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PRÉFACE 
 

Depuis plusieurs années, le ministère de la Santé et des Services sociaux est préoccupé 

par le vieillissement de la population québécoise et le maintien des conditions permettant de 

vieillir en santé. Avec l’âge, les problèmes de santé deviennent plus nombreux et peuvent 

entraîner des séquelles plus importantes. Ils peuvent également entraîner des chutes, dont sont 

souvent victimes les aînés et qui peuvent elles aussi avoir des conséquences graves. Le problème 

des chutes chez les aînés est très préoccupant en raison du nombre de personnes qu’il touche 

et de ses conséquences sur l’autonomie de ces personnes. 

Au cours des années 2000, de nombreux travaux ont été menés, au Québec et ailleurs dans 

le monde, aux fins d’une meilleure compréhension de ce problème et d ’ u n e  intervention 

efficace. Ainsi, en 2001, le Groupe de travail provincial en prévention des chutes chez les aînés 

vivant à domicile a reçu, de la Direction générale de la santé publique du Ministère, le mandat de 

faire une recension des écrits sur les facteurs de risque et les interventions efficaces pour prévenir 

les chutes chez les aînés ainsi que celui de faire l’analyse d’expériences québécoises en cette 

matière. Cette recension a permis au Groupe de travail de contribuer à la validation des cibles 

d’intervention fixées dans le Programme national de santé publique (PNSP) 2003-2012 et a servi 

à l’élaboration du cadre de référence intitulé La prévention des chutes dans un continuum de 

services pour les aînés vivant à domicile, lequel visait à rendre opérationnelles ces cibles 

d’intervention.  

En 2016, la Direction générale de la santé publique du Ministère confiait à l’Institut national de 

santé publique du Québec le mandat de mettre à jour le document d’orientation publié en 2004, en 

prenant en considération les cibles du PNSP 2015-2025, la réorganisation du système de santé 

faite en 2015 ainsi que les nouvelles données de la littérature scientifique concernant les facteurs 

de risque au regard des chutes et les interventions efficaces pour les prévenir. Pour trouver les 

nouvelles données scientifiques, l’approche a été essentiellement de se baser sur les recensions 

des écrits, les revues systématiques et les méta-analyses effectuées depuis 2006. Les études 

originales n’ont pas été consultées, sauf exception. Par conséquent, outre quelques aménagements 

tenant compte de la réorganisation du réseau de la santé du Québec, l’essentiel de ce qui a été cité 

dans la première édition est repris avec l’ajout, lorsque cela s’avère pertinent, des nouvelles 

connaissances rapportées dans les études plus récentes.  

Dans notre recension des écrits, nous nous sommes intéressés à la prévention des chutes, et non 

pas à celle des fractures. Cependant, il faut mentionner que l’un des objectifs de la prévention des 

chutes est de prévenir les fractures qui en résultent. En effet, 10 % des chutes chez les aînés 

entraînent des fractures, le plus souvent de la hanche, ayant des conséquences importantes, 

notamment le risque de perte d’autonomie. L’un des facteurs importants dans la survenue des 

fractures est l’ostéoporose, phénomène bien documenté dans la littérature et que nous avons mis 

en évidence. 
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INTRODUCTION 
 

Selon le Rapport du directeur national de santé publique de 2016 (MSSS et INSPQ 2016), la 

population québécoise fait face à plusieurs changements majeurs qui ont ou auront des 

répercussions, directes ou indirectes, sur sa santé et sa qualité de vie, et le vieillissement 

démographique figure parmi les plus importants d’entre eux. Ce phénomène, lié entre autres à la 

diminution de la natalité et à l’augmentation de l’espérance de vie, n’est pas exclusif au Québec 

puisqu’il touche l’ensemble des pays occidentaux (MSSS et INSPQ 2016). Les projections 

démographiques montrent qu’au Québec, la proportion des personnes aînées passera 

d’environ 18 % en 2015 à 23 % en 2025 et à plus de 28 % en 2061 (MSSS et INSPQ 2016).  

Dans le cas des aînés, l’appréciation de l’état de santé se traduit, sur le plan physiologique, par 

une appréciation de la dégradation des différents systèmes. « Le vieillissement se caractérise par 

un ensemble de modifications fonctionnelles diminuant progressivement l’aptitude de la 

personne à assurer son équilibre physiologique, ou homéostasie » (Kino-Québec. Comité 

scientifique 2002 : 10). Sur les plans psychique et social, la santé des aînés s’exprime par une 

appréciation de l’autonomie. Cette évaluation fait appel au concept d’adaptabilité pour analyser 

l’état de santé d’une personne. Mentionnons toutefois que, même si le vieillissement entraîne des 

pertes de la capacité fonctionnelle, une personne âgée peut être en bonne santé. 

