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Préface

La plupart d’entre nous avons entendu parler d’aînés qui, suite à une chute, ont subi de
sérieuses séquelles – invalidité, douleurs chroniques et perte d’autonomie. De telles chutes 
ont de fortes répercussions non seulement sur la qualité de vie de ces aînés mais aussi sur 
leurs proches et sur les ressources du système de santé canadien.

Reconnaissant le fait que les chutes sont un des problèmes de santé les plus complexes et les
plus coûteux auxquels doivent faire face les aînés, l’Agence de santé publique du Canada
(ASPC) a préparé ce Rapport sur les chutes des aînés au Canada pour favoriser l’action visant à
prévenir les chutes chez les aînés. Ce document est le premier à présenter des données exhaus-
tives concernant les blessures et les décès dus aux chutes ainsi que des données sur les facteurs
de risque et les meilleures pratiques de prévention, pour les Canadiens et Canadiennes de 
65 ans et plus.

Ce rapport a été inspiré par l’élan sans précédent qui s’est développé au cours de la dernière
décennie pour la prévention des chutes chez les aînés, au Canada et dans le reste du monde.
Santé Canada et l’Agence de santé publique du Canada sont fiers du travail accompli dans le
domaine de la prévention des blessures, et en particulier, celles liées aux chutes des aînés.

Le Rapport sur les chutes des aînés au Canada fournit de l’information qui vient appuyer la
recherche et l’action en prévention des chutes et des blessures chez les aînés du Canada. Au 
fur et à mesure que la surveillance, la recherche et les programmes se développeront, la 
compréhension collective des facteurs de risque et des stratégies de prévention des chutes
s’améliorera. Cette meilleure connaissance offre la promesse d’interventions plus efficaces qui
permettront de réduire la détresse humaine et le coût onéreux des chutes et des blessures chez
les aînés canadiens.

L’administrateur en chef de la santé publique,

David Butler-Jones, MD
M.Sc.S., CCMF, FRCPC, FACPM
Agence de santé publique du Canada
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Statistiques sur les chutes des aînés

■ Les chutes sont la seconde cause principale, après les collisions 
de véhicules motorisés, d’hospitalisations liées à des blessures,
et ce, pour tous les âges, représentant 29 % des admissions
pour blessures1.

■ Près de 62 % des hospitalisations liées à des blessures 
des aînés sont la conséquence d’une chute2.

■ Le taux de blessures liées aux chutes est neuf fois plus
élevé chez les aînés que chez les personnes âgées de
moins de 65 ans3.

■ Près de la moitié des aînés qui subissent une chute
présentent une blessure mineure, et entre 5 et 25 %
subissent une blessure sérieuse, telle qu’une fracture
ou une entorse4.

■ Les chutes provoquent plus de 90 % de l’ensemble
des fractures de la hanche chez les aînés et 20 %
de ces patients décèdent dans l’année consécutive
de la fracture5.

■ Les familles sont souvent incapables d’apporter des
soins et 40 % de toutes les admissions dans les
maisons de soins infirmiers sont une conséquence
de chutes des aînés6.

■ Même sans blessure, une chute peut provoquer 
une perte de confiance en soi et une limitation des
activités, cela pouvant conduire à un déclin de la
santé et du fonctionnement et contribuer à des
chutes futures pouvant avoir des conséquences 
plus sérieuses7.

■ On estime qu’une réduction de 20 % des chutes se
traduirait par 7 500 hospitalisations de moins, et 
1 800 aînés de moins avec un handicap permanent.
Les économies nationales totales s’élèveraient à 
138 millions de dollars par an8.

■ L’ampleur du problème des chutes chez les aînés se
reflète par l’augmentation de 300 % des publications
sur cette question entre 1985 et 20059.



Introduction1
Ce rapport a été préparé en vue de soutenir
les efforts de tous ceux et celles qui travaillent
dans la recherche, les programmes et les poli-
tiques de prévention des chutes. Il présente
une analyse exhaustive de données nationales,
pour les Canadiens de 65 ans et plus, sur les
blessures et les décès liés aux chutes, ainsi 
que des données probantes sur les facteurs 
de risque et sur les meilleures pratiques de
prévention des chutes chez les aînés vivant
dans la collectivité ou en établissement.

Il fournit aussi de nouvelles informations
nationales, grâce à une analyse des sources
suivantes :

■ les données épidémiologiques concernant
les chutes des aînés auto-rapportées par
les répondants de l’Enquête sur la santé
dans les collectivités canadiennes (ESCC);

■ les données d’hospitalisation de l’Institut
canadien d’information sur la santé
(ICIS); et

■ les données de mortalité de Statistique
Canada.

Il examine aussi l’évidence concernant :

■ les nombreux facteurs de risque de chute
parmi les aînés;

■ les pratiques éprouvées de prévention des
chutes et des blessures dues aux chutes; et

■ les enjeux liés au développement et à la
durabilité des initiatives de prévention
des chutes des aînés.

Les annexes offrent une liste des facteurs de
chutes et de blessures et une liste des publica-
tions de l’Agence de santé publique du Canada
en matière de prévention des chutes (y inclus
un rapport en ligne intitulé Inventaire des 

initiatives canadiennes de prévention des
chutes, 2005.)

Quatre rapports techniques peuvent être 
consultés en ligne, à l’adresse : www.phac-
aspc.gc.ca/seniors-aines/pubs/seniors_falls/
technical/index_f.htm. Ils fournissent des
détails sur les demandes de données, les
analyses effectuées et l’interprétation des
données sur :

■ les blessures résultant de chutes des
Canadiens âgés de 65 ans et plus;

■ les hospitalisations dues aux chutes des
Canadiens âgés de 65 ans et plus;

■ les hospitalisations dues aux chutes des
Canadiens âgés de 65 ans et plus vivant
dans des établissements de soins; et

■ les décès dus aux chutes des Canadiens
âgés de 65 ans et plus.

1.1 L’organisation de ce rapport
Chapitre 1, Introduction, présente la raison
d’être de ce rapport, son organisation, une
définition des termes, les sources des données
utilisées et les mesures des diverses instances et
du gouvernement du Canada dans le domaine
de la prévention des chutes chez les aînés.

Chapitre 2, L’ampleur du problème, fournit
le premier aperçu exhaustif de données sur
les blessures et les décès liés aux chutes chez
les Canadiens âgés de 65 ans et plus. Ce
chapitre présente des données sur les chutes
auto-rapportées, des données sur les hospita-
lisations dues aux chutes pour tous les aînés
et pour ceux résidant dans les établissements
de soins, ainsi que des statistiques de l’état
civil sur la mortalité liée aux chutes.
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Chapitre 3, Les facteurs de risque de chutes
et de blessures liées aux chutes des aînés,
présente les dernières connaissances con-
cernant les risques de chute provenant de
directives et examens largement reconnus 
et acceptés et d’autres études plus récentes
sur la prévention des chutes. L’information
est organisée en fonction des facteurs de
risque biologiques, comportementaux,
environnementaux et socio-économiques.

Chapitre 4, Les meilleures pratiques de pré-
vention des chutes – basées sur l’expérience
clinique, résume les données concernant un
large éventail de bonnes pratiques pour la
prévention des chutes, plus certaines données
et informations récentes sur le traitement de
la peur de tomber, la sélection des meilleures
approches en fonction des environnements
spécifiques et le rétablissement après 
une chute.

Chapitre 5, Le soutien des stratégies de
prévention, présente de nouvelles informa-
tions concernant les facteurs ayant une influ-
ence sur la durabilité des programmes de
prévention des chutes.

Chapitre 6, Aller de l’avant, aborde le poten-
tiel des données et informations provinciales
et territoriales, y compris celles concernant
les hospitalisations et les décès dus aux
chutes, afin de soutenir les initiatives locales
et régionales de prévention des chutes répon-
dant aux circonstances et conditions uniques
de chaque territoire de compétence.

1.2 Les chutes chez les 
aînés – définitions 
Toutes les statistiques et informations dans 
ce document se rapportent aux Canadiens
âgés de 65 ans et plus, à moins d’indication

contraire. Les mots ou expressions « aînés »,
« personnes âgées », « adultes âgés », etc.,
réfèrent tous à ce groupe d’âge.

Une chute est souvent définie comme un
changement soudain et involontaire de la
position d’une personne à un niveau plus
bas, tel que sur un objet, sur le sol ou sur un
plancher, avec ou sans blessure. Il est impor-
tant de noter que chaque source de données 
a sa propre définition de la chute en fonction
de l’origine des données.

1.3 Les efforts en prévention 
des chutes chez les aînés
Dans l’ensemble du Canada, les efforts pour
réduire les chutes et les blessures liées aux
chutes se poursuivent sur de nombreux
fronts. Plusieurs provinces et territoires ont
identifié les chutes des aînés comme un enjeu
important de santé publique et développent
des interventions et des stratégies pour la
prévention des chutes. Dans certains cas, ces
stratégies sont un des éléments d’approches
plus générales visant la prévention des
blessures, la vie saine ou la prévention des
maladies chroniques pour tous les groupes
d’âge. Des associations de professionnels de
la santé, des universités et des instituts de
recherche développent de nouvelles données
sur les chutes des aînés et ce développement
de connaissances est soutenu par les activités
de prévention des chutes d’organisations 
professionnelles et bénévoles qui se concen-
trent sur la prévention des blessures ou les
questions liées aux aînés.

8 Rapport sur les chutes des aînés au Canada 



L’Association médicale canadienne « recom-
mande vivement aux gouvernements fédéral,
provinciaux et territoriaux de développer et
de soutenir des initiatives pour réduire les
risques de chute des aînés pouvant entraîner
des fractures et autres complications médi-
cales graves. »

Source : Résolutions concernant l’impact des chutes sur
la santé des aînés, Association médicale canadienne,

135e AGA, Saint John, N.-B., 2002.

L’Agence de santé publique du Canada
(ASPC) est le chef de file de l’action fédérale
continue sur les chutes des aînés, ce qui
représente une partie importante de son
mandat de prévention des maladies et des
blessures et de promotion de la santé.
L’Agence est dotée d’une capacité unique,
développée grâce une décennie d’investisse-
ments de Santé Canada, dans la prévention
des chutes chez les aînés. À l’intérieur de
l’Agence, les activités de recherche, de surveil-
lance et d’épidémiologie soutiennent le
développement de connaissances pour
réduire les chutes.

La Division du vieillissement et des aînés,
faisant partie à l’origine de Santé Canada et
maintenant de l’ASPC, a été le point central
de l’activité de prévention des chutes chez les
aînés au sein du gouvernement fédéral. Chez
soi en toute sécurité : Guide de sécurité des
aînés, paru en 1996, a été la première de
plusieurs publications sur la prévention des
chutes développées par la Division. (Voir
l’Annexe B pour une liste complète des publi-
cations de la Division consacrées à la préven-
tion des chutes chez les aînés.) La Division a
également soutenu le travail de collaboration
du gouvernement fédéral avec les provinces et
territoires, par l’intermédiaire des ministres
fédéral/provinciaux/territoriaux responsables
des aînés. En 1999, ces derniers ont com-

mandé un inventaire des programmes de
prévention, le Répertoire des programmes
canadiens de prévention des chutes chez les
aînés vivant dans la communauté, et un 
examen systématique de l’efficacité des 
programmes de prévention des chutes pour
les aînés vivant dans les collectivités. Les
résultats de ces études ont constitué la base
du Guide des meilleures pratiques pour la
prévention des chutes chez les aînés vivant 
dans la communauté, publié en 2001.

L’intérêt grandissant dans la prévention des
chutes des aînés a mené à l’organisation de la
première réunion nationale des principaux
intéressés pour l’ensemble du Canada en juil-
let 2000, en vue de déterminer l’orientation et
les priorités nationales concernant les chutes
des aînés. Suite à cette rencontre, le lancement
d’un partenariat entre Santé Canada et le
ministère des Anciens Combattants est venu
rehausser l’élan pour la prévention des chutes,
à la fois au niveau national et dans les régions.

Ce partenariat, l’Initiative pour la prévention
des chutes de Santé Canada/Anciens
Combattants Canada, a cherché à faire pro-
gresser nos connaissances des interventions
les plus efficaces pour prévenir les chutes 
et à améliorer la capacité communautaire
d’offrir des programmes de prévention axés
sur la santé de la population. L’Initiative a
fourni un financement limité dans le temps 
à des projets de prévention communautaires
axés sur les dangers environnementaux, les
comportements sanitaires, les populations à
risque élevé et l’usage des aides fonction-
nelles. Pendant le cours de son mandat,
l’Initiative a appuyé le développement des
connaissances sur les facteurs de risque de
chute, a tenté d’améliorer les ressources en
prévention des chutes et a contribué des
preuves convaincantes sur les modèles de 
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L’ampleur 
du problème2

Ce chapitre présente un portrait général de la
nature et de l’ampleur des blessures liées aux
chutes chez les Canadiens âgés, grâce à
l’analyse des types suivants de données :

■ les données auto-rapportées par des aînés
ayant subi des chutes et vivant dans la
communauté (ESCC);

■ les données liées aux chutes pour tous 
les aînés hospitalisés, tirées de la base de
données sur les congés des patients
(BDCP) de l’Institut canadien d’informa-
tion sur la santé; puis plus précisément
pour les aînés venant des établissements
de soins; et

■ les données sur la mortalité tirées des 
statistiques de l’état civil sur les décès 
de Statistique Canada.

Il faut exercer une certaine prudence dans 
la comparaison de données sur les chutes
provenant de sources différentes. Il faut
aussi reconnaître les limites inhérentes à
toute source de données et tenir compte 
des erreurs sur les données couramment
reconnues et l’impact sur les données 

d’hospitalisations et de décès des change-
ments survenus à la Classification interna-
tionale des maladies – de CIM 9 à CIM 10
(voir les détails en pages16-17 et dans les
Rapports techniques, en ligne à l’adresse :
www.phac-aspc.gc.ca/seniors-aines/pubs/
seniors_falls/technical/index_f.htm)

2.1 Ce que rapportent les aînés
à propos des chutes 
Cette section fournit des estimés nationaux
basés sur l’Enquête sur la santé dans les 
collectivités canadiennes (ESCC) pour les
personnes de 65 ans et plus qui ont déclaré
avoir fait une chute (dans l’année précédant
l’enquête) ayant causé une blessure suffi-
samment grave pour limiter leurs activités
normales. On trouve également des estima-
tions sur les nombres de cas et les taux de
chute avec blessure, les types de blessure, les
types d’activité et les lieux où le traitement a
été obtenu.
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programmes les plus susceptibles de prévenir
les chutes chez les aînés vivant dans les 
collectivités.

À travers le Canada, un nombre croissant
d’interventions en prévention des chutes
voient le jour dans les milieux communau-
taires, les hôpitaux et les établissements de
soins de longue durée. Pour mieux cibler les
interventions et les ressources en prévention
des chutes, il faut accroître les connaissances

sur l’incidence et la nature des chutes chez les
aînés, ainsi que sur les meilleures pratiques
en matière de prévention. Il est à espérer que
ce document présentant l’analyse des don-
nées sur les chutes des aînés au Canada et
l’examen des pratiques éprouvées de préven-
tion des chutes contribuera au développe-
ment de stratégies éventuelles de prévention
des chutes chez les aînés canadiens.



L’Enquête sur la santé dans 
les collectivités canadiennes

L’Enquête sur la santé dans les collectivités
canadiennes (ESCC) est une des com-
posantes de l’Enquête sur la santé de la
population de Statistique Canada. Le cycle
2.1 de l’Enquête fournit des estimés sur les
déterminants de la santé, l’état de santé et
l’utilisation du système de soins de santé
pour la plupart des régions du Canada.
L’ESCC cible des personnes âgées de 
12 ans et plus vivant dans des habitations
privées choisies sur la base aréolaire
conçue pour l’Enquête sur la population
active (EPA). Les personnes vivant dans
des réserves indiennes ou sur des terres de
la Couronne, les résidents d’institutions,
les membres à plein temps des Forces
armées canadiennes et les résidents de cer-
taines régions éloignées sont exclus.
L’ESCC produit des estimations représen-
tant environ 98 % de la population cana-
dienne âgée de 12 ans et plus.

Définition et données
Dans les données de l’ESCC, on considérait
que les répondants définissaient une chute
lorsqu’ils indiquaient tout d’abord qu’ils
avaient souffert d’une blessure au cours de
l’année précédente, blessure suffisamment
grave pour limiter leurs activités normales,
et ensuite, que la blessure avait été la con-
séquence d’une chute.

Cette section :

■ fournit des estimations pour la popula-
tion canadienne en se basant sur les 
rapports individuels provenant d’un
échantillon de personnes;

■ comprend des données sur les personnes
âgées de 65 ans et plus pour 2002/03
(cycle 2.1 de l’ESCC);

■ présente des données pour les groupes
d’âge de 65 à 69, 70 à 74, 75 à 79 et 80 ans
et plus; et

■ analyse des données recueillies au cours
d’une période de 12 mois ayant com-
mencé en septembre 2002.

Ces estimations sont basées sur des entretiens
en face à face avec des répondants de foyers
choisis au hasard dans des zones d’échantil-
lonnage sélectionnées. Il faut noter que ces
estimations sont susceptibles de contenir des
erreurs. Le Rapport technique – Les blessures
(www.phac-aspc.gc.ca/seniors-aines/pubs/
seniors_falls/technical/index_f.htm) fournit
des détails sur la méthode d’échantillonnage,
les erreurs possibles d’échantillonnage et les
non-réponses, les questions utilisées pour
l’analyse, les analyses effectuées et l’interpré-
tation des résultats. Une des sources d’erreur
est une tendance bien documentée des per-
sonnes rapportant elles-mêmes leurs chutes 
à sous-estimer l’incidence réelle. De plus,
l’ESCC fournit uniquement des informa-
tions concernant les blessures les plus graves
résultant d’une chute au cours de l’année
précédente, ce qui entraîne une perte d’in-
formation, information importante dans ce
contexte, au sujet des personnes qui ont subi
plus d’une chute ou qui n’ont pas été blessées
à cause de la chute.

