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Évaluation systématique des chutes et du risque de 
chutes : Sondage sur l’attitude et les perceptions 
des infirmières cliniques en oncologie
par Schroder Sattar, Kristen R. Haase, Koen Milisen, Diane Campbell, Soo Jung Kim, Haji Chalchal, Cindy Kenis

RÉSUMÉ
Chez les personnes âgées atteintes de cancer, les chutes sont un pro-
blème souvent sous-estimé et peu rapporté. La présente étude visait 
à explorer la volonté des infirmières cliniques en oncologie à évaluer 
et à dépister systématiquement les chutes dans leur pratique; l’étude 
examinait également les obstacles perçus à l’évaluation et au dépis-
tage systématique. Les infirmières ont donc été invitées à remplir 
un sondage en ligne. Les données ont été analysées à l’aide de statis-
tiques descriptives. La majorité des infirmières ayant répondu ont 
dit qu’elles accepteraient de poser systématiquement des questions 
sur les chutes (85,7 %) et de dépister les risques de chutes (73,5 %) 
chez les personnes âgées. Voici les principales raisons des réti-
cences  : conviction que les patients signalent les chutes d’eux-
mêmes, manque de temps, pénurie de personnel de soutien. Selon 

les résultats de l’étude, beaucoup d’infirmières en oncologie trouvent 
important d’évaluer et de dépister systématiquement les chutes, et 
sont d’accord pour l’intégrer à leur pratique bien que, d’habitude, 
les chutes ne fassent pas automatiquement l’objet de questions ou 
d’une évaluation. Étant donné les conséquences des chutes sur ces 
patients vulnérables, la recherche à venir devra explorer les straté-
gies permettant de surmonter les obstacles auxquels se butent les 
infirmières.

Mots-clés : chutes, évaluation des chutes, personnes âgées, 
cancer, infirmière en oncologie

CONTEXTE

Chez les personnes âgées atteintes de cancer, les chutes 
constituent un problème majeur; elles sont souvent 

la conséquence des effets de la maladie et des traitements, 
qui peuvent notamment entraîner une neuropathie péri-
phérique  (Jaggi et Singh, 2012; Tofthagen et  al., 2012), de la 
fatigue (Balducci, 2010; Holley, 2002), de la déshydratation et 
des étourdissements (Hurria et al., 2011), ainsi que de l’ostéo-
porose causée par la thérapie hormonale  (Bylow et  al., 2008; 
Hadji, 2009; Hussain et  al., 2010; Poulsen et  al., 2019). Les 
personnes âgées qui tombent ont un risque de blessures de 
45 %; un quart de cette proportion subit une fracture  (Sattar 
et al., 2018; Ward et al., 2014). Il y a retard ou abandon des trai-
tements du cancer dans 1 cas sur 20  (Sattar et al., 2018). Les 
données probantes montrent aussi que les personnes âgées 
cancéreuses tombent plus souvent que les autres  (Spoelstra 
et al., 2013); la recherche en sciences infirmières souligne éga-
lement l’importance de dépister proactivement les risques de 
chute chez les personnes âgées vivant à domicile  (Overcash 
et Beckstead, 2008; Spoelstra et  al., 2010; Spoelstra et  al., 
2013). Les efforts déployés par les infirmières en oncologie 
pour évaluer les risques et prévenir les chutes sont mis en 
évidence dans la littérature  (Vonnes et Wolf, 2017), de même 
que leurs perceptions de ce problème  (Tucker et  al., 2019); 
toutefois, ces études ne portent que sur les patients hospitali-
sés. Les dernières recherches recommandent d’interroger les 
patients âgés au sujet des chutes à chaque rendez-vous (NICE, 
2017; Sattar et  al., 2019). Cependant, dans les cliniques d’on-
cologie externes, ce problème est souvent sous-estimé et peu 
rapporté (Guerard et al., 2015; Sattar et al., 2018). Dépister sys-
tématiquement les chutes dans les cliniques d’oncologie, par 
exemple par des évaluations et des interventions multifacto-
rielles, pourrait permettre de détecter les patients à risque et 
de réagir rapidement  (AGS/BGS, 2010; NCCN, 2015; NICE, 
2017; RNAO, 2018; Sattar et  al., 2018; USPSTF, 2018 – voir 
Grossman et al., 2018). 

AUTEURS
Schroder Sattar, inf. aut., Ph.D., Collège des sciences infirmières, Université de 
la Saskatchewan, Regina, SK

Kristen R. Haase, inf. aut., Ph.D., École des sciences infirmières, Université de la 
Colombie-Britannique, Vancouver, BC

Koen Milisen, inf, aut., Ph.D., Département de gériatrie, Hôpital universitaire 
de Louvain, Louvain, Belgique, et Département de santé publique et de soins 
primaires, Centre universitaire de sciences infirmières et de pratique sage-
femme, KU Leuven, Louvain, Belgique

Diane Campbell, inf. aut., Ph.D., Collège des sciences infirmières, Université de 
la Saskatchewan, Regina, SK 

Soo Jung Kim, IP, M.Sc.inf., Service de gériatrie, Centre de cancérologie 
Memorial Sloan Kettering, New York, États-Unis

Haji Chalchal, M.D., Collège de médecine, Université de la Saskatchewan, 
Agence du cancer de la Saskatchewan, Regina, SK

Cindy Kenis, inf. aut., Ph.D., Hôpital universitaire de Louvain, Louvain, Belgique

Auteure-ressource : Schroder Sattar, 4400, 4e avenue, bureau 108, Regina 
(Saskatchewan)  S4T 0H8

Schroder.sattar@usask.ca

306-337-3817

Remerciements 
L’équipe de recherche aimerait remercier le Dr David Rice d’avoir prêté à la 
présente étude son expertise en recherche et méthodologie.

