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Sommaire
Les blessures, au Canada, suscitent de vives 
inquiétudes au chapitre de la santé publique. Elles 
sont la principale cause d’hospitalisation des enfants, 
des jeunes adultes et des personnes âgées, et l’une 
des grandes causes d’invalidité et de décès. Quant 
aux chutes, elles sont toujours la principale cause 
d’hospitalisation pour blessures chez les Canadiens 
âgés – annuellement, de 20 à 30 % des aînés en sont 
victimes. Les chutes et les effets qu’elles entraînent ne 
font pas qu’affliger les personnes qui en sont atteintes 
– la famille, les amis, les soignants et les services de 
santé en subissent également les contrecoups. Nous 
devons reconnaître toutefois que ces coûts d’ordre 
personnel et économique peuvent être évités – et  
ce, au moyen d’activités de prévention des blessures.

À cette fin, le présent rapport fournit aux décideurs, 
chercheurs, programmateurs communautaires et 
praticiens une information nationale à jour pour prévenir 
les chutes chez les personnes âgées. Il fait le point sur 
l’état des connaissances en matière de chutes, de 
blessures et d’hospitalisation chez les Canadiens adultes 
de 65 ans et plus, et brosse un tableau des changements 
survenus au fil du temps. Les données qu’on y trouve 
proviennent de trois sources : l’Enquête sur la santé 
dans les collectivités canadiennes, la Base de données 
sur la morbidité hospitalière et la Base canadienne  
de données sur l’état civil.80,160,164 

Les données en question témoignent du besoin 
persistant, voire plus prononcé, de mettre en œuvre 
des initiatives d’intervention qui sauront diminuer  
les chutes chez les personnes âgées. Dans cette 
catégorie de citoyens, les chutes demeurent la 
principale cause d’hospitalisation pour blessures  
et, à cet égard, les chiffres absolus sont en hausse.  
Les chutes ont aussi des effets négatifs sur la santé 
mentale, notamment la peur de tomber, la perte 
d’autonomie et un isolement accru, la confusion, 
l’immobilisation et la dépression. En plus d’avoir  
des répercussions négatives sur la santé physique  
et mentale, les chutes sont associées à des coûts 
financiers importants – coûts estimés à 2 milliards  
de dollars annuellement, soit une valeur 3,7 fois  
plus élevée que chez les jeunes adultes.156 

Les résultats qui se dégagent de l’analyse des données 
révèlent que les blessures autodéclarées par suite 
d’une chute sont en hausse – en fait, entre 2003 et 
2009/2010, il s’agit d’une augmentation de 43 %. La 
majorité des chutes ont entraîné une fracture osseuse, 
et plus du tiers des hospitalisations liées à une chute 
chez les personnes âgées étaient associées à une 
fracture à la hanche. De telles observations pointent 
vers la nécessité de soutien, bien sûr, en raison d’une 
limitation physique induite par une telle fracture chez 
les personnes concernées, mais également pour leurs 
soignants; du reste, on devine également le fardeau 
sur les systèmes de santé au pays. 

Il ressort également des données que la durée 
moyenne d’hospitalisation pour les personnes âgées  
par suite d’une chute est de neuf jours de plus que 
pour celles admises pour toutes causes confondues. 
Cela montre à l’évidence les coûts disproportionnés 
afférents aux soins de santé par suite des blessures 
liées à une chute comparativement à d’autres causes 
d’hospitalisation. Plus inquiétante encore est la 
hausse du nombre de décès dus à une chute, hausse 
qui a été de 65 % de 2003 à 2008.

Ce rapport présente également les facteurs de risque 
de chute chez les personnes âgées – qui sont 
nombreux, complexes et interactifs. Ces facteurs sont 
d’ordre biologique/intrinsèque, comportemental, 
environnemental et socio-économique. Chaque 
personne âgée peut être exposée à une combinaison 
unique de facteurs de risque résultant de ses 
conditions de vie, de son état de santé, de ses 
comportements en matière de santé, de sa situation 
économique, de ses sources de soutien social et de 
son milieu de vie. Nombre de facteurs rendent les 
personnes âgées plus vulnérables aux chutes : une 
maladie chronique, des affections aiguës, des 
carences au niveau de l’équilibre ou de la démarche, 
des facteurs sensoriels, une alimentation déficiente, 
l’isolement social, ainsi que des facteurs liés à 
l’environnement bâti et social. 
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Les données probantes montrent que la prévention 
des chutes requiert des interventions qui ne se 
contentent pas de cibler un seul facteur de risque.  
En particulier, l’information recueillie favorise une 
évaluation intégrale au niveau des personnes, suivie 
de pratiques multifactorielles axées sur des données 
probantes. Quant à des lignes directrices sur la 
prévention des chutes, elles peuvent être utiles  
pour évaluer les risques, comportements et défis 
personnels, et pour établir des normes susceptibles 
de réduire le plus possible le nombre de chutes et 
leur impact. En outre, les interventions doivent être 
conçues en fonction de l’état de santé, de 
l’environnement et de la situation générale  
de la personne. 

Sur le plan de la recherche, il existe un certain 
nombre de lacunes, comme en témoigne la 
documentation scientifique sur les facteurs de risque 
de chute et les pratiques exemplaires en prévention 
de chutes. Il y a lieu de mentionner, notamment, 
l’absence de connaissances entourant l’efficacité des 
pratiques de prévention pour certains segments de  
la population des aînés au Canada. Étant donné que 
50 % des chutes menant à une hospitalisation 
surviennent à domicile et que le même pourcentage 
d’aînés se retrouvent dans un ménage privé, une fois 
leur congé accordé, le rapport sert également à 
souligner l’importance de concevoir et évaluer des 
outils susceptibles d’aider ces personnes, ainsi que 
leur famille, à mieux composer avec le vieillissement 
à domicile. 

Il est possible de prévenir les chutes, et les blessures 
qui s’ensuivent, chez les personnes âgées; toutefois, 
compte tenu de la nature multifactorielle de ce 
problème de santé publique grandissant, il importe 
de faire appel à une responsabilité partagée pour 
mieux y faire face. Une telle prévention ne pourra se 
réaliser que grâce à une collaboration multisectorielle 
soutenue – une concertation qui met à contribution 
gouvernements, fournisseurs de soins de santé, 
organisations non gouvernementales, associations  
de soins, services divers, ainsi que l’ensemble des 
Canadiens. Au fil des ans, notre pays a établi les 
bases favorisant une santé et un mieux-être de 
qualité aux diverses étapes du parcours de la vie.4 

Cependant, avec le vieillissement de la population,  
il faut s’attendre à déployer des efforts soutenus  
en matière de prévention des chutes pour à la fois 
maintenir et améliorer la qualité de vie et le mieux-
être des personnes âgées, et pour s’assurer que ces 
citoyens peuvent eux aussi contribuer et participer  
à la société.

L’Agence de la santé publique du Canada (ci-après 
appelée l’Agence) jouit d’une bonne feuille de route 
pour ce qui est de jouer un rôle de coordination en 
matière de prévention des chutes chez les aînés au 
Canada. De concert avec les intervenants, elle vise  
à mieux outiller les gens qui travaillent auprès des 
personnes âgées de façon à ce qu’ils puissent 
planifier, mettre en œuvre et évaluer des programmes 
de prévention des blessures fondés sur des données 
probantes. Pour mieux cibler leurs besoins particuliers 
quant à la prévention des blessures liées à une chute, 
l’Agence a entrepris des activités diverses, qu’il 
s’agisse de sensibiliser le public, d’élaborer des 
programmes communautaires ou de concevoir des 
politiques. On n’a qu’à songer, entre autres, aux 
nombreuses publications qui visent à aider les aînés 
et leur famille à réduire la survenance des chutes et 
leur impact. L’Agence appuie également le concept 
des Collectivités-amies des aînés au Canada et de 
par le monde, de façon à favoriser des environnements 
sains et accueillants pour les personnes âgées.   

Au Canada, on observe une compréhension accrue 
pour ce qui est des risques de chute chez les aînés, 
des interventions susceptibles de les prévenir , des 
principaux intéressés et des milieux de vie en jeu. 
Promouvoir un vieillissement sain, c’est créer les 
conditions susceptibles d’inciter les gens à faire des 
choix judicieux et à adopter des comportements 
favorisant la prévention des chutes. Compte tenu de 
la population vieillissante au Canada, il faut s’attendre 
à ce que les chutes continuent de demeurer un enjeu 
de santé publique – surtout si des mesures concertées 
ne sont pas prises. En s’ingéniant à mieux coordonner 
leurs efforts de prévention des chutes, les Canadiens 
collaborent pour créer un environnement plus sain  
où vivre et s’épanouir. 
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Préface : Organisation de ce 
rapport
Le chapitre 1 
Introduction expose les objectifs du rapport, des définitions ainsi que les principales sources de données 
utilisées. 

Le chapitre 2 
Portée du problème présente un survol exhaustif des données sur les blessures, les hospitalisations et les décès 
liés aux chutes chez les Canadiens de 65 ans et plus. 

Le chapitre 3 
Facteurs de risque de chute et de blessure liée à une chute chez les personnes âgées décrit les plus récentes 
données probantes sur les risques de chute publiées dans des lignes directrices largement reconnues et passe en 
revue des études récentes sur la prévention des chutes. Cette information est classée selon la nature des facteurs 
de risque : biologique/intrinsèque, comportementale, socio-économique et environnementale. 

Le chapitre 4 
Pratiques exemplaires pour la prévention des chutes résume les lignes directrices courantes et une gamme  
de pratiques exemplaires pour la prévention des chutes et des blessures liées aux chutes en misant sur des 
approches multifactorielles. 

Le chapitre 5 
Amélioration de la prévention des chutes au Canada décrit les activités d’envergure nationale visant à réduire 
les chutes chez les personnes âgées et les points pouvant faire l’objet d’améliorations et de collaborations 
possibles.  
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1.0 Introduction
Les blessures non intentionnelles représentent  
un enjeu de santé publique important pour les 
Canadiens à toutes les étapes du cycle de vie.  
Les blessures sont parmi les principales causes 
d’hospitalisation chez les enfants, jeunes adultes  
et personnes âgées, et sont l’une des causes 
prépondérantes d’invalidité et de décès au 
Canada.156 Les blessures et les effets qu’elles 
entraînent ne font pas qu’affliger les personnes qui 
en sont atteintes – la famille, les amis, les soignants 
et les services de santé en subissent également les 
contrecoups. À titre d’exemple, en 2004, le fardeau 
économique total des blessures au pays s’élevait, 
estime-t-on, à 19,8 milliards de dollars.156 Or, nous 
devons reconnaître que ces coûts à la fois d’ordre 
personnel et économique peuvent être évités – et  
ce, au moyen d’activités de prévention des blessures. 

Les chutes continuent d’occuper le premier rang des 
causes d’hospitalisation pour une blessure chez les 
aînés du Canada.77 On estime que, chaque année, 
entre 20 et 30 % des personnes âgées sont victimes 
de chutes. Entre autres, selon les données tirées  
de l’Enquête sur la santé dans les collectivités 
canadiennes – Vieillissement en santé, 20 % des 
personnes âgées vivant dans la collectivité ont 
déclaré avoir chuté au moins une fois; et cette 
proportion était plus élevée chez les personnes  
très âgées (c.-à-d. plus de 80 ans).161 Des recherches 
indiquent que les chutes sont directement responsables 
de 95 % de toutes les fractures de la hanche et que 
20 % des aînés victimes d’une telle fracture décèdent 
l’année suivante.81,84,179 Les chutes semblent 
également précipiter la transition vers les soins de 
longue durée. En effet, selon certaines études, plus 
du tiers des personnes âgées hospitalisées par suite 
d’une chute sont ensuite prises en charge par les 
soins de longue durée; cela représente près du 
double de la proportion de personnes âgées qui 
résidaient dans ce genre d’établissement au moment 

de leur chute.146 Les chutes ont aussi des effets 
négatifs sur la santé mentale, notamment la peur de 
tomber, la perte d’autonomie et un isolement accru, 
la confusion, l’immobilisation et la dépression. En 
plus d’avoir des répercussions négatives sur la santé 
physique et mentale, les chutes sont associées à des 
coûts financiers importants. En 2004, les coûts directs 
des chutes chez les personnes âgées au Canada ont 
été estimés à plus de 2 milliards de dollars. Le coût 
des chutes (par personne) était 3,7 fois plus élevé 
chez les Canadiens de 65 ans et plus que chez ceux 
de 25 à 64 ans.156  

En 2011, environ 5 millions de Canadiens, soit 15 % 
de la population, étaient âgés de 65 ans et plus.163 
On s’attend à ce que ce nombre double au cours des 
25 prochaines années et atteigne 10,47 millions d’ici 
2036. Compte tenu de ce phénomène démographique, 
le présent rapport arrive à un moment opportun, 
puisqu’il contient de l’information sur la fréquence 
des chutes, sur les facteurs de risque et sur les 
interventions éprouvées pour la prévention des 
chutes chez les personnes âgées.

Le présent rapport, qui constitue une mise à jour du 
Rapport sur les chutes des aînés au Canada,5 vise à 
fournir aux responsables des politiques, aux 
chercheurs, aux responsables des programmes 
communautaires et aux praticiens de l’information 
nationale à jour pour prévenir les chutes. Plus 
spécifiquement, ce rapport fait le point sur l’état des 
connaissances concernant la nature et la gravité des 
chutes chez les Canadiens adultes de 65 ans et plus 
et brosse un portrait des changements survenus au  
fil du temps. Il passe aussi en revue les facteurs de 
risque de chute et de blessure liée à une chute chez 
les personnes âgées, ainsi que l’efficacité des 
interventions multifactorielles destinées à prévenir  
les chutes.
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Ce rapport présente de l’information nationale issue 
de l’analyse des données suivantes :

•	 Les données épidémiologiques sur les chutes 
des aînés fondées sur les réponses fournies par 
les participants à l’Enquête sur la santé dans les 
collectivités canadiennes de Statistique Canada;160

•	 Les données sur les hospitalisations de la Base de 
données sur la morbidité hospitalière de l’Institut 
canadien d’information sur la santé;80

•	 Les données sur la mortalité tirées de la Base 
canadienne de données sur l’état civil de 
Statistique Canada.164

Le rapport présente également : 

•	 de l’information sur les risques de chute à volets 
multiples chez les personnes âgées;

•	 des pratiques exemplaires fondées sur des 
preuves pour la prévention des chutes et des 
blessures liées aux chutes;

•	 les points à considérer dans l’élaboration des 
mesures nationales de prévention des chutes.

1.1 Chutes des aînés – Définitions
À moins d’avis contraire, toutes les données et 
l’information dans le présent document se rapportent 
aux Canadiens de 65 ans et plus. Les termes et 
expressions tels qu’« aînés », « personnes âgées » et 
« adultes âgés » renvoient tous à ce groupe d’âge.

Une chute est généralement définie comme un 
changement soudain et non intentionnel de la 
position d’une personne qui la fait tomber à un 
niveau plus bas, par exemple sur un objet, le sol ou 
un plancher, avec ou sans blessure.171 La définition 
d’une chute varie d’une source de données à l’autre. 
Celles-ci sont décrites dans chaque section.

Pour les besoins du présent rapport, la normalisation 
selon l’âge a été effectuée par un ajustement 
proportionnel des données annuelles en fonction de 
la population canadienne de 65 ans et plus de 1991. 

2.0 Portée du problème
Une description exhaustive de l’ampleur et de la 
nature des chutes chez les personnes âgées et des 
blessures connexes au Canada a été réalisée à la 
suite de l’analyse des trois sources de données 
ci-dessous :   

•	 Les données épidémiologiques sur les chutes 
des aînés fondées sur les réponses fournies par 
les participants à l’Enquête sur la santé dans les 
collectivités canadiennes (ESCC);160

•	 Les données sur les hospitalisations de la Base 
de données sur la morbidité hospitalière (BDMH), 
de l’Institut canadien d’information sur la santé 
(ICIS), pour toutes les personnes âgées, et plus 
spécifiquement pour les personnes âgées en 
établissements de soins;80

•	 Les données sur la mortalité tirées de la Base 
canadienne de données sur l’état civil de 
Statistique Canada.164

Le lecteur devrait comparer avec prudence les 
données sur les chutes, car chacune des sources  
de données analysées pour les besoins du présent 
rapport a sa propre définition de ce qui constitue une 
chute. Les définitions sont déterminées par la nature 
des méthodes de collecte des données, par exemple 
l’autodéclaration ou la consultation des dossiers 
médicaux. Il est également important de prendre  
en compte les limites associées à toute source de 
données, y compris le risque inhérent d’erreur dans 
les données et l’impact des changements dans la 
Classification internationale des maladies sur les 
données relatives aux hospitalisations et à la mortalité.
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2.1 Information fournie par les 
personnes âgées sur les chutes et les 
blessures connexes 
La présente section contient des estimations 
nationales fondées sur les données de l’ESCC 
concernant les personnes de 65 ans et plus qui ont 
déclaré avoir subi, au cours des 12 mois précédant 
l’enquête, une chute ayant causé une blessure 
suffisamment grave pour limiter leurs activités 
normales jusqu’au lendemain. On y trouve également 
des estimations de la fréquence et des taux des 
chutes ayant entraîné des blessures, des types de 
blessures, des types d’activités en cause et des lieux 
où les victimes sont allées pour des soins. Lorsque la 
taille de l’échantillon le permettait, les résultats ont 
été ventilés par sexe et par groupe d’âge.