Résultats
Les données fournies dans le tableau 1 ont
été extrapolées à partir de l’échantillon de
l’ESCC (cycle 2.1) pour obtenir la population
totale âgée de 65 ans et plus. L’échantillon des
quelques 29 000 répondants pour 2002/03
représente une population d’environ 3,8 mil-
lions aînés canadiens. Dans l’échantillon,
56 % étaient des femmes. L’âge moyen de
l’échantillon était de 72 ans. Soixante pour
cent de l’échantillon de ces aînés étaient 
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Total échantillon ESCC Avec chute entraînant blessure

Population Pourcentage

Intervalles de
confiance de  

95 % Population Pourcentage

Intervalles de
confiance de  

95 %

Sexe
Masculin
Féminin

N

1 658 918

2 124 857
3 783 775

43,8

56,2
42,8

55,3

44,9

57,1

56 912

123 441

180 353

31,6

68,4

30,8
67,3

32,3*

69,5*

Âge  
65-69
70-74
75-79

80+

1 154 063

1 027 278

804 061

798 373

30,5

27,1

21,3

21,1

29,5

26,3

20,4

20,3

31,5

28,0

22,1

21,9

40 274

44 568

44 977
50 534

22,3
24,7
24,9

28,0

21,6

23,9

23,9

26,9

23,1*

25,5*

25,9

29,1*

Situation familiale
Marié

Conjoint de fait
Veuf / séparé / divorcé

Célibataire

2 268 605

62 219

1 283 672

160 348

60,0

1,6

33,9
4,2

59,0

1,4

32,8

3,9

60,9

1,9

35,0

4,6

86 352
1 269

82 803
9 413

47,9

0,7

45,9
5,2

47,1

0,6

44,4

4,8

48,6*

0,8

47,4*

5,7*

Éducation
Inférieure au diplôme

d’école secondaire
Diplôme école secondaire

Quelques études 
post-secondaires

Diplôme post-secondaire

1 711 479

589 166

166 470

1 190 164

45,2

15,6

4,4

31,5

44,5
14,8

4,0
30,4

46,0

16,4

4,8

32,5

72 419

31 539

10 846

61 620

40,2

17,5

6,0

34,2

39,5

16,6

5,5

33,0

40,8*

18,4*

6,5*

35,3*

Revenu du foyer
Inférieur à 15 000 $

15 000 $ à 29 999 $
30 000 $ à 49 999 $
50 000 $ à 79 999 $

80 000 $ et plus
Non déclaré

N

394 564

1 012 461

793 169

478 270

244 189

861 122

3 783 775

10,4
26,8

21,0

12,6

6,5

22,8

9,9

25,8

20,1

11,9

6,0

21,6

11,0

27,7

21,8

13,3

6,9

23,9

26 037

45 483

37 258

22 560

14 165

34 851

180 353

14,4
25,2

20,7

12,5

7,9

19,3

13,7

24,4

19,8

11,8

7,3

18,3

15,2*

26,1

21,5

13,2

8,5*

20,3*

*Significatif à p<0,05

Tableau 1  DISTRIBUTION DE L’ÉCHANTILLON ESCC CYCLE 2.1 POUR LES 65 ANS ET PLUS, 2002/03



des personnes mariées et 34 % étaient des
personnes veuves, séparées ou divorcées.

Les données de l’ESCC indiquent qu’en
comparaison de la population des aînés dans
son ensemble, les personnes ayant subi une
chute avec blessure étaient plus susceptibles
d’être des femmes (68 % contre 56 %); d’ap-
partenir au groupe d’âge de 80 ans et plus
(28 % contre 21 %); d’être veuves, séparées
ou divorcées (46 % contre 34 %); d’avoir un
diplôme post-secondaire (34 % contre 32 %);
et d’avoir un revenu inférieur à 15 000 $ 
(14 % contre 10 %).

La conclusion établissant que les personnes
subissant une chute avec blessure étaient plus
susceptibles d’être des femmes et d’être âgées
de 80 ans et plus est bien soutenue par la 
littérature sur les chutes chez les aînés10. En
revanche, ce qui est moins connu, c’est l’asso-
ciation significative entre la situation de
famille et le risque de blessure par chute. Les
données de l’ESCC suggèrent que les person-
nes sans conjoint, qui vivent probablement
seules, peuvent présenter un risque supérieur
de chute avec blessure. Il est surprenant, et

contraire à la littérature11, de découvrir aussi
que l’éducation supérieure est associée à un
risque supérieur de subir une blessure liée 
à une chute.

La figure 1 présente des cas estimés de chutes
avec blessure basés sur des rapports volon-
taires provenant de l’échantillon ESCC,
avec une décomposition par sexe et groupe
d’âge. En ajoutant la totalité des cas pour
chaque groupe d’âge, on trouve presque 
180 000 chutes avec blessure chaque année
dans la population canadienne âgée de 
65 ans et plus.

La figure 2 donne les taux de chutes avec
blessure pour les hommes et les femmes par
groupe d’âge. Le taux de chutes avec blessure
augmentait avec l’âge, de 35 pour 1 000 dans
le groupe d’âge 65-69, à une valeur de 76
pour 1 000 pour la population âgée de 80 ans
et plus. Les taux des femmes dépassaient les
taux des hommes pour tous les groupes d’âge.
Ces différences sont statistiquement significa-
tives, sauf pour le groupe d’âge 75-79. Dans
l’ensemble, les répondants de l’enquête
avaient rapporté une blessure liée à une chute 
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Il n’est pas surprenant que le
nombre de chutes augmente avec
l’âge, les augmentations les plus
importantes étant chez les
femmes. Cependant, les augmen-
tations découvertes dans le taux
de chute par âge et par sexe sont
inquiétantes. Le fait que les taux
des femmes sont statistiquement
significativement supérieurs à
ceux des hommes pour tous les
groupes d’âge sauf un, peut être
lié au faible revenu, à un isole-
ment social plus important et à
des taux plus élevés de maladies
chroniques chez les femmes.

La figure 3 présente la distribu-
tion des types de blessures rap-
portées par des aînés ayant subi
une blessure à la suite d’une
chute. Plus d’un tiers (37 %) des
blessures subies concernaient la
hanche, la cuisse, le genou, la 
partie inférieure de la jambe, la
cheville ou le pied, avec ensuite 
le poignet ou la main (17 %) et 
le dos (14 %).
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Figure 3 CHUTES AUTO-RAPPORTÉES AYANT ENTRAÎNÉ UNE 
BLESSURE, PAR TYPE DE BLESSURE, ÂGE 65+, 
CANADA,  2002/03
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au cours de l’année passée, blessure suffisamment
sérieuse pour limiter leurs activités normales, à un taux
moyen national de 47,7 pour 1 000 pour le groupe d’âge
de 65 ans et plus.



La figure 4 montre que la majorité
des répondants (44 %) ont rap-
porté avoir glissé, trébuché ou
titubé. Plus d’un quart (26 %) ont
rapporté être tombés en montant
ou en descendant des escaliers. Les
catégories de réponses ont été
combinées dans l’ensemble de
données en raison des petits nom-
bres et, en conséquence, aucun
autre détail complémentaire n’est
disponible. Les 20 % regroupés
sous « patin à glace/ski/planche à
neige » et « glissement/trébuche-
ment/titubement sur glace/neige »
sont fortement susceptibles d’avoir
en prédominance glissé, trébuché 
et titubé sur la glace ou la neige.

Ces résultats sont semblables à
ceux rapportés dans le Registre
national des traumatismes12, qui
indiquent que 23 % des blessures
graves dues à une chute chez les
personnes âgées de 65 ans et plus
étaient dues à une chute dans des
escaliers ou sur des marches.

La figure 5 indique que, parmi 
72 % d’aînés ayant subi une chute
avec blessure et ayant eu un traite-
ment médical dans les 48 heures
suivant la chute, la majorité (soit
65 %) avait été traitée dans un
service d’urgence hospitalier. Un
bon nombre des personnes avaient
été traitées dans un cabinet médi-
cal (20 %) ou une clinique hospi-
talière de jour (9 %). Parmi celles
traitées dans un service d’urgence,
38 % avaient rapporté qu’elles
avaient été admises à l’hôpital pour
au moins une nuit en conséquence
de la blessure.
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Figure 4 CHUTES AUTO-RAPPORTÉES AYANT ENTRAÎNÉ 
UNE BLESSURE, PAR TYPE D’ACTIVITÉ, 
ÂGE 65+, CANADA,  2002/03
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Figure 5 CHUTES AUTO-RAPPORTÉES AYANT ENTRAÎNÉ 
UNE BLESSURE, PAR TYPE DE TRAITEMENT, 
AVEC TRAITEMENT DANS LES 48 HEURES – 
ÂGE 65+, CANADA, 2002/03 
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Sommaire
L’échantillon de l’ESCC de 2002/03 portant
sur les personnes âgées de 65 ans et plus était
d’environ de 29 000 répondants, représentant
une population d’environ 3,8 millions d’aînés
canadiens. En comparaison de la population
des aînés dans son ensemble, les personnes
ayant rapporté une chute avec blessure
étaient plus susceptibles d’être des femmes,
d’appartenir au groupe d’âge des plus de 
80 ans, d’être veuves, séparées ou divorcées,
d’avoir un diplôme post-secondaire et d’avoir
un revenu inférieur à 15 000 $. En se basant
sur les rapports des aînés, on peut voir que le
taux de chutes avec blessure augmentait avec
l’âge, et que le taux chez les femmes dépassait
celui chez les hommes pour tous les groupes
d’âge. Plus d’un tiers des blessures subies
concernaient la hanche, le haut de la cuisse,
le genou, la partie inférieure de la jambe ou 
la cheville. La majeure partie des répondants 
rapportaient « avoir glissé, trébuché ou titubé »
et plus d’un quart rapportaient avoir subi 
la chute en montant ou descendant des
escaliers. Près des trois quarts (72 %) des
répondants ont reçu un traitement médical
d’un professionnel de la santé dans les 
48 heures consécutives à la blessure.

2.2 Ce que révèlent les données
d’hospitalisation à propos des
chutes chez les aînés
Les analyses de cette section sont basées 
sur les données provenant de la Base de 
données sur les congés des patients (BDCP)
de l’Institut canadien d’information sur la
santé (ICIS) relativement aux hospitalisations
de courte durée pour des chutes chez les
aînés du Canada. Elles portent sur les cas et
les taux d’hospitalisation liée aux chutes, la
durée de l’hospitalisation, le type de blessure,

le lieu de la chute et les différences par
groupe d’âge et sexe pour les années 1998/99
à 2002/03.

La Base de données sur les congés
des patients (BDCP)

La BDCP de l’Institut canadien d’infor-
mation sur la santé, a été développée 
à l’origine en 1963 pour collecter 
des données sur les congés des patients
hospitalisés en Ontario. Au cours du
temps, la BDCP a vu son mandat étendu,
selon les déterminations de chaque mini-
stère provincial et territorial de la Santé.
La BDCP comprend des données sur les
patients admis et hospitalisés, telles
qu’elles sont enregistrées dans les docu-
ments de mise en congé, pour tous les
hôpitaux de soins de courte durée du
Canada, à l’exception des hôpitaux
ruraux du Manitoba et de la totalité des
hôpitaux du Québec.

Définitions et données
Des révisions aux codes de Classification
internationale des maladies (le changement
entre la CIM 9 et la CIM 10) ont eu d’impor-
tantes répercussions sur le codage des don-
nées dans les hôpitaux partout au monde,
surtout en ce qui concerne les données sur 
les blessures dues aux chutes. Il faut donc être
prudent lorsque l’on compare des données
basées sur l’une et l’autre de ces classifica-
tions. Au Canada, pour ce qui est des données
d’hospitalisation, la conversion aux nouveaux
codes s’effectue graduellement, entre 2001 
et 2006.
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Classifications CIM 9 et CIM 10

CIM 9 et CIM 10 comprennent un vaste
nombre de codes pour les chutes :

■ chute au même niveau après avoir 
glissé, trébuché ou titubé;

■ chute au même niveau en raison d’une
collision avec une autre personne 
ou avoir été poussé par une autre 
personne;

■ chute dans les escaliers ou sur 
des marches;

■ chute sur une échelle ou un
échafaudage;

■ chute à partir, en dehors ou au travers
d’un bâtiment ou d’une structure;

■ autre chute à partir d’un niveau ou
d’un autre; et 

■ autre chute non précisée.

Cette section utilise les données de la BDCP
qui se rapportent aux aînés hospitalisés pour
des blessures dues aux chutes. Les hospitalisa-
tions liées aux chutes pour une population
spécifique sont une bonne estimation de
l’ensemble des chutes entraînant des blessures
graves pour cette population. Cependant, cette
source de données ne capte pas l’information
sur les chutes avec blessures de gravité moin-
dre, lesquelles peuvent être traitées dans les
urgences des hôpitaux, ou dans des cabinets
de médecins, ou encore les chutes pour
lesquelles un traitement médical n’a pas été
demandé (voir la figure 5 en page 15.) 

L’illustration qui suit fournit une représenta-
tion graphique des sources possibles de don-
nées sur les chutes des aînés et montre que 
les données disponibles ne fournissent qu’un
portrait incomplet de la situation.

Source : Prevention of falls and injuries among the 
elderly: A special report from the 

Office of the Provincial Health Officer.
C.-B. : Ministry of Health Planning, 2004.

Les données de cette section :
■ fournissent de l’information sur les con-

gés des hôpitaux (courte durée) pour 
des blessures liées aux chutes chez des
personnes âgés de 65 ans et plus, pendant
les exercices de 1998/99 à 2002/03 (les
congés de l’hôpital comprennent les cas
des personnes ayant quitté l’hôpital en 
vie ou ayant décédé à l’hôpital après 
l’admission);

■ reflètent le nombre de congés de l’hôpital
plutôt que le nombre d’aînés ayant subi
des blessures;

■ présentent l’information par groupes
d’âge : 65-74, 75-84 et 85 et plus;

■ identifient les causes de blessure par le
code documenté de « cause externe de
blessure », sauf indication contraire;
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■ excluent les cas d’âge inconnu; et 
■ donnent des intervalles de confiance 

de 95 % lorsque applicable.
Le Rapport technique – Les hospitalisations
(www.phac-aspc.gc.ca/seniors-aines/pubs/
seniors_falls/technical/index_f.htm) fournit
des informations détaillées sur le choix des
données, leur analyse et les interprétations
possibles.

Résultats
La figure 6 montre, sur une base d’âge spéci-
fique, que les taux d’hospitalisations liées aux
chutes pour les groupes d’âge 65-74 et 75-84
étaient stables à environ 6 et 16 pour 1 000,
respectivement, durant la période de 1998/99
à 2002/03. Le groupe des 85 ans et plus
demeurait aussi stable à 43 pour 1 000 au
cours de cette période. Toutefois, l’augmenta-
tion anticipée du nombre d’aînés dans ce
groupe, allant de 430 000 en 2001 à 1,6 mil-
lion en 204113, associée au fait que les 
personnes vivent plus longtemps avec des

maladies chroniques, peut suggérer que le
taux d’hospitalisations liées aux chutes pour
ce groupe d’âge pourrait augmenter.

La figure 7 montre pour les aînés canadiens
les taux d’hospitalisations liées aux chutes 
par sexe et par groupe d’âge, pour l’année
2002/03. Les hommes et les femmes présen-
taient tous deux des augmentations des taux
d’hospitalisations avec l’âge. Les femmes
âgées de 65 à 74 ans présentaient des taux
d’environ 6 pour 1 000, avec une augmenta-
tion à 46 pour 1 000 pour le groupe d’âge 
de 85 ans et plus. Les hommes présentaient
un taux similaire à celui des femmes pour 
le groupe d’âge de 65 à 74 (4 pour 1 000),
mais ce taux n’augmentait qu’à 32 pour 
1 000 pour le groupe de 85 ans et plus. Pour
l’ensemble des personnes âgées de 65 ans 
et plus, les femmes présentaient un taux
d’hospitalisations d’environ 16 pour 1 000,
et les hommes de 9 pour 1 000.
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Figure 6 CAS ET TAUX D’HOSPITALISATIONS LIÉES AUX CHUTES, ÂGE 65+, 
CANADA, 1998/99 À 2002/03
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Ces résultats démontrant que les taux d’hos-
pitalisations liées aux chutes étaient plus
élevés chez les femmes que chez les hommes
et indiquant que ces différences augmen-
taient avec l’âge correspondent aux résultats

d’autres études montrant une forte corréla-
tion entre le sexe féminin, l’âge avancé et les
risques de chute et de blessure14. Des états
pathologiques associés au vieillissement, tels
que les effets d’un accident cérébrovasculaire,
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Figure 7 TAUX D’HOSPITALISATIONS LIÉES AUX CHUTES, PAR SEXE ET GROUPE D’ÂGE, 
ÂGE 65+, CANADA, 2002/03 
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Figure 8 HOSPITALISATIONS LIÉES AUX CHUTES, DURÉE MOYENNE DE SÉJOUR PAR CAS, 
PAR GROUPE D’ÂGE, CANADA, 2002/03
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la démence et le diabète, sont reconnus 
pour augmenter les risques de chute et de
blessure15. On sait aussi que les femmes
présentent un risque supérieur de blessure
par chute en raison de taux plus élevés
d’ostéoporose, ce qui les rend plus sus-
ceptibles de subir une fracture grave après
une chute16.

La figure 8 illustre que, généralement, plus 
la personne est âgée, plus l’hospitalisation
sera longue pour une blessure liée à une
chute. Elle montre également que la durée
moyenne d’hospitalisation pour tous les
groupes d’âge était relativement stable de
1998/99 à 2002/03. Au cours des cinq années,
et en moyenne, les personnes du groupe
d’âge 65-74 présentaient une durée d’hospi-
talisation de 11 jours après une chute, celles
du groupe 85-84, une durée de 13 jours, et
celles âgées de 85 ans et plus, une durée de
près de 14 jours. Au niveau national, le
chiffre moyen des journées d’hospitalisation

totales pour les blessures liées aux chutes
chez les aînés était de 273 pour 1 000 pour 
le groupe d’âge de 65 ans et plus.

La figure 9 montre que la durée moyenne
d’hospitalisation pour une blessure due à une
chute était régulièrement environ 40 % plus
longue que la durée moyenne d’hospitali-
sation pour toutes les causes d’hospitalisation
des aînés de 65 ans et plus. La durée d’hospi-
talisation moyenne pour les chutes et toutes
les autres causes montrait peu de change-
ment de 1998/99 à 2002/03.

La figure 10 montre qu’au cours des cinq
années, près de 85 000 aînés canadiens
avaient subi des blessures au fémur, au
bassin, à la hanche ou à la cuisse, ces
blessures représentant 56 % de toutes les
blessures liées aux chutes chez les aînés traités
à l’hôpital. Les blessures sur un membre
supérieur, un membre inférieur ou à la
colonne vertébrale représentaient 24 % des
hospitalisations liées aux chutes.
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Figure 9 DURÉE MOYENNE DE SÉJOUR PAR CAS, HOSPITALISATIONS POUR TOUTES CAUSES 
ET POUR CHUTES, ÂGE 65+, CANADA, 1998/99 À 2002/03
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La majorité des blessures au niveau
des articulations majeures, du fémur
ou du bassin sont susceptibles d’être
associées à des blessures de la hanche,
d’autres études ayant montré que ces
blessures contribuaient jusqu’à 40 %
de la totalité des hospitalisations liées
aux chutes pour ce groupe d’âge17.