Les travaux de Schroder Sattar sont financés par des fonds du Collège 
des sciences infirmières de l’Université de la Saskatchewan consacrés au 
recrutement et au maintien des effectifs.

Conflit d’intérêts 
Les auteurs n’ont aucun conflit d’intérêts à déclarer

DOI:10.5737/23688076314376385

mailto:Schroder.sattar@usask.ca


377Canadian Oncology Nursing Journal •  Volume 31, Issue 4, Fall 2021
Revue canadienne de soins infirmiers en oncologie

Les outils de dépistage, comme le test chronométré du 
lever de chaise de Mathias  (aussi appelé Timed Up and 
Go ou TUG)  (Podsiadlo et Richardson, 1991), la vitesse de 
marche (Middleton et al., 2015; Studenski et al., 2011), le test de 
transfert assis à debout de 30 secondes (Cho et al., 2012; Ikeda 
et  al., 1991; Jones et  al., 1999) et la brève batterie de tests de 
condition physique (aussi appelée Short Physical Performance 
Battery ou SPPB)  (Guralnik et  al., 1994) comptent parmi les 
outils d’évaluation les plus étayés par la recherche (Kim et al., 
2017; Lusardi et  al., 2017; Middleton et  al., 2015; Studenski 
et  al., 2011; Veronese et  al., 2014). Pour évaluer la mobilité 
fonctionnelle, il existe quelques bons outils rapides et simples 
à utiliser, dont le test de lever de chaise de Mathias  (TUG), 
qui vérifie la mobilité, l’équilibre statique et dynamique, ainsi 
que les risques de chutes (Podsiadlo et Richardson, 1991), et la 
vitesse de marche, considérée comme un 6e signe vital chez les 
personnes âgées (Middleton et al., 2015) (Guralnik, 2000; Sattar 
et al., 2019). D’autres outils, comme le test du lever de chaise 
enchaîné (aussi appelé 5-times Chair Stand) (Bohannon, 1995) 
et le test de transfert assis à debout de 30 secondes, sont des 
examens fonctionnels courants servant à détecter la faiblesse 
des jambes et les risques de chutes. De plus, la brève batterie 
de tests de condition physique (SPPB), qui combine plusieurs 
éléments, notamment la marche, l’équilibre et le lever de 
chaise, est aussi largement employée pour prédire les risques 
de chutes (Guralnik et al., 2000).

Les infirmières en oncologie sont bien placées pour poser 
des questions sur les chutes et mesurer la vitesse de marche 
et l’équilibre afin de dépister les patients à risque qui bénéfi-
cieraient d’une évaluation plus approfondie, d’interventions 
personnalisées ou d’un renvoi vers un spécialiste (Hoppe et al., 
2013). En effet, les lignes directrices de l’Association des infir-
mières et infirmiers autorisés de l’Ontario (Registered Nurses’ 
Association of Ontario, ou RNAO), mises à jour en 2018, ont 
élargi leur portée et n’encadrent plus seulement les soins de 
longue durée et les soins aigus; elles s’étendent maintenant 
au milieu communautaire  (RNAO, 2018). Notons que, pour 
réussir à mettre en place une évaluation systématique des 
chutes, il faut d’abord bien comprendre le point de vue des 
principaux intervenants. Les infirmières en oncologie jouent 
un rôle déterminant dans l’évaluation et la prise en charge des 
personnes âgées atteintes de cancer; il est donc primordial de 
savoir comment elles perçoivent les chutes dans cette popula-
tion, ainsi que les obstacles qui les empêchent d’accepter ou de 
réaliser les évaluations. C’est pourquoi la présente étude vise 
à : 1) comprendre l’attitude et les perceptions qu’entretiennent 
les infirmières en oncologie des cliniques externes au sujet des 
chutes dans ce groupe de patients; 2) sonder leur volonté d’éva-
luer les chutes et de dépister systématiquement les patients 
à l’aide d’outils mesurant la vitesse de marche et l’équilibre; 
3)  étudier les obstacles perçus à l’évaluation et au dépistage 
systématique.

MÉTHODOLOGIE
Devis de l’étude et échantillon

L’étude a été réalisée sous forme de sondage en ligne (fourni 
par l’établissement affilié de la première auteure et diffusé à 

l’aide d’une plateforme sécurisée propulsée par SurveyMonkey.
ca). Le sondage a été conçu à partir du consensus des experts 
de l’équipe de recherche. Étaient admissibles à l’étude les infir-
mières travaillant en clinique d’oncologie externe; celles-ci ont 
donc reçu une invitation à remplir le sondage.

