chutes a 
été dispensé par un 
ergothérapeute. 
 
Méthodes : La conception 
de l'intervention était fondée 
sur une approche 
multidimensionnelle de la 
prévention des chutes. 
Le thème de la promotion de 
la mobilité a été intégré à la 
formation. 
Des séances d’éducation de 
groupes étaient suivies de 
séances individuelles le 
même jour et offertes par le 
même ergothérapeute. 
Elles comprenaient six 
modules d’apprentissage.  
 

Un test non paramétrique de 
Wilcoxon sur des échantillons non 
paramétriques a montré qu'une 
formation de cinq semaines sur la 
prévention des chutes a entraîné une 
amélioration statistiquement 
significative (p = 0.043, < .05) de 
l'auto-efficacité en matière de 
prévention des chutes chez les 
participants certifiés. 
Il y a eu une augmentation de la 
moyenne des notes obtenues avant 
et après la formation de 40% sur 
l’échelle du SEPF-A et de 67 % sur 
l’échelle du SEPF-N.  
En ce qui concerne les croyances en 
matière d'auto-efficacité, 63 % du 
personnel infirmier a déclaré qu'il 
était extrêmement confiant de 
pouvoir mettre en œuvre les 
stratégies de la formation et 75 % 
ont répondu qu'ils étaient assez 
confiants de pouvoir prévenir les 
chutes chez les résidents. 
Sur un élément d'enquête conçu 
pour mesurer l'efficacité, 75 % des 
membres du personnel infirmier 
étaient tout à fait d'accord pour dire 
que leur participation active et leur 
rétroaction étaient les bienvenues et 
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l'analyse des données 
était facultative. 

encouragées et qu’ils étaient 
extrêmement satisfaits des séances 
de formation de groupe. 
Il y avait une moins grande 
satisfaction à l'égard des séances de 
formation individuelles, puisque 
63% du personnel infirmier a fourni 
une réponse neutre. 
Les résultats de cette étude créent 
une question clinique 
supplémentaire : l'amélioration de 
l'auto-efficacité du personnel 
infirmier se traduira-t-elle par une 
réduction du nombre de chutes des 
résidents ? 
Une étude complémentaire auprès 
d'un plus grand échantillon 
d'infirmières est recommandée afin 
d'améliorer la validité externe et de 
tenir compte de certains éléments. 
Dans les études futures, il faudrait 
envisager un moment plus optimal 
pour mener des enquêtes post-
formation. Il faudrait également 
envisager de séparer le personnel 
infirmier en fonction de son niveau 
d'instruction afin de mieux adapter 
l'enseignement à des rôles précis au 
sein de la profession infirmière. 
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6. Synthèse des résultats et cadre théorique  
La synthèse des résultats est analysée à travers les quatre approches de soins fondés sur les forces de 

Laura Gottlieb, (Gottlieb, 2014) à savoir : les soins centrés sur la personne, sur l’autonomisation, sur la 

promotion de la santé ainsi que sa prévention, puis finalement sur le partenariat et la collaboration qui 

cherchent à créer un système de soins plus humains et qui accordent à la personne la position centrale 

afin de répondre à ses besoins.  

6.1 Des soins centrés sur la personne  

Comme l’a développé Laura Gottlieb, il est fondamental de placer la personne au premier plan. En effet, 

si la personne est au centre de la pratique, il devient plus évident pour l’infirmière de comprendre ses 

besoins et ses problèmes. Cette mise au centre du patient fera de ses problèmes une forme de système 

au sein duquel seront compris tant les expériences passées que les relations qui peuvent les lier entre 

elles (Gottlieb, 2014). Cette idée de comprendre plus aisément le patient est mise en évidence dans 

l’article de Baixinho, Dixe, et al. 2017, puisqu’ils soulèvent le constat que la conversation entre résidents 

et professionnels, mais également avec la famille, assure des interventions spécifiques et appropriées 

d’une équipe multidisciplinaire dans la prévention des chutes et dans la promotion de la santé. La 

communication apparaît comme un élément fondamental dans la prévention des chutes et dans l’étude 

susmentionnée, le protocole visant à diriger la communication et la formation est celui qui obtenait les 

meilleurs résultats (Baixinho, Dixe, et al., 2017).  