Enquête sur la santé dans les 
collectivités canadiennes160,161

L’ESCC, qui est une enquête transversale 
recueillant des renseignements sur l’état de santé, 
sur l’utilisation des services de santé et sur les 
déterminants de la santé, représente environ 98 % 
de la population de 12 ans et plus. Elle permet 
de collecter des données sur les membres des 
ménages dans les provinces/territoires du Canada. 
En ont été exclus les personnes vivant dans des 
réserves indiennes ou sur des terres publiques, les 
personnes vivant en établissement, les membres à 
temps plein des Forces canadiennes et les habitants 
de certaines régions éloignées. Les populations du 
Nord, qui sont plus nombreuses à habiter dans des 
régions éloignées non visées par l’ESCC, sont moins 
bien représentées.160 L’exclusion des personnes 
vivant en établissement devrait être considérée 
comme particulièrement pertinente pour la 
présente analyse. Les données sont recueillies tous 
les ans auprès d’un échantillon complexe stratifié 
à plusieurs degrés d’environ 65 000 personnes 
habitant un peu partout au Canada (Statistique 
Canada, 2010)a. Les données à l’appui du présent 
rapport sont fondées sur trois cycles de données  
de l’ECSS – le cycle 2.1 (2003), le cycle 3.1 (2005)  
et les données concernant la période 2009-2010b. 

a	 Avant 2007, les données de l’ESCC étaient recueillies sur une seule 
année financière et publiées tous les deux ans.

b	 Les questions du module des blessures faisaient partie du contenu 
facultatif de l’ESCC de 2007-2008. Seules deux provinces ont posé ces 
questions à leurs habitants (Colombie-Britannique et Nouvelle-Écosse). 
Comme le présent rapport a pour but de fournir des détails sur les 
blessures déclarées par les Canadiens de 65 ans et plus, il a été décidé 
d’exclure les données du cycle de 2007-2008.
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2.1.1 Définitions et données
Pour ce qui est des données de l’ESCC, on considère 
qu’une chute a été « définie » par un sujet si celui-ci 
indique, d’une part, qu’il a subi au cours de l’année 
précédente une blessure suffisamment grave pour 
limiter ses activités normales et, d’autre part, que la 
blessure a été causée par une chute.

L’ESCC collecte seulement des données sur les plus 
graves blessures liées à des chutes survenues au 
cours des 12 mois précédents; elle ne saisit pas toute 
l’information sur les personnes qui ont été victimes 
de plus d’une chute ou dont la chute n’a pas entraîné 
de blessures.

Le terme de cas utilisé dans cette section se réfère au 
nombre de personnes qui ont signalé une blessure 
liée à une chute au cours des 12 mois précédents. 
Quant au taux, c’est un terme qui renvoie au nombre 
de personnes qui ont signalé une blessure liée à une 
chute au cours des 12 mois précédents pour 1000 
personnes dans la population (de 65 ans et plus).

2.1.2 Observations 
Le Tableau 1 compare l’ensemble des sujets de 
l’échantillon de l’ESCC de 65 ans et plus selon qu’ils 
ont déclaré ou non une blessure liée à une chute au 
cours des 12 mois précédents. Les données 
présentées comprennent des estimations de la 
population, des ventilations des participants selon 
certaines variables démographiques d’intérêt et les 
intervalles de confiance (IC) à 95 % pour ces 
ventilationsc. 

c	 Les intervalles de confiance représentent une plage de valeurs à 
l’intérieur de laquelle se situe vraisemblablement la valeur vraie 
pour la population. Pour déterminer la signification statistique, on 
peut examiner si les intervalles de confiance de deux estimations 
comparables se chevauchent. 

En 2009-2010, 256 011 aînés canadiens ont déclaré 
avoir subi des blessures liées à une chute. 
Comparativement aux aînés ayant subi une chute 
sans blessure, ils étaient plus nombreux à être des 
femmes (63,6 % vs 54,3 %) et moins nombreux à être 
âgés de 74 ans et moins (47,5 % vs 57,7 %). Des 
différences statistiquement significatives ont aussi été 
observées en fonction de la situation familiale. La 
proportion de personnes mariées parmi les aînés 
victimes de blessures liées à une chute était de 
55,9 %, comparativement à 63,6 % parmi les aînés 
ayant subi une chute sans blessure.

De plus, 31,0 % des aînés victimes de blessures liées 
à une chute étaient veufs, comparativement à 23,6 % 
des aînés ayant subi une chute sans blessure. Les 
différences dans la situation familiale sont 
vraisemblablement associées à l’âge, les personnes 
plus âgées étant plus susceptibles d’être veuves. La 
ventilation par niveau de scolarité n’a fait ressortir 
qu’une légère différence chez les aînés n’ayant pas 
terminé leurs études secondaires. Au total, 30,0 % 
des aînés victimes de blessures liées à une chute 
appartenaient à ce groupe de scolarité, 
comparativement à 34,1 % des aînés ayant subi une 
chute sans blessure. Aucune différence n’a été 
observée dans les ventilations par revenu du ménage.

Les données de 2003 et de 2005 sont présentées à 
l’Annexe A.
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TABLEAU 1 : Ventilation des sujets de l’échantillon de l’ESCC par variable démographique d’intérêt, adultes de 
65 ans et plus, Canada, 2009-2010160

Non victimes de blessures  
liées à une chute

Victimes de blessures  
liées à une chute

Est. de  
la pop.d

% 

Intervalle  
de confiance  

à 95 %
Est. de  
la pop.

%

Intervalle  
de confiance  

à 95 %

Inf. Sup.f Inf. Sup.e,f 

SexE    
Homme 1 918 788 45,7 45,5 45,9 93 090 36,4 33,0 39,8*

Femme 2 279 216 54,3 54,1 54,5 162 921 63,6 60,2 67,0*

Âge        

65-69 1 415 712 33,7 32,8 34,6 74 185 29,0 25,5 32,5*

70-74 1 005 525 24,0 23,1 24,8 47 348 18,5 16,0 21,0*

75-79 841 906 20,1 19,4 20,7 55 126 21,5 18,1 25,0

80-84 570 275 13,6 12,9 14,2 36 653 14,3 11,7 16,9

85-89 273 249 6,5 6,1 6,9 32 484 12,7 9,4 16,0*

90+ 91 336 2,2 1,9 2,5 10 215 4,0 2,4 5,6E

Situation familiale        

Marié(e) 2 670 783 63,6 62,7 64,6 143 006 55,9 52,9 58,8*

Veuf(ve) 989 597 23,6 22,9 24,3 79 415 31,0 28,3 33,7*

Séparé(e) ou divorcé(e) 342 082 8,1 7,7 8,6 23 245 9,1 7,0 11,2

Célibataire, jamais marié(e) 185 020 4,4 4,0 4,8 10 344 4,0 2,9 5,2

Non indiquéeg 10 521 0,3 0,1 0,4E 0 0,0 0,0 0,0

SCOLARITÉh        

Études secondaires  
non terminées

1 433 432 34,1 33,2 35,1 76 714 30,0 26,7 33,2*

Diplôme d’études 
secondaires

618 242 14,7 14,2 15,3 41 275 16,1 13,1 19,2

Études postsecondaires 
non terminées

227 552 5,4 5,0 5,8 15 901 6,2 4,1 8,3E

Diplôme d’études 
postsecondaires

1 763 707 42,0 41,0 43,0 112 140 43,8 39,8 47,8

Non indiquée 155 070 3,7 3,3 4,1 9 981 3,9 2,3 5,5E
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Non victimes de blessures  
liées à une chute

Victimes de blessures  
liées à une chute

Est. de  
la pop.d

% 

Intervalle  
de confiance  

à 95 %
Est. de  
la pop.

%

Intervalle  
de confiance  

à 95 %

Inf. Sup.f Inf. Sup.e,f 

REVENU DU MÉNAGEi        

Moins de 15 000 $ 203 691 4,9 4,4 5,3 16 958 6,6 5,3 7,9

De 15 000 à 29 999 $ 921 973 22,0 21,3 22,6 56 344 22,0 18,8 25,2

De 30 000 à 49 999 $ 949 721 22,6 21,8 23,5 52 055 20,3 16,8 23,9

De 50 000 à 79 999 $ 694 477 16,5 15,8 17,3 44 556 17,4 13,8 21,0

80 000 $ et plus 513 709 12,2 11,4 13,0 34 593 13,5 10,1 16,9

Non indiqué 914 432 21,8 21,1 22,5 51 505 20,1 17,1 23,1

d e f g h i

d	 Les valeurs du présent tableau ont été appliquées à la population  
des Canadiens de 65 ans et plus de l’échantillon de l’ESCC de  
2009-2010 (n = 28 379).

e	 La présence d’un astérisque indique une différence statistiquement 
significative (p < 0,05) entre les proportions d’aînés victimes de  
blessures liées à une chute et d’aînés non victimes de blessures  
liées à une chute.

f	 La présence d’un « E » signifie que l’estimation satisfait aux critères  
minimaux de Statistique Canada en matière de déclaration. Les  
données sur ces groupes devraient être interprétées avec prudence  
en raison de la faible taille des échantillons ou de l’ampleur des  
coefficients de variation.

g	 « Non indiqué » englobe tous les « Ne sait pas », « Refus de répondre »  
et « Non précisé ».

h	 Le plus haut niveau de scolarité des répondants a été divisé en quatre 
catégories.

i	 Revenu total du ménage, toutes sources confondues.
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La Figure 1 présente des estimations du nombre et du taux de chutes ayant entraîné des blessures d’après les 
données déclarées par les participants à l’ESCC en 2003, en 2005 et en 2009-2010. Les données montrent qu’en 
2003, 178 755 aînés canadiens ont déclaré une blessure liée à une chute, ce qui se traduit par un taux de 47,2 
pour 1 000 personnes (IC 95 % : de 43,0 à 51,5). En 2009-2010, ce nombre avait grimpé à 256 011, soit un taux 
de 57,5 pour 1 000 (IC 95 % : de 52,5 à 62,4). Cela représente une augmentation de 43 % du nombre d’aînés  
qui ont signalé une blessure liée à une chute entre 2003 et 2009/2010. 

Figure 1 : Nombre et taux estimés (pour 1 000 personnes) de blessures liées à une chute,  
adultes de 65 ans et plus, Canada, 2003, 2005, 2009-2010 (avec IC à 95 %)160
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La Figure 2 présente les taux de blessures déclarées liées à une chute par sexe et par année de l’enquête.  
Les données font ressortir des taux significativement plus élevés chez les femmes que chez les hommes chaque 
année de sondage. Une hausse significative du taux de blessures liées à une chute chez les hommes âgés a été 
observée en 2009-2010 comparativement aux années antérieures. 

Figure 2 : Taux estimés (pour 1 000 personnes) de blessures liées à une chute par sexe,  
adultes de 65 ans et plus, Canada, 2003, 2005, 2009-2010 (avec IC à 95 %)160
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La Figure 3 montre la tendance générale à la hausse en fonction de l’âge des taux de blessures déclarées liées  
à une chute. En 2009-2010, les taux de telles blessures étaient significativement plus élevés chez les Canadiens 
de 85 à 89 ans et de 90 ans et plus que chez les Canadiens de 65 à 69 ans.

Figure 3 : Taux estimés (pour 1 000 personnes) de blessures liées à une chute par groupe d’âge,  
adultes de 65 ans et plus, Canada, 2009-2010 (avec IC à 95 %)160
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La Figure 4 montre que, dans les groupes d’âge 
définis pour l’ESCC, les taux de blessures 
autodéclarées liées à une chute et de blessures 
toutes causes confondues sont à leur plus élevés  
chez les 12 à 24 ans dans chaque cycle de l’ESCC. 
Les taux de blessures liées à une chute décroissent  
à l’âge mûr, puis augmentent chez les adultes âgés. 
Notamment, en 2009-2010, les taux de blessures 
autodéclarées liées à une chute étaient de 105,2 pour 
1 000 personnes chez les 12 à 24 ans, descendaient  
à 46,8 pour 1 000 chez les 25 à 64 ans, puis 
remontaient à 57,5 pour 1 000 chez les 65 ans et 
plus. Ces données révèlent que les blessures liées à 
une chute représentent une plus grande proportion 
de toutes les blessures chez les personnes âgées 
comparativement à celles de tous les autres groupes 
d’âge examinés. 

Comparaison des chutes chez les 
personnes âgées, chez les enfants et 
chez les adolescents

Les blessures non intentionnelles liées à une chute 
chez les enfants et chez les adolescents ne sont 
pas associées aux mêmes facteurs de risque que 
celles se produisant chez les personnes âgées. 
Chez les enfants,les chutes ayant entraîné des 
blessures englobent notamment les chutes de lits 
superposés ou dans des espaces de jeux.169 Chez 
les adolescents, l’alcool et les comportements à 
risque sont souvent en cause.155

Figure 4 : Taux estimés de blessures toutes causes confondues et de blessures liées à une chute par groupe d’âge, 
personnes de 12 ans et plus, Canada, 2003, 2005, 2009-2010 (avec IC à 95 %)160
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La Figure 5 montre qu’en 2009-2010, marcher sur une surface non enneigée ni glacée a été l’activité la plus 
souvent en cause dans les blessures déclarées liées à une chute chez les personnes de 65 ans et plus. Ce type 
d’activité a été évoqué dans 45 % des cas de blessure liée à une chute, ce qui représente 115 569 personnes  
(IC à 95 % : de 103 164 à 127 974). Marcher sur une surface enneigée ou glacée s’est classé au deuxième rang 
lors de toutes les années de l’enquête, suivi de monter ou descendre un escalier ou des marches. 

Figure 5 : Chutes ayant entraîné des blessures par type d’activité, adultes de 65 ans et plus, Canada, 2009-2010160
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La Figure 6 montre quelle partie du corps a été touchée selon les déclarations des personnes âgées ayant subi 
des blessures liées à une chute. La majorité des blessures sont à l’épaule et au haut du bras (17 %), suivis du 
genou et du bas de la jambe (15 %). La cheville et le pied se situent au troisième rang (10 %).  

Figure 6 : Parties du corps blessées par suite d’une chute, adultes de 65 ans et plus, Canada, 2009-2010160
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La Figure 7 montre que la majorité des blessures 
liées à une chute sont des fractures osseuses (35 %), 
suivies des entorses et des foulures (30 %) et des 
éraflures, des contusions et des ampoules (19 %). Ces 
résultats font valoir l’importance de la santé des os 
dans la prévention des blessures liées à une chute 
chez les personnes âgées. 

Les chutes et les traumatismes cérébraux

Les chutes sont la principale cause d’hospitalisation 
pour blessure à la tête chez les enfants et les 
adolescents ainsi que chez les adultes de plus de 
60 ans.78 Les blessures à la tête sont communes par 
suite de chutes, notamment les chutes avant.142 Ces 
blessures à la tête et les traumatismes cérébraux, 
qui sont des conséquences importantes des chutes 
chez les personnes âgées, contribuent à la morbidité.140 

Figure 7 : Types de blessures liées à une chute, adultes de 65 ans et plus, Canada, 2009-2010160
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La Figure 8 indique que la majorité des personnes de 65 ans et plus ayant déclaré qu’elles avaient cherché  
à obtenir des soins médicaux dans les 48 heures suivant une blessure liée à une chute s’étaient rendues à un 
service d’urgence (67 %). Lors de chacune des années visées par l’enquête, les services d’urgence ont été suivis 
des cabinets de médecin (16 %) et des cliniques (7 %) au chapitre des lieux de consultation médicale.

Figure 8 : Types de traitement recherchés pour blessures liées à une chute,  
adultes de 65 ans et plus, Canada, 2009-2010160
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2.1.3 Résumé
En 2009-2010, 256 011 Canadiens de 65 ans et plus 
ont déclaré des blessures liées à une chute, ce qui 
correspond à un taux de 57,5 pour 1 000 personnes. 
Comparativement aux aînés ayant subi une chute 
sans blessure, les aînés victimes de blessures liées  
à une chute étaient plus nombreux à être de sexe 
féminin, plus âgés (p. ex., 85 ans et plus) et moins 
nombreux à être mariés. La comparaison des 
données sur plusieurs années a fait ressortir une 
tendance à la hausse du nombre et du taux de 
blessures liées à une chute chez les personnes âgées. 
Bien que les taux déclarés de chutes entraînant des 
blessures restent plus élevés chez les femmes que 
chez les hommes, la comparaison des résultats de 
l’enquête sur plusieurs années semble montrer une 

augmentation progressive de la fréquence des chutes 
chez les hommes. Un total de 46 % de Canadiens 
âgés qui ont subi des blessures liées à une chute ont 
déclaré que cela s’était produit en marchant, ce qui 
dénote une interaction avec l’environnement (ce sujet 
sera abordé dans les chapitres ultérieurs). La majorité 
des blessures liées à une chute sont des fractures 
osseuses. Ces résultats font valoir l’importance de la 
santé des os dans la prévention des blessures liées à 
une chute chez les personnes âgées. Pour ce qui est 
de l’obtention de soins médicaux, 67 % des répondants 
se sont rendus à un service d’urgence, ce qui renforce  
le fardeau des chutes sur le système de santé.
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2.2 Ce que révèlent les données 
d’hospitalisation à propos des chutes 
chez les aînés
Les analyses de la présente section sont fondées sur 
la BDMH, de l’ICIS. Elles portent notamment sur les 
facteurs suivants : nombre et taux d’hospitalisations 
liées à une chute, durée des hospitalisations, types 
de blessures, lieux des chutes et différences selon le 
groupe d’âge et sexe chez les personnes de 65 ans  
et plus pour les années financières 2006-2007 à 
2010-2011 (c.-à-d. cinq ans)j.