La figure 11 montre, pour les aînés, à
l’échelle nationale, le lieu des chutes
ayant conduit à une hospitalisation,
pour la période de 1998/99 à 2002/03.
Près de la moitié (47 %) de ces chutes
se sont produites au domicile ou dans
les environs du domicile. Les chutes
dans les établissements de soins
représentaient 21 % des hospitalisa-
tions dues aux chutes chez les person-
nes âgées de 65 ans et plus.
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Figure 11 HOSPITALISATIONS DUES AUX CHUTES, 
PAR LIEU DE CHUTE, ÂGE 65+, 
CANADA, 1998/99-2002/03
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Figure 10 NOMBRE ET POURCENTAGE DE CAS D’HOSPITALISATIONS LIÉES À UNE CHUTE, 
PAR TYPE DE BLESSURE, ÂGE 65+, CANADA, 1998/99 À 2002/03 
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Bien que le domicile soit le lieu le plus fré-
quemment rapporté comme emplacement 
de la chute, il est important de noter qu’envi-
ron 7,4 % seulement des personnes âgées de 
65 ans et plus résident dans des établisse-
ments de soins18 et que cela représente, par
conséquent, une proportion beaucoup plus
importante des admissions hospitalières en
comparaison des aînés vivant dans d’autres
environnements. Cela est cependant prévisi-
ble, étant donné que les aînés résidant dans
des établissements de soins sont plus âgés et
qu’ils présentent plus des problèmes de santé
chroniques, ce qui les place devant un risque
supérieur de chute par rapport aux aînés
vivant dans la collectivité.

Sommaire
Les données sur les hospitalisations liées aux
chutes des aînés ont été analysées pour les
années 1998/99 à 2002/03. Les taux d'hospi-
talisation dues aux chutes pour tous les
groupes d'âge sont demeurés stables pendant
la période de cinq ans. La durée moyenne de
l’hospitalisation pour tous les groupes d’âge
était relativement stable et, généralement,
plus la personne était âgée, plus l’hospita-
lisation était longue. Près de 85 000 aînés
canadiens ont subi des blessures au fémur,
au bassin, à la hanche ou à la cuisse, ce qui
représente la majorité de l’ensemble des
blessures liées aux chutes des aînés traitées 
à l’hôpital. Près de la moitié de ces chutes se
sont produites au domicile ou à proximité 
du domicile.

2.3 Ce que révèlent les données
d’hospitalisation à propos des
chutes dans les établissements
de soins
L’information de cette section est tirée de la
Base de données sur les congés des patients

(BDCP) de l’ICIS, et porte plus particulière-
ment sur les hospitalisations de courte durée
pour des chutes chez les aînés résidant dans
des établissements de soins canadiens. (Pour
des détails concernant la BDCP, voir page 16.) 

Les analyses fournies concernent les cas et les
taux d’hospitalisations liées aux chutes, la
durée des hospitalisations, le lieu des chutes
et les différences par groupe d’âge et sexe
pour les années 1998/99 à 2002/03.

Définitions et données
Les définitions et conseils fournis dans la 
section précédente s’appliquent aussi à la
présente section, qui tire ses données de la
même source, circonscrite plus étroitement
pour ne refléter que les hospitalisations chez
les aînés résidant dans des établissements 
de soins.

Cette section :

■ comprend des données d’hospitalisation
pour les aînés pour lesquels « le lieu de 
la 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 « établisse-
ment de soins infirmiers » ou un « foyer
pour personnes âgées »;

■ ne comprend pas les résidents des étab-
lissements de soins âgés de moins de 
65 ans;

■ ne comprend pas les chutes à l’extérieur
des établissements de soins (cela pourrait
être une source de sous-estimation des
rapports pour cette population); et

■ ne comprend pas un calcul des taux, à
cause de l’insuffisance de l’information
sur les populations totales vivant dans des
établissements de soins, pour les années
de 1998/99 à 2002/03.
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Les blessures liées aux chutes chez les person-
nes âgées de 65 ans et plus résidant dans des
établissements de soins semblent beaucoup
plus fréquentes que chez les autres aînés19. En
effet, les aînés vivant dans des établissements
de soins représentent 15 % de l’ensemble des
hospitalisations liées aux chutes alors qu’ils ne
comptent que pour 7 % des aînés canadiens.

Environ 50 % de tous les résidents des éta-
blissements de soins de longue durée tombent
chaque année et, parmi ces résidents, 40 %
tombent deux fois par an ou plus20. Environ
10 % de ces chutes entraînent une blessure
sérieuse, dont jusqu’à 5 % entraînant des
fractures osseuses21. Pour les femmes vivant
dans un établissement de soins, le risque de
subir une fracture de la hanche est 10,5 fois
supérieur au risque des femmes du même 
âge vivant dans la communauté. Moins de 
15 % des résidents des établissements de
soins subissant une fracture de la hanche
récupèrent leur état ambulatoire d’avant 
la blessure22.

En 2001, la population canadienne générale
âgée de 65 ans et plus était d’environ 
3,9 millions de personnes et, parmi celles-ci,
on estime que 7,4 %, soit environ 287 500
personnes, résidaient dans des établisse-
ments de soins. Ces personnes représen-
taient 9,2 % des femmes âgées et 4,9 % des
hommes âgés. Il s’agit d’un déclin depuis
1981, époque à laquelle 10,5 % des femmes
âgées et 6,7 % des hommes âgés vivaient
dans ces établissements. Vivre dans un éta-
blissement de soins est plus courant chez les
aînés plus âgés, c’est-à-dire ceux de 85 ans et
plus. Cependant, pour ce groupe d’âge, la
proportion d’hommes vivant dans ces
établissements a chuté – de 29 % en 1981, à 
23 % en 2001, et la proportion de femmes 
a chuté de 41 % en 1981 à 35 % en 2001.
Bien que le taux des aînés vivant dans des
établissements de soins soit en déclin, cette
tendance est compensée par le vieillisse-
ment de la population, qui entraîne une
augmentation soutenue du nombre
d’aînés23.
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Figure 12 CAS D’HOSPITALISATIONS LIÉES AUX CHUTES POUR LES AÎNÉS RÉSIDANT EN 
ÉTABLISSEMENT* PAR RAPPORT AUX AÎNÉS NE RÉSIDANT PAS EN ÉTABLISSEMENT, 
ÂGE 65+, CANADA, 1998/99 À 2002/03
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Les adultes résidant dans les établissements
de soins tendent aujourd’hui à présenter des
problèmes de santé plus complexes, tels que
la démence avancée, des états pathologiques
chroniques multiples et une mobilité limitée.
Ces caractéristiques mettent cette population
devant un risque plus important de chutes et
de blessures liées aux chutes. Le Rapport tech-
nique – Les hospitalisations…établissements de
soins (www.phac-aspc.gc.ca/seniors-aines/
pubs/seniors_falls/technical/index_f.htm)
fournit des informations détaillées sur le choix
des données, leur analyse et leur interprétation.

Résultats
La figure 12 montre que le nombre d’hospi-
talisations liées aux chutes des aînés ne vivant
pas dans des établissements de soins variait
de 40 000 à 43 000 par année pour la période
concernée. Les hospitalisations liées aux
chutes pour les aînés en établissement de
soins variaient d’environ 6 000 à 9 000 par
an. Les aînés vivant en établissement de soins
et subissant une chute représentaient environ

12 % à 15 % de toutes les hospitalisations
liées aux chutes chez les aînés du pays, pour
la période de 1998/99 à 2002/03.

Au cours de la période de 1998/99 à 2002/03,
le nombre d’hospitalisations liées aux chutes
pour les aînés vivant en établissement avait
augmenté d’environ 6 000 à 7 000, avec le
nombre le plus élevé observé en 2000/01,
soit environ 9 000 cas.

La figure 13 montre que pour la période
1998/99 à 2002/03, on avait observé plus 
de 40 000 hospitalisations dues aux chutes
chez les aînés canadiens vivant en établisse-
ment. Cela représente l’équivalent d’environ
8 000 hospitalisations dues aux chutes 
par année.

Le nombre d’hospitalisations augmentait
avec l’âge pour toutes les années étudiées.
Le nombre de cas parmi les personnes 
du groupe 65-74 ans augmentait à plus 
de 1 000 cas par an en 2000/01 avec une
diminution au cours des deux dernières
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Figure 13 CAS D’HOSPITALISATIONS LIÉES AUX CHUTES POUR LES AÎNÉS RÉSIDANT 
EN ÉTABLISSEMENT*, PAR GROUPE D’ÂGE, CANADA, 1998/99 À 2002/03
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années. Le nombre de cas chez les personnes
du groupe d’âge 75-84 ans augmentait
jusqu’à environ 3 500 par année en 2000/01,
avec une diminution au cours des deux
dernières années. Pour les personnes de 
85 ans et plus, on observait une augmen-
tation des hospitalisations dues aux chutes
allant jusqu’à 4 500 en 2000/01, suivie 
d’une diminution au cours des deux années
suivantes.

La figure 14 montre qu’en 1998/99, la durée
moyenne des hospitalisations liées aux chutes
pour les personnes de 65 ans et plus vivant
dans des établissements de soins était environ
19 % plus longue que la durée moyenne pour
les personnes ne vivant pas dans ces établisse-
ments. Cet écart s’est réduit au cours des cinq
années et, en 2002/03, les personnes ne vivant
pas en établissement de soins restaient à
l’hôpital en moyenne plus longtemps que 

les personnes vivant en établissement. La durée
moyenne des hospitalisations dues aux chutes
de patients ne vivant pas en établissement 
de soins a présenté peu de changement de
1998/99 à 20002/03.

La figure 15 illustre que plus la personne 
est âgée, plus l’hospitalisation est courte. En
moyenne, les personnes âgées de 65 à 74 ans
restent à l’hôpital entre 15 et 20 jours après
une chute, tandis que les personnes du groupe
d’âge 75-84 y restent entre 13 et 15 jours, et
celles âgées de 85 ans et plus y restent entre
12 et 14 jours. La durée moyenne d’hospitali-
sation pour tous les groupes d’âge décline 
au cours de la période de cinq ans. Cette 
conclusion est en contraste avec les données
de la population ne vivant pas dans des 
établissements de soins et montrant une 
hospitalisation moyenne stable au cours de 
la période.
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Figure 14 HOSPITALISATIONS LIÉES AUX CHUTES, DURÉE MOYENNE DU SÉJOUR PAR CAS POUR 
LES AÎNÉS RÉSIDANT EN ÉTABLISSEMENT* PAR RAPPORT AUX AÎNÉS QUI NE VIVENT 
PAS EN ÉTABLISSEMENT, 1998/99 À 2002/03
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Figure 15 HOSPITALISATIONS LIÉES AUX CHUTES, DURÉE MOYENNE DU SÉJOUR PAR CAS POUR 
LES AÎNÉS RÉSIDANT EN ÉTABLISSEMENT*, PAR GROUPE D’ÂGE, ÂGE 65+, 
CANADA, 1998/99 À 2002/03
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*Les établissements comprennent les établissements de soins de longue durée, les maisons de soins infirmiers et les foyers 
pour personnes âgées.
Source : Radiations de courte durée de 1998/99 à 2002/03  – Institut canadien d’information sur la santé – 
Base de données sur les congés des patients.

Figure 16 NOMBRE ET POURCENTAGE DE CAS D’HOSPITALISATIONS DUES AUX CHUTES, D’AÎNÉS 
RÉSIDANT EN ÉTABLISSEMENT, PAR TYPE DE BLESSURE, CANADA, 1998/99 À 2002/03
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La figure 16 montre qu’au cours de la période
de cinq ans, près de 17 000 aînés canadiens
vivant dans un établissement de soins de
santé ont été hospitalisés pour des blessures
dues aux chutes, blessures localisées au
niveau d’une articulation majeure, du fémur,
du bassin, de la hanche ou de la cuisse, ces
blessures représentant plus de 75 % de toutes
les blessures liées aux chutes chez les person-
nes de ce groupe traitées à l’hôpital. Les
blessures des membres supérieurs, des mem-
bres inférieurs ou de la colonne vertébrale
représentaient 11 % des hospitalisations 
liées aux chutes de ce groupe d’âge. Tel que
mentionné précédemment, la majorité des
blessures au niveau d’une articulation
majeure, du fémur ou du bassin sont suscep-
tibles d’être associées à une fracture de la
hanche, d’autres études ayant démontré 
que ces blessures pouvaient contribuer à 
40 % de l’ensemble des hospitalisations liées
aux chutes de ce groupe d’âge24. La plupart
des blessures sont aux membres inférieurs.

Sommaire
De 1998/99 à 2002/03, environ 40 000 aînés
canadiens résidant dans des établissements de
soins ont été hospitalisés pour des blessures
liées à une chute. Bien que les données pour
les cinq années révèlent que la durée moyenne
d’hospitalisation des personnes vivant dans
des établissements de soins ait été plus longue
que celle des personnes ne vivant pas dans
ces établissements, l’écart s’est réduit au cours
des cinq années et, en 2002/03, les personnes
ne vivant pas dans des établissements présen-
taient des hospitalisations en moyenne plus
longues que les personnes qui vivaient dans
des établissements de soins. Contrairement
aux données concernant les hospitalisations
liées aux chutes pour tous les aînés, chez les
aînés vivant dans un établissement de soins,
plus l’aîné était âgé, plus l’hospitalisation

était courte et plus la durée d’hospitalisation
moyenne déclinait au cours de la période de
cinq ans. Pour la population d’aînés ne rési-
dant pas dans des établissements de soins, la
durée moyenne d’hospitalisation est demeurée
stable au cours de la même période.

2.4 Ce que révèlent les 
statistiques sur les décès 
dus aux chutes 
Les analyses fournies dans cette section
présentent des données tirées de la Base
canadienne de données sur l’état civil con-
cernant tous les décès des personnes âgées de
65 ans et plus dont la cause directe est une
chute – par emplacement de blessure, sexe et
groupe d’âge – ainsi que les tendances au
cours de la période examinée.

Base canadienne de données 
sur l’état civil 

L’information de cette section est basée
sur les données fournies par Statistique
Canada, provenant de la Base canadienne
de données sur l’état civil, base de données
des décès pour la période de 1998/99 à
2002/03.

Définitions et données
Une demande a été faite pour les données 
sur les décès dus à des chutes involontaires
chez les Canadiens âgés de 65 ans et plus.
L’échantillonnage préliminaire des données 
a poussé Statistique Canada à limiter les 
données fournies à deux périodes de trois
ans, 1997-1999 et 2000-2002.
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La conversion de la codification CIM 9
à CIM 10 influence l’analyse des 
données sur les décès liés aux chutes
Les « chutes accidentelles » représentent
une catégorie de causes de décès qui a été
fortement bouleversée par la mise en place
de la CIM 10. Les changements à la codifi-
cation ont été effectués en 2000. Dans le
groupe de codes CIM 9 pour les chutes acci-
dentelles, on trouve un code pour « fracture,
cause non précisée ». Cette cause de décès
n’est pas comprise dans la codification CIM
10 pour les chutes, mais est incluse comme
code dans une autre catégorie « exposition à
un facteur non précisé ». Par conséquent, et
pour ces analyses, le code CIM 9 pour 
« fracture, cause non précisée » n’a pas été
inclus puisqu’il n’a pas son équivalent dans
la CIM 10.

Cette section :

■ comprend les données sur les causes
directes de décès, soit la « cause initiale
du décès », indiquée sur le certificat
médical de décès;

■ exclut les causes indirectes de décès où
une chute peut avoir éventuellement
entraîné le décès sans être la cause directe
du décès;

■ présente des données pour les groupes
d’âge 65-69, 70-74, 75-79, 80-84 et 85 ans
et plus;

■ exclut les décès des personnes non rési-
dentes du Canada, les décès des résidents
du Canada avec province ou territoire 
de résidence inconnu et les décès pour
lesquels l’âge de la personne décédée 
était inconnu; et

■ donne des intervalles de confiance de 
95 % lorsque applicable.

Le Rapport technique – Les décès (www.phac-
aspc.gc.ca/seniors-aines/pubs/seniors_falls/
technical/ index_f.htm) fournit de l’informa-
tion sur les codes spécifiques utilisés pour
identifier les décès par chute, les analyses des
données et leur interprétation.

Cause indirecte de décès

La chute est une cause indirecte de décès
lorsque la chute elle-même n’est pas
mortelle, mais que les blessures subies
dégradent la santé de la personne à un
point tel que d’autres maladies ou troubles
deviennent fatals. Une pneumonie et des
infections sont souvent la cause directe
d’un décès lorsqu’une chute est la cause
indirecte.

Adapté de : Prevention of falls and injuries among the
elderly: A special report from the Office of the
Provincial Health Officer. C.-B. : Ministry of

Health Planning, 2004.

Résultats
La figure 17 montre que sur la période de 
six ans de 1997 à 2002, plus de 7 000 aînés
canadiens sont décédés en conséquence
directe d’une chute. Ce chiffre est passé de 
3 209 pour la période 1997-1999 à 4 110
pour la période 2000-2002. La figure montre
également les taux de décès. Sur une base
normalisée en fonction de l’âge, on observe
une augmentation statistiquement significa-
tive du taux de décès dus aux chutes, qui passe
de 8,1 pour 10 000 au cours de la période de
1997-1999 à 9,4 pour 10 000 pour la période
2000-2002.

Le nombre croissant de décès dus aux chutes
chez les personnes âgées de 65 ans et plus
reflète la proportion grandissante de ce groupe
d’âge au Canada. On observe également une
augmentation statistiquement significative du
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taux de décès liés aux chutes. Bien
que l’interprétation des données soit
rendue complexe par l’impact possi-
ble de la conversion des codifications
CIM 9 à CIM 10, l’augmentation du
nombre et du taux de décès dus aux
chutes chez les aînés pourrait être
due néanmoins en partie à une aug-
mentation des états pathologiques 
associés au vieillissement. Ces états
pathologiques pourraient contribuer
à une augmentation du risque de
subir une blessure grave et à une
diminution de la capacité de
récupération après la blessure.

La figure 18 illustre le nombre de
décès par groupe d’âge pour les deux
périodes de trois ans. Pour les deux
périodes, le nombre de décès aug-
mentait avec l’âge, passant de moins
de 300 pour le groupe d’âge 65-69
ans à plus de 2 000 pour le groupe
des 85 ans et plus pour la deuxième
période.
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Figure 17 DÉCÈS ET TAUX DE MORTALITÉ* DUS AUX CHUTES, 
ÂGE 65+, CANADA, 1997-2002
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Figure 18 DÉCÈS DUS AUX CHUTES, PAR GROUPE D’ÂGE, ÂGE 65+, CANADA, 1997-2002
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La figure 19 indique que le taux de décès dus
aux chutes augmentait avec l’âge, passant 
de moins de 10 décès pour 10 000 dans le
groupe d’âge le plus jeune à plus de 50 décès
pour 10 000 dans le groupe d’âge le plus âgé.
Une différence significative entre les taux de
la première période et ceux de la deuxième
période a été observée pour tous les groupes
d’âge.