 Le personnel infirmier qui s’occupe de personnes âgées en établissements de soins de longue 

durée est souvent tiraillé entre la responsabilité qui leur incombe et le désir de préserver l’indépendance 

des personnes âgées. Clancy et Mahler, 2016, constatent à travers les déclarations du personnel que les 

infirmiers et infirmières ont tendance à mettre la priorité sur la protection et la prévention des accidents 

et de chutes, ce qui peut tendre à compromettre le bien-être des personnes âgées. Dans leur article, elles 

soulèvent également que le personnel infirmier a souvent de la difficulté dans l’intégration des 

connaissances dans une éthique de soins.  

6.2 Du mouvement d’autonomisation  

Malgré un préjugé qui réduirait les personnes âgées en établissements médico-sociaux à des personnes 

dépendantes en tout point, elles ont toute une part d’autonomie sur laquelle il faut travailler. Laura 

Gottlieb rappelle que : « l’autonomisation s’appuie sur la conviction que chaque personne, chaque 

famille et chaque communauté a la possibilité, la capacité, les habiletés, les compétences et le potentiel 

d’assumer la responsabilité de sa propre santé et d’exercer un certain contrôle sur sa propre vie. Elle 

suppose que la personne se donne le pouvoir d’agir, et que cette tâche n’incombe pas aux professionnels 

de la santé » (Gottlieb, 2014 p. 20). Ainsi, en ne s’éloignant pas de ce postulat, le rôle du personnel 
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infirmier sera de voir comment prévenir les risques, tout en laissant une place à l’autonomie des 

personnes. Cette prévention doit se faire tout au long de l'institutionnalisation, et non pas uniquement à 

la suite d’un premier incident (Baixinho, Dixe, et al., 2017). Si cela peut sembler évident, il faut 

néanmoins garder à l’esprit que la gestion des risques est multifactorielle, et qu’il faut constamment que 

les professionnels observent les pratiques et les comportements des personnes âgées pour pouvoir les 

évaluer et par conséquent, mieux anticiper et agir (Baixinho, Dixe, et al., 2017). Malgré une observation 

systématique, les chutes des personnes âgées sont parfois inévitables et il faut donc que le personnel 

soignant les surveille et mette en œuvre des stratégies qui en contrôlent les conséquences et limitent les 

risques de nouveaux épisodes, même si cela doit parfois aller contre l’autonomisation.  

6.3 De la promotion de la santé et prévention 

La promotion de la santé et la prévention des maladies ou des accidents est un concept clé dans la 

manière de percevoir le rôle des gens sur leur santé. Laura Gottlieb a la conviction que les gens possèdent 

intrinsèquement le pouvoir de réaliser ces changements (Gottlieb, 2014). Cette croyance optimiste exige 

cependant que l’attitude de la personne et du professionnel de la santé soit changée, et elle nécessite 

donc que tous les professionnels fassent de la promotion de la santé une partie intégrante de leur pratique 

(Gottlieb, 2014). Cette prévention doit donc se faire tout au long de l'institutionnalisation, mais 

également avant celle-ci, car cette transition est un moment d'instabilité et donc de perte de repères 

(Baixinho, Dixe, et al., 2017). L'infirmière doit donc interagir avec le patient vers une action visant à 

promouvoir, rétablir ou faciliter la santé dès les premiers instants. Elle doit également rendre les patients 

conscients des risques, car comme le démontrent Hill, Hoffmann et al., 2011 dans leur article, un 

déséquilibre fort peut être constaté lorsque nous comparons deux groupes ayant reçu une éducation quant 

aux chutes et à leur signalement ou non (Hill, Hoffmann et al., 2011). 