Base de données sur la morbidité 
hospitalière

La BDMH est une banque de données nationale 
qui contient des données administratives, cliniques 
et démographiques sur les congés de patients 
hospitalisés dans des établissements de soins actifs.
Les données sur les congés sont transmises par 
l’ensemble des établissements de soins actifs du 
Canada. La responsabilité de la BDMH relève de 
l’ICIS depuis 1995, année où plusieurs bases de 
données ont été transférées de Statistique Canada 
à l’Institut.80

2.2.1 Définitions et données

Classification statistique internationale 
des maladies et des problèmes de santé 
connexes, Dixième révision (CIM-10) 

La CIM-10 est une norme internationale établie 
par l’Organisation mondiale de la Santé pour la 
déclaration des diagnostics cliniques. La CIM-10-CA 
est une version élargie de la CIM-10 élaborée par  
l’ICIS pour la classification des morbidités au Canada.79

Pour les besoins des analyses ci-après, les 
hospitalisations liées à une chute ont été définies 
comme des hospitalisations dans un établissement 

j	 Les années financières (qui s’étendent d’avril à mars) constituent 
la période annuelle de référence pour ces bases de données 
administratives.

de soins actifs au Canada faisant suite à une 
chute non intentionnelle, comme le définissent les 
codes pertinents de la CIM-10-CA. Pour calculer 
cette variable, on a examiné tous les codes de 
diagnostic dans les dossiers de congé associés à un 
épisode de soins. Les codes de cause extérieure de 
traumatisme utilisés pour identifier les chutes non 
intentionnelles sont les codes W00 à W19 de  
la CIM-10-CA.79 

La présente section est fondée sur les données de  
la BDMH concernant les hospitalisations de courte 
durée pour une chute chez les personnes de 65 ans 
et plus au Canada. Les hospitalisations liées à une 
chute dans une population précise donnent une 
bonne idée de l’ensemble des chutes ayant entraîné 
des blessures graves dans cette population. 
Cependant, cette source de données ne saisit pas 
d’information sur les chutes ayant entraîné des 
blessures de faible gravité, qui peuvent être traitées 
au service d’urgence d’un hôpital ou dans un cabinet 
de médecin, ni sur les chutes pour lesquelles la 
victime n’a pas cherché à obtenir des soins médicaux.

Les analyses présentées dans le Rapport sur les 
chutes des aînés au Canada5 reposaient sur des 
dénombrements de congés (où chaque congé 
d’hôpital est recensé comme un cas distinct, même 
s’il s’agit d’un transfert pour la même blessure liée à 
une chute). La méthodologie a été mise à jour pour  
le présent rapport de manière à utiliser les épisodes 
de soins (où tous les congés concernant une blessure 
donnée, y compris les transferts, sont recensés 
comme un seul cas). Cette distinction est importante, 
car elle peut influer sur le nombre déclaré de cas,  
sur la durée de l’hospitalisation et sur les ressources 
allouées au traitement des blessures liées à une 
chute. Plus spécifiquement, les taux de chute calculés 
à partir des dénombrements de congés sont 
généralement plus élevés que les taux fondés  
sur les épisodes de soins. Il peut en résulter une 
surestimation des besoins en matière de soins des 
personnes obtenant leur congé de l’hôpital et une
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sous-estimation des ressources utilisées dans le 
traitement des chutes dans les établissements de 
soins actifs (p. ex., durée de l’hospitalisation). Le 
passage des dénombrements de congés aux 
épisodes de soins permet donc d’obtenir un portrait 
plus détaillé des soins actifs nécessaires au traitement

des personnes hospitalisées pour des blessures liées 
à une chute. Le présent rapport repose sur une 
méthode de couplage qui a été utilisée dans des 
études antérieures et qui fait appel à des données 
administratives pour définir les chutes chez les 
personnes âgées.76,146,147

2.2.2 Observations 
La Figure 9 illustre l’évolution des nombres et des taux d’hospitalisations liées à une chute chez les personnes de  
65 ans et plus au Canada de 2006-2007 à 2010-2011. Dans l’ensemble, le nombre total d’hospitalisations liées à 
une chute a augmenté, passant de 67 899 en 2006-2007 à 78 330 en 2010-2011. Cela représente une augmentation 
de 15 % du nombre de personnes qui ont été hospitalisées par suite d’une chute au cours de cette période. Malgré 
cette hausse, le taux brut d’hospitalisations liées à une chute est resté relativement constant durant cette période de 
cinq ans, allant de 15,6 pour 1 000 personnes en 2006-2007 à 16,1 pour 1 000 personnes en 2010-2011. Cela porte  
à croire que le nombre d’hospitalisations liées à une chute n’a augmenté qu’en raison du nombre accru d’aînés dans  
la population canadienne.

Figure 9 : Nombre et taux d’hospitalisations liées à une chute, adultes de 65 ans et plus,  
Canada, par année financière (valeurs brutes et normalisées selon l’âge)80
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La Figure 10 montre le pourcentage d’hospitalisations liées aux chutes sur l’ensemble des hospitalisations pour 
blessures et l’ensemble des hospitalisations, chez les 65 ans et plus. Chaque année, les hospitalisations liées aux 
chutes représentent environ 85 % des hospitalisations pour blessures chez les aînés.   

Figure 10 : Pourcentage d’hospitalisations liées aux chutes sur l’ensemble des hospitalisations  
pour blessures, personnes de 65 ans et plus, au Canada, par exercice financier80
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La Figure 11 montre que les taux d’hospitalisations liées à une chute augmentent en fonction de l’âge aussi bien 
chez les hommes que chez les femmes, mais que cette augmentation semble plus prononcée chez les femmes 
que chez les hommes. Comme il sera mentionné au Chapitre 3, les femmes présentent un risque accru 
d’ostéoporose et, du même coup, de fracture liée à une chute; d’où le nombre accru d’hospitalisations.

Figure 11 : Taux d’hospitalisations liées à une chute, par sexe et par groupe d’âge,  
adultes de 65 ans et plus, Canada, année financière 2010-201180 
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La Figure 12 montre que la durée des 
hospitalisations liées à une chute augmente en 
fonction de l’âge. Les plus longues hospitalisations 
liées à une chute, qui concernent les personnes de  
90 ans et plus, ont connu une augmentation graduelle, 
passant en moyenne de 22 jours en 2006-2007 à  
24 jours en 2010-2011. Les résultats ont très peu 
varié durant les cinq années à l’étude, et ce, dans  
tous les groupes d’âge.

Hospitalisations prolongées

Cette analyse de la durée moyenne des 
hospitalisations indique que les personnes âgées 
admises à l’hôpital par suite d’une chute y passent 
une moyenne d’environ trois semaines (soit 22 
jours). Pour mettre cette donnée en contexte, en 
2010-2011, les personnes âgées admises pour 
toutes causes confondues ont passé une moyenne 
de 12 jours à l’hôpital. Il ressort donc que la durée 
moyenne d’hospitalisation pour personnes âgées 
par suite d’une chute est de 9 jours de plus que 
pour celles admises pour toutes causes confondues. 
Cela montre à l’évidence les coûts disproportionnés 
afférents aux soins de santé par suite de blessures 
liées à une chute comparativement à d’autres 
causes d’hospitalisation pour cette même catégorie 
de personnes.

Figure 12 : Durée moyenne des hospitalisations liées à une chute, par groupe d’âge, Canada, par année financière80
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La Figure 13 montre que, durant la période allant de 2006-2007 à 2010-2011, les hospitalisations liées à une 
chute ont duré en moyenne 9 jours de plus que les hospitalisations pour toutes causes confondues chez les 
personnes de 65 ans et plus. La durée des hospitalisations liées à une chute et des hospitalisations pour toutes 
causes confondues a peu varié durant la période à l’étude.

Figure 13 : Durée moyenne des hospitalisations liées à une chute et des hospitalisations pour  
toutes causes confondues, adultes de 65 ans et plus, Canada, par année financière80
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La Figure 14 montre le nombre et le pourcentage d’hospitalisations liées à une chute et associées à une fracture  
de la hanche chez les personnes de 65 ans et plus. Les données indiquent que, chaque année, environ 35 % des 
hospitalisations liées à une chute chez les personnes de 65 ans et plus sont dues à une fracture de la hanche.  
Les fractures de la hanche liées à une chute représentent 95 % de toutes les fractures de la hanche chez les 
personnes de 65 ans et plus.146

Figure 14 : Nombre et pourcentage d’hospitalisations liées à une chute et associées à une  
fracture de la hanche, adultes de 65 ans et plus, Canada, par année financière80
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La Figure 15 présente les lieux où sont survenues les chutes ayant mené à une hospitalisation chez les personnes 
de 65 ans et plus. Les résultats indiquent que la moitié de ces hospitalisations découlent d’une chute survenue  
à domicile. Quant aux chutes survenues dans un établissement de soins, elles sont à l’origine de 17 % des 
hospitalisations liées à une chute.

Figure 15 : Hospitalisations liées à une chute, par lieu de chute, adultes de 65 ans et plus, Canada,  
d’après les données regroupées pour toutes les années financières à l’étude80

2% Zone de commerce et de services

2% Autre lieu précisé

17% Établissement de soins

50% À domicile

19% Lieu non précisé

3% Rue ou autoroute

7% École, autre établissement, lieu public

0% Lieu de sport ou d’activité physique

0% Zone industrielle et zone de chantier

0% Exploitation agricole

2.2.3 Résumé 
Les hospitalisations liées à une chute dans l’ensemble 
de la population des aînés du Canada ont été 
analysées pour les années financières allant de 2006-
2007 à 2010-2011. Les taux bruts d’hospitalisations 
chez les personnes âgées sont restés relativement 
constants durant les cinq années à l’étude. Les taux 
sont plus élevés chez les femmes que chez les 
hommes, et cette différence s’accentue avec l’âge. 
Pour toutes les années à l’étude, la durée moyenne 

des hospitalisations, qui est restée relativement 
semblable d’une année financière à l’autre, est à son 
niveau le plus élevé chez les personnes de 90 ans  
et plus. Les personnes âgées admises à l’hôpital  
par suite d’une chute y sont restées près de trois 
semaines; ce séjour est trois fois plus long qu’une 
hospitalisation moyenne au Canada pour tous les 
groupes d’âge. La moitié des chutes ayant mené  
à une hospitalisation sont survenues à domicile. 
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2.3 Ce que révèlent les données 
d’hospitalisation à propos des chutes 
chez les aînés vivant dans des 
établissements de soins
L’information présentée dans cette section est  
fondée sur les données de la BDMH concernant les 
hospitalisations de courte durée pour une chute chez 
les personnes de 65 ans et plus qui vivent dans des 
établissements de soins au Canada (pour de plus amples 
renseignements sur la BDMH, voir la section 2.2).  

Les analyses figurant dans la présente section portent 
notamment sur les nombres et les taux d’hospitalisations 
liées à une chute, sur la durée des hospitalisations, 
sur les types de blessures, sur les lieux des chutes et 
sur les différences selon le groupe d’âge et le sexe 
chez les personnes de 65 ans et plus pour les années 
financières 2006-2007 à 2010-2011 (c.-à-d. cinq ans).

2.3.1 Définitions et données
Les définitions et les mises en garde concernant les 
données figurant à la section 2.2.1 s’appliquent 
également à la présente section, qui est fondée sur  
la même source de données, mais limitée aux chutes 
survenues dans des établissements de soins. Les 
soins en établissement englobent une gamme 
d’options de vie, principalement pour les personnes 
âgées qui nécessitent des soins en soutien divers.  
Il s’agit également de soins de longue durée, soins 
infirmiers ou soins complexes.80 La méthodologie 
reposant sur les épisodes de soins, aussi décrite à la 
section 2.2.1 du rapport, a également été employée 
dans les analyses présentées ci-après.

Comme les proportions de personnes âgées vivant 
dans des établissements de soins et vivant à domicile 
sont mal définies, on n’a pas pu calculer de taux 
(bruts ou normalisés).

Les adultes vivant dans des établissements de soins 
présentent généralement des problèmes de santé 
plus complexes, notamment des démences avancées, 
des problèmes de santé chroniques multiples et une 
mobilité réduite. Ces caractéristiques contribuent à 
accroître le risque de chute et de blessure liée à une 
chute.177 

Établissements de soins

La présente section contient des données 
d’hospitalisation concernant les personnes pour 
lesquelles le lieu de chute était désigné comme 
un « établissement de soins » et le lieu à partir 
duquel elles étaient transférées à l’hôpital était 
un « établissement de soins de longue durée », 
un « établissement de soins infirmiers » ou un « 
foyer pour personnes âgées ». Seuls les résidents 
d’établissements de soins âgés de 65 ans et plus 
ont été pris en considération. 
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2.3.2 Observations
La Figure 16 montre le nombre d’hospitalisations liées à une chute chez les personnes âgées vivant dans un 
établissement de soins par rapport à celles demeurant à domicile. En 2006, on a dénombré 10 805 hospitalisations 
liées à une chute chez les personnes âgées vivant en établissement de soins comparativement à 57 094 hospitalisations 
chez les personnes âgées vivant dans la collectivité. En 2010, ces chiffres sont passés à 12 884 (hausse de 19 %)  
et à 65 446 (hausse de 15 %), respectivement. 

Figure 16 : Hospitalisations liées à une chute en établissement de soins vs à domicile,  
personnes de 65 ans ou plus, Canada, par année financière80
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La Figure 17 montre que, de façon générale, le 
nombre d’hospitalisations liées à une chute augmente 
en fonction de l’âge. De même, les hospitalisations 
liées à une chute à domicile et dans les établissements 
de soins sont plus fréquentes chez les femmes que 
chez les hommes, et cette différence s’accentue  
avec l’âge.

Différences entre les deux sexes chez les 
personnes âgées

Tout au long du rapport, des données sont 
présentées sur la fréquence des chutes, sur les 
hospitalisations liées à une chute et sur les décès 
dus à une chute dans la population des aînés 
du Canada. Un des points à considérer dans 
l’interprétation de ces données est le fait que la 
proportion de femmes par rapport aux hommes 
augmente en fonction de l’âge. Cela veut dire que 
ce qui peut paraître comme une augmentation de la 
fréquence des chutes chez les femmes par rapport 
aux hommes pourrait en fait être attribuable à une 
différence dans la structure de la population. Des 
taux par sexe ont été présentés lorsque nécessaire 
pour aider à éclaircir ces effets.

Figure 17 : Hospitalisations liées à une chute à domicile et dans un établissement de soins, par  
sexe et par groupe d’âge, adultes de 65 ans et plus, Canada, année financière 2010-201180

0

2 000

4 000

6 000

8 000

10 000

12 000

90 ans et plusde 85 à 89 ansde 80 à 84 ansde 75 à 79 ansde 70 à 74 ansde 65 à 69 ans

N
om

b
re

 d
’h

os
p

ita
lis

at
io

ns

Établissement de soins : Hommes

Établissement de soins : Femmes

Domicile : Hommes

Domicile : Femmes

Group d’âge

4 218

2 926

169 311
111

867
3 0381 844823

203 697384

5 115

3 197

7 384

3 874

9 947

4 626

10 361

3 953

7 561

3 666

2 284

771



	 24	| Chutes chez les aînés au Canada : deuxième Rapport

La Figure 18 montre que, pour les personnes vivant dans un établissement de soins, la durée moyenne des 
hospitalisations liées à une chute est relativement constante, peu importe l’âge. Cette observation tranche avec 
les personnes vivant à domicile, dont la durée moyenne des hospitalisations liées à une chute augmente avec 
l’âge. Cette différence peut s’expliquer par des retards dans la prestation des services communautaires ou 
d’autres services de soutien aux personnes âgées vivant à domicile après qu’elles ont obtenu leur congé de 
l’hôpital.147

Figure 18 : Durée moyenne des hospitalisations liées à une chute chez les personnes vivant dans un établissement 
de soins et les personnes vivant à domicile, par groupe d’âge, Canada, 2010-201180
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La Figure 19 indique que les hospitalisations liées à une chute et associées à une fracture de la hanche sont plus 
nombreuses chez les personnes âgées vivant dans un établissement de soins (59 %) que chez les personnes 
âgées ne vivant pas dans un tel établissement (32 %).

Figure 19 : Pourcentage d’hospitalisations liées à une chute et associées à une fracture de la hanche, personnes 
vivant dans un établissement de soins vs personnes vivant à domicile, adultes de 65 ans et plus, Canada, 2010-201180
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2.3.3 Résumé 
De 2006 à 2010, les hospitalisations liées à une chute 
chez les personnes âgées vivant dans un établissement 
de soins ont connu une hausse d’environ 19 %, pour 
atteindre 12 884 cas. De façon générale, ce type 
d’hospitalisation s’est accru en fonction de l’âge et 
était plus courant chez les femmes que chez les 
hommes. Alors que des hospitalisations prolongées 
étaient associées à un âge plus avancé chez les aînés 
vivant dans la collectivité, la durée de séjour à 
l’hôpital des personnes vivant dans un établissement 
de soins semble relativement constante dans 
l’ensemble des groupes de personnes âgées. Cette 
différence peut s’expliquer par des retards dans la 
prestation des services communautaires ou d’autres 
services de soutien aux personnes âgées vivant à 
domicile après qu’elles ont obtenu leur congé de 
l’hôpital.147  Les hospitalisations associées à une 
fracture à la hanche étaient plus courantes chez  
les résidents des établissements de soins que chez 
les personnes âgées vivant à domicile, sans doute  
en raison du nombre accru de comorbidités. 

2.4 Ce que révèlent les données sur 
la mortalité à propos des décès dus à 
une chute
Les analyses de la présente section sont fondées sur 
les données de la Base canadienne de données sur 
l’état civil concernant tous les décès de personnes  
de 65 ans et plus qui sont directement attribuables  
à une chute. Ces analyses portent notamment sur les 
différences par lieu de chute, par sexe et par groupe 
d’âge, de même que sur les tendances au fil du temps. 