Dans le contexte du vieillissement démographique, les actions visant à favoriser un 

vieillissement en santé s’avèrent essentielles. Vieillir en santé est un processus permanent de 

développement ou de maintien des capacités fonctionnelles permettant aux aînés d’améliorer ou 

de préserver leur santé et leur bien-être physique, social et mental, leur autonomie ainsi que leur 

qualité de vie (Santé Canada 2002; Tourigny 2013; OMS 2016). Or, avec le vieillissement de la 

population, aussi lié à l’augmentation du nombre d’aînés, le nombre d’hospitalisations pour 

chute s’accroît progressivement puisque les aînés constituent une population pour laquelle le 

risque d’hospitalisation à la suite d’une chute est plus élevé (MSSS et INSPQ 2016).  

Dans le cadre conceptuel sur le vieillissement en santé défini au Québec, les axes d’intervention 

sont répartis en deux catégories, selon que l’on veut agir sur les grands déterminants de la santé 

ou prévenir les problèmes de santé des aînés et optimiser les capacités résiduelles chez l’aîné en 

perte d’autonomie (Cardinal et autres 2008). La prévention des chutes se situe dans la dernière 

catégorie, qui regroupe des interventions visant plus précisément à prévenir l’apparition des 

problèmes de santé, notamment physiques, par la détection et la réduction des facteurs de risque 

associés (Tourigny 2013). Par la prévention des chutes, nous cherchons à réduire les fractures, 

les hospitalisations, l’hébergement et, ultimement, la perte d’autonomie, dont la chute constitue 

l’un des facteurs prédictifs.  

Le présent document rapporte d’abord les données les plus à jour sur les chutes et leurs 

conséquences, de façon à montrer l’ampleur du problème. Suivent les facteurs de risque au 

regard des chutes, qui correspondent en partie à de nombreux problèmes de santé affectant les 

aînés. Ces facteurs de risque sont classés selon trois grandes catégories selon qu’ils sont liés à 

l’individu lui-même (facteurs intrinsèques se rapportant à l’état de santé), à ses comportements 

ou à son environnement. De par son importance pour le risque de fracture, l’ostéoporose fait 

l’objet d’une attention particulière et est traitée indépendamment des autres problèmes de santé. 

Le document se termine par une brève description des stratégies à privilégier pour l’intervention 

visant la prévention des chutes. 
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1. LES CHUTES, UN IMPORTANT PROBLÈME DE SANTÉ PUBLIQUE 
 

En bref 

Les chutes chez les aînés constituent un important problème de santé publique. Chaque année, 

près de 300 000 Québécois âgés de plus de 65 ans tombent. Les chutes peuvent avoir de 

multiples conséquences pour ces personnes : la peur de tomber de nouveau, l’abandon de leurs 

activités, l’isolement social, la dépression, les fractures, l’admission dans un centre d’accueil ou 

d’hébergement, voire la mort. De plus, leurs répercussions sur les services de santé sont 

considérables. 
_________________________________________________ 

1.1 LES BLESSURES, LES HOSPITALISATIONS ET LES DÉCÈS LIÉS AUX CHUTES CHEZ LES AÎNÉS 

Vieillir en restant actif dépend de plusieurs facteurs liés à l’individu lui-même, à sa famille et à 

sa communauté. À cet égard, les chutes représentent une entrave majeure au vieillissement en 

santé. Chaque année, dans les pays industrialisés, plus du tiers des aînés vivant à domicile font 

au moins une chute (Ambrose et autres 2013; Peel et autres 2011; Tinetti et Kumar 2010). Au 

Québec, selon une étude effectuée à partir des données de l’Enquête dans les collectivités 

canadiennes : volet Vieillissement en santé, 2008-2009, près de 20 % des aînés vivant à domicile 

ont fait au moins une chute qui a conduit à une limitation de leurs activités habituelles 

(ISQ 2012). De plus, durant la période allant de 2011 à 2016, les chutes ont entraîné plus 

de 19 000 hospitalisations par année chez les aînés au Québec (Gagné 2017b et, entre 2008 

et 2012, elles ont causé le décès de près de 900 aînés annuellement) (Gagné 2017c). Au Canada, 

les chutes constituent la principale cause de blessure chez ces personnes, représentant 85 % des 

hospitalisations liées à une blessure (Scott 2011, cité dans Agrément Canada 2014). 