Procédure de recrutement et consentement
Afin d’élargir la provenance géographique des réponses 

reçues, le lien du sondage a été envoyé à des organisations 
partenaires, dont l’Association canadienne des infirmières 
en oncologie  (ACIO/CANO), la Société européenne de soins 
infirmiers en oncologie  (EONS), l’International Society of 
Geriatric Oncology – Nursing and Allied Health Group (SIOG-
NAH), Comprehensive Cancer Center Consortium for Quality 
Indicators  (C4QI) et Cancer Centers’ Collaborative Nurse 
Sensitive Indicators  (C3NSI), afin qu’elles les distribuent à 
leurs membres (par bulletins d’information, courriels, médias 
sociaux ou autres). Une page d’information a aussi été créée 
pour nos collaborateurs et jointe au sondage pour expliquer 
le but de l’étude et l’utilisation prévue des données. Le fait de 
remplir et envoyer le sondage constituait un consentement 
explicite. 

Collecte de données
Le sondage, composé de 23 questions, recueillait des don-

nées sur les caractéristiques démographiques des répon-
dantes (pays de pratique, années d’expérience en clinique 
externe d’oncologie), leurs attitudes et croyances, leurs pra-
tiques actuelles d’évaluation et de dépistage des chutes  (pour 
mettre en contexte les réponses reçues), leur volonté d’éva-
luer et de dépister systématiquement les chutes, et les obsta-
cles perçus à vérifier systématiquement la vitesse de marche 
et l’équilibre pendant les rendez-vous de suivi en clinique. 
Le contenu du sondage a été établi à partir de la littérature 
existante et du consensus des experts  (American Geriatrics 
Society, 2010; Gillespie et al., 2012; Hong et al., 2016; Lusardi 
et  al., 2017; Middleton et  al., 2015; NICE, 2017; Podsiadlo et 
Richardson, 1991; Sattar et al., 2019). Onze questions portaient 
sur les attitudes et les perceptions à l’égard des chutes et du 
dépistage, notées sur une échelle de Likert en 5 points allant 
de « tout à fait d’accord » à « pas du tout d’accord ». Six ques-
tions (au format oui/non) concernaient les pratiques actuelles, 
la volonté des infirmières à évaluer et dépister systématique-
ment les chutes, et les obstacles les empêchant de le faire. Si 
elles répondaient non à la question, les participantes pouvaient 
donner une explication, notamment sous « Autres », dans l’es-
pace libre permettant de rédiger une réponse ouverte).

Analyse des données
Les données sur les caractéristiques des répondantes et les 

autres réponses reçues ont été analysées directement dans 
le système de Survey Monkey à l’aide de statistiques descrip-
tives (nombres et proportions). Les questions à réponse ouverte 
ont été regroupées par thèmes ou récupérées telles quelles.

Approbation du comité d’éthique
Le Conseil d’éthique de la recherche de l’établissement affi-

lié de la première auteure a approuvé l’étude avant la collecte 
de données.
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RÉSULTATS
Cent quarante-deux infirmières en oncologie ont pris part 

au sondage, qui a pris en moyenne 6  minutes à remplir. La 
majorité venait du Canada (57 %), suivi de la Belgique (28 %) 
et des États-Unis (13 %). Environ 40 % avaient plus de 10 ans 
d’expérience en oncologie (écart  : entre  1 et 35  ans). Près de 
75  % avaient pratiqué dans d’autres secteurs que l’oncologie, 
notamment, pour 52,3 %, dans un milieu où la majorité des 
patients étaient âgés.

Un peu plus de la moitié  (52  %) des répondantes ne 
posaient pas systématiquement de questions sur les chutes; 
toutefois, 87  % étaient d’avis qu’il s’agissait d’un problème 
important chez les patients âgés atteints de cancer. Lorsqu’une 
chute est signalée, les mesures les plus courantes consistent 
à s’enquérir des circonstances  (97,3  %) et à demander à la 
personne si elle utilisait un dispositif d’aide à la marche au 
moment de la chute (81,4 %), à informer l’oncologue de ce qui 
s’est passé (75,3 %), et à passer en revue la médication (61,8 %). 
Une très forte majorité pensait qu’il faudrait à chaque ren-
dez-vous poser des questions sur les chutes aux patients 
âgés (82,9 %) et dépister les risques (70,2 %). De plus, la majo-
rité disait qu’elle accepterait de poser systématiquement des 
questions aux patients âgés à ce sujet  (85,7 %) et de dépister 
les risques de chutes (73,5 %). Les tableaux 1 et 2 présentent les 
perceptions à l’égard des chutes, des pratiques actuelles, et de 
l’évaluation et du dépistage.