Base canadienne de données sur l’état 
civil – Décès

L’information de la présente section est fondée sur 
les données de la Base canadienne de données sur 
l’état civil – Décès de 2004 à 2008.164 

La transition de la CIM-9 à la CIM-10 
affecte l’analyse des données sur les 
décès liés aux chutes

Pour les besoins du présent rapport, la cause 
de décès a été établie d’après la CIM-10. La 
comparaison des résultats du présent rapport 
avec ceux d’études antérieures sur les décès 
dus à une chute pourrait être influencée par le 
remplacement, en l’an 2000, de la CIM-9 par la 
CIM-10. Entre autres, les « chutes accidentelles » 
sont une catégorie de « causes de décès » qui a 
été fortement touchée par la mise en place de la 
CIM-10. Parmi les codes de la CIM-9 pour les chutes 
accidentelles figurait notamment « fracture, cause 
non précisée ». Cette cause externe de décès n’est 
pas comprise dans les codes de la CIM-10 pour 
les chutes : elle a plutôt été classée sous une autre 
catégorie, en l’occurrence « exposition à un facteur 
non précisé ». Dans la présente analyse, seuls les 
codes de la CIM-10 ont été utilisés. Statistique 
Canada emploie exclusivement la CIM-10 depuis 
2000.80

2.4.1 Définitions et données
La présente section : 

•	 contient des données sur les causes directes de 
décès, soit l’équivalent de la « cause initiale du 
décès » indiquée sur le certificat médical de décès;

•	 exclut les causes indirectes de décès, c’est-à-
dire les cas où une chute pourrait avoir fini par 
entraîner le décès sans en être la cause initiale;

•	 exclut les décès des personnes n’habitant pas au 
Canada, les décès des habitants du Canada dont 
la province/territoire de résidence est inconnu et les 
décès pour lesquels l’âge du défunt est inconnu;

•	 indique les IC à 95 %, s’il y a lieu.
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2.4.2 Observations
La Figure 20 montre que le nombre de décès dus à une chute et le taux de mortalité normalisé selon l’âge ont 
tous deux augmenté de 2003 à 2008. En 2008, 2 691 décès chez les personnes âgées étaient dus à une chute. 
Lorsqu’on examine les tendances au fil du temps, on observe des différences statistiquement significatives au 
chapitre du taux de mortalité normalisé selon l’âge entre 2003 (3,5 pour 10 000) et 2008 (4,7 pour 10 000).

Figure 20 : Nombre de décès dus à une chute et taux de mortalité normalisé selon l’âge,  
adultes de 65 ans et plus, Canada, 2003-2008 (avec IC à 95 %)164
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La Figure 21 montre que, exception faite de l’année 2005, le nombre de décès augmente progressivement d’un 
groupe d’âge à l’autre.

Figure 21: Nombre de décès dus à une chute par groupe d’âge, adultes de 65 ans et plus, Canada, 2003-2008164
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La Figure 22 montre que les taux de mortalité liée à une chute par âge correspondent à la tendance suggérée 
par les données présentées ci-dessus, augmentant eux aussi progressivement d’un groupe d’âge à l’autre.

Figure 22 : Taux de mortalité des suites d’une chute par âge (pour 10 000 personnes),  
adultes de 65 ans et plus, Canada, 2003-2008 (avec IC à 95 %)164
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La Figure 23 montre que, de façon générale, le taux de mortalité normalisé selon l’âge a augmenté tant chez 
les hommes que chez les femmes de 2003 à 2008. Bien que le nombre de décès dus à une chute soit plus élevé 
chez les femmes, les taux de mortalité normalisés selon l’âge et le sexe sont plus élevés de façon significative 
chez les hommes.

Figure 23 : Nombre de décès et taux de mortalité normalisé selon l’âge (pour 10 000 personnes) par suite d’une 
chute, par sexe, adultes de 65 ans et plus, Canada, 2003-2008 (IC à 95 %)164
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2.4.3 Résumé 
Les données de Statistique Canada sur la mortalité 
ont été analysées pour tous les décès directement 
attribuables à une chute survenus chez des personnes 
de 65 ans et plus de 2003 à 2008. Les résultats font 
ressortir une hausse constante du nombre de décès 
dus à une chute (65 %) et du taux de mortalité 
normalisé selon l’âge de 2003 à 2008. De façon 
générale, le nombre de décès augmente 
progressivement d’un groupe d’âge à l’autre. Le  
taux de mortalité par suite d’une chute en fonction 
de l’âge est conforme à cette tendance, augmentant 
progressivement d’un groupe d’âge à l’autre. En 
effet, chaque groupe d’âge présente un taux environ 
deux fois plus élevé que le groupe d’âge précédent. 
Bien que le nombre de décès dus à une chute soit 
supérieur chez les femmes, les taux de mortalité 
normalisés selon l’âge et le sexe sont plus 
significativement élevés chez les hommes.

3.0 Facteurs de risque 
de chute et de blessure 
liée à une chute chez les 
personnes âgées
Le chapitre précédent portait sur les données socio-
démographiques et épidémiologiques probantes 
relatives aux blessures liées à une chute chez les 
aînés du Canada. Le présent chapitre se concentre 
sur l’état actuel des connaissances sur les risques de 
chute. L’information qui y est présentée est tirée de 
plusieurs lignes directrices bien connues et d’un 
examen systématique des publications universitaires 
sur les facteurs de risque de chute et de blessure  
liée à une chute chez les personnes âgées.

En plus de réaliser une recherche électronique 
exhaustive dans PubMed, on a consulté les 
ressources suivantes :

•	 Association des infirmières et infirmiers autorisés 
de l’Ontario. Prevention of falls and fall injuries 
in the older adult. (Mise à jour de 2005 et 
supplément de 2011);9

•	 American Geriatrics Society et British Geriatrics 
Society (AGS/BGS). Clinical practice guideline for 
the prevention of falls in older adults (2010);122

•	 Canadian Fall Prevention Education Collaborative. 
Cours sur la prévention des chutes©. (Mises à jour 
de 2012 de l’atelier, du cours d’apprentissage  
en ligne et des matériaux connexes);30

•	 Soins de santé plus sécuritaires maintenant. 
Trousse de départ en prévention des chutes  
et réduction des blessures (2010);157

•	 National Institute for Clinical Excellence. Clinical 
practice guideline for the assessment and 
prevention of falls in older people (2004).115 

3.1 Facteurs de risque – une 
interaction complexe
La plupart des chutes sont dues à une accumulation 
de facteurs qui, en se combinant, dépassent la 
capacité d’une personne âgée à maintenir ou à 
rétablir son équilibre. Ces facteurs découlent 
généralement d’une interaction complexe entre des 
facteurs de risque biologiques, comportementaux, 
socio-économiques et environnementaux . Des 
recherches ont fait ressortir un grand nombre de 
différences entre les personnes âgées qui sont 
victimes d’une chute et celles qui ne le sont pas. 
Chaque personne âgée peut être exposée à une 
combinaison unique de facteurs de risque résultant 
de ses conditions de vie, de son état de santé, de ses 
comportements en matière de santé, de sa situation 
économique, de ses sources de soutien social et de 
son milieu de vie. Il est essentiel de comprendre les 
facteurs qui augmentent le risque de chute pour 
réduire les chutes et les blessures liées aux chutes 
chez les aînés canadiens.
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La vaste gamme de facteurs reconnus pour accroître 
le risque de chute chez les personnes âgées peuvent 
être classés selon leur nature : biologiques/
intrinsèques, comportementaux, socio-économiques 
ou environnementaux (voir l’Annexe B). Ces facteurs 
n’existent pas isolément, mais agissent plutôt les uns 
sur les autres de façon complexe.

L’ordre dans lequel sont présentées les catégories de 
risque suivantes n’est pas fonction de leur importance 
relative, mais est plutôt conforme à leur présentation 
chez Scott, Dukshire et al.,143 cependant, les facteurs 
particuliers sont présentés en ordre alphabétique.   

3.2 Facteurs de risque biologiques ou 
intrinsèques
Les facteurs de risque biologiques ou intrinsèques 
sont ceux qui touchent le corps humain et qui sont 
liés au processus de vieillissement naturel ainsi qu’aux 
effets des problèmes de santé chroniques et aigus. 
En 2008-2009, 20 % des aînés du Canada vivant à 
domicile ont déclaré au moins une chute; cette 
proportion était encore plus élevée dans les groupes 
d’âge plus avancé (c.-à-d. 80 ans et plus).161 Les 
facteurs suivants, fréquemment associés au 
vieillissement, contribuent aux chutes :  

A.	Déficiences cognitives : Le risque de tomber 
et de se blesser par suite d’une chute est de 
deux à trois fois plus élevé chez les personnes 
âgées atteintes d’une démence ou d’une autre 
déficience cognitive que chez les personnes 
âgées sans déficience cognitive.64 Les déficiences 
cognitives affectent la capacité d’une personne 
d’anticiper les stimuli de son milieu et de s’y 
adapter de manière à maintenir ou à rétablir 
son équilibre.66 En plus, des chercheurs ont 
commencé à se pencher sur le lien entre les 
démences, l’instabilité de la démarche et les 

chutes.10,150 Ces symptômes peuvent être aggravés 
par les effets secondaires des médicaments 
pris pour traiter les troubles du comportement 
qui accompagnent les démences. La confusion 
mentale et la désorientation, qui peuvent aussi 
prendre la forme d’un délire, augmentent aussi le 
risque de chute. Un délire peut notamment être 
causé par une infection aiguë, un médicament, la 
déshydratation, une déficience sensorielle ou une 
détresse affective.75,90 La recherche a démontré 
que des changements cognitifs normaux liés à 
l’âge peuvent également perturber l’équilibre; 
par exemple, le laps de temps requis pour 
que l’attention passe d’une tâche cognitive en 
cours à celle de réagir à une perte d’équilibre 
inattendue.104 

B.	Déficiences visuelles : Les altérations de la vue, 
telles qu’une perte de la sensibilité du champ 
visuel, de l’acuité visuelle, de la sensibilité aux 
contrastes ou de la vision stéréoscopique, sont 
associées au vieillissement et à une hausse du 
risque de chute.98 Par exemple, un examen 
systématique des facteurs de risque a montré que 
les personnes âgées atteintes d’une déficience 
visuelle étaient 2,5 fois plus nombreuses à être 
victimes de chutes que les personnes âgées sans 
déficience visuelle.122 Les altérations de la vue 
sont aussi indirectement liées à une diminution 
de l’activité physique, qui est un autre facteur 
de risque de chute.131 Les déficiences visuelles 
peuvent affecter la capacité de marcher en toute 
sécurité, car elles empêchent de détecter tous 
les dangers environnementaux et réduisent la 
capacité de maintenir son équilibre.131 En 2006, 
plus de 240 000 Canadiens de plus de 75 ans ont 
déclaré avoir éprouvé une déficience visuelle.25 
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L’attention visuelle et le comportement du 
regard peuvent également affecter le risque de 
chute chez les personnes âgées. Par exemple, 
ces dernières sont moins portées que les jeunes 
adultes à rechercher une main courante dans un 
lieu inconnu et moins portées à remarquer des 
changements qui peuvent constituer des obstacles 
autour d’elles. Il a été observé que les personnes 
âgées à risque élevé de chute affichaient des 
variations dans le comportement du regard 
contrairement aux personnes à risque moins élevé, 
ce qui donne à penser que la stratégie utilisée 
pour recueillir de l’information visuo-spatiale lors 
de la marche peut affecter le risque de chute.33

C.	Faiblesse musculaire et baisse de la forme 
physique : Les pertes de force musculaire et 
d’endurance peuvent réduire la capacité d’une 
personne à se tenir ferme lorsqu’elle glisse 
ou trébuche.112  Le regroupement constitué 
de l’American Geriatrics Society, de la British 
Geriatrics Society et de l’American Academy of 
Orthopaedic Surgeons a trouvé que la faiblesse 
musculaire constituait le facteur de risque le 
plus important et qu’elle augmentait le risque 
de chute de quatre à cinq fois.122 De plus, une 
faiblesse dans les membres inférieurs s’est révélée 
un facteur de risque de fracture de la hanche par 
suite d’une chute.112,151

D.	Maladies aiguës : Les symptômes de maladie 
aiguë, tels que la faiblesse, la douleur, la fièvre, les 
nausées et les étourdissements, peuvent accroître 
le risque de chute.105 Par exemple, une étude a 
notamment révélé que les infections, spécialement 
celles touchant l’appareil urinaire, sont un facteur 
déclenchant dans 8 % des chutes.85  De plus, 
les effets des médicaments pris pour traiter une 
maladie ou ses symptômes peuvent aussi accroître 
le risque de chute.170

E.	Maladies et invalidités chroniques : Un large 
éventail de problèmes de santé chroniques 
peuvent accroître le risque de chute chez une 
personne, notamment : les troubles neurologiques 
comme la maladie de Parkinson,8,10,167,180 le diabète,26  
l’arthrite,166 les maladies cardiovasculaires,37,41 
les insuffisances rénales terminales,1 la maladie 
pulmonaire obstructive chronique,13,14 et les 
répercussions d’un AVC.29,91,153 Ces problèmes 
de santé chroniques entraînent des limitations 
physiques qui peuvent affecter la mobilité, la 
démarche et l’équilibre. Par exemple, dans des 
échantillons de personnes atteintes de la maladie 
de Parkinson vivant dans la collectivité, on estime 
que 60 % des sujets sont victimes d’une chute 
au moins une fois par année,8,180 et que le risque 
de fracture y est environ deux fois plus élevé 
que chez les autres aînés victimes de chutes.55 
De même, les complications du diabète, telles 
que les neuropathies, les rétinopathies et les 
néphropathies, contribuent vraisemblablement  
à accroître le risque de chute.26 

Les autres problèmes de santé chroniques 
comprennent l’incontinence fécale ou urinaire  
et la défécation ou la miction impérieuse, qui 
peuvent amener une personne à se précipiter ou  
à se rendre souvent aux toilettes. Selon une méta-
analyse récemment effectuée par Bloch et al.,22 il 
existe un lien étroit entre la prise de laxatifs et les 
chutes : les personnes prenant des laxatifs seraient 
deux fois plus nombreuses à faire des chutes que 
celles ne prenant pas de laxatifs. De même, les 
troubles du pied comme les cors, les oignons, 
les malformations des orteils, les ulcères et les 
douleurs peuvent contribuer à des troubles de 
l’équilibre et de la démarche.110
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Bien que l’ostéoporose, caractérisée par une faible 
densité osseuse et la détérioration du tissu osseux, 
n’influe pas directement sur le risque de chute, 
elle accroît le risque de fracture par suite d’une 
chute.39 Les femmes âgées présentent un risque 
d’ostéoporose plus élevé que les hommes âgés, 
et la prévalence de cette maladie augmente avec 
l’âge. Selon une analyse récente des données 
de l’ESCC, en 2008, 19 % des femmes et 3 % 
des hommes de 50 ans et plus ont déclaré avoir 
reçu un diagnostic d’ostéoporose.54  Une faible 
densité osseuse, en l’absence d’un diagnostic 
clinique d’ostéoporose, peut également être un 
facteur de risque de fracture. Selon les estimations 
des chercheurs, au moins une femme sur trois 
et un homme sur cinq éprouveront une fracture 
ostéoporotique au cours de leur vie.107,108 Ces 
patients courent un risque très élevé d’une 
nouvelle fracture si elles ne reçoivent pas les 
soins appropriés.120 Ainsi, même une chute ou 
une blessure mineure peut entraîner une fracture 
chez une personne atteinte d’ostéoporose, ce qui 
montre l’importance de la prévention des chutes.

F.	 Troubles de l’équilibre et de la démarche :  
Les troubles de l’équilibre peuvent survenir lors 
de modifications du fonctionnement normal 
des systèmes régissant la posture, lesquelles 
peuvent être de nature biomécanique, sensoriel 
et cognitif.73 Ces modifications entraînent, selon le 
contexte, des troubles de l’équilibre qui peuvent 
causer des chutes.73 De nombreuses recherches 
ont démontré que les troubles de l’équilibre 
sont étroitement liés au risque de chute chez les 
personnes âgées.113,115,122,170,172,173 De même, un 
certain nombre d’études ont démontré que des 
variations dans la démarche (p. ex., synchronisme, 
placement) sont des facteurs de risque de 
chute.67,101 

3.3 Facteurs de risque 
comportementaux
Les facteurs de risque de chute liés au comportement 
comprennent les actions, les émotions et les choix 
d’une personne. 

A.	Antécédents de chute : Les chutes antérieures 
sont l’un des plus importants facteurs de 
prédiction de chutes futures.122,173 Des recherches 
ont montré que le risque d’une nouvelle chute 
au cours de l’année suivante est trois fois plus 
élevé chez les personnes âgées ayant déjà été 
victimes d’au moins une chute que chez les 
personnes âgées sans antécédents de chute.122 
Les antécédents de chute sont considérés 
comme un facteur de risque comportemental si 
la personne concernée ne prend aucune mesure 
pour réduire le risque, malgré l’existence de 
méthodes éprouvées, ni ne cherche à obtenir de 
l’information sur les manières de réduire le risque.

B.	Appareils fonctionnels : Les appareils 
fonctionnels peuvent favoriser l’autonomie et 
la mobilité tout en prévenant les chutes s’ils 
sont utilisés adéquatement et bien entretenus.12 
Cependant, un manque d’entretien, des 
défectuosités, de mauvais ajustements et une trop 
grande dépendance envers l’appareil peuvent le 
transformer en cause potentielle de chute – les 
embouts des cannes peuvent s’user, les roulettes 
des marchettes et des fauteuils roulants peuvent 
se desserrer et les appareils peuvent être trop 
lourds ou de mauvaise taille.11 Enfin, le fait de 
ressentir de l’inconfort en utilisant un appareil 
fonctionnel a été associé à des chutes.24
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C.	Chaussures et vêtements : Le port de chaussures 
inadéquates (semelles trop épaisses, rainures trop 
lisses, talons trop hauts ou étroits) a été associé à 
un risque de chute.109,168 La recherche a également 
démontré que la conception des chaussures peut 
améliorer la stabilité de la posture : par exemple, 
des semelles favorisant un meilleur équilibre.125 
Les vêtements trop longs peuvent nuire à la 
marche et les vêtements faits de matériaux lisses, 
comme le satin, peuvent faire glisser une personne 
âgée hors de son siège. De plus, une personne à 
mobilité réduite qui tente de mettre des vêtements 
difficiles à enfiler peut perdre l’équilibre et tomber. 