Les études démontrent que les chutes ne sont pas seulement l’apanage des aînés très âgés ou en 

perte d’autonomie. En effet, la fréquence des chutes et des traumatismes liés aux chutes est 

élevée même chez les aînés actifs et en santé. La figure 1 illustre l’importance du problème des 

chutes chez les aînés. Les chutes accidentelles ont entraîné, en 2016, plus 

de 15 000 hospitalisations et près de 750 décès chez les Québécois aînés. Les tableaux 1 et 2 

donnent des détails respectivement sur le nombre d’hospitalisations et de décès d’aînés à cause 

d’une chute, selon les régions du Québec. 
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FIGURE 1 
La fréquence des chutes et leurs conséquences chez les aînés, Québec, 2008  
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Nombre estimé à partir des sources suivantes : GAGNÉ M. (2017a), Nombre et taux annuel de décès et d’hospitalisation 
par chute chez les personnes âgées de 65 ans ou plus au Québec, pour l’année 2008. Demande spéciale et ISQ (2012), Les 
chutes chez les personnes âgées de 65 ans et plus vivant à domicile au Québec, 7p 
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TABLEAU 1 
NOMBRE ET TAUX ANNUELS D’HOSPITALISATIONS POUR CHUTE CHEZ LES AÎNÉS, SELON LES RÉGIONS 

SOCIOSANITAIRES DU QUÉBEC 
1 

 

RÉGIONS 

SOCIOSANITAIRES 

POPULATION 

AÎNÉE 

(2013) 

NOMBRE 

D’HOSPITALISATIONS  

(2011-2016) 

TAUX 

D’HOSPITALISATIONS 

par 10 000 

(2011-2016) 

Bas-Saint-Laurent 42 407 731 17,2 

Saguenay–Lac-Saint-Jean 51 746 715 13,8 

Capitale-Nationale 133 114 1 499 11,3 

Mauricie et Centre-du-Québec 101 595 1 587 15,6 

Estrie 86 915 1 203 13,8 

Montréal-Centre 307 970 4 947 16,1 

Outaouais 52 175 647 12,4 

Abitibi-Témiscamingue 23 342 348 14,9 

Côte-Nord 14 705 168 11,4 

Nord-du-Québec 1 642 23 14,3 

Gaspésie–Îles-de-la-Madeleine 20 636 371 18,0 

Chaudière-Appalaches 74 869 911 13,4 

Laval 66 274 977 14,7 

Lanaudière 73 952 824 11,1 

Laurentides 89 968 1 245 13,8 

Montérégie 212 693 2 833 13.3 

Nunavik 425 13 13,8 

Terres-Cries-de-la-Baie-James 869 13 14,5 

Total du Québec 1 355 297 19 055 14,1 

1.  Données tirées du Fichier MED-ÉCHO (voir GAGNÉ M. (2017c), Nombre et taux annuel d’hospitalisation par chute chez les 

personnes âgées de 65 ans ou plus selon les régions du Québec, pour la période de 2011-2012 à 2015-2016.  
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TABLEAU 2 
NOMBRE ET TAUX ANNUELS DE DÉCÈS APRÈS UNE CHUTE CHEZ LES AÎNÉS,  

SELON LES RÉGIONS SOCIO SANITAIRES DU QUÉBEC 
2 

 

RÉGIONS 

SOCIOSANITAIRES 

 

POPULATION 

AÎNÉE 

(2010) 

NOMBRE 

DE DÉCÈS ANNUELS  

(2008-2012) 

TAUX 

DE DÉCÈS 

par 100 000 

(2008-2012) 