Vingt-trois personnes ont précisé pourquoi elles hési-
taient à poser systématiquement des questions sur les chutes : 
1)  elles avaient l’impression que les patients rapportaient les 
chutes d’eux-mêmes  (21,7  %, n  =  5); 2)  elles manquaient de 
temps  (65,2  %, n  =  7); 3)  il y avait pénurie de personnel de 
soutien (39,1 %, n = 9); 4) les chutes n’étaient pas considérées 
comme une priorité (8,7 %, n = 2); 5) elles considéraient que 
c’était aux oncologues de poser la question (8,7 %, n = 2). Voici 
également, en résumé, les réponses libres  : il faut donner la 
priorité aux patients ayant déjà des problèmes de mobilité plu-
tôt que de poser des questions à tout le monde; il n’y a pas de 
ressources pour agir si une chute est signalée; les chutes font 
déjà l’objet de questions dans d’autres évaluations usuelles; les 
infirmières en oncologie n’ont pas l’expertise pour faire le suivi 
et venir en aide aux patients si une chute est rapportée; les 
infirmières ne savent pas quoi faire avec les renseignements 
recueillis; on ne posait des questions que si des blessures évi-
dentes (ex.  un plâtre) étaient remarquées. Voir les figures  1 
et 2.

En ce qui concerne la volonté d’évaluer systématiquement 
la vitesse de marche et l’équilibre des patients âgés à l’aide 
d’outils validés, 70  %  (n  =  100) accepteraient de le faire. Les 
refus  (n  =  36, 25  %) étaient expliqués par diverses raisons, 
principalement le manque de temps  (66,7  %, n  =  28) et de 
personnel de soutien  (33,3  %, n  =  14), l’impression de man-
quer de préparation pour le faire  (33,3 %, n =  14) ou de mal 
connaître les outils de dépistage  (28,57  %, n  =  12). Il y avait 
aussi quelques autres réponses libres  : «  pas pour tous les 
patients, seulement si approprié »; « ce seraient aux médecins 

Tableau 1

Perception des chutes, de l’évaluation des chutes et des pratiques 
actuelles

Question Résultats

Perceptions et attitudes par rapport aux chutes Tout à fait 
d’accord ou 
d’accord

Les chutes sont un problème de santé important 
chez les personnes âgées.

137 (96,5 %)

Les chutes sont un problème de santé important 
chez les personnes âgées atteintes de cancer.

122 (85,9 %)

Les patients âgés atteints de cancer sont plus à 
risque de chutes à cause des effets de la maladie et 
des traitements.

124 (87,3 %)

Les chutes et les blessures qui en découlent 
peuvent interférer avec le plan de traitement du 
cancer.

131 (92,3 %)

Il est possible de prévenir la plupart des chutes. 97 (68,3 %)

On peut réduire le nombre de chutes en réalisant 
des interventions multifactorielles.

133 (93,7 %)

L’évaluation des chutes est une part importante 
de la stratégie de prévention des chutes.

126 (88,7 %)

Le dépistage des risques de chutes doit se faire à 
chaque rendez-vous en clinique.

99 (69,7 %)

Il faut poser des questions aux patients âgés sur 
les chutes à chaque rendez-vous, comme on le fait 
pour les symptômes en lien avec le cancer et les 
traitements.

116 (81,7 %)

Les chutes sont peu rapportées par les patients 
âgés souffrant de cancer.

105 (73,9 %)

Pour dépister les patients qui bénéficieraient 
d’interventions ou d’examens plus poussés, il serait 
utile de demander à chaque rendez-vous aux 
patients s’ils sont tombés récemment. 

129 (91,8 %)

de le faire »; et « je ne sais pas où diriger les patients si des pro-
blèmes sont constatés, car nous n’avons pas toujours accès à 
des professionnels de disciplines connexes ». Voir les figures 1 
et 3.

Seulement 36  personnes ont répondu à la question por-
tant sur les outils d’évaluation des risques de chutes qu’elles 
connaissaient déjà; 69,4 % (n = 25) connaissaient le test TUG, 
22,2 % (n = 8) le test de la vitesse de marche, et 33,3 % (n = 12) 
le test du lever de chaise enchaîné. (La somme de ces nombres 
ne correspond pas au total, car certaines personnes connais-
saient plus d’un outil.)
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Tableau 2

Pratiques actuelles et volonté de dépister les chutes

Questions Résultats

Demandez-vous systématiquement aux patients 
s’ils sont tombés récemment ou s’ils ont fait une 
chute depuis leur dernier rendez-vous à la clinique?

Oui : 67 (47,86 %)
Non : 73 (52,14 %)

Si vous avez répondu « non », expliquez la raison 
(sélectionnez tous les éléments qui s’appliquent).

Les questions sur les chutes ne sont pas une priorité : 17 (22,97 %)
Manque de temps : 35 (47,3 %)
Manque de personnel de soutien : 12 (16,22 %)
L’oncologue devrait le faire : 2 (2,7 %)
Les patients aborderont le sujet eux-mêmes : 19 (25,68 %)

Utilisez-vous systématiquement les outils de 
mesure de la vitesse de marche et de l’équilibre pour 
dépister les risques de chutes chez les patients âgés?

Oui : 29 (20,71 %)
Non : 111 (79,29 %)

Si vous avez répondu « non », expliquez la raison 
(sélectionnez tous les éléments qui s’appliquent).