D.	Comportements à risque : Chez les personnes 
âgées, les comportements à risque peuvent 
occasionner des chutes et des blessures connexes. 
Un comportement est considéré comme étant à 
risque s’il existe un écart entre le risque associé à 
l’activité en question et la capacité de la personne 
de pratiquer cette activité. Pour une personne 
âgée, des comportements comme monter une 
échelle, être debout sur une chaise instable, prêter 
peu d’attention à son environnement, ainsi que 
marcher sans sa marchette ou sa canne dont elle 
dépend, présentent tous des risques de chute et 
de blessure.135

E.	Consommation excessive d’alcool : Des 
recherches ont établi une corrélation entre, d’une 
part, la consommation d’alcool et, d’autre part, 
les chutes et les blessures liées à une chute. Dans 
une étude comportant des sujets de 18 ans et plus, 
22 % des patients examinés à un service d’urgence 
par suite d’une chute avaient pris de l’alcool; ce 
pourcentage, ainsi que le niveau d’alcool dans le 
sang, décroissait en fonction de l’âge.87 De plus, 
l’alcool peut interagir avec certains médicaments 
et accroître le risque de chute en altérant la 
perception, l’équilibre et la démarche. 

F.	 Mauvaise alimentation : On soupçonne depuis 
longtemps qu’il existe une corrélation entre 
l’alimentation et les chutes, mais les études à ce 
sujet n’ont été entreprises que tout récemment. 
Il est raisonnable de s’attendre à ce que la 
déshydratation et la malnutrition dues à une 
mauvaise alimentation et à une consommation 
de liquide insuffisante entraînent une faiblesse 
musculaire, de la fatigue et un état de fragilité. 
Certain nombre d’études ont révélé que les 
personnes âgées mal nourries qui se présentent 
au service d’urgence sont plus susceptibles de 
déclarer avoir fait une chute au cours des six mois 
précédents.175 On estime que, en 2008-2009,  
34 % des aînés canadiens vivant dans un ménage 
privé présentaient un risque de malnutrition, 
notion qui se situe sur un continuum entre la  
santé nutritionnelle et la malnutrition.129 

G.	Peur de tomber : La peur de tomber en soi est 
un important facteur de risque de chute.141,166 
Selon une récente analyse des données sur les 
ménages canadiens, 34 % des Canadiens de 
65 ans et plus craignent ou ont peur de tomber 
dans l’avenir.161 La peur de tomber peut mener 
à une diminution de l’activité physique, qui 
entraîne à son tour une faiblesse musculaire, un 
mauvais équilibre et un moins bon état de santé 
déclaré.141,173 Parmi les aînés canadiens à avoir 
déclaré craindre de tomber dans l’avenir, 44 % 
limitent leurs activités à cause de cette crainte.161 Il 
importe de noter que la peur de tomber peut être 
due à des chutes qui n’ont causé aucune blessure 
et qui, par conséquent, n’ont pas été recensées 
par l’ESCC. Pour réduire la peur de tomber, on 
peut recourir à des programmes d’exercices à la 
maison, à des interventions multifactorielles et à 
des programmes de taï-chi en groupe.182 
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H.	Prise de médicaments : Des examens 
systématiques des données ont fait ressortir 
une forte corrélation entre la survenue de 
chutes et de fractures chez les personnes 
âgées et la prise de certains médicaments – 
particulièrement les psychotropes (qui agissent 
sur l’humeur), les calmants (qui entraînent un 
apaisement) et les somnifères (qui induisent le 
sommeil), qui englobent les benzodiazépines, 
les antidépresseurs et les antipsychotiques.23,65,154 
Cadario et Scott ont observé que les médicaments 
provoquant la somnolence, des étourdissements, 
de l’hypotension, des effets parkinsoniens, l’ataxie 
et des troubles de la démarche ou de la vue 
augmentent le risque de chute chez les personnes 
âgées.27 De plus, tout médicament réduisant 
la densité osseuse ou augmentant le risque de 
saignement peut accroître le risque de se blesser 
en tombant et la gravité des blessures subies.27 
Les personnes âgées prenant plus de trois ou 
quatre médicaments à la fois semblent courir  
un risque particulièrement élevé de chute.92

I.	 Vitamine D : La vitamine D est associée à la 
résistance des os et à la force musculaire.138,139 
Des chercheurs ont récemment établi que la prise 
d’un supplément de vitamine D, combiné ou 
non à du calcium, permet de réduire le risque de 
chute.20,82,86,114 D’autres recherches démontrent 
qu’une supplémentation de vitamine D ne réduit 
les chutes que chez les personnes qui accusent 
une déficience de cette vitamine.56 

3.4 Facteurs de risque socio-
économiques
La corrélation entre les déterminants sociaux et l’état 
de santé, le degré d’invalidité, la présence de maladies 
chroniques, la longévité et le fonctionnement cognitif 
est bien établie et reconnue.43,100,170 Bien que 
l’existence d’une corrélation directe entre les chutes 
et les facteurs socio-économiques n’ait pas encore 
été solidement établie, certaines données font 
ressortir des liens entre ces facteurs et les chutes.44

A.	Réseaux sociaux : Bien que les données 
probantes au sujet des problèmes de santé, de 
l’isolement, de la dépression et des invalidités 
montrent l’existence d’une corrélation indirecte 
entre les réseaux sociaux et les chutes,19,51,128 il y 
a de plus en plus de preuves à l’appui de liens 
directs entre certains facteurs sociaux et le risque 
de chute. Une étude ayant porté sur plus de 6 500 
femmes blanches de 70 ans et plus a fait ressortir 
une corrélation positive entre les réseaux familiaux 
solides et un faible risque de chute.45  De plus, 
une récente méta-analyse effectuée par Bloch et 
al. a démontré que le mariage confère un effet 
protecteur contre les chutes chez les personnes de 
80 ans et plus.21 La preuve de l’effet protecteur du 
mariage s’appuie sur les réponses des participants 
à l’ESCC abordées dans le chapitre 2 du présent 
rapport, qui indiquent que les personnes âgées 
mariées sont moins nombreuses à déclarer des 
chutes. Peel, Bartlett et McClure ont trouvé 
que les facteurs suivants exercent tous un effet 
protecteur contre les fractures de la hanche dues 
à une chute chez les personnes âgées : être marié, 
habiter au même endroit depuis au moins cinq 
ans, utiliser des stratégies d’adaptation proactives 
en réponse au stress, avoir un haut degré de 
satisfaction à l’égard de la vie et participer à 
des activités sociales.124 Cela pourrait être un 
indicateur du risque que représente, de façon 
générale, l’isolement social.

B.	Statut socio-économique : Les recherches menées 
à ce jour portent à croire qu’il existe une corrélation 
entre un faible statut socio-économique et le risque 
de chute.134,178 Un certain nombre d’explications 
ont été avancées, notamment le lien entre un 
faible statut socio-économique et de mauvaises 
conditions de vie, une mauvaise alimentation et un 
accès insuffisant aux services de santé.119 Un faible 
niveau de scolarité ou de littératie en santé peut 
aussi jouer un rôle en empêchant les personnes de 
profiter de ressources électroniques ou imprimées 
sur les moyens de prévenir les chutes.  
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3.5 Facteurs de risque 
environnementaux
Les facteurs de risque environnementaux sont ceux 
qui sont associés au milieu physique, par exemple la 
conception, les entrées et les espaces extérieurs d’un 
immeuble ou encore le mobilier et autres objets dans 
une pièce. Selon des recherches passées, de 40 à 60 % 
des chutes sont liées à des dangers environnementaux.48 
Cependant, un examen systématique récent des 
données probantes n’a pas permis d’établir une 
association constante entre les dangers 
environnementaux et le risque de chute, ce qui  
met en relief la difficulté d’examiner les facteurs 
environnementaux séparément des autres facteurs 
portant atteinte à l’équilibre.46 Certaines études ont 
démontré que le risque de chute est le produit d’une 
interaction entre la mobilité de la personne, ses 
capacités physiques ou ses comportements à risque 
et son exposition à des dangers environnementaux 
physiques.46,97 Les facteurs environnementaux 
pourraient concourir à créer une situation de risque 
qui augmente la probabilité de chutes chez  
les personnes âgées. 

Le document Conception inclusive adaptée aux 
besoins d’une population vieillissante du Groupe 
CSA vise à favoriser la mise en œuvre de pratiques 
de conception qui orienteront la création de produits, 
de services et d’environnements adaptés à une 
population vieillissante. Cette norme expose les 
principes et les notions à la base des outils 
nécessaires pour déterminer les besoins des 
personnes âgées et pour y répondre.61

A.	Facteurs à domicile : De façon générale, les 
chercheurs et les praticiens considèrent que les 
dangers environnementaux à domicile constituent 
le principal facteur de risque environnemental de 
chute.93 Il est établi que les dangers à domicile 
contribuant au risque de chute chez les personnes 
âgées comprennent notamment les carpettes, les 
tapis épais, usés ou lâches, les cordons électriques 
dans les corridors, les seuils de porte surélevés, 
les planchers encombrés, les mauvais éclairages, 
les planchers glissants, les baignoires, toilettes 
et autres installations mal conçues dans les salles 
de bain, l’absence d’aides telles que des barres 

d’appui et des mains courantes, ou leur mauvaise 
installation, ainsi que les animaux domestiques 
pouvant entraver la marche.49,70,117,127,136,166,174,177 

Il y a là un facteur préoccupant compte tenu 
du fait que les données de l’ESCC au Chapitre 
2 révèlent que la moitié de toutes les chutes 
surviennent au foyer. Dans les établissements 
de soins ou les milieux institutionnels, d’autres 
dangers peuvent accroître le risque de chute, 
notamment les lits trop élevés, la présence 
de tapis et l’encombrement des salles et des 
corridors.85,170  Le fait de déménager à un nouvel 
endroit peut aussi suffire à lui seul pour accroître 
le risque de chute en raison de la mauvaise 
connaissance du nouveau milieu.15,130

B.	Facteurs dans la collectivité : La plupart des 
dangers dans la collectivité sont dus aux normes 
de conception et aux codes du bâtiment qui 
ne prennent pas toujours en considération les 
besoins des personnes âgées.42 Les exemples 
comprennent notamment : les escaliers mal 
conçus, les éclairages inadéquats, l’absence 
de mains courantes, l’absence de bateaux de 
trottoir et d’aires de repos, les trottoirs inégaux 
ou accidentés par les racines des arbres et, enfin, 
les obstacles qui empêchent de circuler sur les 
trottoirs comme le mobilier urbain, les supports à 
vélo, les grilles et les enseignes de magasins.52,170 
Les escaliers non sécuritaires sont particulièrement 
dangereux pour les personnes atteintes d’un 
trouble de la vue ou d’une mobilité réduite. 
Les dangers liés aux escaliers comprennent les 
marches inégales, les marches aux rebords non 
contrastants, l’absence de mains courantes ou leur 
conception défectueuse (hauteur inappropriée), 
les marches en mauvais état ou rendues 
glissantes par la pluie, la neige ou la mousse.102,123 
En vieillissant, les gens peuvent subir des 
changements dans la démarche, la force, la vision 
et l’équilibre; de telles modifications, auxquelles 
peuvent s’ajouter des surfaces instables, peuvent 
entraîner des risques accrus de chutes en 
hiver.16,17,18 Au chapitre 2, il a été mentionné que 
46 % des chutes autodéclarées entraînant une 
blessure étaient associées au fait de marcher sur 
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des surfaces autres que la neige ou la glace.

Des chutes peuvent aussi survenir en milieu 
hospitalier; certaines études indiquent que les 
chutes représentent une proportion considérable 
des accidents à l’hôpital.62 Entre autres, une 
analyse de données australiennes a montré que  
90 % des accidents à l’hôpital sont des chutes 
et que la plupart d’entre elles impliquent des 
personnes âgées.57 Dans leur estimation des 
coûts associés aux chutes dans les hôpitaux 
canadiens, Zecevic et al. ont évalué que le coût 
d’hospitalisation des patients admis dans un 
établissement de soins actifs pour des blessures 
graves liées à une chute est plus élevé de 30 696 $ 
que celui des patients n’ayant pas été victimes 
d’une chute.181

C.	Temps et climat : Les conditions météorologiques 
peuvent également accroître le risque de chutes 
si l’on ne prend pas des mesures de précaution 
appropriées. Au Canada, tant la température que 
les précipitations peuvent rendre les surfaces 
humides ou glacées et  accroître le risque de 
chute.53,72 En hiver, de telles conditions peuvent 
accroître le risque de glissement et de chute, car 
la neige et la glace peuvent réduire l’adhérence 
des chaussures sur le sol, ce qui rend difficile 
pour tout piéton de maintenir son équilibre et 
d’exécuter des manœuvres appropriées pour 
retrouver l’équilibre.2 Le gel et l’accumulation 
de précipitations peuvent également rendre 
dangereux l’accès aux autoroutes, aux trottoirs et 
aux bâtiments. Ces risques sont exacerbés lorsque 
le piéton accélère le pas en raison de l’inconfort 
du froid.94 Les conditions météorologiques 
hivernales entraînent également des inconvénients 
à l’entrée des bâtiments puisque des chaussures 
mouillées peuvent causer des glissements sur 
le plancher uni à l’intérieur.132 Dans de telles 
conditions, il n’est pas toujours possible d’assurer 
son équilibre au moyen d’appareils fonctionnels, 
puisqu’une canne ou une marchette est plus 
susceptible de glisser et que les pneus des 
fauteuils roulants et des scooters peuvent perdre 
leur adhérence ou devenir obstrués. 

3.6 Résumé
Selon les publications scientifiques et les lignes 
directrices actuelles régissant la pratique, les chutes 
chez les personnes âgées découlent d’une interaction 
complexe entre plusieurs facteurs de risque. Ces 
facteurs peuvent être classés selon leur nature : 
biologiques/intrinsèques, comportementaux, socio-
économiques ou environnementaux . Le 
vieillissement est associé à des modifications du 
fonctionnement physique et cognitif qui peuvent 
accroître le risque de chute. Toutefois, ce risque peut 
être réduit par des programmes ou des interventions 
fondés sur des preuves. 

4.0 Pratiques exemplaires 
pour la prévention des 
chutes
La recherche sur les pratiques exemplaires pour la 
prévention des chutes a pris son essor durant la 
dernière décennie. Elle a permis de produire de 
l’information plus détaillée sur ce qui fonctionne, 
pour qui et dans quelles conditions. La majorité des 
examens systématiques publiés indiquent que, dans 
la plupart des cas, la meilleure approche en matière 
de prévention des chutes chez les personnes âgées 
repose, d’une part, sur une évaluation multifactorielle 
du risque de chute et, d’autre part, sur un 
programme subséquent de prise en charge adapté 
aux facteurs de risque et au milieu de vie de la 
personne.28,32,56,106,122 Des interventions individuelles 
se sont aussi avérées efficaces, particulièrement 
auprès des personnes âgées en bonne santé qui 
étaient exposées à un nombre limité de facteurs de 
risque. Par exemple, un examen systématique récent 
indique que l’activité physique est à elle seule cinq 
fois plus efficace pour prévenir les chutes chez les 
personnes âgées vivant dans la collectivité que les 
interventions multifactorielles évaluées dans d’autres 
études.126 Cette section présente un survol des 
pratiques multifactorielles exemplaires pour la 
prévention des chutes chez les personnes âgées ainsi 
que des interventions individuelles efficaces qui sont 
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des composantes de telles pratiques. Ce survol 
correspond à l’état actuel des connaissances et de 
l’expertise clinique dans les collectivités et les milieux 
institutionnels. L’information est tirée d’un examen 
des publications universitaires et d’une consultation 
des ressources citées par des spécialistes de la 
prévention des chutes. 

4.1 Évaluation initiale des risques
Le point de départ de la prévention des chutes est  
la réalisation d’une évaluation multifactorielle des 
risques (voir la Figure 24). L’AGS et la BGS 
recommandent aux fournisseurs de soins primaires 
d’interroger tous leurs patients aînés au moins une

fois par année au sujet des chutes et de leur 
fréquence ainsi que de tout trouble de l’équilibre  
et de la démarche.122 Selon cette recommandation, 
toute personne âgée victime d’une chute ayant 
entraîné des blessures, aux prises avec un problème 
de démarche ou d’équilibre, ou déclarant avoir fait 
plusieurs chutes au cours des 12 derniers mois, doit 
faire l’objet d’une évaluation approfondie des 
risques. Dans le cas des personnes âgées n’ayant  
pas fait de chute, ou ayant déclaré une seule chute 
durant les 12 derniers mois, une évaluation 
approfondie n’est pas nécessaire, sauf si elles 
présentent un problème de démarche ou d’équilibre.

Figure 24 : Évaluation multifactorielle du risque de chute chez les personnes âgées122
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4.1.1 Éléments d’une évaluation approfondie
Une évaluation clinique approfondie permet 
d’évaluer le risque de chute et de cerner les facteurs 
de risque tout en aidant à déterminer les 
interventions individualisées qui conviennent le 
mieux. Selon les lignes directrices AGS-BGS de 2011, 
une évaluation clinique approfondie devrait 
comprendre les éléments suivants122 :

1.	 Antécédents médicaux, examen physique, 
évaluation cognitive et fonctionnelle;

2.	 Antécédents de chute, prise de plusieurs 
médicaments (particulièrement les psychotropes), 

troubles de la démarche, de l’équilibre et de la 
mobilité, troubles de la vue, autres affections 
neurologiques, diminution de la force musculaire, 
anomalies de la fréquence ou du rythme 
cardiaque, hypotension orthostatique, troubles 
du pied et chaussures inadéquates, dangers 
environnementaux. 