Bas-Saint-Laurent 38 000 34 90,0 

Saguenay–Lac-Saint-Jean 46 294 39 84,2 

Capitale-Nationale 118 518 76 64,0 

Mauricie et Centre-du-Québec 91 259 72 79,3 

Estrie 75 859 51 67,2 

Montréal-Centre 290 145 218 75,3 

Outaouais 45 087 36 80,7 

Abitibi-Témiscamingue 21 000 26 122,9 

Côte-Nord 13 158 10 73,0 

Nord-du-Québec 1 486 1 53,8 

Gaspésie–Îles-de-la-Madeleine 18 633 14 73,0 

Chaudière-Appalaches 65 521 56 86,1 

Laval 60 216 36 60,4 

Lanaudière 63 376 41 65,0 

Laurentides 76 855 44 57,0 

Montérégie 185 077 117 63,4 

Nunavik 379 0 0,0 

Terres-Cries-de-la-Baie-James 766 1 104,4 

Total du Québec 1 211 629 872 72,0 

2.  Données tirées du Fichier des décès du Registre des événements démographiques (voir GAGNÉ M. (2017b) Nombre et taux 

annuel de mortalité par chute chez les personnes âgées de 65 ans ou plus selon les régions du Québec, pour la 

période de 2008 à 2012.  

1.2 LA CHUTE: UN ÉLÉMENT PRÉDICTIF DU DÉCLIN DE L’AUTONOMIE 

Même lorsqu’elle ne cause pas de blessure grave, la chute peut avoir des conséquences 

psychologiques importantes qui provoquent un déclin accéléré des capacités fonctionnelles 

(Bloch et autres 2013). 

En effet, outre les conséquences physiques, les chutes peuvent avoir des répercussions sur les 

plans psychologique, fonctionnel et social. La chute est souvent le point de départ d’une 

diminution de la mobilité et de l’autonomie de la personne aînée. Elle n’entraîne pas toujours 

des blessures, mais la crainte qui en résulte peut amener la personne à perdre confiance en ses 

capacités et à cesser de faire ses activités qui lui permettent de conserver son autonomie 

(Kendrick et autres 2014; Deandrea et autres 2010). 
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La peur de tomber est très répandue chez les aînés, même chez ceux qui ne sont jamais tombés. 

Les auteurs estiment qu’entre 24 et 34 % des aînés qui vivent à domicile ont peur de tomber 

(Kendrick et autres 2014). Cette crainte augmente avec l’âge, et elle est plus prévalente chez les 

femmes et chez les aînés qui ont déjà fait une chute (Kendrick et autres 2014). La peur de tomber 

peut avoir un effet sur la performance motrice, comme une modification du patron de marche de 

la personne (Kendrick et autres 2014). 

Par ailleurs, nombre d’aînés admettent avoir réduit leurs activités à cause de leur crainte de 

tomber (Bloch et autres 2013). Cette sédentarité peut mener à un déconditionnement progressif 

des capacités de la personne et, ainsi, augmenter son risque de tomber. La figure 2 illustre ce 

qu’il est convenu d’appeler le syndrome post-chute (Ambrose et autres 2013). 

FIGURE 2 
Le syndrome post-chute 

 

 

Les fractures liées aux chutes entraînent souvent une réduction importante et irréversible de la 

mobilité et des capacités physiques (Ambrose et autres 2015). En effet, environ la moitié des 

aînés qui se fracturent la hanche à la suite d’une chute ne retrouvent jamais la capacité 

fonctionnelle de marche, et le cinquième de ces aînés meurent en moins de six mois (Ambrose et 

autres 2015). Les principales causes de décès survenant à la suite d’une fracture de la hanche 

sont la pneumonie, l’embolie pulmonaire, les problèmes cardiaques et les complications 

chirurgicales (Panula 2011). De plus, des auteurs ont montré que la chute, même sans blessure, 

constitue un facteur important du déclin de l’autonomie qui, bien souvent, résulte en l’admission 

dans un centre d’accueil ou d’hébergement (Bloch et autres 2013). 

1.3 LES CHUTES ET LA DEMANDE DE SERVICES DE SANTÉ  

Les incapacités augmentent significativement le nombre de consultations médicales et la 

consommation de médicaments. De 20 à 30 % des chutes provoquent des blessures allant de 

légères à graves, telles que des coupures, des entorses, des fractures et des traumatismes cranio-

cérébraux (Ambrose et autres 2015). Une étude menée à Montréal et à Laval montre que les 

chutes sont à l’origine d’environ 6 % des demandes d’aide faites à Urgences-santé par les 

personnes de 55 ans ou plus vivant à domicile (Bélanger-Bonneau et autres 2002). 
 

