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1 SITUATION DE DÉPART 
Avec l'introduction du nouveau type de clinique V (cliniques de psychiatrie gériatrique) au 
cours de l'année de mesure 2023, la Brief Symptom Checklist (BSCL) - l'instrument de mesure 
pour l'autoévaluation de l’importance des symptômes - a été suspendue avec effet rétroactif 
au 1er janvier 2023.  

Le groupe d'experts Psychiatrie gériatrique de l’ANQ a décidé, sur la base d'une enquête menée 
dans les cliniques de psychiatrie gériatrique, de développer l'indicateur de mesure « chute » 
pour remplacer la mesure suspendue, auparavant réalisée avec la BSCL. Le relevé des chutes 
en psychiatrie gériatrique a été développé par l'ANQ en collaboration avec la Haute école spé-
cialisée bernoise (BFH), le groupe d'experts Psychiatrie gériatrique, ainsi que des praticiennes 
et praticiens. La saisie prévue se base sur la procédure de relevé des chutes du domaine des 
soins aigus. L'enquête réalisée dans les soins aigus a été développée et pilotée entre 2020 et 
2025 par l'ANQ en collaboration avec la BFH et le Groupe Qualité Chutes et escarres de l'ANQ, 
ainsi que de nombreux hôpitaux (informations complémentaires). 

Pour développer l'indicateur de mesure « chute », la BFH a réalisé, sur mandat de l'ANQ, une 
étude de faisabilité dans des cliniques de psychiatrie gériatrique. Les résultats de cette en-
quête, ainsi que les connaissances acquises dans le domaine des soins aigus, ont servi de 
base aux discussions avec le groupe d'experts. Parallèlement, la méthodologie des mesures 
spécifiques à la psychiatrie (importance des symptômes et mesures limitatives de liberté) a 
été prise en compte afin de s’appuyer sur les dispositifs existants. 

Le module « chute » est donc uniquement relevé dans les cliniques de psychiatrie gériatrique 
(type de clinique V). Selon la définition de l'ANQ, ce type de clinique comprend toutes les cli-
niques reconnues comme établissement de formation postgraduée certifié par l’ISFM, avec 
spécialisation dans la discipline « psychiatrie de la personne âgée » et enregistrées en consé-
quence auprès de l'ANQ. 

  

https://www.anq.ch/fr/domaines/soins-aigus/informations-sur-les-mesures-en-soins-aigus/chute-et-escarre/
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2 OBJECTIFS ET QUESTIONS 
L'introduction de l'indicateur de mesure « chute » vise à doter les cliniques de psychiatrie gé-
riatrique d'un instrument de mesure adapté à leurs besoins spécifiques. Cet indicateur doit 
également permettre une comparaison nationale des cliniques et servir de levier pour initier 
des mesures d'amélioration au sein des institutions concernées. Dans ce contexte, les ques-
tions suivantes se posent : 

Questions générales :  

• La saisie des chutes peut-elle servir d’indicateur de mesure comparatif pour la psychia-
trie gériatrique ?  

• La saisie des chutes permet-elle de développer des mesures d'amélioration ? 
 

Questions spécifiques sur l'indicateur de mesure :  

• Quel est le taux d'incidence des chutes survenues dans les cliniques de psychiatrie géria-
trique ? 

• Quel est le taux d'incidence des chutes survenues dans la clinique, ainsi que leurs consé-
quences ? 

 
Les résultats (non publiés) de la première mesure seront utilisés pour tester le modèle d'ajus-
tement aux risques et poursuivre son développement sur la base des données collectées. Les 
conclusions de la première enquête serviront également à affiner les définitions et identifier 
les développements potentiels de l'indicateur de mesure.  

Questions spécifiques sur le modèle d'ajustement aux risques :  

• Comment se présente la comparaison (ajustée aux risques) des cliniques au niveau de 
l'indicateur « chute à l'hôpital/la clinique » ? 

• Le modèle d'ajustement aux risques se prête-t-il à une comparaison nationale ? 
• Existe-t-il d'autres variables clés pour améliorer le modèle d'ajustement aux risques ? 
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3 APPROCHE CONCEPTUELLE 
Le développement du plan de mesure Psychiatrie inclut l'ajout de l'indicateur « chute », conçu 
comme une première mesure sans publication. L'objectif est d'intégrer dans la mesure, au 
cours de l’année d'introduction (au plus tard jusqu’au 31.05.2026), les 32 sites cliniques (état : 
février 2025) proposant des prestations de psychiatrie gériatrique. Une publication transpa-
rente des résultats est prévue à partir de la deuxième année de mesure. En effet, la première 
année de mesure servira à constituer une base de données pour un éventuel développement 
de l'indicateur et de la méthode (cf. chapitre 2 ). Le calendrier détaillé et les différentes étapes 
de travail sont présentés au chapitre 4.  