Le dépistage des chutes n’est pas une priorité des évaluations en clinique d’oncologie : 17 (18,68 %)
Manque de connaissances des outils de dépistage des chutes : 52 (57,14 %)
Manque de préparation pour administrer les tests de vitesse de marche et d’équilibre : 30 (32,97 %) 
Manque de temps : 51 (56,04 %)
Manque de personnel de soutien : 24 (26,37 %)

Lorsqu’un patient âgé rapporte une chute, quelles 
mesures prenez-vous normalement (sélectionnez 
tous les éléments qui s’appliquent).

Poser des questions sur les circonstances de la chute : 133 (97,08 %)
Évaluer la pression orthostatique : 82 (59,85 %)
Demander au patient s’il utilisait un dispositif d’aide à la marche au moment de sa chute (s’il en utilise 
un normalement) : 112 (81,75 %)
Examiner les pieds et les chaussures : 74 (54,01 %)
Revoir rapidement la médication du patient pour savoir s’il prend des médicaments fortement associés 
à des risques de chutes : 86 (62,77 %)
Aviser l’oncologue : 103 (75,18 %)

Quels outils de mesure de la vitesse de marche et de 
l’équilibre connaissez-vous? (sélectionnez tous les 
éléments qui s’appliquent).

Test chronométré du lever de chaise de Mathias : 25 (69,44 %)
Vitesse de marche : 8 (22,22 %)
Lever de chaise enchaîné : 12 (33,33 %)
*selon les réponses de 36 participantes

Accepteriez-vous d’évaluer systématiquement les 
chutes (c.-à-d. demander aux patients âgés s’ils 
sont tombés récemment ou s’ils ont fait une chute 
depuis leur dernier rendez-vous à la clinique)?

Oui : 120 (85,71 %)
Non : 20 (14,29 %)

Si votre réponse est « non », expliquez pourquoi 
(sélectionnez tous les éléments qui s’appliquent).

Les questions sur les chutes ne sont pas une priorité des rendez-vous en oncologie : 2 (11,11 %)
Manque de temps : 15 (83,33 %)
Manque de personnel de soutien : 9 (50 %)
L’oncologue devrait le faire : 2 (11,11 %)
Les patients aborderont le sujet eux-mêmes : 5 (27,78 %)

Accepteriez-vous de vérifier systématiquement la 
vitesse de marche et l’équilibre des patients âgés à 
l’aide d’outils simples (ceux dont l’administration 
prend moins d’une minute)?

Oui : 100 (73,53 %)
Non : 36 (26,47 %)

Si votre réponse est « non », veuillez expliquer 
pourquoi (sélectionnez tous les éléments qui 
s’appliquent).

Le dépistage des chutes n’est pas une priorité des évaluations en clinique d’oncologie : 3 (9,09 %)
Manque de connaissances des outils de dépistage : 12 (36,36 %)
Manque de préparation pour administrer les tests de marche et d’équilibre : 14 (42,42 %)
Manque de temps : 28 (84,85 %)
Manque de personnel de soutien : 14 (42,42 %)
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Figure 1 

Volonté de poser systématiquement des questions sur les chutes et de dépister les risques

Figure 2

Réticences à poser systématiquement des questions sur les chutes (*selon les 23 personnes ayant 
répondu à cette question)

DISCUSSION
Les résultats de l’étude montrent que de nombreuses infir-

mières en oncologie croient en l’importance d’évaluer et de 
dépister systématiquement les chutes et accepteraient de 
le faire. Toutefois, certains obstacles (structure, attitudes, 
connaissances) nuisent à leur capacité de procéder à l’évalua-
tion et au dépistage; on remarque en effet dans les résultats 
que plus de la moitié des répondantes ne posent pas systémati-
quement de questions sur les chutes et ne connaissent pas les 
outils de dépistage les plus courants.

Bien qu’aucune recherche n’ait encore été menée directe-
ment en oncologie gériatrique, les conclusions de la présente 
étude semblent faire écho aux travaux de Koh et  al. (2008), 
qui ont examiné les obstacles, de l’avis des infirmières, à la 

mise en œuvre de lignes directrices cliniques sur la préven-
tion des chutes dans le milieu des soins aigus non  oncolo-
giques; ces travaux ont mis au jour plusieurs obstacles, dont 
les connaissances et la motivation, la formation et la dispo-
nibilité du personnel de soutien (Koh et al., 2008). Selon une 
autre étude (qui ne visait pas exclusivement les soins infir-
miers), la mentalité des professionnels de la santé et les chan-
gements de pratiques constituent des obstacles de taille au 
dépistage des chutes chez les patients âgés qui viennent à l’hô-
pital  (Barmentloo et  al., 2020). Notre étude ne s’est pas pen-
chée sur ces deux éléments, mais le manque de temps et la 
pénurie de personnel de soutien pourraient être apparentés 
à la difficulté à effectuer des changements de pratiques; ces 
problèmes compliquent en effet le changement des pratiques 

Oui Non Pas de réponse
Volonté de dépister systématiquement les 
risques de chutes à l’aide d’outils validés

Manque de temps
L’oncologue devrait le faire
Pas une priorité

Manque de personnel de soutien
Le patient abordera le sujet lui-même

Volonté de poser systématiquement des 
questions sur les chutes
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Figure 3 

Réticences à dépister systématiquement les risques de chutes (*selon les 42 personnes ayant répondu à cette question)

pour les infirmières, dont les charges de travail quotidiennes 
sont souvent lourdes  (Koropchak et  al., 2006; Neufeld et  al., 
1993; Schenker et al., 2015; Walling et al., 2017).