La figure 20 montre les décès des aînés cana-
diens dus aux chutes, selon le sexe. Chez 
les femmes, les décès dus aux chutes ont 
augmenté, passant d’environ 1 797 pour la 
période de 1997-1999, à 2 224 pour la période
suivante. Cela se traduit par un taux norma-
lisé en fonction de l’âge de 9,9 décès pour 
10 000 pour la première période et de 12,4
décès pour 10 000, pour 2000-2002. Cette
augmentation était statistiquement significa-
tive (p<0,05).

Les décès dus aux chutes ont augmenté chez
les hommes, passant de 1 412 pour la période

1997-1999 à 1 886 pour la période suivante.
Cela se traduit par un taux normalisé en
fonction de l’âge qui est passé de 6,9 à 7,9
décès pour 10 000 au cours de la période de
six ans. Cependant, cette augmentation n’était
pas statistiquement significative (p>0,05).

Lieu et type des chutes
Des analyses supplémentaires ont été effec-
tuées sur les données concernant le lieu et 
le type des chutes. Lorsque le lieu de la chute
était connu, plus de 53 % de ces chutes
entraînant le décès se sont produites dans
l’environnement du domicile, 18 % dans des
établissements de soins et 29 % dans d’autres
lieux tels que des bâtiments publics, dans la
rue, dans une zone commerciale ou de ser-
vices, dans une zone de loisirs ou de sport 
ou enfin, une ferme.

Bien que la majorité des décès liés aux chutes
des aînés se produisent au domicile, il est
important de considérer la quantité de temps
que les personnes les plus à risque de chute

Figure 19 TAUX DE MORTALITÉ DUE AUX CHUTES PAR GROUPE D’ÂGE, ÂGE 65+, 
CANADA, 1997-2002
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passent à l’intérieur en comparaison du temps
passé à l’extérieur du domicile : 29 % des
chutes entraînant un décès se produisent à
l’extérieur du domicile, même si les aînés y
passent une quantité beaucoup moins impor-
tante de temps.

En ce qui concerne les blessures liées aux
chutes entraînant un décès, les chutes au
domicile se sont produites le plus fréquem-
ment entre un niveau et un autre (78 %)
plutôt qu’au même niveau (22 %). Ces
résultats correspondent aux conclusions de
l’étude de l’ICIS sur les blessures graves,
démontrant ainsi que la majorité de ces
blessures se produisaient dans les escaliers
ou sur les marches25.

En comparaison, lorsqu’une chute se produi-
sait à l’extérieur du domicile (mais sans
inclure les établissements de soins), 66 % des
accidents étaient le résultat d’une chute d’un
niveau à un autre et 34 % étaient dus à des

chutes au même niveau. On observe donc
qu’une proportion significativement
supérieure de chutes d’un niveau à un autre
survenait au domicile plutôt qu’à l’extérieur
du domicile.

Sommaire
Les données de mortalité de Statistique
Canada ont été analysées pour tous les décès
attribués directement aux chutes chez les per-
sonnes âgées de 65 ans et plus pour les années
1997 à 2002. Les analyses portent sur les dif-
férences en fonction de l’emplacement des
blessures, du sexe et du groupe d’âge. De 
1997 à 2002, plus de 7 000 aînés canadiens
sont décédés en conséquence directe d’une
chute. Sur une base normalisée en fonction 
de l’âge, on a observé une augmentation sta-
tistiquement significative du taux de décès
dus aux chutes entre 1997-1999 et 2000-2002,
et le taux de décès dus aux chutes augmentait
avec l’âge durant les deux périodes.

31Rapport sur les chutes des aînés au Canada 

Figure 20 DÉCÈS ET TAUX DE MORTALITÉ* DUS AUX CHUTES, PAR SEXE, ÂGE 65+, 
CANADA, 1997-2002
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Le chapitre précédent présentait l’épidé-
miologie des blessures liées aux chutes chez
les aînés du Canada. Ce chapitre examine les
connaissances actuelles sur les facteurs de
risque de chute et de blessure chez les aînés.
L’information présentée ici a été extraite de
plusieurs directives bien connues et d’exa-
mens systématiques de la littérature sur les 
facteurs de risque et les meilleures pratiques
de prévention.

Examen des connaissances actuelles
Les sources suivantes ont été utilisées :

■ le Guide des meilleures pratiques pour la
prévention des chutes chez les aînés vivant
dans la communauté, ministres fédéral/
provinciaux/territoriaux responsables 
des aînés (2001)26;

■ le rapport Rand (Rand Report 2002), plus
récemment connu sous le titre Interventions
for the prevention of falls in older adults:
systematic review and meta-analysis of
randomized clinical trials27;

■ l’examen Cochrane (Cochrane Review
2001), Interventions for preventing falls 
in elderly people28; l’examen Cochrane
(Cochrane Review 2005) Population-based
interventions for the prevention of fall-
related injuries in older people29;

■ la directive de l’American Geriatrics
Society, Guideline for the prevention 
of falls in older persons, (2001)30; et

■ des informations supplémentaires, met-
tant en lumière des études canadiennes
publiées après les examens.

L’examen effectué pour le Guide des
meilleures pratiques des ministres FTP
responsables des aînés a permis de survoler
674 études et d’en examiner 34 en détail,
qui faisaient l’évaluation d’interventions de
prévention pour réduire les chutes ou les
blessures liées aux chutes chez les aînés 
vivant dans la collectivité.

Le rapport Rand a passé en revue 774 arti-
cles, n’en retenant que 34 qui ont apporté
une contribution de données pour la méta-
analyse. La Rand Corporation a également
subventionné un rapport résumant les
travaux de recherche publiés sur les facteurs
de causalité des chutes, en assemblant les
données de 16 études.

La directive de l’American Geriatrics
Society est l’une des directives les plus
fréquemment adoptées, celle-ci ayant été 
préparée en collaboration avec la British
Geriatrics Society et l’American Academy 
of Orthopaedic Surgeons. Elle décrit les 
pratiques recommandées et démontre leur
valeur en s’appuyant sur les conclusions et
résultats de la littérature de recherche.

L’examen Cochrane (2001) est axé sur des
essais contrôlés randomisés et englobe 
40 études portant sur des interventions 
avec des aînés de la communauté, d’étab-
lissements de soins de santé et d’établisse-
ments de soins de courte durée et qui avaient
permis de mesurer les chutes et les blessures
liées aux chutes comme un résultat. L’examen
Cochrane (2005) a passé en revue cinq pro-
jets qui rapportaient des changements dans
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les blessures liées aux chutes chez les aînés,
suite à la mise en oeuvre d’une intervention
contrôlée basée sur la population.

Les facteurs de risque – complexes 
et interactifs
Les chutes sont la conséquence d’une interac-
tion complexe de facteurs de risque. Au fur et
à mesure que le nombre de facteurs de risque
augmente, les risques de chute et de blessure
deviennent plus élevés. Par exemple, une étude
a montré que seulement 27 % des personnes
vivant dans la communauté, sans facteur de
risque ou avec un seul facteur, subissaient
une chute, mais ce chiffre montait à 78 %
pour les personnes présentant quatre facteurs
de risque ou plus31.

Au cours des quelque 20 dernières années, les
chercheurs ont évalué les facteurs de risque 
et les ont regroupés de diverses façons pour
faciliter les comparaisons entre les études. De
façon typique, les facteurs de risque ont été
regroupés en deux catégories principales :
les facteurs intrinsèques liés aux individus 
et comprenant à la fois les facteurs démo-
graphiques et de santé, et les facteurs extrin-
sèques liés à l’environnement physique ou 
à l’environnement socio-économique.
Cependant, un modèle plus récent de classifi-
cation des facteurs de risque permet de mieux
capter les relations mutuelles entres les com-
portements et les autres facteurs de risque.
Les quatre catégories de facteurs de risque 
de ce modèle sont les facteurs médicaux,
comportementaux, environnementaux et
socio-économiques (voir l’Annexe A.)

3.1 Les facteurs de risque
biologiques et médicaux
Les facteurs de risque biologiques et médi-
caux couvrent une vaste gamme allant du
vieillissement sain aux états pathologiques.

Le vieillissement normal amène inévitable-
ment des modifications physiques, cognitives
et affectives qui peuvent contribuer aux
risques de chute, dont les modifications 
sensorielles, musculosquelettiques, neu-
rologiques et métaboliques. Le sexe est égale-
ment un facteur clé car les femmes tombent
plus souvent que les hommes et subissent
plus de blessures lors des chutes. L’âge avancé
est associé à des taux plus élevés de chute.
Les aînés âgés de plus de 80 ans sont le plus
susceptibles de tomber et de se blesser.
Cependant, ce n’est pas l’âge en soi qui aug-
mente les risques de chute, mais plutôt la
comorbidité du vieillissement liée aux 
modifications inévitables.

■ La faiblesse musculaire et la dégradation
de la condition physique, particulière-
ment en ce qui concerne les extrémités
inférieures, sont l’un des facteurs de risque
intrinsèques de chute les plus courants. Un
groupe d’experts de l’American Geriatrics
Society, de la British Geriatrics Society et
de l’American Academy of Orthopaedic
Surgeons32 a conclu qu’il s’agissait du fac-
teur de risque le plus important, celui-ci
augmentant le risque de chute de quatre 
à cinq fois. Une perte de force musculaire,
d’équilibre, de souplesse et de coordina-
tion peut contribuer à l’accomplissement
plus difficile des activités de la vie quoti-
dienne. Les troubles connexes de l’équili-
bre et de la démarche ont également été
démontrés comme étant étroitement liés
aux chutes, multipliant par trois les
risques de chute. Une étude canadienne
récente portant sur les anciens combat-
tants et leurs fournisseurs de soins a con-
firmé ces résultats33.

■ Le mauvais contrôle de l’équilibre et de
la démarche est un facteur de risque con-
duisant à l’instabilité et aux chutes34. En
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particulier, les modifications liées à l’âge
des systèmes nerveux, sensoriel et muscu-
losquelettique peuvent conduire à une
dégradation de la capacité à maintenir 
la position debout ou à réagir à une perte
soudaine d’équilibre (par exemple, un
glissement, un trébuchement ou une
poussée)35. Les réactions de rétablissement
de l’équilibre impliquant une action rapi-
de ou l’atteinte d’un objet pour obtenir
du soutien jouent un rôle essentiel dans la
prévention des chutes, mais la capacité à
exécuter ces réactions de façon efficace
peut être dégradée, même chez les aînés
relativement jeunes et sains36. Des troubles
neurologiques tels que la maladie de
Parkinson ou une hémiparésie due à 
un accident cérébrovasculaire peuvent
exacerber ces difficultés37.

■ Les modifications de la vue peuvent 
contribuer aux chutes. Les personnes
présentant des déficits visuels tels qu’une
réduction de l’acuité visuelle ou une
hypersensibilité aux contrastes, ou encore
une réduction de l’accommodation à la
lumière et à l’obscurité, voire même une
perception altérée de la profondeur de
champ, présentent un risque 2,5 fois
supérieur de subir une chute38. Les déficits
visuels tels que la myopie, les cicatrices
ulcérantes, les pathologies cornéennes, les
cataractes ou les complications d’une
intervention chirurgicale d’une cataracte
ainsi que l’intolérance à l’éblouissement
sont également considérés comme pou-
vant augmenter les risques de chute. Les
aînés peuvent aussi subir des problèmes
avec le port de nouvelles lunettes, parti-
culièrement les lentilles multifocales qui
entraînent une distorsion de la perception
de la profondeur de champ39.

■ Les maladies chroniques ont été asso-
ciées à une augmentation du risque de
chute. L’arthrite est un facteur contribu-
teur majeur (l’ostéopathie étant la forme
la plus courante), le taux d’augmentation
du risque de chute étant de 2,440. Les
femmes âgées sont plus sujettes à
l’arthrite que les hommes (58 % contre
42 %, ESCC 2003). D’autres maladies
chroniques, telles que les accidents
cérébrovasculaires et la maladie de
Parkinson augmentent également les
risques de chute. L’hypotension (faible
pression artérielle) affecte 15 % de
l’ensemble des aînés et a été associée à 
un taux pouvant aller jusqu’à 20 % de
l’ensemble des chutes41. L’ostéoporose,
caractérisée par une réduction de la
masse osseuse et une détérioration du
tissu osseux, n’affecte pas le risque de
chute en lui-même, mais augmente le
risque de fracture en cas de chute, parti-
culièrement les fractures de la hanche, de
la colonne vertébrale et du poignet. Parmi
les autres états pathologiques chroniques
fréquemment associés aux chutes, on
peut mentionner l’incontinence urinaire
et les maladies cardiovasculaires, dont 
les arythmies.

■ Les handicaps physiques peuvent aug-
menter les risques de chute. Les handi-
caps physiques liés au vieillissement
comprennent les troubles de la démarche,
une diminution du sens du toucher et des
sensations dans les membres et les pieds, la
perte de l’ouïe, des troubles de l’équilibre,
les étourdissements, l’hypotension postu-
rale, les douleurs dans les pieds et autres
problèmes des pieds ainsi que les blessures
consécutives à une chute antérieure42.
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■ Les maladies aiguës peuvent être respon-
sables d’entre 10 % et 20 % des chutes43.
Un exemple de ces maladies est une infec-
tion aiguë. Une étude canadienne a con-
clu que les médicaments anti-infectieux
étaient hautement associés aux admis-
sions hospitalières liées aux chutes, ce 
qui suggère fortement que les personnes
ayant des infections aiguës présentent un
risque supérieur de chute et de blessure
en conséquence d’une faiblesse, d’une
fatigue ou d’étourdissements44. Même les
courtes périodes d’immobilité souvent
associées à une maladie aiguë sont con-
nues pour contribuer à réduire la densité
osseuse et la masse musculaire.

■ Les troubles cognitifs tels que la confu-
sion due à la démence et au délire, peu-
vent également augmenter les risques 
de chute. Les chercheurs de Rand ont
rapporté une augmentation du risque 
de 1,8 pour les personnes présentant des
troubles cognitifs45. L’étude canadienne
sur les anciens combattants et leurs four-
nisseurs de soins a également conclu que
la dégradation de la mémoire était asso-
ciée à des chutes plus fréquentes46.

■ La dépression a été rapportée par de
nombreux chercheurs comme ayant une
relation avec les chutes mais ces études
sont souvent rétrospectives et la dépres-
sion peut également être le résultat d’une
chute, au lieu d’être une facteur de risque
ou un facteur causal47.

3.2 Les facteurs de risque 
comportementaux 
■ Les antécédents de chutes sont l’un des

meilleurs facteurs de prédiction d’une
chute future. Toute chute antérieure aug-
mente par trois fois le risque d’une autre
chute48. Une chute antérieure peut réduire
la mobilité des personnes âgées, ce qui
entraîne une perte de force musculaire, de
l’équilibre et des réflexes. Des sentiments
de peur et d’incapacité peuvent également
apparaître, entraînant une diminution des
activités, de la participation et de la qualité
de la vie49.

■ La tendance à prendre des risques
comme facteur associé aux chutes n’a pas
été étudiée scientifiquement. Les risques
associés à la participation à des activités
sont influencés par des facteurs individuels,
comportementaux et de situation. Par
exemple, la vue et la force musculaire d’un
adulte plus âgé, sa sensibilité par rapport 
à l’environnement et les comportements
de protection tels que l’utilisation des ram-
pes de soutien, influencent les risques de
chutes50. Les comportements à risques 
peuvent comprendre des gestes tels que
grimper sur un objet, l’atteinte d’un objet
ou se pencher pour accomplir des activités
de la vie quotidienne51. Des examens de
cas observés dans les services d’urgence
ont montré que de nombreuses chutes
des aînés se sont produites en montant
sur une échelle ou sur une chaise instable,
ou en participant à des exercices sportifs
vigoureux tels que le ski ou le tennis. De
nombreux aînés rapportent que leur
chute s’est produite alors qu’ils étaient
pressés, qu’ils ne faisaient pas attention
ou qu’ils n’utilisaient pas les appareils de
mobilité prescrits, tels qu’une canne ou
un ambulateur52.
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■ Certains médicaments ou une combinai-
son de plusieurs médicaments sont un
facteur significatif lors de nombreuses
chutes. Les personnes âgées tendent à
prendre plus de médicaments que les
jeunes personnes et, avec l’âge, ils
développent des mécanismes modifiés 
de digestion et de métabolisation de
médicaments. La demi-vie et les niveaux
actifs d’une dose donnée augmentent
avec l’âge, ce qui rend imprévisibles les
effets cumulatifs de l’utilisation des
médicaments. Les médicaments peuvent
affecter les risques de chute de différentes
façons. Ils peuvent affecter la vigilance, le
jugement et la coordination. Certains
médicaments augmentent l’hypotension

posturale, c’est-à-dire une chute significa-
tive de la pression artérielle lors d’un
changement de position (de la position
allongée à la position assise ou debout),
ce qui entraîne des étourdissements. Les
médicaments peuvent également affecter
l’équilibre et la capacité de reconnaître 
et de s’adapter aux obstacles. Enfin, les
médicaments peuvent réduire la mobilité
en entraînant une augmentation de la
raideur ou de la faiblesse53.

■ La polypharmacologie, définie comme la
prise de cinq médicaments sur ordon-
nance ou plus, a été prouvée comme étant
un facteur significatif lors de nombreuses
chutes54. La diversité des médicaments sur
ordonnance augmente et ils sont utilisés
en plus grand nombre et avec de nouvelles
combinaisons. Les interactions entre les
médicaments et les herbes médicinales
peuvent également être impliquées dans
les chutes, car les suppléments alimen-
taires, les herbes et les vitamines peuvent
réagir les uns avec les autres ou avec les
médicaments sur ordonnance55. Les effets
des différentes combinaisons médica-
menteuses ne sont pas encore clairement
connus et compris, particulièrement en 
ce qui concerne les risques possibles de
chute chez les aînés.

■ Les benzodiazépines, tels que l’alprazo-
lam (Xanax) et le diazépam (Valium),
sont souvent prescrits pour traiter les
problèmes de sommeil et d’anxiété.
Même l’utilisation de benzodiazépines 
à faible durée d’action produit une 
association plus élevée avec les chutes 
et les fractures de la hanche56.