 L’âge en tant que facteur déterminant dans les blessures dues aux chutes doit également être 

pris en compte dans la prévention, puisqu’une augmentation d’un an provoque en moyenne une 

augmentation de 12% des blessures (Titler, Conlon, et al. 2016). Il est donc nécessaire de mettre en 

place des programmes de prévention pour limiter la gravité des blessures dues à ces chutes. Titler, 

Conlon, et al. 2015 se sont concentrés sur une analyse comparative entre les chutes qui auraient lieu 

avant et après la mise en œuvre d’un programme de prévention personnel, et même si le taux de chutes 

n’a pas diminué de façon significative, une réduction de la gravité des blessures causées par les chutes 

pour les catégories majeures et modérées a pu être observée. Ainsi, cela montrerait qu’une prévention 

axée sur la personne en ciblant des facteurs précis reste probante (Titler, Conlon, et al. 2016 ; Van 

Harten-Krouwel, Schuurmans, et al. 2011) et que la mise en place des interventions ciblant des facteurs 

de risque de chute propres à chaque patient après l’analyse de leur dossier médical a montré des 

améliorations significatives avant et après la mise en œuvre pour toutes les catégories de risques, à 

l’exception des médicaments. Titler, Conlon, et al. 2016 exemplifient cela avec des interventions de 
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prévention des chutes axée sur le risque de mobilité augmenté par la thérapie physique ou l’utilisation 

d’aides techniques. Clancy et Mahler rappellent cependant que les aides techniques peuvent également 

parfois être à l’origine de problèmes, notamment lorsque certaines aides encombrent les espaces 

communs ou sont à l’origine de collisions (Clancy et Mahler, 2016). Elles rappellent qu’il est nécessaire 

de faire preuve de calme et d'offrir des équipements d’aides à la marche appropriés, puisque se déplacer 

avec des déambulateurs à roulettes peut faciliter la mobilité fonctionnelle, mais cela peut aussi aggraver 

l'agitation et causer des collisions physiques et émotionnelles, ainsi que des conflits avec d'autres 

résidents (Clancy et Mahler, 2016). L’origine des conflits pourrait également venir de leur personnalité, 

puisqu’en comparant leurs déclarations, le personnel infirmier a souvent perçu une agitation et des 

frustrations de la personne qui n’étaient en réalité pas des symptômes de leur situation de vie, de leur 

maladie ou de leurs soucis. Néanmoins, même si ces interprétations peuvent dénoter d’une personnalité 

peu amicale, le personnel infirmier se doit de reconnaître et de comprendre que l'énergie de l'agitation 

est grandement accrue par le manque d'adéquation entre les patients et le monde (Clancy et Mahler, 

2016). L’environnement est un élément fondamental tant au niveau physique que psychologique et il 

doit donc nécessairement être pris en compte dans la promotion de la santé et la prévention des chutes 

(Van Harten-Krouwel, Schuurmans, et al. 2011). Les interventions pour le facteur de risque 

"confusion/agitation/ problèmes cognitifs" n'ont été utilisés que dans 24 % des évaluations, alors que les 

interventions en faveur de l'environnement ont été utilisées pour 66 % des évaluations. 

 La plupart des interventions utilisées par les infirmières qui portaient sur des conseils de 

prévention des chutes étaient considérées comme "importantes" (46 %) et " pertinentes " (41 %) pour 

éviter une deuxième chute. 

6. 4 Du partenariat de collaboration  

Le dernier point de cette approche réside dans le partenariat et la collaboration. Dès le moment où nous 

parlons de partenariat, il est inévitable de devoir redéfinir des frontières qui étaient potentiellement 

imperméables avant. En effet, si la personne devient partenaire du personnel soignant, alors elle prend 

une importance nouvelle qui la fait passer de patient passif à membre actif. Laura Gottlieb écrit alors : 
« la personne n’est plus un récepteur passif des soins, mais plutôt un partenaire dans ses 
propres soins. Ce type de relation remplace le lien hiérarchique (ou paternaliste) 
traditionnel selon lequel la personne qui prodigue les soins est l’expert. Cela ne signifie 
aucunement que l’infirmière cède ses responsabilités à la personne, mais plutôt qu’elle 
l’écoute, qu’elle reconnaît son expertise et qu’ensemble, elles établissent un plan de soins 
qui tient compte des buts de la personne et de sa famille, de leurs besoins, de leurs 
préférences en matière de mode de vie et des circonstances » (Gottlieb, 2014 p. 23).  
 