Avoir déjà fait une chute est le facteur de risque le plus cou-
rant pour les chutes chez les personnes âgées atteintes de can-
cer (Sattar et al., 2019). Il est donc important de leur demander 
si elles sont tombées récemment. Les intervalles suggérés 
entre les évaluations varient dans la littérature; toutefois, en 
oncologie ambulatoire, il est préférable de poser des ques-
tions sur les chutes à chaque rendez-vous en clinique, étant 
donné que l’état fonctionnel des personnes âgées peut se dété-
riorer rapidement à cause de la progression du cancer ou de 
son exacerbation à cause des effets concomitants des traite-
ments  (Sattar et al., 2019) (Sattar et al., 2019). Jusqu’à ce que 
la recherche trouve un moyen fiable d’évaluer les risques de 
chutes, il est possible, pour des raisons pratiques, d’utiliser 
dans les cliniques d’oncologie achalandées des outils simples 
et rapides comme le test TUG (Ganz et al., 2007; Podsiadlo et 
Richardson, 1991; Shumway-Cook et al., 2000) ou la vitesse de 
marche (Middleton et al., 2015; Studenski et al., 2011; Guralnik 
et al., 2000) pour évaluer les risques de chutes. Il faut toujours 
garder à l’esprit la sécurité du patient âgé (ex. en restant près 
de lui pendant le test, car il peut perdre l’équilibre) (Sattar 
et al., 2019).

Pour ce qui est du manque de temps et de soutien pour éva-
luer les chutes et dépister les risques, une solution est d’in-
corporer l’évaluation et le dépistage aux pratiques usuelles, 
comme au moment de conduire le patient dans les corridors 
entre la salle d’attente et la salle d’examen, ou une fois qu’il est 
installé dans la salle d’examen. En outre, la plupart des outils 
de dépistage nécessitent peu d’installations particulières et 
peuvent être administrés en moins d’une minute; ils sont donc 

réalisables dans une clinique occupée. De plus, la plupart de 
ces tests peuvent être délégués en toute sécurité au personnel 
auxiliaire (Mir et al., 2014) pour alléger un peu la pression sur 
les infirmières cliniques. Malgré tout, les personnes ayant par-
ticipé à l’étude considéraient la pénurie de personnel de sou-
tien comme un problème.

Il convient de noter que, selon les recherches récentes, les 
personnes âgées sont souvent peu enclines à rapporter les 
chutes, contrairement à ce que croient plusieurs des infir-
mières ayant répondu au sondage  (Sattar et  al., 2018). Par 
conséquent, le fait de poser systématiquement des questions 
sur les chutes  (c.-à-d. à chaque rendez-vous en clinique) per-
met de ne pas passer à côté d’information essentielle sur la 
mobilité et l’état fonctionnel des patients. Du point de vue 
organisationnel, il faut également sensibiliser le personnel à 
l’importance et aux conséquences des chutes dans ce groupe 
de patients.

Pour contrer le manque de préparation ou de connais-
sances des outils de dépistage, la formation du personnel, la 
tenue de séances d’information et l’organisation d’une forma-
tion en cours d’emploi constituent de bons points de départ. 
De plus, il serait bénéfique pour les infirmières en oncologie 
de pouvoir se familiariser avec les outils de dépistage, ex. par 
l’intermédiaire de leurs réseaux professionnels, en assistant à 
des webinaires ou à des ateliers pendant les congrès d’onco-
logie ou de soins infirmiers, par l’intermédiaire d’organisa-
tions nationales et régionales regroupant des infirmières en 
oncologie, ou par d’autres réseaux du secteur de l’oncologie. Il 
pourrait également être utile de préparer des vidéos en ligne 
expliquant les tests et leur mode d’administration.

Le Nursing and Allied Health Group et le Young SIOG 
Research Group, deux organes importants de l’International 

Manque de temps

Manque de préparation pour dépister les 
risques de chutes

Autres

Manque de personnel de soutien

Manque de connaissances des outils de dépistage
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Society of Geriatric Oncology  (SIOG), ont joint leurs efforts 
pour organiser un atelier d’évaluation gériatrique lors de la 
dernière assemblée générale annuelle de la SIOG en 2019. Cet 
atelier couvrait tous les aspects de l’évaluation gériatrique, par 
exemple en démontrant les évaluations fonctionnelles, comme 
le test de vitesse de marche et le test TUG (Battisti et al., 2019). 
Ce format d’apprentissage pourrait potentiellement s’adapter 
à d’autres milieux de différentes échelles, par exemple des for-
mations en cours d’emploi pour le personnel des centres de 
cancérologie, des séances éducatives ou des réunions d’études 
de cas. Idéalement, les enseignants et les gestionnaires cli-
niques devraient donner aux infirmières l’occasion de s’en-
traîner à l’utilisation de ces outils et les encourager à le faire 
tout en insistant sur l’importance de l’évaluation et du dépis-
tage des chutes. Néanmoins, les ressources disponibles varient 
d’un établissement à l’autre et, dans tous les milieux de soins, 
les contraintes de temps et de ressources sont souvent des dif-
ficultés avouées (Bastable, 2017).