■ Les patients prenant des médicaments psy-
chotropes, tels que la paroxétine (Paxil) 
et la sertraline (Zoloft), médicaments 
prescrits pour la dépression, semblent
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L’importance des choix ordinaires

Les facteurs de risque comportementaux
peuvent être aussi simples que le choix
d’une paire de chaussures ou les tentatives
de tailler un arbre ou d’atteindre un objet
sur une étagère élevée. Ces risques peuvent
également comprendre des facteurs de style
de vie, tels que la consommation d’alcool,
un mauvais régime alimentaire et le manque
d’exercice physique, ou encore l’utilisation
de médicaments à haut risque ou de médi-
caments multiples qui prédisposent certains
aînés aux chutes. Il peut être difficile pour
les aînés, qui peuvent se croire dans un état
peu différent de celui dans lequel ils étaient
plus jeunes, de réaliser que des choix et des
gestes apparemment ordinaires peuvent
augmenter considérablement les risques 
de chute. [traduction]

Source : Prevention of falls and injuries among the 
elderly: A special report from the Office of the
Provincial Health Officer. C.-B. : Ministry of

Health Planning, 2004.



présenter un risque environ deux fois
supérieur de chute et de fracture, en com-
paraison des individus qui ne prennent
pas ces médicaments. Certaines études ont
permis de conclure que l’utilisation de
médicaments anti-inflammatoires non
stéroïdiens est associée à des chutes57.
Cependant, des données récentes sug-
gèrent que les diurétiques, de façon
générale, ne provoquent pas de chutes et
que les diurétiques thiazidiques peuvent
aider la prévention des fractures en ralen-
tissant le développement de l’ostéoporose.

■ Les risques associés à un traitement anti-
coagulant, particulièrement les risques de
blessure liée à une chute, sont supérieurs
chez les aînés. Une chute peut entraîner
un traumatisme de la tête qui peut passer
inaperçu à cause du fait que le patient est
confus, ne se rappelle pas de la chute ou
ne rapporte pas cette dernière. Cela est
particulièrement risqué chez les patients
en traitement anticoagulant, car une chute
avec traumatisme crânien peut provoquer
des saignements dans le cerveau. Un trau-
matisme crânien fermé peut provoquer
des anomalies comportementales et neu-
rologiques et être le signe de saignements
dans le cerveau ou la boîte crânienne58.

■ La consommation excessive d’alcool a
été démontrée comme étant un facteur
d’augmentation des risques de chute. La
consommation de quatorze breuvages ou
plus par semaine est associée à une aug-
mentation des risques de chute chez les
personnes âgées59. Des études transver-
sales peuvent ne pas réussir à identifier 
les risques associés à la consommation
excessive d’alcool, peut-être parce que les
adultes plus âgés présentant un risque de
chute réduisent leur consommation 
d’alcool au cours du temps ou que les

gros consommateurs d’alcool présentant 
un risque de chute tendent à ne pas 
s’inscrire dans les études. L’alcool peut
également interagir avec certains médica-
ments pour augmenter les risques de
chute, en produisant des modifications
de l’éveil, de l’équilibre et de la démarche.
La consommation modérée d’alcool n’a
pas été associée à une augmentation des
taux de chute60.

■ Les chaussures, les vêtements et les sacs
à main peuvent contribuer aux chutes,
bien que l’on manque de preuves claires 
à ce sujet. Les chaussures mal adaptées,
présentant des semelles usées, qui ne 
sont pas lacées ou bouclées correctement
lorsqu’elles sont portées, ou des talons de
hauteur trop élevée, peuvent contribuer
aux chutes. Au fur et à mesure que les
personnes vieillissent, leur taille et leur
posture se modifient, et les robes ou 
pantalons longs, pouvant avoir été bien
adaptés à une certaine époque, peuvent
provoquer des risques de trébuchement 
et entraîner une chute et des blessures61.
De nombreux aînés rapportent des chutes
ou des blessures liées aux chutes en con-
séquence du port d’un objet62 (comme 
un sac à main, un panier de lessivage ou
des sacs d’épicerie ), ce qui a pu modifier
l’équilibre, le mécanisme de rétablissement
lors du trébuchement ou le mécanisme 
de protection lors de la chute63. La tenue
d’un objet, par exemple, a été démontrée
comme altérant la capacité à rétablir son
équilibre en saisissant rapidement un rail
ou un autre objet pour le soutien64.
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■ L’inactivité et un régime alimentaire
inadéquat peuvent être des facteurs
importants, à la fois pour les chutes et les
blessures associées. Encore une fois, bien
que l’on manque de résultats clairs de
recherche, les personnes hospitalisées 
19 jours ou plus ont été démontrées
comme présentant une augmentation 
du risque de chute65. Indubitablement,
l’inactivité entraîne une réduction de la
masse musculaire, de la densité osseuse et
une dégradation de l’équilibre. Les rela-
tions entre les chutes et le régime alimen-
taire ne sont pas claires. Cependant, des
quantités appropriées de protéines, de
vitamines essentielles et d’eau sont con-
sidérées comme indispensables à une
bonne santé. Si des déficiences existent, il
est raisonnable de penser que la faiblesse,
une mauvaise récupération après une
chute et une gravité plus importante 
des blessures suivra. La santé osseuse est
influencée par la prise de vitamine D et
de calcium, et les déficiences de ces deux
éléments nutritifs ont été associées à une
augmentation des risques de fracture lors
d’une chute.

■ La peur de tomber a été identifiée récem-
ment comme un facteur de risque dans 
la littérature de prévention des chutes.
La peur de tomber est très répandue et 
a été rapportée comme la peur la plus
courante des personnes âgées66. Il s’agit là
d’un aspect important à considérer, par-
ticulièrement pour ceux qui développent
une peur après une chute67. La peur de
tomber est rapportée par une proportion
variant entre 21 % et 61 % des personnes
âgées68. Les peurs spécifiques varient mais
comprennent souvent la peur de tomber
de nouveau, d’être blessé ou immobilisé,
de ne pas être capable de se relever après
une chute, de l’embarras social, de la

perte d’indépendance et de devoir quitter
son domicile en permanence69.

Bien que la peur puisse motiver positive-
ment certaines personnes à prendre des
précautions contre les chutes et conduire
à des adaptations de la démarche pouvant
augmenter la stabilité70, elle peut égale-
ment augmenter les risques de chute par
un déclin de la qualité de vie en général 
et une réduction des activités nécessaires
pour entretenir l’amour propre, la con-
fiance, la force et l’équilibre71. De plus, la
peur peut conduire à des modifications
inappropriées du contrôle de l’équilibre
(par exemple, un raidissement) qui peu-
vent augmenter les risques de chute72. Les
gens qui ont peur de tomber tendent
également à manquer de confiance dans
leur capacité à prévenir ou à gérer les
chutes, ce qui augmente encore les risques
de chute73.

L’influence de la peur sur l’adhérence des
aînés à une stratégie de prévention des
chutes, est abordée dans ce rapport, au
chapitre 5.

3.3 Les facteurs de risque 
environnementaux
Entre 25 % et 75 % des chutes des personnes
âgées impliquent une composante environ-
nementale74. Bien que les niveaux individuels
de risque n’aient pas été établis pour un bon
nombre de ces facteurs, les chercheurs et les
cliniciens ont reconnu un certain nombre 
de dangers, au domicile et dans les environ-
nements publics, qui contribuent aux chutes
et aux blessures associées. Ces facteurs inter-
agissent avec d’autres facteurs de risque,
tels qu’une mauvaise vue ou des troubles 
de l’équilibre, pour augmenter les risques
associés aux chutes des aînés.
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■ Les escaliers peuvent être problématiques.
Parmi les caractéristiques dangereuses,
on peut mentionner les marches inégales,
trop hautes ou trop étroites, les surfaces
glissantes, les rebords mal marqués ou mal
définis, les rampes mal adaptées ou dis-
continues, et un éclairage inadéquat ou
excessif. Une étude canadienne récente 
a permis d’examiner les escaliers que les
aînés considèrent comme difficiles à uti-
liser. Les caractéristiques non sécuritaires
identifiées le plus fréquemment étaient :
l’absence de contraste pour marquer les
rebords des escaliers, les contremarches
non uniformes, les dimensions d’escalier
qui diffèrent de la hauteur maximale
recommandée de 7 pouces et d’un mini-
mum de profondeur de 11 pouces
(dégagement des orteils aux talons), les
contremarches ouvertes et le manque 
de rampes75. Des rampes bien ancrées,
de forme et de hauteur appropriées en
facilitent l’usage sécuritaire76. Des surfaces
et marches d’escalier glissantes, inégales
ou avec un revêtement distrayant ou
éblouissant ont aussi été impliquées 
dans des chutes77.

■ Les facteurs liés au domicile ou à l’envi-
ronnement du domicile qui contribuent
aux chutes sont les suivants : tapis lâches
ou irréguliers; absence d’éclairage noc-
turne; absence d’interrupteurs lumineux
accessibles à l’entrée des pièces; cabines
de douche, baignoires ou toilettes dan-
gereuses; absence de barres de soutien 
ou de rampes; fils électriques d’appareils
ménagers ou autres obstacles le long des
voies de déplacement; articles entreposés
sur des étagères élevées et mobilier de
faible hauteur, tels que les lits ou les
chaises. Les dangers à l’extérieur du
domicile se trouvent sur les chemins et
promenades de jardin qui peuvent être

fissurés ou rendus glissants par la pluie,
la neige ou les mousses. Les escaliers
d’entrée et un mauvais éclairage de nuit
peuvent également causer des risques.
Même les animaux domestiques peuvent
devenir un danger de chute78.

■ Les facteurs de l’environnement public
peuvent également entraîner des chutes.
Une étude canadienne a conclu que 65 %
des chutes des aînés s’étaient produites 
en plein air lors d’une promenade sur un
trajet familier79. Une mauvaise conception
des bâtiments et un entretien inadéquat
de ces bâtiments peuvent également con-
tribuer aux chutes. Les éléments les plus
problématiques sont les trottoirs irréguliers
ou fissurés, les obstacles non identifiés, les
surfaces glissantes, le mauvais éclairage 
et les distances trop importantes pour
atteindre les zones de repos et les toilettes
publiques.

■ Les dangers de chute dans les hôpitaux
et les établissements de soins de longue
durée ont également été identifiés. Parmi
ces facteurs, on peut mentionner la hau-
teur des chaises et des lits, les surfaces 
de plancher, l’éclairage et le manque de
zones de repos. De nombreuses chutes se
produisent lorsque les personnes se lèvent
du lit. En dehors des étourdissements
parfois associés à une levée trop rapide
du lit, la structure physique du lit lui-
même peut être un facteur de risque.
Par exemple, lorsque les côtés du lit sont
en position basse et qu’une personne se
déplace pour se lever, il y a un manque
d’espace sous le lit pour une bonne prise
de pieds et un bon équilibre. Il est logique
de conclure que cela peut représenter un
facteur expliquant pourquoi de si nom-
breuses chutes en établissement de soins
se produisent dans le lit et autour du lit.
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■ Les appareils fonctionnels peuvent pro-
mouvoir l’indépendance et la mobilité 
et prévenir les chutes s’ils sont bien uti-
lisés et bien entretenus. Cependant, les
extrémités des cannes peuvent s’user, les
rendant peu sûres. Les ambulateurs avec
roues ou les chaises roulantes peuvent ne
pas avoir de mécanisme de blocage et
créer des dangers. De plus, l’utilisation de
cannes et d’ambulateurs peut interférer
avec la capacité de maintenir son équilibre
dans certaines situations et les demandes
d’utilisation de ces appareils peuvent être
excessives pour les adultes plus âgés80. Le
fait d’avoir un appareil fonctionnel ne
garantit pas, non plus, son utilisation. Un
projet national entrepris dans le cadre de
l’Initiative pour la prévention des chutes
de Santé Canada et du ministère des
Anciens Combattants a déterminé que de
nombreuses personnes âgées percevaient
ces appareils comme des symboles de
l’âge avancé et de fragilité et qu’elles pou-
vaient être réticentes à les utiliser à cause
de cela81.

3.4 Les facteurs de risque 
socio-économiques 

■ Le revenu, l’éducation, le logement et la
connectivité sociale sont connus comme
des déterminants sociaux de la santé,
mais il existe peu de données de recherche
sur la relation entre les chutes et ces déter-
minants. Une étude canadienne récente
sur les anciens combattants a permis de
conclure que les difficultés financières
représentaient un facteur de prédiction
indépendant à la fois des chutes et des

chutes avec blessures, particulièrement
chez les aidants naturels des anciens 
combattants82. On a suggéré qu’à cause de
l’existence d’une relation entre le revenu,
l’éducation, le logement et certains états
pathologiques chroniques, la mauvaise
santé pouvait être le lien entre ces facteurs
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Le statut socio-économique 
influe sur le risque

L’étude des déterminants sociaux de la
santé a démontré de façon constante que 
le revenu, l’éducation, le logement et la
connectivité sociale ont tous une forte rela-
tion avec la santé, le niveau d’incapacité et
la longévité. Les personnes ayant un faible
revenu, une éducation limitée, un logement
inadéquat et un manque de réseau de sou-
tien ou d’accès aux services sociaux ou de
santé appropriés présentent toutes un risque
supérieur d’états pathologiques chroniques
qui, à leur tour, représentent des facteurs 
de risque de chute. Le rôle de ces facteurs
économiques et sociaux dans la contribution
aux chutes est mal compris. Cependant, des
facteurs contributeurs peuvent inclure le
manque d’alphabétisation (qui ne permet
pas de bénéficier des ressources des docu-
ments imprimés sur les stratégies de préven-
tion des chutes); la faiblesse musculaire ou
une mauvaise santé en raison d’un manque
d’argent pour s’alimenter correctement.
[traduction]

Source : Prevention of falls and injuries among the 
elderly: A special report from the Office of the

Provincial Health Officer.
C.-B. : Ministry of Health Planning, 2004.



et l’augmentation des risques de chute.
Par exemple, le groupe le plus affecté par
les faibles revenus est composé de femmes
âgées de 75 ans et plus vivant seules. Ces
femmes peuvent ne pas être en mesure 
de se payer des modifications de leur
domicile ou des appareils fonctionnels,
de participer à des programmes de mise
en forme physique ou d’avoir accès à l’in-
formation sur la prévention des chutes,
tous ces éléments pouvant aider à réduire 
les chutes.

Sommaire
La littérature et les directives existantes rap-
portent que les chutes sont le résultat d’une
interaction complexe de facteurs de risque –
biologiques/médicaux, comportementaux,
environnementaux et socio-économiques.
Plus le nombre de ces facteurs est élevé,
plus le risque de tomber et de se blesser 
augmente. Le vieillissement normal amène
inévitablement des changements physiques,
cognitifs et émotifs qui peuvent contribuer
au risque de chute. Le sexe est aussi un fac-
teur puisque les femmes font plus de chutes
que les hommes et subissent plus de blessures
lorsqu’elles tombent. L’âge avancé est associé
à un plus haut taux de chutes et de blessures
dues aux chutes.
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Les meilleures pratiques de prévention 
des chutes – basées sur l’expérience clinique4

L’information fournie dans ce chapitre sur les
meilleures pratiques de prévention des chutes
et des blessures liées aux chutes provient de
directives et d’examens systématiques décrits
en détail au début du chapitre 3. Des données
supplémentaires, mettant en lumière des inter-
ventions canadiennes proviennent d’études
menées après la publication des examens.

En 2003, l’Association canadienne de santé
publique a demandé aux gouvernements
fédéral, provinciaux et territoriaux de jouer
un rôle primordial de coordination dans 
l’intégration et l’harmonisation de la préven-
tion des blessures avec les bonnes pratiques
axées sur les preuves et les résultats.

Source : ACSP 2003 Résolutions et motions, Résolution
ACSP no 5, Prévention des blessures.



4.1 Les directives de 
pratique existantes 
Au Canada et à l’étranger, des organisations
professionnelles et des gouvernements ont
mis en place des directives de prévention des
chutes basées sur des examens systématiques
des résultats de recherche sur les bonnes 
pratiques de prévention auprès des aînés.

Les directives préparées par les organisations
professionnelles sont généralement consi-
dérées prescriptives pour la pratique profes-
sionnelle. Les organisations professionnelles
du Canada commencent à développer des
directives pratiques sur les chutes et les chutes
des aînés. L’Association des infirmières et
infirmiers autorisés de l’Ontario a récemment
publié sa directive professionnelle, RNAO:
Prevention of falls and injuries in the older
adult 83, comprenant les meilleures pratiques
traitant de l’éducation des patients et de la
prévention après une chute.

Au niveau international, l’une des directives
les plus fréquemment adoptées est celle de
l’American Geriatrics Society préparée en 
collaboration avec la British Geriatrics Society
et l’American Academy of Orthopaedic
Surgeons, comme décrit dans le chapitre
précédent.

Au Royaume Uni, le National Institute for
Clinical Excellence (NICE) a publié Clinical
guideline 21: The assessment and prevention of
falls in older people 200484. La directive décrit
les bonnes pratiques basées sur les meilleures
données concernant l’efficacité clinique et la
viabilité économique. Elle encourage la par-
ticipation des aînés dans les programmes de
prévention des chutes et offre du soutien à 
l’éducation sur la prévention des chutes aux
professionnels travaillant avec les aînés présen-
tant des risques élevés de chute.

Les gouvernements mettent au point des
directives exhaustives et des stratégies pour
réduire les chutes. Le Royaume-Uni a établi 
le National Health Service Framework for
Older People, avec une section entière 
consacrée à la prévention des chutes85. En
Australie, le ministère de la santé et du vieil-
lissement a développé une initiative nationale
de prévention des chutes chez les aînés. Les
gouvernements des états autraliens du
Queensland et du New South Wales, ont
développé des directives et des initiatives
pour réduire les chutes86. Le gouvernement
du Queensland, par exemple, a mis au point
des directives exhaustives spécifiques aux
environnements des hôpitaux publics et des
établissements gouvernementaux de soins
aux personnes âgées, en incorporant l’inté-
gration communautaire. Un examen de la
recherche sur les travaux de prévention des
chutes et des blessures chez les aînés, réalisé
en Australie en 2004, fait une distinction
entre les approches axées sur la communauté,
celles axées sur les hôpitaux et celles axées sur
les établissements de soins87.

4.2 Les meilleures pratiques
pour la prévention des chutes

Une brève évaluation pour dépister les
risques élevés
À cause du fait qu’il n’est pratiquement pas
faisable que tous les aînés bénéficient d’une
évaluation exhaustive liée aux chutes et d’un
plan de traitement complet, une brève éva-
luation des risques est souvent la première
étape pour identifier ceux qui peuvent béné-
ficier le mieux de cette approche. La directive
axée sur les preuves de l’American Geriatrics
Society88 suggère qu’une brève évaluation des
risques permettrait d’identifier les personnes
qui doivent être référées pour une évaluation
complète des risques de chute. Les trois

42 Rapport sur les chutes des aînés au Canada 



groupes qu’une telle évaluation doit identifier
sont les suivants : les aînés présentant des
états pathologiques et ayant subi une ou
plusieurs chutes, les aînés ayant rapporté des
chutes récurrentes et les aînés présentant des
anomalies de la démarche ou de l’équilibre.