Gottlieb se prémunit des critiques en rappelant que l’infirmière ne cède pas ses responsabilités, mais 

qu’elle intègre le patient dans son travail. Il est évident qu’une personne qui n’a pas de formation dans 

les soins ne pourra pas se traiter seule, mais l’écoute du patient et l’attention qui lui sont témoignées 

sont essentielles pour faciliter le travail et le jugement clinique de l'infirmière (Clancy et Mahler, 2016). 

Les résultats montrent qu'il est nécessaire de disposer d'un personnel compétent et attentif qui peut 
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assurer la gestion du risque tout en promouvant le bien-être individuel et un sens fondamental de 

sécurité. Afin de pouvoir correctement promouvoir la santé, un patient doit avoir confiance en son 

infirmière et en ses soignants. Aucun partenariat ne peut fonctionner sans cela et Van Harten-Krouwel, 

Schuurmans, et al. 2011 se sont intéressés aux raisons qui pouvaient pousser les patients à mettre en 

place ou non les conseils qui leur étaient prodigués. Pour 10 des 25 interventions, il a été demandé aux 

patients et/ou à leur famille si des interventions avaient été appliquées. Il s'agissait d'interventions qui 

avaient exigé de la part de l'infirmière de demander ou d'expliquer quelque chose à la famille et/ou au 

patient. Comme il y avait un accord de 98.8 % entre le les réponses données par les infirmières et les 

patients/familles, les réponses ont été utilisées, et l'objectif était d'évaluer la mise en œuvre des avis à 

trois reprises par patient 

 

7. Discussion 
Dans cette partie du travail, les principaux résultats seront mis en perspective avec le cadre théorique 

ainsi qu’avec la problématique. Certaines recommandations cliniques seront mises en exergue et les 

limites de ce travail seront énoncées. 

7.1 Mise en perspective des principaux résultats en lien avec le cadre théorique   

Dans le modèle des soins fondés sur les forces de Laura Gottlieb qui a été choisi comme cadre théorique 

de ce travail, il y a un véritable changement de paradigme dans les soins infirmiers qui passent d’un 

modèle fondé sur les déficits de l’individu à un modèle fondé sur les forces à la fois de l’individu, de sa 

famille et de sa communauté. Ce modèle s’appuie sur quatre approches, soit : les soins centrés sur la 

personne, l’autonomisation, la promotion de la santé ainsi que sa prévention, puis enfin, le partenariat 

et la collaboration. L’analyse des articles sélectionnés a permis d’obtenir des résultats qui ont alors pu 

être classifiés suite à une réflexion personnelle dans chacun des quatre concepts énoncés ci-dessus.  

 Conformément à l’approche de soins fondés sur les forces, l’infirmière doit être consciente de 

ses propres forces, mais aussi de sa vulnérabilité ou de ses faiblesses. Elle doit posséder quatre 

principales catégories de forces de base, c’est-à-dire : les forces mentales, les connaissances et le savoir, 

le relationnel et la défense des intérêts. Ces dernières sont essentielles afin de pouvoir prodiguer des 

soins fondés sur les forces. Certaines d’entre elles sont innées, mais d’autres sont développées au fil du 

temps et des études. 