En principe, cette première mesure sans publication est structurée de manière analogue aux 
autres mesures spécifiques à la psychiatrie (importance des symptômes et mesures limita-
tives de liberté) (cf. figure 1). Par conséquent, les dispositions du manuel de mesure relatives 
aux mesures spécifiques à la psychiatrie s'appliquent en ce qui concerne les critères d'inclu-
sion et d'exclusion, la définition des cas, la protection des données, ainsi que la qualité et la 
transmission des données. La mesure est également conçue comme un relevé exhaustif, avec 
une période d'observation allant du 01.01 au 31.12. L’analyse des données est confiée à w hoch 2 
GmbH, partenaire de coopération expérimenté et de longue date des mesures spécifiques à la 
psychiatrie. 

Les données relatives aux chutes et à leurs conséquences, survenues durant le séjour en cli-
nique, sont extraites du SIC (Système d'information clinique électronique). A l’image des me-
sures spécifiques à la psychiatrie, des variables sont transmises pour chaque cas, issues des 
données minimales de l'OFS et des données complémentaires Psychiatrie (nouveau set de 
données SpiGes). 
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Figure 1 : Aperçu de la conception de la mesure 

3.1 SAISIE ET DÉFINITIONS DES CHUTES ET DE LEURS CONSÉQUENCES 

L'étude de faisabilité menée par la BFH dans les cliniques de psychiatrie gériatrique a mis en 
évidence une situation hétérogène en ce qui concerne l'existence de concepts et protocoles 
liés aux chutes. Quant à la définition même de la chute, la majorité des établissements inter-
rogés ne s’appuient sur aucune référence ou définition explicite.  

La saisie des conséquences des chutes présente une image tout aussi disparate : dans cer-
taines cliniques, elles sont définies et documentées selon des approches très diverses, tandis 
que d’autres ne les saisissent pas du tout. La classification des degrés de gravité des chutes 
varie également de manière significative à l’échelle nationale et internationale. Ce constat a 
été confirmé tant par l’étude de faisabilité de la saisie des chutes en psychiatrie gériatrique 
que par le projet pilote sur la mesure des chutes en soins aigus (Bernet et al., 2022). Par ail-
leurs, l’évaluation et l’attribution précises du degré de gravité par le personnel soignant de-
meurent une tâche complexe. 

La comparabilité des résultats suppose l’adoption d’une définition uniforme et l'introduction 
d'un concept de chute, accompagné d’un protocole de saisie standardisé. Les cliniques ayant 
participé à l'étude de faisabilité se sont également montrées favorables à un consensus 
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sur une définition commune, ainsi qu'à la collecte de données comparables concernant 
les chutes et leurs conséquences. 

Sur la base des connaissances actuellement disponibles, et en concertation avec l'ANQ et le 
groupe d'experts, il a été décidé de se limiter, dans un premier temps, à une distinction entre 
les chutes avec/sans conséquences (cf. tableau 1). Une différenciation plus fine des degrés de 
gravité des conséquences des chutes pourrait être envisagée ultérieurement, dans le cadre du 
développement futur de la mesure des chutes.  

Tableau 1 : Aperçu de la saisie des chutes en psychiatrie gériatrique 

OUTCOME SAISIE PAR* MOMENT LIEU DE SAISIE 

Chute pendant le séjour 
clinique  

Médecin, psychologue,  
infirmier/ère ou autre thé-
rapeute autorisé(e)  

Immédiatement après la 
chute 

SIC 

Conséquences des chutes 
pendant le séjour clinique 

Médecin, psychologue, in-
firmier/ère ou autre thé-
rapeute autorisé(e) 

Immédiatement après 
avoir constaté les consé-
quences de la chute 

SIC 

*La saisie peut être effectuée par tout le personnel soignant, la responsabilité doit être réglée au sein de la clinique. 

Remarques : 
• Des structures organisationnelles appropriées doivent être mises en place afin d'éviter 

une double saisie des chutes et de leurs conséquences éventuelles (p. ex. par différents 
services). 

• Lors de l'exportation des données, veillez à ce que l'heure de la chute soit saisie et non 
l'heure à laquelle le formulaire a été généré dans le SIC. 