Chute 

Déconditionnement des 
capacités physiques 

Peur de tomber 

Restriction 

volontaire des 

activités 
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La fracture de la hanche représente la blessure la plus fréquente chez les aînés hospitalisés à la 

suite d’une chute (Hamel 2001). Au Québec, au cours des années 1998-2000, 6 000 aînés 

auraient été hospitalisés pour des fractures de la hanche (Boudreault 2002). Durant la période 

de 1997 à 1999, lorsqu’elles faisaient suite à une chute, les hospitalisations des aînés duraient 15 

jours en moyenne, soit un nombre total de 163 000 journées d’hospitalisation par année (Hamel 

2001). Le coût moyen d’une hospitalisation en soins de courte durée pour une chute accidentelle 

chez un aîné s’élevait à 6 321 $ pour l’année financière 1996-1997, comparativement à 4 792 $ 

pour les personnes des autres groupes d’âge (Groupe Urbatique 1999). 

1.4 LES PROJECTIONS DES HOSPITALISATIONS ET DES DÉCÈS POUR CAUSE DE CHUTE 

Au Québec, la proportion des aînés augmentera de plus de 70 % d’ici 2036, pour atteindre 26 % 

de la population, ce qui portera l’effectif des aînés à 2,4 millions, contre 1,2 million en 2010 

(données non publiées). Il faut donc s’attendre, si la tendance se maintient, à un accroissement du 

fardeau économique lié aux chutes chez les aînés. D’ailleurs le nombre d’hospitalisations pour 

cause de chute augmente sensiblement : comparativement aux années 1999-2002, il y en a eu 

38 % de plus en 2011-2016 (Gagné, 2017c). La figure 3 illustre la croissance prévue des 

hospitalisations pour chute chez les aînés en présumant des taux stables pour les différentes 

classes d’âge des personnes aînées (Gagné, 2017b). 

FIGURE 3 
Nombre d’hospitalisations pour chute chez les aînés, au Québec, en 2016  

et projections jusqu’en 2034 
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2. LA CHUTE, UN ÉVÉNEMENT DE NATURE COMPLEXE 
 

En bref 

La chute est un événement multifactoriel qui résulte de facteurs de risque liés à la condition de 

l’individu, à ses comportements et à son environnement. La survenue d’une fracture à la suite 

d’une chute est fonction de la vulnérabilité physiologique de la personne. Quant aux causes des 

chutes, elles varient selon l’âge, l’état de santé et le niveau fonctionnel des aînés. 
______________________________________________ 

Depuis plusieurs décennies, les chercheurs ont tenté de déterminer les circonstances des chutes et 

les facteurs de risque au regard des chutes. Ainsi, déjà en 1991, une étude montréalaise effectuée 

par O’Loughlin (1991) auprès de 417 aînés suivis pendant un an révélait : 

– que 60 % des chutes ont lieu dans un immeuble, le plus souvent celui où habite la 

personne; 

– qu’au domicile, les chutes se produisent à peu près également dans toutes les pièces; 

– que 11 % des chutes ont lieu dans les escaliers, intérieurs ou extérieurs; 

– que les chutes se produisent surtout le jour; 

– que les aînés tombent souvent pendant une activité quotidienne comme la marche 

(41 %); 

– qu’à l’origine de la chute, les mécanismes les plus fréquents sont la glissade et le 

trébuchement (tous deux mentionnés par 24 % des aînés). 

La décennie 1980 a mis en lumière plus de 400 variables associées aux chutes (Skelton et Dinan 

1999). En effet, les chutes et les fractures consécutives aux chutes résultent souvent de 

l’interaction complexe de facteurs qui se rapportent à la condition de l’individu (facteurs 

intrinsèques), à ses comportements et à son environnement (voir la figure 4). 

FIGURE 4 
Les principaux facteurs de risque au regard des chutes  

et des fractures liées à une chute 
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L’interaction entre les différents facteurs de risque et l’importance relative de chacun ne sont pas 

encore bien connues. Les études laissent croire que le rôle de chaque facteur pris isolément est 

souvent assez faible et que la chute résulte plutôt de leur effet additionné (Tinetti et 

Kumar 2010). Tout indique que les facteurs en cause et les circonstances des chutes diffèrent 

autant selon l’âge que selon le niveau de santé et d’autonomie des personnes (Todd et 

autres 2007). 

Les aînés qui considèrent leur santé comme étant moins bonne font nettement plus de chutes 

(Lord et autres 2006) et ont aussi nettement plus de blessures consécutives aux chutes (Lord et 

autres 2006). Selon Todd et autres (2007), les personnes fragiles tombent davantage à leur 

domicile, au cours d’activités de routine demandant un faible déplacement du centre de gravité 

(ex. : marcher). À l’opposé, les sujets plus vigoureux ont tendance à tomber à l’extérieur, au 

cours d’activités requérant un déplacement modéré ou important du centre de gravité (ex. : 

monter ou descendre un escalier, pratiquer un sport). L’étiologie des chutes à l’extérieur diffère 

de celle des chutes à l’intérieur (Bath et Morgan 1999; O’Loughlin et autres 1993). 