 Étant donné que les articles choisis mettaient l’accent sur l’importance de la formation des 

infirmières, élément en lien avec ma question clinique, il a semblé judicieux de l’ajouter en tant que 

cinquième concept dans la synthèse des résultats. Cette décision prenait encore davantage de sens 

puisque la formation est une des forces indispensables dans la bonne pratique de l’ASFF. 
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7.2 Formation infirmière  

Même si cette dernière partie ne fait pas partie des quatre approches de soins fondés sur les forces, c’est 

un sujet qui apparaît de manière récurrente dans les articles et qui est pertinent dans la question de 

recherche de ce travail. En effet, Gottlieb explique que « pratiquer l’ASFF concerne l’acquisition et 

l’utilisation d’informations provenant de sources officielles. L’infirmière a autant besoin d’acquérir des 

connaissances que de posséder du savoir. La connaissance et le savoir réclament des forces particulières 

comme la curiosité et l’introspection » (Gottlieb, 2014 p. 159). 

 La différence entre les personnes formées correctement et celles qui ne le sont pas est visible 

dans plusieurs des articles sélectionnés. Clancy et Mahler, 2016, évoquent la notion de compétence en 

la séquençant entre « connaissances professionnelles » et « bon sens ».  Elles en sont arrivées au constat 

que le personnel avait un bon sens ou une bonne approche biomédicale à l'égard des chutes, mais qu’il 

y avait une différence entre les infirmières employées et les infirmières auxiliaires dans l'application des 

connaissances en matière de prévention des chutes (Clancy et Mahler, 2016). Dans leur article, Levernez 

et Lape, 2018, ont prouvé qu'une formation de cinq semaines sur la prévention des chutes a entraîné une 

amélioration statistiquement significative de l'auto-efficacité en matière de prévention des chutes chez 

les participants certifiés (Levernez et Lape, 2018). Ainsi, suivre des programmes de formation améliore 

le sentiment d’auto-efficacité et par conséquent le travail lui-même. C’est en tout cas l’une des questions 

soulevées ici : l'amélioration de l'auto-efficacité du personnel infirmier se traduira-t-elle par une 

réduction du nombre de chutes des résidents ? (Levernez et Lape, 2018). Afin de répondre objectivement 

à cette question, une étude complémentaire auprès d'un plus grand échantillon d'infirmières serait 

nécessaire. Dans les études futures, il faudrait envisager un moment plus optimal pour mener des 

enquêtes de post-formation et il faudrait également envisager de séparer le personnel infirmier en 

fonction de son niveau de formation, afin de mieux adapter l'enseignement à des rôles précis au sein de 

la profession infirmière (Levernez et Lape, 2018). Cette recherche met cependant en avant que 63 % du 

personnel infirmier a déclaré qu'il était extrêmement confiant en ses capacités à mettre en œuvre les 

stratégies de formation, et que 75 % avaient répondu qu'ils étaient assez confiants de pouvoir prévenir 

les chutes chez les résidents. Ces différences dans la certitude ne sont pas négligeables et une majorité 

des membres du personnel infirmier était tout à fait d'accord pour dire que leur participation active et 

leur rétroaction étaient les bienvenues et encouragées (Levernez et Lape, 2018). Dans ces équipes, la 

majorité préférait les séances de formation en groupes plutôt que les séances de formation individuelles, 

il y aurait donc quelque chose à faire de ce côté-ci afin de parfaire la formation et le sentiment d’auto-

efficacité.  

 Outre ce sentiment, Titler, Conlon et al. soulignent également que la gravité de la maladie et le 

mélange de compétences des infirmières possédant un titre officiel (IA) étaient significatifs. Ils arrivent 

à la conclusion qu’une augmentation de 1 % de la combinaison de compétences des IA a été associée à 
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une diminution de 2,3 % du taux de chutes (Titler, Conlon, et al. 2016). Par conséquent, ces résultats 

mettent l’emphase sur l’importance d’avoir un personnel infirmier formé correctement en la matière.  

 Les articles sélectionnés ainsi que leur analyse ont apporté un nouveau concept à ce travail. Les 

résultats des interventions pour la prévention des chutes peuvent être groupés en cinq catégories, à 

savoir: les soins centrés sur la personne, l’autonomisation, la promotion de la santé et la prévention, le 

partenariat et la collaboration, puis, la formation infirmière. 