L’évaluation peut être effectuée soit par un seul 
clinicien, soit par plusieurs cliniciens s’occupant 
chacun des éléments relevant de leur spécialité 
(médecin, infirmière praticienne, physiothérapeute, 
ergothérapeute, pharmacien).
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4.2 Interventions multifactorielles
Les interventions multifactorielles sont des 
interventions ciblées qui visent plusieurs facteurs de 
risque observés durant une évaluation approfondie 
des risques. Chez les personnes âgées, les facteurs 
de risque tendent à varier selon les conditions 
socio-sanitaires, qui sont généralement liées à 
l’endroit où elles vivent (p. ex., résidence privée,  
en collectivité ou établissement). Des recherches 
récentes ont mis en évidence l’importance des 
interventions en fonction du milieu.28,56 Les raisons 
qui expliquent les chutes chez les personnes âgées 
vivant dans la collectivité diffèrent généralement de 
celles qui sous-tendent les chutes chez les personnes 
âgées en établissement. Par ailleurs, la nature des 
interventions efficaces varie selon que les personnes 
âgées vivent ou non dans la collectivité. C’est 
pourquoi les observations concernant les 
interventions multifactorielles fondées sur des 
preuves sont présentées par milieu, alors que les 
interventions comme telles sont présentées en ordre 
alphabétique.

4.2.1 Éléments des approches 
multifactorielles efficaces dans la 
collectivité 
A.	Alimentation et suppléments : Une saine 

alimentation est essentielle à une bonne santé.138 
Les personnes âgées doivent notamment 
consommer suffisamment de protéines pour 
maintenir leur force musculaire et s’hydrater, 
surtout durant les mois d’été. Des suppléments 
nutritifs sont parfois aussi nécessaires. Une 
mauvaise alimentation et une déshydratation 
entraînent de faibles réactions physiques 
lors d’une blessure et sont des obstacles au 
rétablissement.40,83,121,138 L’AGS recommande 
des suppléments quotidiens de vitamine D pour 
toutes les personnes âgées à risque de chute 
ou ayant une carence en vitamine D connue 
ou suspectée.122 Des chercheurs ont noté que 
l’association de vitamine D et de calcium réduit 
le risque de chute, particulièrement chez les 
personnes âgées ayant une carence en  
vitamine D.50,86,111,114 

B.	Appareils fonctionnels et autre équipement  
de protection : Il est important que les personnes 
atteintes d’un trouble de la démarche ou de 
l’équilibre utilisent de façon appropriée leurs 
appareils fonctionnels. Il est recommandé de 
consulter un spécialiste clinique pour déterminer 
l’équipement nécessaire. Pour les personnes 
âgées vivant dans un climat de neige et de glace, 
le port de semelles antidérapantes dans des 
conditions enneigées permet de prévenir les 
chutes.56,122 Des recherches ont révélé que c’est 
uniquement sur certaines surfaces que de telles 
chaussures fonctionnent bien.53,60 Par exemple, 
les chaussures crantées présentent un risque 
à l’intérieur, sur une surface dure et unie.60 Les 
personnes âgées peuvent ne pas être enclines 
à porter un appareil fonctionnel en raison d’un 
manque d’information, d’inconvénients, de 
son encombrement, ou encore parce que son 
utilisation est mal perçue de l’entourage. 

C.	Éducation : L’éducation des personnes âgées et 
de leurs soignants est importante pour la mise en 
œuvre et l’application soutenue des stratégies de 
prévention des chutes. De nombreux programmes 
efficaces offrent aux personnes âgées un accès 
à des ressources destinées à la prévention des 
chutes (p. ex., équipement médical durable, 
programmes locaux d’exercices physiques)  
et la possibilité de prendre des mesures pour 
maintenir ou améliorer leur santé et d’acquérir  
des compétences pour prévenir les chutes  
(p. ex., entrer et sortir de la baignoire en toute 
sécurité, apprendre à utiliser les appareils 
fonctionnels).122 Le Cours sur la prévention des 
chutes© à l’intention des professionnels de la 
santé et des dirigeants communautaires a eu un 
effet favorable sur la pratique et a favorisé la mise 
en œuvre de mesures de prévention des chutes 
fondées sur des preuves.144 
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D.	Modification de l’environnement : Si une 
personne âgée est atteinte d’une déficience 
motrice ou sensorielle ou tombe facilement, il 
est recommandé que son environnement soit 
évalué par un professionnel de la santé, qui 
pourra déterminer les modifications à apporter 
dans le cadre d’une intervention multifactorielle. 
L’intervention devrait comprendre l’atténuation 
des facteurs de risque de chute observés à 
domicile ainsi qu’une évaluation et des mesures 
visant à favoriser l’accomplissement des activités 
de la vie quotidienne en toute sécurité.122 Un 
examen systématique et une méta-analyse ont 
montré que la modification de l’environnement 
avait permis de réduire la fréquence des chutes 
de 21 % dans l’ensemble des études et de 39 % 
chez les personnes âgées à risque élevé.34 Les 
ergothérapeutes peuvent aussi jouer un rôle 
dans la prévention des chutes en modifiant 
l’environnement.38 

E.	Prescription d’examen de la vue et correction 
des troubles de la vue : Tous les troubles de la 
vue devraient faire l’objet d’un examen formel 
et, si possible, d’un traitement, particulièrement 
en cas de cataracte.56,122 Les personnes âgées 
souffrant d’une maladie des yeux chronique et 
dégénérescente, telle que la dégénérescence 
maculaire liée à l’âge ou la rétinopathie 
diabétique, devraient être incitées à se prévaloir 
des services de réadaptation visuelle offerts par 
l’Institut national canadien pour les aveugles. 
De tels services pourraient les aider à acquérir 
des habiletés d’orientation et de mouvement 
qui leur permettront de se déplacer dans leur 
environnement de façon sécuritaire et de s’assurer 
que leur milieu de vie est exempt de risques de 
chute.74

F.	 Prise en charge clinique des maladies 
chroniques et aiguës : Il est établi que le 
traitement adéquat des problèmes de santé, 
notamment des troubles de la vue, des maladies 
cardiovasculaires et de l’hypotension, réduit 
le nombre de chutes.56,122 L’existence d’états 
chroniques divers entraîne souvent la prise de 
médicaments multiples, ce qui augmente la 
probabilité d’interactions entre ces médicaments – 
d’où un risque accru de chutes.   

G.	Programmes d’exercices physiques : Des 
recherches ont démontré que les exercices 
physiques constituaient une stratégie efficace 
auprès des personnes âgées vivant dans la 
collectivité et qu’elle devrait faire partie des 
approches multifactorielles.111,152 Les exercices 
visant l’équilibre, la démarche et la musculation, 
qui sont les plus efficaces, peuvent être 
exécutés dans des groupes supervisés ou 
individuellement.56,122  

Un examen systématique récent de 54 
programmes d’exercices destinés à prévenir 
les chutes chez les personnes âgées a mené à 
l’élaboration des recommandations suivantes 
à l’égard des interventions fondées sur des 
exercices152 :

1.	 Les exercices doivent présenter une difficulté 
moyenne ou élevée pour l’équilibre.

2.	 Les exercices doivent être suffisants pour avoir 
un effet.

3.	 Les exercices doivent être faits régulièrement.

4.	 Les exercices de prévention des chutes 
devraient cibler l’ensemble de la collectivité 
ainsi que les personnes présentant un risque 
élevé de chute.

5.	 Les exercices de prévention des chutes 
peuvent être faits en groupe ou à domicile.

6.	 L’entraînement à la marche peut complémenter 
les exercices d’équilibre, mais on ne devrait 
pas prescrire aux personnes à risque élevé  
des programmes de marche rapide.
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7.	 Des exercices de musculation peuvent 
accompagner les exercices d’équilibre.

8.	 Les responsables des séances d’exercices 
devraient aiguiller les personnes présentant 
d’autres facteurs de risque vers les 
professionnels appropriés.

L’activité physique peut réduire l’impact de la 
perte musculaire associée au vieillissement naturel 
et accroître la mobilité, la fonction physique, 
la densité osseuse et l’équilibre.58,112,145 Selon 
des estimations récentes, seulement 11 % des 
Canadiens de 60 à 79 ans respectent les lignes 
directrices canadiennes en matière d’activité 
physique.159 Le programme d’exercices à domicile 
SMART, des Infirmières de l’Ordre de Victoria, 
aide à faciliter les activités de la vie quotidienne 
et à accroître la confiance en son équilibre chez 
les personnes âgées en perte d’autonomie 
et confinées à domicile. Des améliorations 
considérables ont aussi été observées au chapitre 
de la force, de la souplesse et de l’équilibre.165

Le taï-chi, une forme d’exercices traditionnels 
chinois, est un exemple de programme qui 
favorise l’équilibre et la force physique. Les 
données divergent concernant l’efficacité du 
taï-chi pour réduire la fréquence des chutes : 
Gregory et Watson ont effectué un examen qui 
les a amenés à conclure que cette discipline était 
efficace,59 mais une méta-analyse et un examen 
systématique indiquent que les preuves existantes 
ne sont pas concluantes.96,99 Selon les auteurs, 
les études à l’appui de l’efficacité du taï-chi pour 
réduire les chutes sont généralement de qualité 
supérieure.99

H.	Revue et modification des médicaments : Les 
examens réguliers, de même que les modifications 
posologiques et l’abandon des médicaments 
inutiles, sous la surveillance d’un médecin ou 
d’un pharmacien peuvent être un moyen efficace 
de réduire les chutes. Certains médicaments 
psychotropes sont reconnus pour accroître 
grandement le risque de chute, 

notamment les somnifères, les anxiolytiques et 
les antidépresseurs. Il a été démontré que le 
retrait graduel et supervisé de ces médicaments 
contribue à réduire les chutes chez les personnes 
âgées.56,122 

4.2.2 Éléments des approches 
multifactorielles efficaces dans les 
établissements de soinsk 
A.	Alimentation et suppléments : Des données 

probantes penchent fortement en faveur de 
l’administration de suppléments de vitamine D  
aux personnes âgées ayant une carence connue 
en vitamine D qui vivent dans un établissement  
de soins.50 De tels suppléments devraient aussi 
être envisagés pour les personnes à risque de 
chute qui vivent dans un établissement de soins 
de longue durée.86,122 

B.	Appareils fonctionnels et autre équipement 
de protection : Des chercheurs ont évalué 
l’efficacité des protecteurs de hanche chez les 
personnes vivant dans un établissement de soins.35 
Les protecteurs de hanche sont des vêtements 
rembourrés qui atténuent la force d’impact à la 
hanche due à une chute. Ils ne sont pas conçus 
pour prévenir les chutes, mais plutôt pour éviter 
une blessure qui peut s’ensuivre. Leur conception 
diffère considérablement d’un fabricant à l’autre, 
et on ne dispose pas de directives établies pour 
en évaluer l’efficacité.88 Cela pourrait expliquer 
pourquoi, à ce sujet, les résultats de la recherche 
se sont révélés contrastés, et il n’existe pas, à 
l’heure actuelle, de preuves pour appuyer une 
utilisation universelle de protecteurs de hanche 
par des personnes âgées dans les établissements 
de soins.7 Lorsqu’il est question de déterminer 
si de tel article convient ou non,3 les principaux 
facteurs à examiner sont les caractéristiques de  
la conception des protecteurs de hanche et l’état 
de santé de la personne. 

k	 On aurait intérêt à explorer la pertinence pour les soins à domicile  
de certaines de ces approches en vigueur dans les établissements  
de soins de longue durée.
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C.	Autres interventions : D’autres interventions 
ont eu un impact en milieu clinique, à savoir la 
formation du personnel sur les techniques de 
transfert sécuritaires, la mise sur pied d’équipes 
pluridisciplinaires et l’engagement du personnel  
à la prévention des chutes.47  

D.	Éducation : L’éducation du personnel des soins  
de longue durée a aussi eu des effets contrastés 
: certaines données appuient l’efficacité de la 
formation de l’équipe de soins sur les stratégies 
de sensibilisation et de prévention, mais plusieurs 
études multifactorielles n’ont fait ressortir aucune 
réduction notable des chutes.122

E.	Examen et modification des médicaments :  
Le ciblage des médicaments inappropriés 
peut contribuer à réduire les chutes dans les 
établissements de soins.28,122 Il est établi que 
l’examen et la modification des médicaments, 
particulièrement des psychotropes qui altèrent 
l’humeur, réduisent de façon considérable le  
risque de chute.71

F.	 Modification de l’environnement : La 
modification de l’environnement a eu des effets 
contrastés sur la fréquence des chutes dans les 
établissements de soins. La moitié des études 
ayant incorporé une telle modification dans une 
intervention multifactorielle appuient son efficacité, 
et l’autre pas.122 Il n’existe actuellement aucune 
donnée appuyant la modification de l’environnement 
à titre d’intervention indépendante.122 De nouvelles 
recherches démontrent que les planchers 
amortisseurs peuvent réduire de jusqu’à 50 % 
l’impact d’une chute sans affecter l’équilibre.89

G.	Prescription d’examen de la vue et correction 
des troubles de la vue : Si un patient signale 
des problèmes ou des préoccupations, sa vision 
devrait être évaluée de façon formelle et toute 
anomalie pouvant être corrigée devrait être 
traitée, particulièrement en cas de cataracte.122

H.	Programmes d’exercices physiques : Les 
résultats sont contradictoires en ce qui concerne 
l’efficacité des exercices pour réduire la fréquence 
des chutes et le risque de chute chez les personnes 
âgées vivant dans des établissements de soins. 
Certaines études ont associé les exercices 
physiques à un risque accru de chute, tandis 
que d’autres les ont associés à un risque réduit 
de chute. Ces divergences peuvent être dues 
à des différences sur le plan de l’autonomie et 
des fonctions cognitives ainsi qu’à la variabilité 
de la taille des échantillons des études.122 Selon 
l’AGS et la BGS,122 à l’heure actuelle, aucun essai 
clinique contrôlé randomisé n’appuie l’utilisation de 
protocoles d’exercices personnalisés pour prévenir 
les chutes dans les établissements de soins de 
longue durée. Les interventions de prévention des 
chutes qui comportent une composante d’exercices 
pour des personnes vivant dans un établissement 
de soins devraient être soigneusement adaptées 
aux capacités de chacun, car les exercices peuvent 
accroître le risque de chute.28

4.2.3 Éléments des approches 
multifactorielles efficaces dans les 
établissements de soins actifs
Peu de recherches ont porté sur la prévention des 
chutes dans les établissements de soins actifs. La 
portée de la majorité des études publiées est limitée 
par des échantillons de faible taille et par des 
données insuffisamment détaillées.69 Cependant, 
deux examens des preuves existantes ont établi  
que le ciblage de plusieurs facteurs de risque et les 
exercices physiques supervisés sont efficaces  
chez les patients de longue durée (c.-à-d. dont 
l’hospitalisation dépasse trois semaines).28,118 Les 
études n’ont pas, non plus, fait ressortir de données 
appuyant l’utilisation de moyens de contention 
physique ou pharmacologique pour réduire les 
chutes; au contraire, de tels moyens pourraient 
causer des chutes.68 Il a été proposé de réduire leur 
utilisation au minimum, de ne jamais les utiliser en 
remplacement d’une évaluation ou d’une supervision 
individuelle et de les soumettre à des examens 
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fréquents.118 Il a aussi été recommandé de sensibiliser 
les patients hospitalisés dans des établissements de 
soins actifs sur les risques de chute.63 En mettant sur 
pied des protocoles adaptés aux besoins des 
personnes âgées, les établissements de soins actifs 
peuvent réduire les évènements indésirables 
évitables comme les chutes.149  

Agrément Canada a établi à l’intention des 
organisations un processus de vérification externe 
pour évaluer et améliorer les services offerts, 
notamment les stratégies de prévention des chutes.7 
Agrément Canada a récemment classé la prévention 
et la prise en charge des chutes comme une pratique 
organisationnelle requise, de sorte que les équipes 
de soins doivent mettre en œuvre et évaluer une 
stratégie de prévention des chutes pour réduire  
au minimum les chutes de patients.7

4.3 Résumé 
À la lumière d’un examen de la documentation 
scientifique, il existe des preuves en faveur de la 
combinaison des évaluations multifactorielles des 
risques avec les interventions multifactorielles pour 
s’attaquer aux facteurs liés à l’état de santé et à 
l’environnement des personnes âgées. Les 
interventions comprennent normalement des 
programmes d’exercices physiques axés sur 
l’équilibre, la démarche et la musculation. Les 
approches multifactorielles visant les facteurs de 
risque décrits dans le chapitre 3 qui comportent des 
interventions adaptées aux besoins de santé et à 
l’environnement de chaque personne peuvent réduire 
la fréquence des chutes. Les approches novatrices 
reposant sur de nouvelles technologies (p. ex., 
moquettes antidérapantes) ont le potentiel de réduire 
l’impact des chutes chez les personnes âgées.  

5.0 Amélioration de la 
prévention des chutes au 
Canada
5.1 Pourquoi un rapport mis à jour 
est nécessaire
Comme l’attestent les données résumées dans le 
présent rapport, les chutes subies par les personnes 
âgées continuent à être un enjeu important en santé 
publique. Par ailleurs, la prévention des chutes est 
une responsabilité partagée à la fois par les diverses 
administrations publiques au pays, les fournisseurs  
de soins et les particuliers. Comme le groupe de 
Canadiens de 65 ans et plus passera, estime-t-on,  
de 14 % en 2009, à près de 25 % de l’ensemble de  
la population d’ici 2036,162 une meilleure coordination 
des efforts pourrait être un atout de première 
importance pour ce qui est de réduire les effets  
des chutes chez les personnes âgées et d’alléger 
considérablement le fardeau associé aux coûts des 
soins de santé. Aussi, on se doit de disposer de 
données exactes pour pouvoir prêter main-forte aux 
intervenants en précisant les secteurs d’amélioration 
possibles quant à la fréquence et aux effets associés 
aux chutes chez les personnes âgées.     