Une telle évaluation peut varier pour les
aînés vivant dans des environnements dif-
férents– collectivité, hôpital ou établissement
de soins. Les évaluations peuvent être auto-
administrées ou utilisées par les intervenants
primaires : personnel paramédical; médecins
de famille ou infirmiers; physiothérapeutes;
ergothérapeutes; travailleurs de soutien au
domicile; etc.

Une étude canadienne sur les anciens com-
battants et leurs aidants naturels a soutenu
l’inclusion des facteurs suivants dans une
brève évaluation des risques : handicaps des
membres inférieurs, faiblesse des extrémités
inférieures, mémoire inférieure à celle des
pairs, une visite ou plus du médecin de
famille au cours du dernier mois, et la prise
de quatre médicaments ou plus. L’inactivité
physique et les problèmes sérieux des pieds
sont d’autres facteurs faisant l’objet d’un 
certain soutien pour l’inclusion dans une
brève évaluation des risques89.

En raison de la nature multifactorielle des
chutes, une évaluation d’un seul facteur 
ne permet pas d’identifier les personnes
présentant des risques de chute90.

Une évaluation clinique exhaustive 
des risques 
Une évaluation clinique exhaustive des
risques comprend généralement les 
éléments suivants :

■ l’examen de l’historique et des 
circonstances des chutes; et

■ l’évaluation de la démarche, de l’équili-
bre, de la mobilité et de la faiblesse 
musculaire, du risque d’ostéoporose, de 
la capacité fonctionnelle perçue et de la
peur de tomber, des troubles visuels et
des effets des appareils correcteurs de la
vue, de l’incontinence urinaire, des dan-
gers au domicile, un examen cardiovascu-
laire et un examen de la prise de
médicaments91.

La directive de l’American Geriatrics Society
conseille que l’évaluation devrait être effec-
tuée par un clinicien ayant les compétences 
et l’expérience appropriées. En plus des fac-
teurs ci-dessus, la directive recommande 
l’inclusion de facteurs liés aux problèmes de
santé aigus et chroniques; au fonctionnement
des articulations des extrémités inférieures et
des fonctions neurologiques de base.

Les interventions multifactorielles
Le rapport Rand, les examens Cochrane et le
Guide FPT des meilleures pratiques ont tous
conclu qu’il existait des preuves extrêmement
convaincantes pour soutenir l’utilisation
d’approches multidisciplinaires, multifacto-
rielles et d’approches de santé et environ-
nementales pour la prévention des chutes.
Une approche exhaustive de prévention des
chutes chez les aînés comprend de façon 
typique une combinaison d’évaluations et
d’interventions telles que des programmes
d’exercice, des modifications comportemen-
tales, un examen et une modification des
médicaments, le traitement des états patho-
logiques concomitants, l’apport d’appareils
fonctionnels et protecteurs, des modifications
environnementales et l’éducation.

43Rapport sur les chutes des aînés au Canada 



Les résultats soutiennent 
l’approche multifactorielle basée 
sur la population

« Malgré les limitations des études d’éva-
luation examinées, elles font rapport de
façon constante et pour tous les pro-
grammes d’une diminution des blessures
dues aux chutes, ce qui vient appuyer 
la thèse préliminaire voulant qu’une
approche de prévention des blessures liées
aux chutes basée sur la population est effi-
cace et peut server d’assise aux pratiques de
santé publique. » [Traduction]

Source: Population-based interventions for the 
prevention of fall-related injuries in older persons

(Review), The Cochrane Collaboration, 2005

D’excellents modèles d’interventions multi-
factorielles ont été développés au Canada et
ailleurs, bien que peu d’entre eux aient été
testés de façon empirique.

■ Une étude effectuée à Edmonton a mon-
tré des promesses dans la réduction des
chutes en utilisant une approche multi-
factorielle orientée sur les aspects envi-
ronnementaux et comportementaux/
cognitifs. La population cible était 
relativement en bonne santé et mobile,
composée d’adultes âgés vivant dans la
collectivité. Les aînés qui ont terminé le
programme ont montré des réductions
significatives dans huit des neuf facteurs
de risque traités dans le programme. Au
cours de la période de suivi de quatre
mois, la proportion d’aînés ayant subi une
chute était inférieure dans le groupe de
traitement (17 %) par rapport au groupe
témoin (35 %). De plus, une proportion
significativement inférieure (20 %) de
membres du groupe de traitement, ayant

rapporté une chute l’année précédant le
programme, a subi une chute durant la
période de suivi en comparaison de 
personnes similaires du groupe témoin
(35 %)92.

■ Une étude dans laquelle des infirmières et
infirmiers et un physiothérapeute ont été
formés pour effectuer des évaluations
exhaustives et trois mois d’interventions
centrées a eu pour résultat une réduction
du nombre de personnes subissant des
chutes et une réduction des chutes totales
en comparaison du groupe témoin93.

Les programmes d’exercice
Les preuves deviennent de plus en plus
probantes à propos des effets positifs de l’exer-
cice physique sur la réduction des chutes 
et des blessures connexes. L’exercice physique
peut améliorer l’équilibre, la mobilité et le
délai de réaction. Il peut augmenter la 
densité minérale osseuse des femmes post-
ménopausiques et des personnes âgées de
plus de 70 ans. Le rapport Rand a conclu 
que les interventions d’exercice physique
réduisaient le risque de chute de 15 % et 
le nombre de chutes de 22 %. Les program-
mes de prévention des chutes comprennent
typiquement des exercices d’endurance
cardiovasculaire, des exercices musculaires,
des exercices de flexibilité et d’amélioration
de l’équilibre. Les travaux de recherche 
soutiennent l’activité générale comme la
marche en plein air ou dans des centres 
commerciaux, la pratique de la bicyclette,
les exercices aérobiques doux et d’autres
activités d’endurance, ainsi que des régimes
spécifiques axés sur l’équilibre, la force ou 
la souplesse94.

Les programmes spécifiques d’exercice sont
associés à une réduction des chutes et des
blessures. Dans l’ensemble, l’Examen Cochrane 
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a conclu que les résultats de trois essais cli-
niques contrôlés et randomisés ont prouvé
que les chutes pouvaient être réduites par 
des programmes prescrits individuellement
comprenant des exercices musculaires et de
réadaptation de l’équilibre. Le Tai Chi en
groupe ressort comme étant particulièrement
efficace95.

Un autre examen a rapporté qu’un pro-
gramme de 10 à 12 semaines d’exercices
doux, axés sur l’équilibre, la force musculaire
et la souplesse, produisait une tendance vers
une réduction des chutes multiples chez 
les patients ayant une bonne observance.
L’examen a également rapporté les bénéfices
d’un programme d’exercice d’une durée de
80 minutes, de visites de suivi et d’encoura-
gements par téléphone. Les participants rap-
portaient moins de chutes que les personnes
du groupe témoin. Un programme d’exer-
cice, combinant des exercices musculaires et
d’endurance trois jours par semaine pendant
six mois a entraîné une réduction de près de
la moitié du risque de chute en comparaison
des exercices axés uniquement sur la force
musculaire ou l’endurance96.

Les études sur les bénéfices de la marche ont
montré des résultats mixtes. La Nurses’ Health
Study a conclu que la marche pouvait être
préventive chez les 61 200 femmes étudiées97.
Cependant, un chercheur a rapporté une 
augmentation des chutes provenant « de la
marche énergique chez des femmes post-
ménopausiques »98. Dans l’ensemble, les
auteurs du rapport Rand ont conclu que les
données démontraient clairement les avan-
tages de l’exercice physique en général, mais
ne pouvaient donner de recommandations
certaines concernant les exercices particuliers
pour la prévention des chutes99.

La gestion clinique des maladies 
chroniques et aiguës 
Parmi les maladies chroniques fréquemment
impliquées dans les risques de chute, on 
peut mentionner l’arthrite, la maladie de
Parkinson, les accidents cérébrovasculaires,
l’incontinence urinaire, les chutes soudaines
de la pression artérielle lors du lever et les
états cardiovasculaires, dont les arythmies.
Malheureusement, l’augmentation du risque
de chute associée aux maladies chroniques
peut être combinée à des risques supplé-
mentaires liés aux effets secondaires des
médicaments utilisés pour traiter ces états
pathologiques. De façon similaire, les médi-
caments utilisés pour traiter les troubles du
sommeil et les maladies aiguës peuvent
entraîner une augmentation du risque de
chute.

L’examen et la modification 
des médicaments 
Des suggestions concernant l’amélioration 
de la gestion de la prise de médicaments ont
été faites par diverses sources. Une directive
australienne a rapporté que des programmes
visant la réduction de l’utilisation des sédatifs
et des tranquillisants avaient entraîné une
réduction des fractures de la hanche dans 
les maisons de soins infirmiers100. Les sugges-
tions sont les suivantes :

■ utiliser la dose efficace la plus faible pos-
sible de médicament pour des symptômes
spécifiques;

■ recommander vivement une supervision et
l’utilisation de systèmes d’aide à la marche
pendant la prise de ces médicaments;

■ réduire l’utilisation chronique des
médicaments;

■ limiter l’utilisation de médicaments 
multiples; et
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■ effectuer des examens réguliers de
l’ensemble des médicaments pris par 
les patients avec un axe sur la réduction
progressive de ceux qui ne sont pas 
absolument nécessaires.

L’utilisation d’un traitement hormonal 
substitutif (THS) pour les femmes post-
ménopausiques est controversée. Certaines
études ont montré que les fractures du
poignet et de la hanche peuvent être réduites
avec ce traitement et que la perte osseuse
peut être prévenue pour une durée pouvant
aller jusqu’à 15 ans, avec une réduction du
risque de fracture pouvant aller jusqu’à 50 %.
Cependant, d’autres risques associés au THS
doivent être étudiés plus en détail avant que
des décisions informées puissent être prises
sur son efficacité dans la prévention des frac-
tures. Même avec la recherche complémen-
taire, les décisions sur l’utilisation du THS
doivent être prises en se basant sur le profil
de risque des femmes mêmes. D’autres
médicaments rehaussant la masse osseuse 
ont été prouvés utiles dans la réduction 
des fractures des vertèbres et de la hanche.
Ils comprennent des biophosphonates
(étidronate, alendronate, pamidronate) et 
des modulateurs sélectifs des récepteurs 
d’oestrogène (raloxifène)101.

Le Rapport du directeur de la santé pro-
vinciale (Health Officer’s Report) de la
Colombie-Britannique met en lumière le 
fait que les pharmaciens doivent communi-
quer clairement à la fois avec les patients et
les médecins à propos de l’interaction des
médicaments et des chutes. Ce rapport
recommande également que les pharmaciens
fassent la promotion de l’utilisation des
appareils fonctionnels comme les protecteurs
de hanche et les appareils d’aide à la marche,
qu’ils appliquent des étiquettes spéciales sur

les médicaments connus pour augmenter les
risques de chute et qu’ils s’assurent que les
modes d’emploi des médicaments sont
imprimés en gros caractères et qu’ils puissent
être compris facilement par les clients102. Les
approches non pharmaceutiques sont aussi à
considérer, y inclus le massage et la chiropratie.

Correction de la vue
Bien que les problèmes de vue soient des
risques connus de chute, il n’existe pas 
encore de résultats et de preuves de recherche
démontrant que le traitement des problèmes
de vue peut prévenir les chutes. Cependant,
de nombreux problèmes de vue peuvent être
corrigés avec un examen approprié et des
lentilles de correction. Les lentilles progres-
sives peuvent donner une vision de meilleure
qualité de l’environnement. Cependant, il
n’est pas recommandé que les aînés passent
de lentilles bifocales à des lentilles progres-
sives ou vice-versa103.

Les opticiens peuvent prévenir les aînés qu’il
faut du temps pour s’adapter à de nouvelles
lentilles, particulièrement les lentilles multifo-
cales et que durant cette période d’adaptation,
ils peuvent présenter un risque plus élevé de
chute ou de blessure connexe, particulière-
ment, dans les escaliers. On peut suggérer 
aux aînés, par exemple, de s’assurer que leur
environnement est bien éclairé et en ordre,
d’éviter les couleurs neutres et de se rappeler
d’enlever leurs lunettes de lecture lorsqu’ils 
se déplacent104. Certains aînés peuvent être
réticents à subir un examen régulier des yeux
et à acheter des lentilles de correction appro-
priées en raison des coûts.
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Les appareils fonctionnels et autres
équipements de protection 
Les appareils fonctionnels et de protection
comme les cannes, les ambulateurs, les
poteaux de sécurité ou les barres d’appui de
salle de bains sont souvent recommandés
pour réduire les risques de chute, bien que
l’on manque de recherche empirique pour
prouver leur efficacité. Bien qu’il n’existe 
pas de preuve claire pour affirmer que les
appareils fonctionnels provoquent ou pré-
viennent les chutes, leur utilisation peut jouer
un rôle important dans l’amélioration de la
confiance et de la mobilité des aînés et dans
l’encouragement à l’indépendance105. Un 
examen récent de la littérature mettant en
lumière les demandes et les problèmes asso-
ciés aux systèmes d’aide à la mobilité suggère
qu’il faut peut-être être plus attentif dans les
prescriptions des systèmes d’aide à la mobi-
lité et mieux éduquer à l’utilisation sécuri-
taire des appareils prescrits106. Des systèmes
plus sûrs d’aide à la mobilité sont au stade 
du développement, comme des systèmes
novateurs de rampe conçus pour promouvoir 
l’utilisation sécuritaire des escaliers par les
aînés ainsi que de nouveaux types de chaus-
sures conçues pour améliorer l’équilibre en
facilitant la sensation de pression allant de 
la semelle au pied107.

Un projet national de l’Initiative pour la
prévention des chutes de Santé Canada/
Anciens Combattants Canada a permis 
d’organiser des groupes de discussion avec
des aînés, des fournisseurs de services et des
représentants de l’industrie des appareils
fonctionnels. On a pu conclure que pour de
nombreux aînés, les appareils fonctionnels,
en particulier les systèmes d’aide à la mobi-
lité, peuvent être perçus comme causes de
discrimination et symboles du vieillissement
et du déclin inévitable. Ces perceptions peu-
vent influencer la décision d’une personne
d’utiliser ou non ces appareils108. D’autres
chercheurs ont identifié des facteurs associés 
à l’utilisation des équipements adaptés, ces
facteurs comprenant l’âge, le sexe, le milieu 
de vie et l’état de santé. Leurs conclusions
indiquent que l’utilisation d’appareils fonc-
tionnels est supérieure pour les personnes
présentant des conditions orthopédiques
aiguës et des handicaps multiples. L’élément
de prévision le plus puissant de l’utilisation
d’un tel système est le besoin perçu par le
client lui-même pour un tel appareil109.

Les protecteurs des hanches sont conçus pour
réduire les fractures de la hanche lors des
chutes. Ces vêtements de protection du type
sous-vêtement sont dotés d’une enveloppe
molle ou dure située sur la région de la
hanche. Les chercheurs ont rapporté que ces
vêtements pouvaient prévenir les fractures de
la hanche jusqu’à un niveau de 80 % à 95 %.
Un examen commandé par Santé Canada et
le ministère des Anciens Combattants a rap-
porté que cinq études avaient démontré des
réductions des fractures chez des personnes
portant ces protecteurs. Cependant, une 
seule de ces études a produit des résultats 
statistiquement significatifs. Les auteurs font
remarquer que les résultats non significatifs
sont sans doute dus aux différents protecteurs
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En 2003, l’Association canadienne des
ergothérapeutes a demandé que « les
Canadiennes et les Canadiens soient infor-
més des avantages des technologies d’aide
pour favoriser l’indépendance et la santé, afin
de faciliter leur utilisation et leur acceptation
sociale ». [traduction] 

Source : Position statement: Assistive technology 
and occupational therapy,

Association canadienne des ergothérapeutes, 2003.



des hanches étudiés, à la taille réduite des
échantillons et à la mauvaise observance du
port du système110. Une étude a rapporté que
personne ne portait de protecteur des han-
ches au moment d’une chute ayant entraîné
une fracture de la hanche111.

Les systèmes personnels d’appel d’urgence
sont conçus pour permettre une assistance
rapide à une personne ayant subi une chute
et nécessitant de l’aide. Bien que ces systèmes
ne préviennent pas les chutes, ils peuvent
réduire la gravité des blessures et des compli-
cations en assurant un traitement rapide et
une limitation des dommages. De nombreux
établissements de soins sont dotés de ces 
systèmes installés sous forme de boutons
d’alarme situés près du sol. Les systèmes
d’alerte, informant les fournisseurs de soins
qu’un patient est en mouvement, peuvent
réduire également les chutes. Une alarme
ambulatoire installée sur la cuisse des aînés
hospitalisés a démontré en moins d’une
année une réduction des chutes de 45 % dans
un service général et de 33 % dans un service
orthopédique112, mais ces résultats n’ont pas été
répliqués et pourraient ne pas être applicables
à une population vivant dans la collectivité.

L’alimentation et les 
suppléments alimentaires
Des résultats de recherche limités mais pro-
metteurs existent à propos des bénéfices
d’une modification de l’alimentation et des
suppléments. Un examen a suggéré que l’aug-
mentation du calcium alimentaire a l’effet le
plus bénéfique pour l’amélioration de la
masse osseuse chez les personnes présentant
une faible densité osseuse et celles ayant un
faible apport de calcium (< 400 mg/jour)113.
Il est conseillé actuellement que des supplé-
ments de calcium (1500 mg/jour) peuvent 

être utilisés avec de la vitamine D(800 UI/jour)
ou d’autres agents actifs. En particulier, les
aînés vivant dans les établissements de soins
de longue durée peuvent bénéficier de ces
traitements, car il a été démontré qu’ils souf-
fraient de carence en vitamine D en raison du
manque d’exposition au soleil114. Un examen
plus récent a permis de combiner des données
provenant de cinq essais cliniques randomisés
et de conclure que 37 % des personnes des
groupes témoins avaient subi une chute en
comparaison de 30 % pour les personnes
prenant de la vitamine D115.

Il est également raisonnable de supposer que
les personnes trop maigres ou mal nourries
pourraient présenter un risque supérieur de
fracture en raison de la présence d’un tissu
adipeux trop mince pour protéger les os lors
d’une chute, d’une faiblesse musculaire ou
d’un délai trop lent de réaction lors d’une
chute. L’amélioration de la santé buccale et
les prothèses dentaires peuvent également
améliorer l’alimentation. Ces questions
doivent être traitées au niveau de la popula-
tion ainsi que sur une base individuelle.