 Le cadre théorique m’a ainsi permis de classer les résultats, de répondre à la question clinique 

puis finalement d’identifier les interventions infirmières les plus efficaces dans la prévention des chutes.  

7. 3 Mise en perspective de la recension des écrits de la problématique  

Cette revue des études a eu pour objectif de répondre à la question de recherche, à savoir : « Quelles 

sont les interventions infirmières les plus efficaces pour prévenir les chutes des patients résidant à 

l’EMS? » 

Les articles trouvés et analysés ont donné des réponses à cette question de recherche. De nombreux 

résultats se recoupent entre les différentes études. Certaines d’entre elles mettent l’accent sur des 

interventions ciblées, spécifiques et propres à chaque patient. L’observation, l’écoute et la 

communication entre les patients, ainsi que les familles et les professionnels de la santé contribuent à la 

mise en place de ces actions. Les experts parlent souvent de l’importance de l’éducation des patients 

quant aux risques et à la prévention des chutes, tout en offrant des équipements, l’aide à la marche 

adéquate et l’aide dans les activités de la vie quotidienne.  

 Enfin, les experts estiment que de mettre en place des interventions et de favoriser les méthodes 

issues d’évaluations fondées sur des données découlant de la recherche scientifique sont les meilleurs 

moyens de déterminer les interventions infirmières appropriées pour réduire les risques de chute. Ils 

parlent d’un véritable besoin d’avoir une constante évaluation et amélioration dans la prise en charge 

infirmière face aux risques de chutes des patients.  

 C’est donc l’un des rôles de l’infirmière que de mettre en place des interventions efficaces pour 

donner suite à une analyse. Dans sa réflexion s'ajoutera donc la compétence de formation. Cela implique 

qu’il faut constamment s’informer et se former dans la prévention des chutes dans le but d’améliorer sa 

pratique professionnelle. La capacité des infirmières à savoir rechercher et traiter les données probantes 

scientifiques les plus récentes possibles contribuent à la réduction et à la prévention des chutes. Avant 

de mettre en place des interventions et de donner de conseils de prévention des chutes, il est fondamental 

de former le personnel infirmier au sujet des chutes, ainsi que de leur permettre d’acquérir des 

compétences en communication et dans la manière de prodiguer des conseils. 
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7. 4 Recommandations cliniques  

Désormais, à l’issue de ce recensement des écrits et de l’analyse que j’ai réalisée, je peux proposer une 

vision de l’avenir en termes de prise en charge des résidents entrant à l’EMS et de formuler à présent 

mes propres recommandations pour la pratique cliniques à savoir : 

 L’infirmière doit avoir une bonne connaissance des patients et de leur famille, ainsi que le 

fonctionnement de ses patients au quotidien. C’est un prérequis indispensable pour mieux repérer les 

risques et les évaluer afin d’agir de manière adéquate et de mettre en place des actions pertinentes qui 

préviennent les chutes. En se basant sur des données probantes, l’infirmière doit connaître la majorité 

des facteurs de risque, ainsi que les interventions qui peuvent contrer ces menaces. 

 L’éducation thérapeutique est une des interventions infirmières qui a des conséquences 

significatives dans la prévention et la promotion de la santé, ainsi que sur la réduction du nombre de 

chutes. Dans la pratique clinique, il a été montré qu’il était fondamental d’être à l’écoute, de discuter 

avec les patients et leur famille afin de les former et de les sensibiliser aux bonnes pratiques. Cela permet 

de parler des risques avec eux de manière à les rendre plus alertes. Pour cela, il est cependant important 

que le personnel infirmier conserve une position hiérarchique dans ce qu’elle communique, puisqu’il est 

formé et peut davantage anticiper, ce que des personnes non-formées ne peuvent souvent pas faire. Il en 

va donc de la sécurité des personnes âgées. 