Indépendamment des coûts indirects de taille liés  
aux chutes dans la vie des personnes âgées et de leur 
famille, les coûts directs liés aux soins de santé qui 
sont associés aux chutes comportant blessures dans 
cette population ont été estimés à plus de 2 milliards 
de dollars, en 2004.156 Les coûts liés aux chutes pour 
les personnes âgées au Canada (par habitant) étaient 
3,7 fois plus élevés que pour les personnes âgées de 
25 à 64 ans. 
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En 2005, le Rapport sur les chutes des aînés au 
Canada fournissait un premier portrait national  
sur les hospitalisations, les décès et les blessures 
autodéclarées, par suite d’une chute, chez les aînés 
canadiens.5 Quant à cette deuxième édition, elle 
fournit une mise à jour de nos connaissances 
concernant la nature et la gravité des chutes chez  
les personnes âgées et présente un tableau des 
changements survenus au fil du temps. En second 
lieu, ce rapport réexamine les facteurs de risque de 
chutes et de blessures connexes chez les personnes 
âgées et montre l’efficacité des interventions 
multifactorielles susceptibles de prévenir les chutes.

5.2 Examen des constatations

Ce rapport scrute nombre de sources de données 
pour rendre compte des effets actuels des chutes au 
Canada. Même si les données actuellement 
disponibles présentent des limites reconnues (voir  
le Chapitre 2 pour des avertissements précis), nous 
devons porter une attention particulière à certaines 
constatations concernant les chutes autodéclarées 
(par opposition aux registres des hôpitaux) :

•	 Les taux de blessures autodéclarées par suite 
d’une chute se sont accrus de façon importante  
de 2003 à 2009-2010;

•	 Les taux de blessures autodéclarées par suite 
d’une chute étaient plus élevés dans les groupes 
de personnes très âgées (soit de plus de 85 ans);

•	 La majorité des blessures autodéclarées par suite 
d’une chute consistaient en une fracture osseuse; 

•	 Les répondants ayant subi une blessure liée à une 
chute étaient :

•	 plus susceptibles d’être des femmes (quoique 
le taux chez les hommes soit en hausse);

•	 plus susceptibles d’être âgés (soit de plus  
de 85 ans);

•	 moins susceptibles d’être mariés. 

Quant aux registres d’hôpitaux, leur analyse a permis 
de faire les constatations suivantes : 

•	 La durée des hospitalisations dues à une blessure 
liée à une chute s’est accrue en fonction de l’âge; 

•	 Plus du tiers des hospitalisations par suite d’une 
chute chez les personnes âgées étaient associées 
à une fracture osseuse liée à la hanche;

•	 La moitié des hospitalisations dues à une chute 
chez les personnes âgées survenaient par suite 
d’un incident à domicile; 

•	 Les hospitalisations dues à des chutes en 
établissement de soins étaient de plus longue 
durée que pour les chutes survenues à domicile.

Les données canadiennes visant les décès liés à une 
chute révèlent ce qui suit : 

•	 Le taux de mortalité normalisé en fonction de 
l’âge, par suite d’une chute, a monté en flèche 
depuis 2003;

•	 La fréquence des décès et les taux de mortalité 
normalisés selon l’âge étaient à leur niveau le  
plus élevé chez les personnes très âgées; 

•	 Même si le nombre de décès liés à une chute 
était plus élevé chez les femmes, les taux de 
mortalité normalisés selon l’âge et le sexe étaient 
significativement plus élevés chez les hommes.

Lorsqu’on examine les données du Chapitre 2 du 
présent rapport, il importe de garder en tête que les 
données autodéclarées et les données d’hospitalisation 
portent sur les blessures dues à une chute plutôt que 
sur la prévalence des chutes sans blessure. Si un 
répondant de l’ESCC était tombé sans subir de 
blessure, cette donnée ne serait pas prise en compte. 
Par ailleurs, si un répondant s’était blessé par suite 
d’une chute, mais n’avait pas été hospitalisé, cet 
incident ne serait pas consigné dans la BDMH. 
L’analyse en question pourrait donc sous-estimer  
le nombre réel de chutes chez les Canadiens âgés. 
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Les données sur les blessures liées à une chute 
autodéclarées révèlent que les parties du corps les 
plus souvent touchées sont l’épaule et le haut du 
bras (17 %), suivis du genou et du bas de la jambe 
(15 %). Selon les données autodéclarées, les 
blessures à la hanche représentaient 7 % des 
blessures liées à une chute (Figure 6). Par ailleurs, les 
données d’hospitalisation révèlent que près de 35 % 
des hospitalisations consécutives à une chute sont 
associées à une fracture de la hanche (Figure 14). Il 
est probable que les blessures liées à une chute 
autodéclarées et consignées par l’ESCC étaient, de 
façon générale, moins graves que celles exigeant une 
hospitalisation. De façon particulière, ce ne sont pas 
tous les répondants ayant déclaré une blessure liée à 
une chute lors de l’ESCC qui avaient sollicité des 
soins médicaux; et parmi ceux qui avaient eu recours 
à de tels services, 67 % s’étaient adressés à un 
service d’urgence (Figure 8). 

Lorsqu’on a voulu comparer les blessures et les 
hospitalisations liées à une chute chez les personnes 
âgées d’une année à l’autre, bon nombre de 
similitudes sont apparues. Une différence marquante 
a toutefois été notée dans la hausse des taux de 
mortalité découlant d’une chute chez les Canadiens 
âgés, au fil du temps. Cette différence pourrait 
peut-être s’expliquer par une gravité accrue des 
chutes au cours des dernières années. Par ailleurs, 
compte tenu du fait que le risque de chute s’accroît 
pour chaque catégorie d’âge successive dans la 
population des adultes âgés (Figure 21 et 22), il  
est raisonnable de présumer que ces changements 
annuels découlent d’une augmentation des personnes 
âgées dans la catégorie des personnes les plus âgées 
(c.-à-d. de plus de 85 ans).

5.3 Gérer les facteurs de risque 
Les facteurs de risque de chute chez les personnes 
âgées sont à la fois nombreux, complexes et 
interactifs. Ces facteurs peuvent, en gros, se ranger 
dans les catégories suivantes : biologique/
intrinsèque, comportementale, socio-économique et 
environnementale . Le vieillissement s’accompagne 
de modifications de facteurs divers – biologiques, 
comportementaux et sociaux – qui peuvent amener 
les personnes âgées à interagir différemment avec 
leur environnement. Ces facteurs, soit seuls, soit 
combinés, peuvent accroître le risque de chute.  
Il s’agit là d’un point important à prendre en compte 
dans l’élaboration de programmes de prévention  
des chutes, puisque l’information présentée au 
Chapitre 4 révèle un lien entre les facteurs de risque 
environnementaux et physiques pour ce qui est des 
chutes chez les personnes âgées. 

Les facteurs de risque biologiques/intrinsèques 
constituent des éléments importants à examiner dans 
une stratégie efficace de prévention des chutes. Les 
chutes peuvent entraîner des effets négatifs sur la 
santé tant psychologique (p. ex., perte d’autonomie, 
confusion, dépression) que physique (p. ex., blessure, 
invalidité, décès). L’isolement social chez les 
personnes âgées, qui peut contribuer à aggraver  
la situation, a été associé à un nombre accru de 
chutes.116 Même si les données dont on dispose 
actuellement indiquent un lien indirect entre les 
réseaux sociaux et les chutes – ce qui se traduit par 
une mauvaise santé, la dépression et l’invalidité –,  
de plus en plus de données probantes indiquent  
des liens directs entre les facteurs sociaux et le risque 
de chute.   

Il a été démontré que les carences nutritionnelles  
et le manque d’activités physiques sont des facteurs 
associés au risque de chute. Il existe présentement 
un certain nombre d’initiatives d’investissement 
public destinées à aider les Canadiens à opter pour 
de bonnes habitudes de vie. Des ouvrages de 
référence, tels que Bien manger avec le Guide 
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alimentaire canadien et Bien manger avec le Guide 
alimentaire canadien – Premières Nations, Inuit et 
Métis, produits par le gouvernement du Canada, 
visent à aider les gens à mieux répondre à leurs 
besoins en vitamines, minéraux et autres nutriments, 
à réduire leur risque de maladies chroniques liées à  
la malnutrition, et à contribuer à renforcer leur santé 
et leur vitalité. Ces lignes directrices orientent des 
politiques, normes et programmes de sensibilisation 
en matière de santé et d’alimentation, ainsi que des 
initiatives de planification des repas, un peu partout 
au pays. Il est à remarquer que les versions les plus 
récentes de ces guides comportent des recommandations 
qui s’adressent spécifiquement aux aînés.   

Selon les données sur les blessures liées à une chute, 
que présente l’ESCC, c’est la marche à pied qui est 
l’activité le plus souvent en cause lors d’une chute – 
et cette activité pose un risque significativement plus 
élevé que les activités sportives ou le fait de monter 
ou descendre un escalier. Un total de 16 % de ces 
chutes étaient liées à une surface glissante; toutefois, 
45 % de ces chutes étaient associées au fait de 
marcher sur une surface non glacée (Figure 5). Ces 
données ne sont pas suffisamment précises pour 
déterminer s’il y a un type de surface prédominant  
en cause dans la catégorie de surface non glissante. 
Cela dit, les observations font valoir l’importance 
d’interventions qui favorisent la résilience et 
l’équilibre du tronc pour atténuer la perte d’équilibre 
et les blessures, tout en tenant compte des facteurs 
de risque que constituent des lacunes sur le plan de 
l’équilibre et de la démarche et une faiblesse 
musculaire. Un certain nombre d’études démontrent 
que les programmes d’exercices et des soins de 
rétablissement sont des interventions importantes 
pour la prévention des chutes (voir Chapitre 4).  
Les programmes d’exercices qui semblent les plus 
efficaces sont ceux adaptés au degré de mobilité de 
l’adulte âgé, notamment les programmes visant la 
force musculaire et le maintien de la posture, ainsi 

que les mouvements et étirements en douceur, 
comme le taï-chi. Deux publications du 
gouvernement canadien visent à aider les aînés  
à améliorer leur santé en intégrant pleinement  
les activités physiques dans leur vie quotidienne :  
le Guide d’activité physique canadien pour une vie 
active saine pour les aînés et Conseils pratiques pour 
les aînés – pour être actif. En outre, des technologies 
porteuses d’avenir permettent présentement 
d’évaluer le risque de déséquilibre et peuvent 
également être incorporées dans des programmes 
d’exercices multifactoriels, tels que les planches 
d’équilibre électronique, les produits de jeux vidéo  
et les systèmes de repérage de main courante.103,148 
Les données probantes donnent à penser que ces 
programmes peuvent servir à la fois comme stratégie 
préventive avant une première chute et comme outil 
post-congé (de l’hôpital ou de la salle d’urgence) 
pour éviter une réadmission.36,137 

Les changements météorologiques généraux 
associés au climat nordique accroissent également 
les risques de chute, comme les conditions extrêmes 
à l’origine des chaussées fissurées ou les 
amoncellements de feuilles mortes qui obscurcissent 
la visibilité et obstruent le passage. La glace, la 
giboulée et la neige, caractéristiques de notre 
paysage canadien, présentent des risques de chute. 
Quoique les chaussures antidérapantes puissent 
réduire les chutes sur les surfaces glacées,56 elles 
peuvent, en fait, accroître le risque lorsqu’elles sont 
utilisées sur d’autres surfaces.132 Aussi serait-il 
pertinent d’explorer le rôle de telles chaussures, ainsi 
que d’autres appareils fonctionnels, à des fins de 
prévention de chutes dans le contexte élargi d’un 
parcours complet, et notamment en ce qui a trait à 
leur sécurité lors d’une entrée ou une sortie et sur 
d’autres surfaces intérieures, et à leur efficacité par 
temps froid – les chaussures antidérapantes peuvent 
en effet ne pas convenir dans toutes ces conditions.   
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Une abondance de documentation scientifique  
a été produite sur les pratiques visant à améliorer 
l’environnement pour réduire les chutes des 
personnes âgées (voir le Chapitre 4). Parmi les 
stratégies proposées, figurent les revêtements 
alternés et les escaliers modifiés. Les codes du 
bâtiment peuvent jouer un rôle important pour  
ce qui est de mettre en œuvre des interventions 
environnementales destinées à réduire les chutes.  
Les facteurs de risque environnementaux peuvent 
également être pris en compte dans la planification 
d’activités municipales, tels que le déneigement 
urbain et le sablage des trottoirs, ainsi que la 
conception des points de passage et des bordures 
de chaussée.95,133 

Pour réduire les chutes, il ne suffit pas de cibler un 
seul facteur de risque. En effet, pour prévenir les 
chutes chez les personnes âgées, il s’agit plutôt 
d’effectuer des évaluations complètes, suivies 
d’interventions multifactorielles fondées sur des 
données probantes. L’établissement de pratiques,  
de normes, ainsi que des programmes de gestion  
et d’évaluation, peut contribuer à promouvoir des 
activités de prévention des chutes au Canada. Des 
lignes directrices visant la prévention des chutes 
peuvent être utiles pour évaluer les risques, 
comportements et défis personnels, et pour établir 
des normes qui réduisent le plus possible le nombre 
de chutes et leur impact. Des lignes directrices sont 
également susceptibles de mettre à contribution 
divers secteurs pour ce qui est de réduire les facteurs 
de risque sur les plans personnel et communautaire. 
Quant aux interventions, elles doivent également être 
adaptées à l’environnement précis du client, comme 
en témoignent les données indiquant que les facteurs 
de risques, l’emplacement, le lieu de la blessure et 
les types de chute varient selon le milieu (voir le 
Chapitre 2). À cet égard, Agrément Canada offre des 
services permettant aux organisations et aux équipes 
de soins de santé d’améliorer les stratégies de 
prévention des chutes.7 En outre, le Cours sur la 
prévention des chutes© (cours d’apprentissage  
en ligne), élaboré grâce à un financement du 
gouvernement du Canada, vise à permettre aux 
personnes travaillant auprès des aînés dans les 

établissements de soins de longue durée, de soins 
actifs et de soins à domicile d’acquérir les 
connaissances et habiletés nécessaires pour mettre 
en œuvre des stratégies de prévention des chutes  
et des blessures qui s’ensuivent, stratégies qui sont 
fondées sur des données probantes (Canadian Fall 
Prevention Education Collaborative, 2013;  
http://www.canadianfallprevention.ca/).30 

5.4 lacunes au niveau de la recherche 
Le présent rapport est un sommaire des données, de 
la documentation scientifique et des connaissances 
dont nous disposons actuellement sur les chutes, les 
blessures connexes et la prévention des chutes chez 
les personnes âgées. Il n’a pas pour but d’évaluer la 
validité des stratégies actuelles de prévention ou 
d’en recommander certaines de préférence à 
d’autres. Dans leur examen Cochrane sur la 
prévention des chutes, Gillespie et al. ont indiqué 
que pour être validées et efficaces, les interventions 
dans ce domaine doivent s’inspirer d’essais 
comparatifs exécutés de façon compétente.56  
Ce rapport ne vise pas, non plus, à valider des 
interventions prospectives ou à évaluer l’importance 
relative des facteurs de risque. Toutefois, lors de son 
élaboration, ses auteurs ont observé plusieurs 
lacunes au chapitre des connaissances entourant  
la prévention des chutes.  

Comme nous l’avons remarqué, une bonne partie  
des données actuelles indiquent des taux de chute 
élevés chez les femmes, que ce soit à domicile ou en 
établissement de soins de longue durée. On aurait 
donc intérêt à explorer davantage ces constatations, 
tout en sachant que, en moyenne, les femmes vivent 
plus longtemps que les hommes et que les femmes 
sont plus nombreuses à habiter des établissements 
de soins, ce qui pourrait avoir une incidence négative 
sur les données. Toutefois, il se pourrait que les 
études continuent à indiquer une fréquence plus 
élevée de chutes et de blessures chez les femmes en 
raison de la probabilité accrue de facteurs prédisposants, 
tels que l’ostéoporose, laquelle est un autre domaine 
d’étude possible.  
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L’information recueillie donne à penser qu’il existe 
une différence significative entre les personnes âgées 
et les personnes très âgées, et une différence entre 
les sexes dans ces segments de population. En 
cernant de plus près les catégories de risque selon 
l’âge et le sexe, il serait peut-être possible de 
dégager plus clairement des façons de mieux  
cibler les activités de prévention des chutes. 

L’analyse des données a également permis de cerner 
le besoin d’exercer une surveillance accrue des chutes 
au moment où les intéressés reçoivent des soins de 
santé à domicile ou à l’hôpital, puisque jusqu’ici on  
a surtout porté attention aux chutes survenues en 
établissement de soins de longue durée. De telles 
données sont certes précieuses, mais ce rapport 
indique que la majorité des personnes âgées ne 
résident pas en établissement de soins et que la 
plupart des chutes surviennent à domicile (voir le 
Chapitre 2). Il serait également important d’évaluer 
l’efficacité de la documentation actuelle sur la 
prévention des chutes pour les personnes vieillissantes 
qui demeurent à domicile. Une autre façon de rendre 
les stratégies de prévention plus efficaces serait 
d’effectuer des recherches pour mieux évaluer les 
différences possibles entre le domicile en milieu rural 
et en milieu urbain. 

Il existe également de nouvelles approches et 
interventions prometteuses, qui ne sont qu’à leurs 
débuts, mais dont l’efficacité reste à évaluer; c’est 
pourquoi elles n’ont été qu’effleurées dans ce 
rapport. Dans les années à venir, il sera important  
de surveiller l’évolution de nouvelles technologies et 
de nouveaux appareils fonctionnels pour déterminer 
comment ils peuvent servir à prévenir les chutes.  
De plus, la mise en valeur des interventions ciblant  
la population comme telle plutôt que les individus 
devra être évaluée au chapitre de l’efficacité.  
Du reste, cette transition pourrait tirer au clair les 
facteurs de risque environnementaux; à cet égard,  
il y a lieu de mentionner les projets de l’Organisation 
mondiale de la Santé pour des Collectivités-amies 
des aînés.

5.5 Se concerter pour renforcer nos 
capacités
Les chutes que subissent les aînés canadiens 
continuent à être une préoccupation en sécurité 
publique, et les conséquences qui s’ensuivent ne 
feront que s’aggraver si la tendance se maintient.  
La prévention des chutes chez les personnes âgées 
est une responsabilité partagée, et elle ne pourra se 
réaliser que grâce à une collaboration multisectorielle 
soutenue – une concertation qui met à contribution 
gouvernements, fournisseurs de soins de santé, 
organisations non gouvernementales, associations  
de soins, services divers, ainsi que l’ensemble des 
Canadiens. 