L’évaluation des chutes doit s’accompagner de straté-
gies d’intervention appropriées, sinon elle aura très peu 
de valeur  (Samson, 2016). Les mesures adoptées, comme 
poser des questions sur les circonstances de la chute et pas-
ser en revue la médication, semblent être conformes aux 
recommandations des lignes directrices sur l’évaluation 
des chutes de l’American Geriatric Society/British Geriatric 
Society  (American Geriatrics Society, 2010). Fait intéressant, 
aucun répondant du sondage n’a dit avoir aiguillé les patients 
vers un programme d’exercice, ce que recommandent pour-
tant les lignes directrices sur la prévention et la gestion des 
chutes  (Sattar et  al., 2019). Selon les procédures en vigueur 
dans chaque établissement, ce sont peut-être les médecins 
qui devront mettre les patients en lien avec les spécialistes de 
l’exercice, les cliniques d’activité physique ou les cliniques spé-
cialisées dans les chutes, etc.

Dans le sondage, certains ont signalé ne pas savoir quoi 
faire avec les résultats de l’évaluation ou vers quel endroit diri-
ger les patients. Lorsque des risques de chutes sont détec-
tés ou que le patient est tombé, cette information doit être 
relayée au médecin traitant ou au médecin de famille afin que 
le patient subisse d’autres tests et bénéficie des interventions 
appropriées (ex. consultation pour évaluation de la sécurité du 
domicile, physiothérapie ou ergothérapie, programmes d’exer-
cices,  etc.) le plus rapidement possible  (American Geriatrics 
Society, 2010; RNAO, 2018; Sattar et al., 2019).

Chaque établissement et organisme éprouve des problèmes 
qui lui sont propres en termes de structure et de ressources, 
dont le nombre de gériatres, l’existence d’une clinique spéciali-
sée dans les chutes ou l’accès à des services de physiothérapie 
ou d’ergothérapie en externe. Les besoins à combler pour offrir 
le soutien nécessaire à l’évaluation des chutes varient donc 
d’un endroit à l’autre. De plus, le soutien organisationnel et 
administratif joue un rôle clé dans la capacité des infirmières 
cliniques en oncologie à évaluer systématiquement les chutes 
et à dépister les risques; par conséquent, dans la mesure du 
possible, les ressources  (ex.  personnel de soutien) devraient 
être allouées aux efforts de dépistage des risques de chutes 

pour assurer le succès de la mise en œuvre tout en réduisant 
au minimum la pression sur les infirmières. Il serait égale-
ment bénéfique d’offrir des programmes de formation et de 
formation en cours d’emploi, notamment pour présenter les 
différents types d’outils de dépistage des risques de chutes et 
leurs modes d’administration. De plus, les infirmières admi-
nistratrices ou les infirmières cadres peuvent clarifier les voies 
d’aiguillage lorsqu’une chute est rapportée ou que les patients 
sont considérés comme étant à risque de chutes pour qu’ils 
reçoivent rapidement le soutien et les interventions néces-
saires. De plus, on pourrait améliorer l’accès aux services dont 
ils ont besoin en établissant un partenariat avec des interve-
nants communautaires afin de dresser la liste des ressources 
disponibles pour les patients âgés atteints de cancer.

Du point de vue de la recherche, il faudra explorer plus en 
détail les attitudes, les perceptions, les obstacles perçus et la 
volonté des infirmières en oncologie pour recueillir des don-
nées probantes qui permettront de guider et de peaufiner les 
interventions d’enseignement et la mise en œuvre de l’évalua-
tion des chutes et du dépistage des risques.

Limites
Étant donné la distribution géographique des participantes 

et la faible taille de l’échantillon, il est difficile de généraliser 
les résultats de la présente étude à toutes les infirmières en 
oncologie. À noter que le sondage ne mentionne pas non plus 
tous les outils existants de dépistage des risques de chutes; 
par conséquent, l’étude n’a pas recueilli d’information sur les 
connaissances relativement aux outils non inclus dans le son-
dage. De plus, nous voulions que le sondage soit bref pour que 
les infirmières y répondant n’aient pas à y consacrer trop de 
temps. Toutefois, en contrepartie, il a été impossible d’appro-
fondir la question des attitudes, des perceptions, des obstacles 
perçus et de la volonté des infirmières. De plus, le sondage 
a été conçu à partir du consensus des experts de l’équipe de 
recherche; ainsi, à part la validité apparente établie par l’équipe 
de recherche, la fiabilité et la validité de l’outil n’ont pas été éta-
blies, ce qui constitue une limite de la présente étude.