 Les infirmières doivent mettre en place les équipements et les aides techniques, car ils ont un 

rôle important dans la prévention des chutes afin de pallier certaines pertes physiques ou sensorielles 

des personnes âgées. Le personnel a besoin d’être compétent, attentif et expert dans le domaine. Le fait 

de soutenir ses interventions par la thérapie physique, comme le renforcement musculaire ou le travail 

sur l’équilibre, peut contribuer à la prévention des chutes. 

 L’environnement présente un élément central dans la prévention des chutes. Quand on parle 

d’environnement, on parle de tous les facteurs extrinsèques tels que l’éclairage, l’architecture, 

l’ameublement, les équipements de sécurité, ainsi que les habits et les chaussures. Le changement 

d’environnement peut causer des modifications sur le plan physique, mais également psychique des 

patients. L’infirmière a la responsabilité d’évaluer ces facteurs extrinsèques et de détecter les éléments 

qui peuvent compromettre la sécurité des résidents afin d’aménager l’environnement en fonction des 

besoins du résident et de mettre en place des interventions spécifiques découlant des risques évalués. 

Étant donné que la gestion des risques de chutes est multifactorielle, les actions, les procédés ainsi que 

les comportements des patients comme des professionnels de la santé doivent être évalués, suivis et 

améliorés systématiquement. 

 Je peux par conséquent affirmer que l’infirmière est le fil rouge de la relation entre l’équipe 

pluridisciplinaire d’un côté et le patient et son entourage de l’autre. Elle assure l’écoute, la discussion, 

l’éducation et le suivi. En effet, son autonomie lors de la prise en charge des patients ainsi que le 

management de l’équipe de soins la différencient des autres intervenants de l’équipe pluridisciplinaire. 
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Ainsi, il serait judicieux d’investir davantage dans la formation des infirmières dans le futur, puisque 

cela permettrait de pallier les risques de chutes chez les personnes âgées. 

8. Limites 
Dans cette étude, il faut tenir compte de plusieurs limites. Tout d’abord, les résultats obtenus ne 

constituent qu’une partie de la littérature, car ce travail n’a été réalisé qu’à partir de l’analyse de six 

articles. La possibilité d’inclure d’autres articles était restreinte par le manque d’études au sujet des 

interventions infirmières dans la prévention des chutes chez les patients résidant au sein des 

établissements médico-sociaux et par des raisons linguistiques. 

 De plus, lors des recherches, aucun article en lien avec la question clinique et réalisé sur le 

territoire suisse n’a été trouvé. Ainsi, tant ce travail que les résultats obtenus se basent sur des études 

qui ont été menées à l’étranger. Ceci pourrait avoir une influence d’autant plus grande, puisque la moitié 

de ces études ont été conduites en dehors de l’Europe. Par conséquent, comme les fonctionnements en 

établissements de soins peuvent grandement diverger d’un pays à l’autre ou d’un continent à l’autre, le 

fait de ne pas avoir de données suisses ou de pays voisins peut être vu comme un frein. En effet, la 

hiérarchie ou les structures en place peuvent être très différentes et j’aurais souhaité pouvoir m’appuyer 

sur des études qui dépeignaient la même réalité que celle dans laquelle j’exerce ici. Un autre élément 

qu’il semble important de souligner est le fait que les études que j’ai analysées ont été menées soit dans 

des établissements médico-sociaux, soit dans des hôpitaux. Ma question de recherche portant sur les 

chutes de personnes âgées en EMS, les études réalisées en hôpitaux pourraient biaiser certains constats, 

puisque les modes de fonctionnement et de prise en charge peuvent être très différents entre ces deux 

institutions. 

 En ce qui concerne le cadre théorique que j’ai choisi, je dois également reconnaître certaines 

limites. Les articles analysés insistent sur le rôle prépondérant de la formation infirmière, mais cette-

dernière ne faisait pas partie des concepts clés que j’ai sélectionnés en début de travail. Ainsi, comme je 

l’estimais indispensable, j’ai dû l'ajouter et en faire un concept supplémentaire.  