3.1.1 Définition de la chute et de ses conséquences 

Les définitions suivantes s'appliquent : 

Chute : une chute est un événement au cours duquel la ou les personnes concernées se re-
trouvent involontairement sur le sol ou sur un autre niveau inférieur (traduction de la défini-
tion de l’OMS 2021, selon le Deutsches Netzwerk für Qualitätsentwicklung in der Pflege (DNQP), 
2022). 

Outre la définition générale de la chute, les spécifications suivantes sont utilisées lors de la 
saisie des chutes en psychiatrie gériatrique : 

• « Rouler » d’un matelas posé au sol (lit au sol comme mesure de protection), ne corres-
pond pas à la définition de la chute. 

• Les chutes « contrôlées » (= assisted falls), au cours desquelles une personne présente 
accompagne la patiente/le patient en douceur jusqu'au sol ou à un niveau inférieur, sont 
incluses dans la définition. 
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• Toute découverte d’une patiente/d’un patient sur une surface plus basse où elle/il ne s’at-
tend pas à trouver une telle surface est considérée comme une chute. 

 

Ces spécifications sont basées sur celles du domaine des soins aigus et ont été adaptées par 
le groupe d'experts Psychiatrie gériatrique aux exigences du contexte de la psychiatrie géria-
trique. 

Chute avec conséquences de la chute : une chute avec conséquences de la chute comprend 
à la fois une blessure subie suite à une chute (d'après Montero-Odasso et al., 2022) et des me-
sures diagnostiques et/ou thérapeutiques additionnelles, quel que soit le résultat (décision de 
l’ANQ et du groupe d'experts Psychiatrie gériatrique, 2025). 

Spécifications de la définition d’une chute avec conséquences de la chute :  

• Une première évaluation initiale après une chute, incluant notamment des évaluations à 
des fins de surveillance (p. ex. échelle de coma de Glasgow), ne fait pas partie des me-
sures diagnostiques ultérieures.  

• Dès que la chute entraîne un traitement infirmier ou médical, elle est considérée comme 
une chute avec conséquences.  

• Les conséquences d'une chute sont souvent classées en différents degrés de gravité. Tous 
ces degrés sont considérés comme des chutes avec conséquences. En d'autres termes, 
même des lésions légères/mineures sont considérées comme des chutes avec consé-
quences (p. ex. douleurs, petites lésions cutanées, éraflures (Montalvo, 2007 ; Morse et al., 
2013). 

• L’expression, par la patiente/le patient, d’une peur de retomber après une chute est égale-
ment considérée comme une chute avec conséquences. 

3.1.2 Évaluation du risque de chute 

En ce qui concerne l'évaluation du risque de chute, il convient d’examiner la possibilité de défi-
nir un instrument uniforme à l’échelle nationale. A l’heure actuelle, les cliniques utilisent diffé-
rents instruments, parfois de manière non systématique, pour évaluer le risque de chute. De 
plus, la plupart de ces instruments présentent des limites en termes de sensibilité/spécificité.  

Dans un deuxième temps, après l'introduction de l’indicateur « chute et ses conséquences », il 
est prévu d’analyser s'il existe des outils d’évaluation validés pour le domaine de la psychiatrie 
gériatrique. Une évaluation uniforme du risque de chute est en effet pertinente d’un point de 
vue clinique, mais surtout indispensable pour l’ajustement aux risques dans le cadre d’une 
mesure nationale de la qualité avec publication des résultats. 

Les cliniques qui procèdent déjà à une évaluation standardisée du risque de chute peuvent 
transmettre ces données à titre complémentaire lors de la première phase de mesure sans 
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publication. Les résultats ainsi recueillis contribueront au développement futur du dispositif 
de saisie des chutes en psychiatrie gériatrique. 

3.1.3 Saisie 

Les chutes sont enregistrées en continu et en temps réel dans le SIC pour chaque patiente ou 
patient tout au long de l'hospitalisation. Selon le SIC, chaque événement de chute est saisi 
dans un « protocole de chute », impliquant une saisie séparée pour chaque incident. Il est éga-
lement précisé, pour chaque chute, si celle-ci a entraîné des conséquences (conséquences de 
la chute) ou non. La saisie peut être effectuée par l’ensemble du personnel soignant, mais la 
responsabilité doit être clairement définie au sein de l’établissement. Pour plus d'informations 
sur la procédure de saisie, merci de consulter le tableau 1. 

Toutes les chutes survenues, ainsi que leurs conséquences, pendant le séjour en clinique et 
au cours de la période d'enquête, doivent être relevées. Aucun motif de dropout ne s’applique. 