CONCLUSION
Tant pour les patients âgés que pour les cliniciens, les 

chutes sont un problème de plus en plus important puisque 
le nombre de personnes âgées touchées par le cancer conti-
nue de croître. L’évaluation des chutes et des risques de chutes 
chez les patients de ce groupe constitue un premier pas impor-
tant pour détecter ceux qui auraient besoin d’un suivi et leur 
offrir les interventions appropriées. Les infirmières en oncolo-
gie jouent un rôle essentiel pour réduire les risques de chutes 
dans cette population. Beaucoup croient en l’importance d’éva-
luer et de dépister systématiquement les chutes et accepte-
raient de le faire. Étant donné les conséquences des chutes 
pour ces patients vulnérables, les recherches à venir devront 
explorer les stratégies à mettre en place pour surmonter les 
obstacles à l’adoption de cette pratique.
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Complément A

Fiche de conseils pour les infirmières en oncologie

ÉVALUATION DES CHUTES ET RISQUES DE CHUTES 
CHEZ LES PERSONNES ÂGÉES ATTEINTES DE CANCER

COMMENT ÉVALUER LES CHUTES DANS VOTRE PRATIQUE

1.	 Posez des questions sur les chutes à CHAQUE rendez-vous.
2.	 Intégrez le dépistage des risques de chutes à vos pratiques. Un bon moment 

pour le faire est lorsque vous accompagnez la personne de la salle d’attente à la 
salle d’examen.

3.	 Consignez vos observations et communiquez-les à l’équipe multidisciplinaire.

VITESSE DE MARCHE
•	 Marquez une distance de 4 mètres en plaçant un ruban à mesurer sur le sol du corridor de la clinique ou de tout 

autre espace libre.
•	 Demandez à la personne de marcher à vitesse normale du début à la fin sans ralentir lorsqu’elle arrive à la marque de 

4 mètres. Au besoin, elle peut utiliser un dispositif d’aide à la marche.
•	 Chronométrez le temps qu’elle met à parcourir la distance de 4 mètres.
•	 Divisez la distance de 4 mètres par le temps pour obtenir la vitesse en mètres par seconde.
•	 Si la vitesse de marche est inférieure à 0,8 m/s (ce qui signifie que la personne a mis plus de 5 s à marcher 4 m), la 

fragilité et le risque de chutes sont plus grands; une évaluation plus poussée serait de mise.

TEST DE TRANSFERT ASSIS À DEBOUT DE 30 SECONDES
•	 Demandez à la personne de s’asseoir au milieu d’une chaise, les mains posées sur 

l’épaule opposée et croisées au niveau des poignets.
•	 Expliquez le test. Il s’agit de se lever et se rasseoir à répétition le plus rapidement 

possible pendant 30 secondes, sans s’arrêter.
•	 Faites une démonstration pour que ce soit bien clair, puis demandez à la personne si elle 

est prête.
•	 Démarrez le chronomètre lorsqu’elle se penche vers l’avant à partir des hanches. 

Comptez à haute voix le nombre de fois où elle se rassoit.
•	 Arrêtez le chronomètre dès qu’elle se rassoit à la fin de la période de 30 secondes (ou 

qu’elle commence à utiliser ses bras).
•	 Notez le nombre de répétitions effectuées et s’il y a eu des déséquilibres.

IMPRIMEZ CETTE FICHE ET ACCROCHEZ-LA DANS VOTRE CLINIQUE.
TEXTE INTÉGRAL DISPONIBLE ICI : http://doi:

OUTILS DE DÉPISTAGE SIMPLES

Il n’y a pas d’outil unique idéal pour évaluer les risques de chutes. Les trois outils suivants sont valides, 
brefs et applicables dans une clinique à l’horaire chargé.

TEST CHRONOMÉTRÉ DU LEVER DE CHAISE DE MATHIAS
•	 Commencez le test en demandant au patient de s’asseoir sur une chaise et de s’y adosser.
•	 Expliquez le test. Lorsque vous direz GO, la personne devra se lever, marcher à vitesse normale jusqu’à une 

borne (ou une marque sur le sol), la contourner puis revenir s’asseoir.
•	 Déclenchez le chronomètre lorsque la personne commence à se lever et arrêtez-le lorsque ses fesses touchent 

de nouveau la chaise à la fin.
•	 La personne peut utiliser un dispositif d’aide à la marche au besoin.
•	 Si le score est supérieur à 9–10 secondes, le patient présente un risque de chutes.

Podsiadlo et Richardson, 1991

Middleton et al., 2015; Studenski et al., 2011

Ikeda et al., 1991; Jones et al., 1999

Scores sous la moyenne 
du test de transfert assis à 
debout en fonction du sexe 
et de l’âge

ÂGE HOMME FEMME

60-64 <14 <12

65-69 <12 <11

70-74 <12 <10

75-79 <11 <10

80-84 <10 <9

85-89 <8 <8

90-94 <7 <4
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