 

9. Conclusion  
Le taux de prévalence des chutes survenues chez les personnes âgées est un phénomène bien connu, 

présent et facile d’accès dans la littérature et dans les statistiques, qu’elles soient mondiales ou suisses 

d’ailleurs. Cependant, les stratégies de recherche d’articles scientifiques et leur analyse critique restent 

des tâches complexes, qui nécessitent des connaissances poussées dans la méthodologie de recherche en 

soins infirmiers.  

 Pour mener à bien ce travail, j’ai dû mobiliser mes connaissances de chercheuse afin de trouver 

des données probantes, récentes et pertinentes, puis j’ai ensuite dû les analyser et les synthétiser, ce qui 

demande une certaine rigueur et une grande consistance. Ces analyses ont permis de répondre à la 
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question clinique, mais je pense qu’elles m’ont également permis de développer mes compétences dans 

les stratégies de recherche. Je n’ai pas de doute quant au fait que l’expertise acquise me permettra 

d’améliorer ma pratique professionnelle en tant qu’infirmière au quotidien.  

 A l'heure actuelle et à l'issue de cette recherche il me semble évident que, pour une meilleure 

prise en charge et une bonne évolution de la pratique, il faut proposer de nouveaux concepts et 

argumenter ses choix, notamment au travers d’approches basées sur des données probantes. 
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Annexe III :  
 
Postulats qui sous-tendent les soins infirmiers fondés sur les forces (Gottlieb, 2014, p. 67) : 

- Les individus, les familles et les communautés aspirent à une meilleure santé et à la guérison et 
ils sont motivés par elles 

- Chaque personne est unique. Son unicité se reflète dans sa façon de surmonter les défis reliés à 
la santé et à la guérison et de répondre tant physiquement que mentalement aux traitements et 
aux interactions cliniques. 

- Chaque personne fonctionne comme un tout intégré. 
- Les gens créent leurs propres significations qui les aident à comprendre les environnements et 

leurs expériences et à leur donner un sens 
- Les potentiels et les forces sont inhérent à chaque chose, allant des cellules et jusqu’aux citoyens 

et aux communautés.  
- Les problèmes, les faiblesses, les vulnérabilités, les épreuves et la souffrance font partie de la 

condition humaine. 
- Les forces sont nécessaires à la guérison et à l’autoguérison. 
- Chaque personne a en elle le pouvoir de s’autoguérir. Ce pouvoir est une force par elle-même. 
- Les forces permettent aux gens de s’adapter à divers milieux et de composer avec les 

expériences de la vie, les aidant ainsi à surmonter une vaste gamme de défis en matière de santé. 
- Les gens vivent dans toutes sortes d’environnements, allant de sains à toxiques.  
- Les environnements contiennent des énergies puissantes, qui agissent sur des forces ou sur des 

déficits particuliers qui détermineront la façon dont une personne survit et croît ou succombe et 
s’étiole dans un environnement donné. 

- Les soins infirmiers ont la mission d’entourer les individus, les familles et les communautés, de 
les aider à rester en santé et à composer avec leurs problèmes, de favoriser le rétablissement et 
la guérison et de diminuer la souffrance.  

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

- Les infirmières, par leur présence et leurs interventions, font partie de l’environnement de la 
personne et de la famille. Elles créent aussi l’environnement qui favorise la guérison.  

 
Annexe IV :  
 
Valeurs qui sous-tendent les soins infirmiers fondés sur les forces (Gottlieb, 2014, p. 68). 
 
Ces postulats sont à l’origine de huit croyances et valeurs fondamentales au sujet de la santé, de la 
personne, de l'environnement et des soins infirmiers qui sous-tendent l’ASFF.  

1. Santé et guérison 
2. Unicité de la personne 
3. Holisme et indivisibilité 
4. Réalité objective et subjective et significations créées 
5. Autodétermination 
6. La personne et l’environnement ne font qu’un 
7. Apprentissage, dispositions pour apprendre et moment opportun 
8. Partenariat de collaboration entre l’infirmière et la personne 
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