En ce qui concerne les chutes, les facteurs de risque n’ont pas tous le même niveau de preuve 

scientifique. En effet, la qualité de la preuve d’une association entre les chutes et certains 

facteurs, comme l’altération de l’équilibre et de la marche ou certains types de médicaments, est 

élevée, c’est-à-dire que l’association a été démontrée par plusieurs études prospectives 

contrôlées. D’autres, comme les facteurs environnementaux, ont fait l’objet de moins d’études 

ou, encore, ont conduit à des résultats paradoxaux. Les prochaines sections traitent des 

principaux facteurs de risque au regard des chutes et des fractures liées à une chute. 
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3. LES FACTEURS DE RISQUE INTRINSÈQUES (LIÉS À L’INDIVIDU) 
 

En bref 

Les facteurs de risque intrinsèques sont les conditions de santé qui peuvent faire augmenter le 

risque de chute des aînés, soit les maladies chroniques, l’altération des capacités motrices, les 

déficits visuels, l’hypotension orthostatique, les déficits cognitifs, la dépression, l’incontinence 

urinaire et les médicaments. Ce sont les facteurs les plus étudiés et ceux dont l’association avec 

les chutes a atteint les plus hauts niveaux de preuve scientifique. Ils sont les principales cibles 

des programmes pour la prévention des chutes basés sur l’intervention multifactorielle. 

_____________________________________________ 

Les facteurs de risque liés à l’individu, aussi appelés facteurs intrinsèques, sont les 

caractéristiques et les conditions de santé de la personne. Ces facteurs ont le plus retenu 

l’attention des chercheurs. Plusieurs études ont démontré leur effet cumulatif, c’est-à-dire que le 

risque de chute augmente avec leur nombre (Tinetti et Kumar, 2010). 

Le tableau 2 présente les principaux facteurs individuels étudiés chez des aînés qui vivent à 

domicile. La majorité des documents cités dans ce tableau sont des méta-analyses ou des 

recensions de la littérature scientifique.  
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TABLEAU 3 
VARIABLES ASSOCIÉES AUX CHUTES 

 

CATÉGORIES 

DE FACTEURS 

 

FACTEURS ET ÉTUDES
1
 

Facteurs 

sociodémogra-

phiques et 

indicateurs de 

vulnérabilité 

- Âge (Ambrose et autres 2013) 

- Race blanche (Ambrose et autres 2013) 

- Sexe féminin (Ambrose et autres 2013) 

- Utilisation d’aides à la marche (Campbell, Borrie et Spears 1989; 

Maki, Holliday et Topper 1994) 

- Antécédents de chute (Tinetti et Kumar 2010) 

 

 

Problèmes de santé 

- Incontinence urinaire (Ambrose et autres 2013; Chiarelli et autres 

2009) 

- Maladie de Parkinson (Ambrose et autres 2013) 

- Accident vasculaire cérébral (Campbell et autres 2010) 

- Arthrite (Ambrose et autres 2013) 

- Diabète (Ambrose et autres 2013) 

- Hypotension orthostatique (Ambrose et autres 2013) 

- Étourdissements (Ambrose et autres 2013) 

- Pathologie des pieds (Gagnon et autres 2011) 

- Diminution de la densité osseuse (Dargent-Molina et autres 2008) 

 

 

 

Capacités motrices 

- Altération de la démarche (Ambrose et autres 2013; Tinetti et Kumar 

2010; Dargent-Molina et autres 2008) 

- Altération de l’équilibre (Ambrose et autres 2013; Tinetti et Kumar 

2010; Dargent-Molina et autres 2008) 

- Diminution de la force musculaire (Ambrose et autres 2013; 

Dargent-Molina et autres 2008) 

- Difficulté à se lever d’une chaise (Campbell, Borrie et Spears 1989; 

Nevitt et autres 1989) ou à se pencher (O’Loughlin et autres 1993) 

Déficits visuels et 

somatosensoriels 

- Altération de la vision (Ambrose et autres 2013, Dargent-Molina et 

autres 2008) 