L’évaluation et les modifications 
environnementales 

En 2003, l’Association canadienne de santé
publique a adopté une résolution pour
encourager les modifications aux codes du
bâtiment liés à la conception des escaliers 
et à l’installation de barres d’appui dans les
baignoires.

Source : ACSP 2003 Résolutions et motions,
Résolution no 2, Les chutes des aînés comme 

question prioritaire de santé publique.
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L’environnement domiciliaire
La majeure partie des chutes se produit au
domicile ou autour de celui-ci, et les travaux
de recherche indiquent que des modifications
au domicile peuvent être efficaces dans la
réduction des risques de chute116. Une évalua-
tion de l’environnement du domicile vise à
améliorer l’accès, la sécurité et le rendement
des activités de la vie quotidienne. L’Agence
de santé publique du Canada a publié un
document intitulé Chez soi en toute sécurité117,
comprenant une liste de vérifications validées
de sécurité au domicile, qui peut être remplie
par les aînés eux-mêmes ou en collaboration
avec des bénévoles ou des travailleurs de la
santé. Parmi les modifications, il faut men-
tionner l’élimination du désordre et la sécu-
risation des câbles électriques et des tapis
« volants » pour prévenir les trébuchements;
l’installation de rampes et de rails de soutien;
l’amélioration de l’éclairage et le maintien
d’une lampe de poche fonctionnelle à 
proximité, et l’amélioration de la sécurité 
des cabines de douche et des baignoires.

Un aspect important de la réussite des modi-
fications du domicile est de s’assurer que les
dangers identifiés sont réellement corrigés.
Les programmes qui non seulement identi-
fient les dangers et les modifications néces-
saires, mais qui permettent également la
réalisation des modifications, sont mieux en
mesure de réussir que les programmes qui
laissent les modifications à la discrétion des
aînés118. Des études ayant exploré l’obser-
vance des modifications du domicile recom-
mandées par un ergothérapeute indiquent
que des facteurs tels que le besoin perçu de 
la modification ou les dégradations de l’état
cognitif ou fonctionnel sont liés à l’obser-
vance. La participation de l’aîné dans les 
prises de décision concernant les possibilités
de modification peut également influencer
l’observance119.

Les meilleures pratiques pour 
favoriser les modifications à 
l’environnement domiciliaire
■ Inclure les modifications au domicile

dans les programmes de réduction 
des chutes.

■ Combiner les programmes de modifica-
tion du domicile avec des stratégies telles
que l’éducation et les conseils sur la
réduction des risques (particulièrement
sur les autres risques qui se combinent
aux facteurs environnementaux pour
augmenter les risques de chute.)

■ Inclure un élément d’aide financière
ou physique, offrant ainsi une aide
réelle à l’aîné pour faire des change-
ments dans son domicile.

■ Compter sur les compétences et la 
formation des ergothérapeutes pour
effectuer les évaluations du domicile,
car ils sont formés pour évaluer à la
fois l’environnement des aînés et 
leur capacité à fonctionner dans cet
environnement.

■ Cibler les personnes qui sont prêtes à
changer. La préparation et la volonté de
changer sont souvent une fonction de
l’expérience d’une chute récente ou
d’une perception accrue des risques 
de chute.

Adapté de : Guide des meilleures pratiques pour la
prévention des chutes chez les aînés vivant dans la 

communauté. Ministres fédéral/provinciaux/
territoriaux responsables des aînés, 2001.

Dans les espaces publics 
Il existe de nombreux facteurs contribuant
aux chutes dans les espaces publics et il est
difficile de déterminer l’impact d’une inter-
vention spécifique. Cependant, un projet de
la Colombie-Britannique intitulé STEPS
(Study to Promote Environmental Safety –

49Rapport sur les chutes des aînés au Canada 



Étude pour promouvoir la sécurité environ-
nementale) fournit un modèle intéressant 
de réduction des risques de chute dans 
l’environnement public. Ce projet a permis
de rassembler des fonctionnaires, des aînés,
des travailleurs de l’entretien municipal et
des propriétaires d’édifice pour examiner 
et réduire les dangers de chute dans la collec-
tivité. Une ligne téléphonique d’urgence 
permettait aux personnes de rapporter les
chutes et les dangers, ces rapports conduisant
ensuite à une réparation ou à l’identification
du danger par pulvérisation de peinture
jusqu’à ce que la réparation puisse être effec-
tuée120. Des campagnes de sensibilisation du
public ont également permis d’éduquer la
collectivité à propos des dangers de chute : les
travailleurs municipaux, les aînés, les four-
nisseurs de soins, les facteurs et messagers et
autres professionnels sont bien situés pour
observer et rapporter les dangers de chute
nécessitant une réparation.

Les codes et les normes du bâtiment peuvent
jouer un rôle important dans la prévention
des chutes. Le Système canadien hospitalier
d’information et de recherche en prévention
des traumatismes (SCHIRPT) rapporte que
les escaliers, les planchers et les marches 
sont plus souvent impliqués dans des chutes
que tous les autres endroits ou articles
ménagers121.

L’Association canadienne de normalisation 
a adopté plusieurs initiatives pour améliorer
la sécurité des aînés. Une initiative clé a été
le développement de la directive B659-01 :
Conception adaptée aux besoins des personnes
âgées, directive mettant en place des principes
de développement de produits, de services 
et d’environnements pour une société 
vieillissante122.

L’éducation
Il est généralement accepté, qu’en tant qu’in-
tervention indépendante, l’éducation ne 
produit pas de déclin mesurable des chutes
ou des blessures. Cependant, les efforts d’édu-
cation des particuliers, des aidants naturels,
des professionnels et des collectivités entières
sont recommandés comme compléments des
autres interventions. L’éducation efficace peut
prendre plusieurs formes dont des brochures,
fiches d’information ou autres documents
imprimés; des débats publics ou groupes de
discussion; l’utilisation des médias; et des
séances de counselling individuelles. On
cherche aussi actuellement à déterminer si 
les particuliers peuvent apprendre à tomber
de façon plus sécuritaire depuis qu’un expéri-
mentateur a découvert que durant les chutes
sur le côté, les particuliers peuvent apprendre
à éviter l’impact sur la hanche en modifiant
leur position avant l’impact au sol, réduisant
ainsi le risque de fracture123.

L’éducation des fournisseurs de soins est 
une autre approche de la prévention. Un
programme éducatif innovateur a permis à
des travailleurs de la santé communautaire
d’apprendre à effectuer des évaluations de
premier niveau des clients âgés vivant dans 
la collectivité et recevant des services de soins
au domicile. Après une session de formation
d’une journée, les travailleurs ont pu utiliser
des outils d’intervention et de dépistage des
risques auprès de clients sélectionnés. Le
nombre total de chutes rapporté a été réduit
de 44 % et l’étude est maintenant répliquée
sous la forme d’un essai contrôlé randomisé
pour établir plus clairement la relation entre
la réduction des chutes et les bénéfices du
programme124.
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Réduire la peur des chutes
Les programmes éducatifs existants sont
conçus pour prévenir les chutes. Cependant,
il existe également un besoin d’intervention
après les chutes afin de prévenir les chutes
subséquentes éventuelles et traiter la peur 
de tomber de nouveau125. De nombreux pro-
grammes de prévention des chutes ciblent la
peur et l’auto-efficacité, mais on dispose de
preuves limitées de leur efficacité dans la
réduction de la peur. Une étude a rapporté
un effet modeste à court terme dans l’amélio-
ration de l’auto-efficacité et l’augmentation
du niveau d’activité en utilisant une interven-
tion cognitive et comportementale. Malgré
tout, aucun effet ne subsistait après six mois126.
Une intervention comprenant la participa-
tion à des classes de Tai Chi a entraîné une
réduction de la peur de tomber et du risque
de chute. L’utilisation de systèmes de protec-
tion des hanches ne semblait pas réduire la
peur de tomber mais était associée à une
meilleure auto-efficacité127.

Une étude récente a conclu qu’une interven-
tion visant à réduire la peur de tomber en
utilisant des sessions de groupe était surtout
efficace pour les participants qui étaient
moins physiquement diminués, ceux qui
avaient une peur plus intense des chutes et
ceux qui avaient une meilleure auto-efficacité
pour apporter des changements128. Certains
travaux suggèrent que les interventions auprès
des personnes traitées pour des blessures 
liées à une chute devraient inclure des efforts 
pour réduire ou limiter le déclenchement 
de la peur de tomber. De même, un soutien
social amélioré est nécessaire pour atténuer 
la peur129. Une stratégie d’intervention à
facettes multiples a démontré des améliora-
tions significatives dans la capacité des aînés
vivant dans la collectivité à réduire les risques
de chute130.

Les programmes semblent être plus efficaces
lorsqu’ils ciblent des facteurs de risque envi-
ronnementaux et individuels que les aînés
peuvent contrôler et corriger et lorsque ces
programmes sont intégrés à une gamme de
services comprenant de la prévention et de 
la gestion, des soins de courte durée, de la
réhabilitation, des soins à domicile et un 
soutien à long terme.

4.3 La sélection des approches
appropriées en fonction de 
l’environnement

Les aînés dans la collectivité
Un grand nombre des approches de pré-
vention des chutes décrites ci-dessus sont
appropriées pour les environnements com-
munautaires. Parmi les aînés vivant dans la
collectivité, les interventions doivent être
adaptées au niveau individuel de fragilité.
En effet, les approches adaptées pour des
aînés en santé et actifs seront différentes de
celles destinées aux aînés plus fragiles. En
2004, Santé Canada a mené une enquête 
pour déterminer les attitudes des aînés par
rapport aux chutes qui a permis de conclure
que les aînés en santé et plus jeunes tendaient
à se concentrer sur une alimentation saine 
et l’exercice physique et ne tendaient pas à
percevoir ces activités comme des moyens 
de prévention des chutes. Les personnes plus
fragiles et plus vulnérables tendaient à se con-
centrer sur le maintien de leur autonomie et
bien qu’elles présentaient un risque supérieur
de chute, elles avaient tendance à nier ces
risques. Cependant, en leur donnant l’infor-
mation appropriée par l’intermédiaire des
professionnels compétents, un bon nombre
de ces personnes changent leur environ-
nement et leurs comportements pour réduire
les risques. Les aînés fragiles qui dépendent
d’autres personnes pour leurs soins, ainsi que
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leurs professionnels de santé et leurs aidants
naturels sont souvent très préoccupés par le
risque de chutes et peuvent bénéficier d’une
éducation et d’interventions.

Les aînés résidant dans les institutions
Un certain nombre de chercheurs ont étudié
des approches de prévention des chutes dans
les établissements de soins de longue durée.
On peut trouver ci-dessous deux exemples
prometteurs :

■ Un essai contrôlé et randomisé effectué
dans des maisons de soins infirmiers 
combinait des évaluations individualisées
et des interventions. Les interventions
portaient sur la sécurité environnementale
et personnelle (amélioration de l’éclairage
des pièces, des sols, des planchers et des
chaussures, etc.), l’utilisation et l’entretien
des chaises roulantes (évaluation par 
un ergothérapeute), l’examen des pre-
scriptions de médicaments psychotropes
(évaluation et recommandations de
changements éventuels), les transferts et
déplacements (évaluation et recomman-
dations de changements éventuels) et des
interventions au niveau des installations
(par exemple, programmes éducatifs pour
le personnel.) Les établissements ayant fait
l’objet d’interventions présentaient une
réduction de 19 % des chutes récurrentes
par rapport aux établissements témoins et
une réduction de 31 % du taux de chute
avec blessure131.

■ Un projet financé par le Fonds pour la
santé de la population de l’ASPC a per-
mis de développer un outil de surveil-
lance des chutes pour les établissements
de soins de longue durée, en se basant 
sur un examen de la littérature sur la
prévention des chutes pour les résidents

de ces établissements. Ce projet a déve-
loppé plusieurs protocoles de travail en
collaboration pour enregistrer et mettre
en oeuvre des stratégies de prévention
efficaces des chutes et des blessures liées
aux chutes ainsi que des outils de surveil-
lance de l’efficacité132.

Les aînés hospitalisés
Un bon nombre de pratiques de prévention
existent pour protéger les aînés hospitalisés
contre les chutes, dont des activités éduca-
tives pour le personnel infirmier et de sou-
tien, des activités d’orientation des patients,
des examens des chutes antérieures et des
modifications de l’environnement. Parmi les
modifications environnementales, on peut
mentionner la réduction des obstacles dans
les salles et les services de soins médicaux,
l’ajout d’éclairage supplémentaire et de barres
d’appui dans les salles de bains et l’abaisse-
ment de la hauteur des côtés de lit et de celle
des lits. D’autres approches aux problèmes de
transfert et de mobilité consistent en l’ajout
d’activités ambulatoires et de physiothérapie
au programme de soins, et de porter une
attention particulière aux chaussures (par
exemple, le port de chaussettes non glissantes.)
De plus, les hôpitaux disposent de stratégies
intégrées pour assister les patients ayant des
troubles cognitifs en éduquant les membres
des familles à gérer les patients confus, en
tentant de réduire les sédatifs et en déplaçant
les patients confus à proximité du personnel
infirmier133.

Un examen systématique récent a rapporté
un effet d’ensemble de réduction de 25 % 
du taux de chute dans les études qui exami-
naient des interventions prospectives en 
comparaison du risque de chute des témoins
historiques. La réduction du temps de repos
au lit est une intervention pratique qui a des
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conséquences dans la prévention d’un certain
nombre de complications graves acquises en
milieu hospitalier134.

4.4 La récupération après 
une chute
Cette section résume les preuves et résultats
présentés dans les examens systématiques,
directives et autres études concernant les
bonnes pratiques pour la récupération 
après une chute et la prévention des chutes
subséquentes.

Bien qu’il existe de l’information sur la ges-
tion de blessures spécifiques, et particulière-
ment sur les fractures des hanches, le concept
de récupération après une chute n’est pas
bien reconnu. La gestion des blessures après
une chute doit aller au-delà du traitement 
de la blessure subie pour comprendre une
évaluation et une réduction du risque de
chutes subséquentes (c’est-à-dire, un examen
des médicaments utilisés, exercices physiques
et éducation) et le maintien d’un style de vie
sain non limité par la peur de tomber et d’être
blessé de nouveau.

La récupération après une chute 
va bien au-delà du traitement 
des blessures physiques

« Les conséquences des chutes ne sont pas
limitées aux traumatismes physiques, mais
comprennent un retrait de la vie sociale, un
traumatisme psychologique et une aug-
mentation de la dépendance. » [traduction]

Source : Fall injuries among Saskatchewan seniors,
Saskatchewan Health, 2002.

Chez les aînés, certains facteurs entrent en
jeu dans la récupération après une chute.
Deux études ont rapporté que presque la
moitié des personnes ayant subi une chute
avaient nécessité de l’aide pour se lever et 
que 10 % des chutes avaient entraîné une
période d’attente de plus d’une heure avant
que l’aide arrive sur place135. En comparaison
des personnes ayant subi une chute mais qui
étaient en mesure de se relever, celles qui ne
pouvaient pas se relever étaient plus suscep-
tibles de souffrir d’un déclin prolongé des
activités de la vie quotidienne. Une recom-
mandation clé des études examinées est que
les aînés se présentant pour des soins médi-
caux d’une blessure liée à une chute devraient
être évalués en terme de risque de chute et
qu’il faudrait traiter les facteurs de risque qui
sont modifiables136.

Le délire est une complication inquiétante
pour les aînés ayant subi une intervention
chirurgicale pour une fracture de la hanche,
celui-ci apparaissant chez 35 % à 65 % des
patients et pouvant affecter négativement 
la réhabilitation137. La dépression est un 
autre facteur qui a des implications pour 
la pratique médicale car elle peut affecter 
la récupération après des blessures liées aux
chutes. Une étude a permis de découvrir
qu’une dépression antérieure à une blessure
liée à une chute n’était pas un élément de
prédiction d’un handicap après la blessure.
Cependant, des symptômes de dépression
présents deux mois après la blessure étaient
liés à des taux significativement supérieurs 
de handicap à court et à long terme138.
Clairement, la dépression peut être déclen-
chée par une blessure liée à une chute et peut
affecter la récupération après les blessures.

Dans l’ensemble du Canada, les services 
destinés aux aînés ayant subi une chute 
varient, particulièrement en ce qui concerne
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la prévention des chutes futures. Les varia-
tions les plus importantes semblent concerner
les soins et le soutien à domicile et les services
de physiothérapie. Une étape à considérer est
l’ajout de directives de prévention des chutes
axées sur les preuves et résultats pour les 
professionnels qui traitent les patients se
présentant avec des douleurs ou des blessures
consécutives à une chute. Ces professionnels
peuvent comprendre les médecins, le person-
nel infirmier, les travailleurs de la santé dans
les établissements de soins de longue durée 
et les établissements communautaires, les
physiothérapeutes, etc.

4.5 Les facteurs influençant 
l’observance des patients en
prévention des chutes 

Le besoin d’autonomie, de dignité et d’indé-
pendance d’une personne ainsi que la tendance
à réduire la gravité d’une chute ou à rejeter le
blâme sur quelqu’un ou quelque chose peut
causer des problèmes à la mise en place réussie
d’initiatives de prévention des chutes. Une
étude a permis d’avoir des entretiens avec 
des femmes âgées qui n’avaient pas suivi les
recommandations de modification de leur
environnement pour réduire le risque de
chutes. L’étude a conclu que ces femmes pre-
naient les décisions concernant la mise en
oeuvre de ces changements dans leur domi-
cile en se basant sur leur propre perception
du niveau de risque et en fonction de leurs
expériences et connaissances personnelles,
plutôt que de l’expérience et des connais-
sances de la personne recommandant les
changements. Ces femmes tendaient à 
modifier leur comportement plutôt qu’à
modifier leur environnement, choisissant
ainsi d’accepter un certain niveau de risque
environnemental139.

Diverses attitudes ont été observées chez des
personnes ayant subi une chute. Une étude 
a permis de découvrir quatre modèles de
réponse : une absence généralisée d’inquié-
tude; une perception de la chute comme
faisant partie du processus naturel du vieil-
lissement; la perception de l’incident comme
une occasion d’apprentissage; et le vécu de
l’événement comme un événement drama-
tique modifiant la vie140. Les personnes 
qui avaient peu d’inquiétude ou aucune
inquiétude tendaient à apporter une valeur
supérieure au maintien de leur indépendance
et n’apportaient que peu de changements
pour réduire le risque de chute à l’avenir. Les
personnes qui percevaient les chutes comme
faisant partie du processus naturel de vieil-
lissement ou comme une occasion d’appren-
tissage prenaient des mesures pour réduire

Les aînés peuvent surestimer leur
niveau de condition physique

Une enquête ontarienne soutenue par
l’Initiative pour la prévention des chutes
de Santé Canada/Anciens Combattants
Canada a permis de découvrir que de
nombreux aînés surestimaient leur niveau
de forme physique et sous-estimaient leur
perte d’acuité visuelle. Ces aînés peuvent
ne pas reconnaître les détériorations sub-
tiles de leur force physique, de leur coordi-
nation et de leur équilibre, ce qui peut les
rendre plus susceptibles à une chute. À
cause du fait qu’ils ne pensent pas présen-
ter un risque de chute, ils peuvent ne pas
prendre les précautions nécessaires et être
moins susceptibles de répondre aux cam-
pagnes de prévention des chutes.