3.2 TRANSMISSION ET VÉRIFICATION DES DONNÉES 

Les cliniques livrent leurs données au 7 mars de l'année suivante, pour l’ensemble des cas 
hospitalisés durant la période de relevé dans leurs unités de psychiatrie pour adultes et de 
psychiatrie gériatrique. La transmission des données s'effectue selon le même principe que 
pour les mesures spécifiques à la psychiatrie, à savoir via la plateforme en ligne moniQ.  

En cours d'année, les cliniques ont la possibilité de vérifier, via moniQ, l'exhaustivité et la plau-
sibilité des données de mesure relatives aux chutes en psychiatrie gériatrique, conformément 
à la procédure en vigueur pour les mesures spécifiques à la psychiatrie. 

Par ailleurs, les données minimales, ainsi que les données complémentaires Psychiatrie de 
l'OFS (nouveau set de données SpiGes) doivent également être transmises, conformément à la 
structurée présentée dans la figure 2.  
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Figure 2 : Données à relever par cas  
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3.3 ANALYSE DES DONNÉES ET ÉVALUATION 

L'évaluation des données est assurée par l'institut d'analyse w hoch 2. Les données collectées 
durant l'année d'introduction ne font pas l’objet d’une publication transparente. Les cliniques 
participantes reçoivent un rapport pseudonymisé et ont la possibilité de procéder à des éva-
luations internes dans le tableau de bord des résultats. A partir de la deuxième année de me-
sure et sous réserve d’une qualité des données suffisante, les résultats seront publiés de 
manière transparente, comme pour les autres mesures spécifiques à la psychiatrie. 

3.4 AJUSTEMENT AUX RISQUES 

Sur mandat de l’ANQ, la BFH a élaboré une proposition d’ajustement aux risques de chutes et à 
leurs conséquences en psychiatrie gériatrique. Celle-ci s’appuie sur une recherche bibliogra-
phique non spécifique, ainsi que sur le modèle de mesure utilisé en soins aigus. La mise en 
œuvre de cet ajustement et le modèle proposé sont examinés par l'institut d'analyse w hoch 2 
sur la base des données collectées lors de la première mesure sans publication. Ces éléments 
font donc partie intégrante du travail de développement ultérieur (cf. chapitre 2). 
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4 PLANIFICATION DU PROJET ET CALENDRIER 
Tableau 2 : Phases du projet « Chute en psychiatrie gériatrique » 

 PHASE 1 - 
CONCEPTION 

PHASE 2 - 
INFORMATION & 
FORMATION 

PHASE 3 - MODULE DE 
SAISIE DES CHUTES 

PHASE 4 - LIVRAISON & 
ANALYSE DES DONNÉES  

Période Mars à juin 2025 Juin à décembre 2025 01.01.-31.12.2026 Mars à mai 2027 

Etapes clés Séance GE PG du 
04.06.2025 

Août : envoi informa-
tion 
Août : mise en ligne sur 
le web  
Novembre : formation 

Début de la mesure : 
01.01.2026  
Objectif à partir du 
01.06.2026 : participa-
tion de tous les sites 
cliniques aux mesures  

07.03.2027 : livraison des 
données 

Etapes de 
travail 

• Elaboration du 
concept chute 
dans les cli-
niques de psy-
chiatrie 
gériatrique (A/W) 

• Adoption du con-
cept par le 
groupe d'experts 
Psychiatrie géria-
trique (A) 

• Lettre d'informa-
tion et de recrute-
ment aux 
cliniques de psy-
chiatrie géria-
trique (A) 

• Saisie des per-
sonnes respon-
sables des 
mesures (A) 

• Adaptation de la 
page d'informa-
tion sur les me-
sures (A) & du 
manuel des me-
sures réalisées en 
psychiatrie (A/W) 

• Adaptation des 
documents 
« Contrôle et vali-
dation des don-
nées », « Saisie 
des données (mo-
dèle) » et « Défi-
nition des 
données » (W) 

• Préparation et 
planification 
d'une formation 
(A/W) 

• Assurer la parti-
cipation à la me-
sure des 
cliniques propo-
sant des presta-
tions de 
psychiatrie gé-
riatrique (A) 

• Analyse et élabora-
tion de rapports à 
l'attention des cli-
niques (W) 

• Examen du modèle 
d'ajustement aux 
risques (W) 

• Contrôle de la qua-
lité des données et 
des résultats (W) 

• Identification des 
développements ul-
térieurs du module 
existant. (A/W) 

Légende : A = ANQ | W = Institut d'analyse w hoch 2 
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4.1.1 Calendrier 

 

Figure 3 : Planification des chutes en psychiatrie gériatrique 
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