- Altération du système somatosensoriel (Ambrose et autres 2015) 

 

État cognitif et 

psychologique 

- Peur de tomber (Kendrick et autres 2014) 
- Déficits cognitifs (Ambrose et autres 2013) 
- Antécédents de dépression (Mota-Sousa 2016 ; Ambrose et autres 

2013) 
- Anxiété (Mota-Sousa 2016) 
  

Médicaments 

- Nombre de médicaments consommés (Tinetti et Kumar 2010) 

- Prise de psychotropes (Bloch et autres 2011) 

- Prise de laxatifs (Bloch et autres 2010) 

- Prise de certains médicaments cardiovasculaires (Ambrose et autres 

2013) 

 

1.  Les articles cités dans l’édition de 2004 demeurent pertinents, mais ils ont été remplacés ici par des études plus 

récentes. Pour en savoir plus, consulter cette édition (http://publications.msss.gouv.qc.ca/msss 
/fichiers/2004/04-232-01.pdf). Voir la bibliographie pour la référence complète des études mentionnées dans 

le tableau. 

  

http://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/fichiers/2004/04-232-01.pdf
http://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/fichiers/2004/04-232-01.pdf
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3.1 LES PROBLÈMES DE SANTÉ 

Plusieurs problèmes de santé – dont le diabète ainsi que les maladies cardiovasculaires, 

neurologiques et musculosquelettiques – entraînent une augmentation du risque de chute 

(Ambrose et autres 2013; Tinetti et Kumar 2010). Ces maladies ont une influence sur les 

fonctions sensitives, cognitives ou motrices, et le risque de chute augmente avec le nombre de 

maladies affectant une personne aînée. 

3.1.1 Le diabète 

Plusieurs complications du diabète, dont la neuropathie périphérique, exposent les aînés à un 

risque accru de chute (Gu et autres 2017). Le risque de chute associé à la neuropathie 

périphérique découle de troubles affectant la proprioception, tels qu’une instabilité posturale, une 

réduction de la force musculaire liée à l’atrophie ainsi que des perturbations de l’équilibre et de 

la démarche (Gu et autres 2017). 

Par ailleurs, une recension des écrits faite par Berlie et autres en 2010 (dans Ambrose et 

autres 2013) montre un risque de chute plus élevé chez les diabétiques âgés traités à l’insuline 

(risque relatif [RR] = 2,76; intervalle de confiance [IC] à 95 % : 1,52-5,01), par comparaison 

avec des aînés non diabétiques (Ambrose et autres 2013). En revanche, l’augmentation du risque 

de chute chez les diabétiques âgés non traités à l’insuline, encore ici par comparaison avec des 

témoins non diabétiques, n’était pas significative sur le plan statistique (RR = 1,18; IC 

à 95 % : 0,87-1,60). 

3.1.2 L’arthrite 

Une recension des écrits effectuée par Tinetti et Kumar (2010) a mis en évidence plusieurs 

facteurs de risque au regard des chutes chez les aînés vivant à domicile. Dans cette recension, 

deux études montraient que l’arthrite augmente le risque de chute, avec un risque relatif (RR) 

variant de 1,2 à 1,9. Par ailleurs, selon une étude canadienne effectuée à partir des données de 

l’Enquête dans les collectivités canadiennes : volet Vieillissement en santé, 2008-2009, l’arthrite 

est un facteur de risque autant chez les femmes que chez les hommes aînés (Chang et Do 2015). 

L’enquête a été menée auprès de 30 865 répondants âgés de 45 ans et plus. Les analyses visant à 

identifier les facteurs de risque au regard des chutes ont été restreintes aux 14 881 aînés qui ont 

répondu au questionnaire portant expressément sur les chutes.  

3.1.3 La maladie de Parkinson 

Les personnes atteintes de la maladie de Parkinson sont particulièrement exposées au risque de 

faire une chute et d’en faire à répétition. Selon une recension des écrits faite par Allen et autres 

(2013), le risque de tomber est deux fois plus élevé pour les patients atteints de la maladie de 

Parkinson que pour ceux qui souffrent d’autres troubles neurologiques. D’après cette étude, 

plusieurs facteurs sont associés au risque de chute unique et de chutes multiples : la gravité de la 

maladie, les troubles moteurs et leur ancienneté, les troubles cognitifs, le traitement aux 

agonistes dopaminergiques, une posologie élevée de la lévodopa, la peur de tomber, les troubles 

de la démarche et de la mobilité ainsi que la réduction de l’activité physique. Enfin, les 

antécédents de chute constituent également un facteur de risque important.  
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Une autre recension des écrits (Ambrose et autres 2013) a montré que, pour les patients atteints 

de la maladie de Parkinson ayant une déficience grave de l’attention et de la fonction exécutive
1
, 

le risque de chute est plus élevé que pour les personnes n’ayant pas cette maladie (67 % versus 

18 %). 