Source : Awareness and attitudes toward fall 
prevention: Final report on a survey on Ontario 

seniors. Association pour la santé publique 
de l’Ontario, 2002.



les risques. Celles qui vivaient l’événement
comme un drame développaient une peur
plus importante de tomber à l’avenir et se
percevaient elles-mêmes comme très vul-
nérables aux chutes. Le dernier groupe
apportait les changements plus importants
pour réduire le risque de chute mais avait 
un sens diminué de maîtrise personnelle.
Par conséquent, il est important pour les
cliniciens de déterminer les interprétations
des patients par rapport aux chutes car 
celles-ci peuvent influencer la volonté de
l’aîné à apporter des changements.

La communication avec les patients à propos
des chutes et de la peur associée est impor-
tante, à la fois pour traiter l’état médical lié 
à la chute et prévenir les chutes futures. La
communication doit prendre en compte la
tendance des personnes à se dissocier de la
probabilité d’une chute future, à placer le
blâme sur quelqu’un ou quelque chose et à
vouloir maintenir un sens de contrôle per-
sonnel et d’indépendance. Il faut bien saisir 
la complexité de la peur de tomber pour
avoir une communication efficace et mettre
l’accent sur la « peur saine » qui mène à une
réduction des risques plutôt que sur la « peur
malsaine » qui peut tendre à une augmenta-
tion du risque de chute.

Une étude portant sur dix femmes vivant
dans une maison de soins infirmiers a permis
d’examiner les expériences de ces femmes et
leurs sentiments après la chute141. Les femmes
décrivaient des sentiments de détresse, d’im-
puissance, d’inquiétude et de frustration en
conséquence de la chute. La plupart d’entre
elles ressentaient la peur de tomber à l’avenir
et avaient choisi d’utiliser des appareils fonc-
tionnels pour leur mobilité. Elles étaient 
réticentes à participer à des programmes
organisés d’activités physiques, en partie à

cause du fait qu’elles n’avaient jamais été
engagées dans des activités physiques pour
leur plaisir à un moment quelconque de leur
vie, et aussi en raison de la peur de tomber 
de nouveau.

Clairement, les chutes sont un sujet très
chargé d’émotions pour les aînés. Une étude
examinant les perceptions des chutes a per-
mis de découvrir que le langage utilisé par 
les aînés pour décrire les chutes évitait les
connotations de vulnérabilité personnelle142.
De façon similaire, il existait une tendance
des aînés à de dissocier eux-mêmes de la
probabilité d’une chute et de considérer 
les autres personnes comme présentant 
des risques supérieurs143. De nombreuses 
personnes étaient fortement motivées à 
sous-estimer leur susceptibilité personnelle144.

Cette tendance à éviter d’être perçu comme
vulnérable peut être reliée aux besoins de
contrôle personnel ou d’autonomie. Pour les
aînés ayant subi une chute, il peut exister une
peur résiduelle par rapport à la perte possible
de liberté. Un chercheur a découvert que bien
que des résidents plus âgés vivant dans des
maisons de soins infirmiers tombaient régu-
lièrement, un bon nombre de ces personnes
étaient très surprises de la raison pour 
laquelle elles étaient incluses dans le groupe
des « personnes tombant fréquemment »,
car elles ne se percevaient pas elles-mêmes
comme tombant régulièrement. Les résidents
décrivaient les chutes comme étant provo-
quées par un facteur extérieur. Les auteurs
ont conclu que le mécanisme de défense visant
à déplacer le blâme permettait aux personnes
tombant fréquemment de continuer à se per-
cevoir comme étant « intactes »145. Les inter-
ventions doivent tenir compte de la tendance
des personnes tombant fréquemment à nier
cette réalité, mais aussi tenir compte de leur

55Rapport sur les chutes des aînés au Canada 



56 Rapport sur les chutes des aînés au Canada 

besoin de préserver leur estime de soi et leur
indépendance. Il est important de respecter 
le droit des aînés de vivre avec un certain
niveau de risque.

Sommaire
Il existe des données convaincantes démon-
trant l’efficacité d’une approche qui combine
l’évaluation clinique des risques et les inter-
ventions multidisciplinaires et multifactorielles
sur les facteurs de santé et d’environnement
afin de réduire les chutes chez les aînés.

Certaines interventions peuvent cibler les fac-
teurs de risque de chute d’un aîné alors que
d’autres s’adressent à l’ensemble de la popu-
lation; ces approches sont complémentaires
et adaptables à l’environnement domiciliaire
ou institutionnel. Une approche exhaustive

comprend typiquement une combinaison
d’évaluations et d’interventions, par exemple,
des programmes d’exercice, des changements
comportementaux, l’examen et la modification
éventuelle des traitements médicamenteux, le
traitement des problèmes de santé contribuant
aux facteurs de risque, les appareils fonction-
nels et de protection, les modifications envi-
ronnementales et l’éducation à la fois des aînés
et des fournisseurs de soins. Chez les aînés qui
ont déjà subi une blessure suite à une chute, il
faut tenir compte du temps de récupération,
de la peur de faire une chute et de l’attitude de
l’aîné pour prévenir de nouvelles chutes. Les
interventions doivent renforcer l’estime de soi
et l’autonomie.
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Le soutien des 
stratégies de prévention5

Pour mettre au point des programmes effi-
caces de prévention des chutes, il faut bien
comprendre l’incidence et la nature des
chutes chez les aînés ainsi que les facteurs
associés aux chutes146. L’appui communau-
taire est aussi nécessaire pour maximiser 
l’acceptation et la durabilité des programmes
de prévention. Les programmes qui connais-
sent du succès s’appuient souvent sur des 
éléments déjà en place dans la communauté
et comptent sur des réseaux qui s’étendent
au-delà des collectivités, par exemple, des
défenseurs, intervenants, organisations et
administrations provinciales et nationales 
et universités. Les programmes réussissent 
le mieux lorsque les organismes intègrent 
les projets consacrés aux chutes dans leur
structure et objectifs organisationnels géné-
raux de telle façon que des initiatives concer-
nant les chutes peuvent, à leur tour, soutenir
la mission plus générale des organisations.

Afin de déterminer comment soutenir au
mieux le réseau de prévention des chutes,
l’Initiative pour la prévention des chutes de
Santé Canada/Anciens Combattants Canada
a commandé un rapport pour examiner les
facteurs qui contribuent à la réussite des pro-
grammes de prévention des chutes. L’étude 
a permis de découvrir que les programmes
capitalisant sur le soutien existant peuvent
créer un climat positif pour la réussite d’une
initiative de prévention des chutes et que
l’enthousiasme et le soutien des programmes
de prévention des chutes peuvent provenir
d’une grande variété de sources. L’élément
commun qui vient soutenir une initiative 

est le développement d’une compréhension
partagée du fait que les chutes sont un risque
de santé important et qu’il est possible d’agir
pour réduire les chutes avec blessures147.

La sélection des stratégies de prévention
appropriées est mieux accomplie par l’inter-
médiaire d’un processus de collaboration 
qui reflète les profils de risque des personnes
et les caractéristiques spécifiques de leur
condition de vie. Des approches différentes
sont nécessaires pour les aînés vigoureux, les
aînés fragiles, ceux qui vivent dans la commu-
nauté et ceux qui vivent dans les institutions.
Il faut aussi tenir compte de la diversité. Une
approche particulière pourrait être néces-
saire pour certains groupes de population,
comme les Premières Nations ou les com-
munautés culturelles, afin de mieux cibler 
les efforts de prévention. La réussite de toute
stratégie dépend d’un leadership efficace et
de la participation active des administrations
responsables qui ont la capacité de pouvoir
capitaliser sur des forces et capacités exis-
tantes à l’intérieur de chaque environnement.

« Il faut identifier, développer et soutenir les
champions des bonnes pratiques et inclure
les personnes qui ont l’expertise afin de
soutenir, de conseiller et de former les autres
personnes des organisations et assurer ainsi le
transfert des connaissances. » [traduction]

Source : Nursing best practice guideline: Prevention of
falls and fall injuries in the older adult, Association des
infirmières et infirmiers autorisés de l’Ontario, 2005.



L’Initiative pour la prévention des chutes de
Santé Canada/Anciens Combattants Canada
a financé un certain nombre de projets de
prévention des chutes et a conclu que les pro-
jets qui étaient toujours viables et durables 
à la fin de l’initiative étaient ceux dotés de
puissants partenariats communautaires,
d’un bon leadership et d’un soutien financier
supplémentaire148.

La durabilité était plus susceptible de réussir
si les projets de prévention des chutes :

■ se penchaient sur le besoin de durabilité
dès les étapes de planification initiale 
des projets;

■ étaient dotés de champions clés démon-
trant du leadership;

■ impliquaient la participation d’une
grande diversité de détenteurs d’enjeux,
y compris des responsables et des groupes
de services locaux, des universités, des
organisations provinciales et nationales 
et particulièrement les aînés;

■ se concentraient sur des composantes
spécifiques de projets plutôt que sur des
programmes d’ensemble (par exemple,
ressources, partenariats et réseaux de
bénévoles);

■ soutenaient des résultats précis tels que 
la sensibilisation et l’amélioration des
intérêts communautaires;

■ étaient dotés de communautés ayant une
capacité existante et de l’expérience dans
la mise en place d’initiatives de préven-
tion des chutes;

■ pouvaient sécuriser du financement pour
un coordonnateur de projet;

■ étaient dotés d’initiatives de formation
des instructeurs;

■ pouvaient sécuriser du financement à
partir de partenaires multiples; et

■ intégraient les projets concernant les
chutes dans les objectifs généraux de 
l’organisation.

Les projets ont identifié les défis à la durabi-
lité de la façon suivante :

■ développer des relations de collaboration
entre les divers secteurs de compétence;

■ identifier les sources de financement
durable;

■ définir les composantes les plus essen-
tielles d’un programme à composantes
multiples;

■ identifier les stratégies optimales de
recrutement pour attirer et fidéliser 
les aînés à risque;

■ adopter des programmes tenant compte
de la diversité;

■ conserver les bénévoles et les membres 
du groupe consultatif; et

■ préparer des plans systématiques 
d’évaluation.

Sommaire
Les stratégies de prévention des chutes doivent
refléter la littérature actuelle en prenant en
considération les applications pratiques et les
ressources locales. Les programmes de préven-
tion des chutes et des blessures tendent à se
concentrer sur la sensibilisation, la modifica-
tion des comportements pour réduire les 
facteurs de risque et les modifications envi-
ronnementales et politiques. Pour que ces
programmes réussissent à long terme, il est
essentiel de comprendre que la durabilité 
est un processus actif continu nécessitant 
une adaptation régulière aux conditions et
circonstances149.
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Aller de l’avant6
Nous ne disposions pas jusqu’à maintenant d’un aperçu national de la situation des chutes 
chez les aînés. À partir des données sur les hospitalisations liées aux chutes, les décès dus aux
chutes et les blessures liées aux chutes auto-rapportées par les aînés au Canada, le Rapport sur
les chutes des aînés au Canada dresse un portrait plus éclairé de la situation et présente des
preuves convaincantes de l’efficacité d’une approche de prévention des chutes chez les aînés qui
combine l’évaluation des risques avec des interventions multidisciplinaires et multifactorielles
sur les facteurs de santé et d’environnement.

Bien que les données nationales présentées dans ce rapport soient importantes pour démontrer
la nature et la gravité des chutes chez les aînés, les surveillances provinciales, régionales et locales
constituent également des ressources de grande valeur pour obtenir des données sur les chutes
et les blessures liées aux chutes.

Il est essentiel que la richesse des données et des preuves provenant de tous les niveaux continue
d’être étudiée, partagée et utilisée pour obtenir une image véritablement exhaustive des chutes
des aînés au Canada. Ceux qui travaillent à l’intérieur des divers territoires de compétence sont
mieux placés pour avoir accès à ces sources de données et mieux comprendre les forces, la signifi-
cation et les limites de leurs propres données sur les chutes : les variations régionales des données
sur les chutes doivent être interprétées avec soin, car il existe des différences dans les facteurs
de risque de chute biologiques, comportementaux, environnementaux et socio-économiques 
à l’intérieur des régions. Des variations existent également entre les diverses administrations en
matière de types d’infrastructure, de politiques et de ressources disponibles pour traiter les chutes
des aînés.

Au fur et à mesure que la surveillance, la recherche et les initiatives et programmes se dévelop-
peront, la compréhension collective des facteurs de risque et de la prévention des chutes
s’améliorera. Grâce à l’échange d’information clé sur les chutes des aînés et sur les stratégies
efficaces de prévention, l’Agence de santé publique du Canada et les autres administrations et
organisations du pays pourront contribuer au développement de nouvelles interventions et
politiques ainsi qu’à la diminution des traumatismes, de l’invalidité et des décès prématurés
causés par les chutes chez les aînés du Canada.
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Biologiques / médicaux
■ Âge avancé 
■ Sexe féminin
■ Maladie/handicap chronique 

-Accident cérébrovasculaire
-Maladie de Parkinson
-Maladie cardiaque 
-Incontinence/fréquence urinaire
-Dépression

■ Maladie aiguë
■ Trouble cognitif
■ Troubles de la démarche
■ Mauvais équilibre 
■ Trouble postural 
■ Faiblesse musculaire 
■ Faiblesse de la vue 
■ Trouble du toucher et/

ou de la proprioception

Environnementaux
■ Mauvaise conception des édifices et(ou)

mauvais entretien 
■ Codes du bâtiment inappropriés 
■ Mauvaise conception des escaliers 
■ Absence de :

-rampes
-rampes de bordure
-zones de repos
-barres d’appui

■ Mauvais éclairage ou contrastes 
trop violents 

■ Surfaces irrégulières ou glissantes 
■ Obstacles et dangers de trébuchement
■ Appareils fonctionnels

Comportementaux
■ Médicaments multiples 
■ Utilisation :

-de tranquillisants 
-d’antidépresseurs
-d’antihypertenseurs 

■ Consommation excessive d’alcool
■ Comportement de prise de risque
■ Manque d’exercice physique
■ Chutes précédentes/ récurrentes
■ Peur de tomber 
■ Chaussures inappropriées 
■ Manque d’utilisation, utilisation 

inappropriée des appareils fonctionnels
■ Mauvaise nutrition ou hydratation 

Sociaux / économiques
■ Faible revenu
■ Manque d’éducation
■ Analphabétisme/barrière linguistique
■ Mauvaises conditions de vie
■ Logement non sécuritaire 
■ Pauvre environnement social 
■ Solitude
■ Manque de réseau de soutien et 

d’interaction sociale

Facteurs de risque de chutes et 
de blessures liées aux chutes

Annexe A 

Adapté par V. Scott (2005) de : Répertoire fédéral/provincial/territorial des programmes canadiens de prévention des
chutes chez les aînés vivant dans la communauté, 2001.
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Allez-y! Guide sur le choix et l’utilisation
des aides fonctionnelles

Ce guide vise à permettre à tous de pren-
dre des décisions éclairées en matière
d’aides fonctionnelles : communication,
soins personnels, aides cognitives,
aides domestiques, adaptation des 
logements, etc.

Bruno et Alice
Cette publication humoristique fournit
aux aînés un outil d’information facile à
lire sur la prévention des blessures.

Chez soi en toute sécurité – Guide de 
prévention des blessures chez les aînés

Ce guide présente des listes de vérification
qui peuvent contribuer à réduire le risque
de blessures domestiques.

Guide des meilleures pratiques pour la 
prévention des chutes chez les aînés vivant 
dans la communauté

Le Guide s’appuie d’abord sur un examen
systématique d’études portant sur l’effi-
cacité des programmes de prévention 
des chutes pour les aînés vivant dans la
communauté et, à partir de ces études,
détermine les genres d’interventions et 
de stratégies les plus efficaces.

Initiative pour la prévention des chutes :
Sommaires des projets subventionnés,
2000-2004

Ce livret décrit les 40 projets communau-
taires (appuyés par l’Initiative pour la
prévention des chutes) visant à relever 
les stratégies efficaces de prévention des
chutes auprès des anciens combattants 
et des aînés.

La sécurité dans les escaliers
Ce feuillet décrit les risques associés aux
escaliers et les gestes à poser pour éviter
les chutes dans les marches d’escaliers.

La voie de la prévention – Guide des 
meilleures pratiques

Ce guide fournit de l’information, des
outils et des ressources sur les stratégies 
et interventions efficaces de réduction des
chutes et de prévention des blessures chez
les aînés.

Les aides fonctionnelles à votre service!
Cette fiche d’information fournit une
foule de renseignements utiles sur les
aides fonctionnelles pour accomplir les
activités de la vie quotidienne.

Répertoire des initiatives canadiennes de
prévention des chutes chez les aînés – 2005
(seulement disponible en ligne)

Cette liste révisée inclut les sommaires
d’initiatives canadiennes visant à réduire
les blessures chez les aînés.

Annexe B Liste des ressources de l’Agence 
de santé publique du Canada portant 
sur les chutes des aînés

Ces publications sont disponibles en ligne au site web de la Division du vieillissement et des aînés :
www.phac-aspc.gc.ca/seniors-aines
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Répertoire des programmes canadiens de
prévention des chutes chez les aînés vivant 
dans la communauté 

Le document fait l’inventaire des 
programmes canadiens de prévention 
des chutes chez les aînés vivant dans 
la collectivité.

Pensez sécurité!
L’illustration montre la salle de séjour
d’un aîné et quatorze dangers qui peuvent
causer des chutes ou des blessures chez les
aînés (format affiche.)

Vous pouvez éviter les chutes!
Ce feuillet illustré traite essentiellement
de la prévention des chutes à domicile.

Ressources additionnelles sur Internet
Info-aînés Canada

Offre un accès simple et rapide aux 
informations relatives aux aînés.
www.aines.gc.ca

Portail canadien sur la santé
Présente des ressources pour les aînés au
sujet de santé, notamment la prévention
des blessures.
www.chp-pcs.gc.ca

Réseau canadien de la santé
Service en ligne d’information-santé
bilingue et pancanadien.
www.canadian-health-network.ca 