Au fil des ans, le Canada a établi les bases pour une 
santé et un mieux-être de qualité aux différentes 
étapes de la vie.4 Il reste que, avec le vieillissement 
de la population, la prévention des chutes continuera 
à être un enjeu de première importance en santé 
publique – enjeu pour lequel il nous faudra déployer 
des efforts soutenus pour maintenir et améliorer la 
qualité de vie et le mieux-être des personnes âgées, 
et de s’assurer que ces citoyens peuvent eux aussi 
contribuer et participer à la société.   

À l’Agence, notre rôle est de promouvoir et protéger 
la santé des Canadiens au moyen du leadership, de 
partenariats, de l’innovation et de la prise de mesures 
dans le domaine de la santé publique. Aider les 
Canadiens à faire des choix sains est une responsabilité 
partagée. Aussi, nous nous concertons avec différents 
ordres de gouvernement, les intervenants et les 
chercheurs de façon à promouvoir une approche 
soutenue de la promotion de la santé qui repose sur 
les meilleures données probantes du jour. La prévention 
des blessures est un enjeu de premier ordre en santé 
publique et, au niveau fédéral, l’Agence est le centre 
névralgique en ce qui concerne les chutes chez les 
personnes âgées. 
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L’Agence jouit d’une bonne feuille de route pour ce 
qui est de coordonner la prévention des chutes chez 
les aînés au Canada. Pour mieux cibler leurs besoins 
particuliers quant à la prévention des blessures liées à 
une chute, l’Agence a entrepris des activités diverses, 
qu’il s’agisse de sensibiliser le public, d’élaborer des 
programmes communautaires ou de concevoir des 
politiques. De concert avec les intervenants, elle vise 
à mieux outiller les gens qui travaillent auprès des 
personnes âgées de façon à ce qu’ils puissent 
planifier, mettre en œuvre et évaluer des programmes 
de prévention des blessures fondés sur des données 
probantes. Grâce au Portail canadien des pratiques 
exemplaires, l’Agence met à la disposition des 
planificateurs de programmes et des praticiens  
en santé publique une liste exhaustive de ressources 
en matière de planification, de mise en œuvre et 
d’évaluation de programmes conçus pour promouvoir 
la santé et prévenir les maladies chroniques et les 
blessures. 

De plus, l’Agence a mis au point une série de 
publications qui visent à aider les personnes âgées  
et leur famille à réduire la survenance de chutes  
et de blessures qui en découlent. En voici le détail :

•	 Bruno et Alice – Une histoire d’amour en douze 
épisodes sur les aînés et la sécurité. Il s’agit 
d’une série d’histoires qui illustrent certaines des 
mesures personnelles de prévention que peuvent 
adopter les aînés pour rendre leur milieu plus sûr 
et éviter les blessures. Cette publication vise à 
sensibiliser le public aux mesures de prévention 
des blessures chez les aînés. Au cours des 14 
dernières années, ce produit a été converti en 
braille et en formats audio; on en a également 
fait une émission radiophonique et plusieurs 
productions théâtrales. 

•	 Les chutes… victime ou témoin, sachez comment 
réagir est une brochure qui fournit une information 
importante pour les aînés et ceux qui travaillent 
auprès d’eux sur les étapes à prendre en cas de 
chute.

•	 Vous POUVEZ éviter les chutes! est une brochure 
qui offre aux aînés des moyens d’éviter les chutes 
en effectuant les ajustements nécessaires dans 
leur foyer et leur mode de vie, en mangeant bien, 
en se tenant en forme et en utilisant des appareils 
conçus pour leur faciliter la vie et assurer leur 
sécurité. 

•	 Chez soi en toute sécurité – Guide de sécurité 
des aînés. Cette publication, qui a été primée, 
présente des idées pour prévenir les blessures 
dans la maison et aux alentours. Elle renferme de 
l’information sous forme de listes de vérification, 
de fiches de renseignements et d’astuces, ainsi 
qu’une section de ressources.

•	 Pensez sécurité! Il s’agit d’une affiche qui illustre 
la salle de séjour d’une personne âgée et contient 
14 dangers qui peuvent occasionner des chutes 
ou des blessures.

•	 Que faire en cas de chute… Cette affiche informe 
de façon illustrée sur les mesures à prendre après 
avoir subi une chute ou en avoir été témoin.    

•	 La sécurité dans les escaliers. Il s’agit d’une 
liste de vérification d’une page qui rappelle aux 
personnes âgées les dangers communs des 
escaliers; il s’agit de « 12 règles d’or » pour assurer 
leur sécurité dans les escaliers.

Pour promouvoir des milieux sains et accueillants 
pour les personnes âgées, l’Agence favorise activement 
le concept des Collectivités-amies des aînés (CAA) au 
Canada. Voici quelques caractéristiques des CAA : 
trottoirs bien entretenus et éclairés, aires extérieurs  
et bâtiments publics accessibles et sécuritaires, et 
logements sécuritaires et conçus en fonction des 
besoins des aînés. En tant qu’éléments constitutifs  
du milieu physique d’une communauté, les aires 
extérieurs et les bâtiments, et notamment les foyers, 
influent grandement sur la mobilité personnelle et la 
prévention des blessures.119 Les différentes localités 
au Canada adoptent de plus en plus les stratégies 
des CAA pour prévenir de façon active les blessures 
chez les personnes âgées. 
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L’Institut du vieillissement, des Instituts de recherche 
en santé du Canada (IRSC), appuie les activités 
conçues comme stratégies de prévention et 
d’interventions axées sur le mode de vie, et en fait la 
promotion. Les IRSC ont soutenu un certain nombre 
de projets de recherche visant à prévenir les chutes 
et les blessures connexes chez les personnes âgées. 
De l’avis de l’Institut du vieillissement, ces activités 
doivent intégrer les déterminants de la santé et du 
mieux-être sur divers plans – biologique, 
psychologique, social et environnemental –, tout  
en éclairant la trajectoire du vieillissement chez la 
personne. À cet égard, une approche intégrale 
s’impose si l’on veut comprendre non seulement  
ces dimensions, mais également la dynamique et les 
synergies qui les sous-tendent. À cette fin, les IRSC 
continuent à soutenir l’Étude longitudinale canadienne 
sur le vieillissement. Cette étude a pour objectif de 
suivre des hommes et des femmes de 45 à 85 ans  
sur 20 ans pour mieux comprendre le processus du 
vieillissement et les facteurs qui structurent notre 
façon de vieillir, et savoir utiliser ces connaissances 
pour améliorer la santé des Canadiens. Les IRSC 
effectuent également des investissements en matière 
de recherche pour explorer et évaluer les pratiques 
de prévention des chutes.

On observe de multiples initiatives et stratégies de 
prévention de chutes prendre forme à la fois dans 
l’ensemble des provinces et territoires et au niveau 
fédéral. Afin de renforcer la concertation à cet égard, 
il s’est tenu un atelier national sur la prévention des 
chutes lors de la Conférence canadienne sur la 
prévention des traumatismes et la promotion de la 
sécurité, en 2010.31 Voici les objectifs poursuivis : 1) 
Rassembler les responsables fédéraux, provinciaux et 
territoriaux qui souhaitent collaborer à l’élaboration 
de programmes, de politiques et de pratiques fondés 
sur des preuves et pertinents sur le plan clinique, 
dans le but de réduire les risques de chutes et de 
blessures connexes chez les personnes âgées au 
Canada; 2) Présenter les éléments types du plan 
stratégique de chaque province/territoire en matière 
de prévention des chutes; 3) Discuter des pratiques 

exemplaires actuelles et de leur application. Les 
diverses administrations qui ont déclaré avoir accès 
aux données ont été en mesure de démontrer un  
lien positif entre les programmes de prévention des 
chutes et une réduction effective des chutes et des 
blessures qui en découlent. On a néanmoins fait 
remarquer que le manque de données et de 
surveillance au lieu approprié rendait difficile une 
évaluation rigoureuse des programmes. Il a souvent 
été fait mention de réseaux et de coalitions qui 
tiennent lieu de forums permettant aux 
professionnels de dialoguer sur la mise en œuvre  
de programmes de prévention des chutes; et  
on a également reconnu qu’il était prioritaire de 
sensibiliser les fournisseurs de soins de santé sur  
les chutes chez les personnes âgées. Enfin, une 
prochaine étape clé à franchir consiste à normaliser 
et à intégrer la formation sur la prévention des chutes 
dans les établissements post-secondaires.  

Une prévention efficace des chutes est le fruit d’un 
effort concerté dont la réussite repose sur une 
intervention multifactorielle. Outre les mesures 
gouvernementales, les Canadiens eux-mêmes 
peuvent exercer des initiatives en matière de 
prévention des chutes chez les personnes âgées,  
et ils le font effectivement. L’adoption de stratégies 
CAA, une participation active à l’élaboration du code 
du bâtiment et à la planification municipale, ainsi que 
les stratégies proactives des organismes voués au 
mieux-être des aînés : voilà autant d’exemples de 
réalisations canadiennes. Les campagnes de 
sensibilisation publique sont également un outil 
précieux susceptible d’aider les aînés à s’aider 
eux-mêmes. Pour pouvoir atteindre les personnes 
âgées au moyen de programmes pédagogiques et 
de sensibilisation, il faut savoir mettre à contribution 
un éventail d’outils et de méthodes de communications : 
séances d’information comprenant exposés, périodes 
de questions/réponses, discussions et documents 
écrits (brochures, bulletins). Les séances de groupe 
peuvent également être profitables : elles 
encouragent la socialisation, le partage des idées  
et le soutien des pairs. Tous ensemble, nous nous 
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employons à mieux cerner les causes, les risques et 
les inquiétudes entourant les chutes, et nous visons  
à réduire les taux de chutes de façon plus efficace.

5.6 Mot de la fin 
Le Canada possède une société vieillissante 
dynamique et affiche une espérance de vie qui est 
l’une des plus élevées au monde – et c’est grâce aux 
changements de société et aux progrès réalisés dans 
des secteurs tels que la santé publique, les soins de 
santé, les conditions de vie, les normes sociales et les 
choix personnels. Au fil des ans, notre pays a établi 
les bases favorisant une santé et un mieux-être de 
qualité aux diverses étapes du parcours de la vie.4 
Cependant, avec le vieillissement de la population,  
il faut s’attendre à ce que la prévention des blessures 
continue à être un enjeu de santé publique de 
premier plan – enjeu qui exigera des efforts soutenus 
pour à la fois maintenir et améliorer la qualité de vie 
et le mieux-être des personnes âgées. 

L’information mise à jour que contient ce rapport  
est un ingrédient essentiel pour la conception de 
programmes efficaces de prévention des chutes au 
Canada. Si les chutes sont le plus souvent à l’origine 
des blessures chez les aînés, il est néanmoins 
possible d’en réduire le plus grand nombre grâce  
à des interventions fondées sur des données probantes. 
Au Canada, on observe une compréhension accrue 
des risques de chute chez les aînés, des interventions 
susceptibles de les prévenir, des principaux intéressés 
et des milieux de vie en jeu. Promouvoir un vieillissement 
sain, c’est créer les conditions susceptibles d’inciter 
les gens à faire des choix judicieux et à adopter des 
comportements favorisant la prévention des chutes. 
En s’ingéniant à mieux coordonner leurs efforts de 
prévention des chutes, les Canadiens collaborent 
pour créer un environnement plus sain où vivre et 
s’épanouir.
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Annexes
Annexe A : Ventilation des blessures liées à une 
chute dans l’échantillon de l’ESCC par variable 
démographique d’intérêt, adultes de 65 ans et plus, 
Canada, 2005 et 2003

Non victimes de blessures  
liées à une chute, 2005

Victimes de blessures  
liées à une chute, 2003

Est. de  
la pop.l 

% 

Intervalle  
de confiance  

à 95 %
Est. de  
la pop.n

%

Intervalle  
de confiance  

à 95 %

Inf. Sup.m Inf. Sup.m

SexE        

Homme 61 034 31,4 28,1 34,8 55 373 31,0 27,6 34,3

Femme 133 102 68,6 65,2 71,9 123 382 69,0 65,7 72,4

Âge        

65-69 49 181 25,3 21,8 28,9 39 440 22,1 19,2 24,9

70-74 41 277 21,3 18,6 23,9 44 527 24,9 21,4 28,4

75-79 46 186 23,8 20,2 27,4 45 098 25,2 20,8 29,6

80-84 29 353 15,1 12,6 17,6 27 838 15,6 13,5 17,6

85-89 20 099 10,4 8,1 12,6 17 200 9,6 7,4 11,8

90+ 8 040 4,1 2,8 5,5 4 652 2,6 1,2 4,0E

Situation familiale        

Marié(e) 100 592 51,8 47,4 56,2 87 476 48,9 44,8 53,0

Veuf(ve) 69 984 36,0 32,3 39,8 67 497 37,8 34,1 41,4

Séparé(e) ou divorcé(e) 14 570 7,5 5,8 9,2 14 616 8,2 5,7 10,6

Célibataire, jamais marié(e) 8 907 4,6 3,2 6,0 8 619 4,8 3,2 6,5E

Non indiquée (F)o (F)

Scolarité        

Études secondaires  
non terminées

76 403 39,4 35,0 43,7 71 252 39,9 36,4 43,3

Diplôme d’études 
secondaires

28 856 14,9 11,5 18,2 32 191 18,0 14,8 21,2

Études postsecondaires 
non terminées

11 481 5,9 4,1 7,7E 11 042 6,2 3,8 8,5E

Diplôme d’études 
postsecondaires

72 526 37,4 33,7 41,0 61 206 34,2 31,0 37,5

Non indiquée (F) 3 063 1,7 0,8 2,6E
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Non victimes de blessures  
liées à une chute, 2005

Victimes de blessures  
liées à une chute, 2003

Est. de  
la pop.l 

% 

Intervalle  
de confiance  

à 95 %
Est. de  
la pop.n

%

Intervalle  
de confiance  

à 95 %

Inf. Sup.m Inf. Sup.m

Revenu du ménage        

Moins de 15 000 $ 22 584 11,6 9,8 13,5 26 799 15,0 12,9 17,1

De 15 000 à 29 999 $ 48 861 25,2 22,4 27,9 44 867 25,1 21,9 28,3

De 30 000 à 49 999 $ 38 953 20,1 17,3 22,8 38 138 21,3 17,7 25,0

De 50 000 à 79 999 $ 24 512 12,6 10,2 15,1 20 924 11,7 8,8 14,6

80 000 $ et plus 14 000 7,2 5,2 9,2 14 712 8,2 5,1 11,3E

Non indiqué 45 225 23,3 19,1 27,5 33 315 18,6 15,7 21,6

l m n o

l	 Les valeurs du présent tableau ont été appliquées à la population  
des Canadiens de 65 ans et plus de l’échantillon de l’ESCC de  
2005 (n = 26 188). 

m	 La présence d’un « E » signifie que l’estimation satisfait aux critères 
minimaux de Statistique Canada en matière de déclaration. Les données 
sur ces groupes devraient être interprétées avec prudence en raison  
de la faible taille des échantillons ou de l’ampleur des coefficients  
de variation.

n	 Les valeurs du présent tableau ont été appliquées à la population  
des Canadiens de 65 ans et plus de l’échantillon de l’ESCC de  
2005 (n = 26 616).

o	 La présence d’un « F » signifie que la taille de l’échantillon était 
insuffisante pour satisfaire aux critères minimaux en matière de 
déclaration. Ces données ont été supprimées, car leur variabilité 
extrême fait qu’elles ne sont pas assez fiables pour être publiées.



	 52	| Chutes chez les aînés au Canada : deuxième Rapport

Annexe B : Facteurs associés à un risque  
accru de chute chez les personnes âgées

Biologiques/ 
intrinsèques

Comportementaux Socio-économiques Environnementaux

•	 Mobilité réduite

•	 Trouble de 
l’équilibre

•	 Trouble de la 
démarche

•	 Faiblesse musculaire

•	 Âge avancé

•	 Maladie ou invalidité 
chronique :

•	 Déficience 
cognitive

•	 AVC
•	 Maladie de 

Parkinson
•	 Diabète
•	 Arthrite
•	 Cardiopathie
•	 Incontinence
•	 Troubles du pied
•	 Déficience 

visuelle
•	 Maladie aiguë

•	 Antécédents de chute

•	 Peur de tomber

•	 Prise de plusieurs 
médicaments

•	 Utilisation de :

•	 Antipsychotiques
•	 Calmants et somnifères
•	 Antidépresseurs

•	 Consommation excessive 
d’alcool

•	 Comportements à risque

•	 Manque d’activité 
physique

•	 Chaussures et vêtements 
inadéquats

•	 Mauvaise utilisation des 
appareils fonctionnels

•	 Mauvaise alimentation  
ou hydratation

•	 Manque de sommeil

•	 Faible revenu

•	 Faible niveau de scolarité

•	 Analphabétisme et barrières 
linguistiques

•	 Mauvaises conditions de vie

•	 Fait de vivre seul

•	 Manque de réseaux sociaux et 
d’interactions sociales

•	 Absence de transport

•	 Culture et origine ethnique

•	 Mauvaise conception et/
ou mauvais entretien de 
l’immeuble

•	 Codes du bâtiment mal 
adaptés

•	 Escaliers

•	 Dangers à domicile

•	 Absence de :

•	 Mains courantes
•	 Bateaux de trottoir
•	 Aires de repos
•	 Barres d’appui
•	 Éclairages suffisants 

et contrastes nets
•	 Surfaces glissantes et 

inégales

•	 Obstacles et dangers  
de trébuchement

 

Mise à jour de : Scott, V., Dukeshire, S., Gallagher, E. et Scanlan, A. (2001).143 
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