3.1.4 L’hypotension orthostatique 

L’hypotension orthostatique est une condition médicale fréquente car elle touche jusqu’à 30 % 

de la population âgée de 65 ans et plus résidant à domicile et jusqu’à 70 % des aînés vivant dans 

un centre d’accueil ou d’hébergement (Windsor et autres 2016; Ambrose et autres 2013). Elle est 

généralement définie comme une diminution anormale de 20 millimètres de mercure de la 

pression systolique ou de 10 millimètres de mercure de la pression diastolique après le passage 

de la position couchée à la position debout, à une ou à trois minutes (Windsor et autres 2016; 

Ambrose et autres 2013). L’hypotension orthostatique peut être asymptomatique ou se 

manifester par un flou visuel, des vertiges, une instabilité posturale et même une perte de 

conscience. Ces symptômes exposent la personne souffrant d’hypotension orthostatique à un 

risque accru de chute (Windsor et autres 2016; Ambrose et autres 2013; Gangavati et 

autres 2011). 

Les causes de l’hypotension orthostatique sont multiples, allant des changements physiologiques 

liés à l’avancement en âge, au diabète ou à la consommation excessive d’alcool (Gaxatte et 

autres 2017) jusqu’aux effets secondaires de certains médicaments comme les diurétiques, les 

antihypertenseurs, certains antidépresseurs, certains antipsychotiques ainsi que certains 

médicaments utilisés pour le traitement de la maladie de Parkinson (Windsor et autres 2016). Les 

personnes atteintes d’hypertension artérielle risquent de souffrir également d’hypotension 

orthostatique (Goldstein et autres 2003, dans Gangavati et autres 2011). 

L’association entre l’hypotension orthostatique et le risque de chute n’est cependant pas 

constante dans la littérature scientifique, certaines études ayant montré une association positive 

alors que d’autres n’en ont pas trouvé (Gangavati et autres 2011). Dans une étude menée auprès 

de 722 personnes âgées de 70 ans et plus, Gangavati et ses collaborateurs (2011) ont évalué 

l’association entre l’hypertension artérielle (contrôlée ou non) et les chutes multiples. Les auteurs 

ont montré que les patients dont l’hypertension n’était pas contrôlée et qui souffraient 

d’hypotension orthostatique (à une minute du passage à la position debout) avaient 2,5 fois plus 

de risque de tomber à répétition, par comparaison avec les patients dont l’hypertension n’était 

pas contrôlée non plus mais qui ne souffraient pas d’hypotension orthostatique. Cette association 

était significative sur le plan statistique. 

Malgré l’inconstance de l’association entre l’hypotension orthostatique et les chutes, et compte 

tenu de l’importance, de la prévalence et des conséquences de ce problème, Windsor et autres 

(2016) suggèrent que la recherche de ce facteur soit systématiquement intégrée au processus 

d’évaluation des facteurs de risque au regard des chutes. 

  

                                                           
1
  Les fonctions exécutives correspondent aux capacités nécessaires à une personne pour s’adapter à des situations 

nouvelles, c’est-à-dire non routinières et pour lesquelles il n’y a pas de solution toute faite. 
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3.1.5 L’incontinence urinaire 

L’incontinence urinaire, un problème fréquent chez les aînés, toucherait davantage les femmes 

que les hommes. Chez les femmes aînées vivant dans la communauté, sa prévalence serait de 35 

à 50 % (Hunskaar et autres 2003), tandis qu’elle serait de 5 à 10 % chez les hommes (Chiarelli et 

autres 2005, dans Chiarelli et autres 2009). Les personnes incontinentes présentent un risque 

élevé au regard des chutes en raison principalement de leur besoin impérieux d’uriner. Chiarelli 

et autres (2009) ont fait une revue systématique dans le but d’évaluer l’association entre 

l’incontinence urinaire et les chutes chez les aînés. Neuf études publiées entre 1992 et 2006 ont 

été sélectionnées dans leur revue. Les analyses ont montré que les personnes souffrant 

d’incontinence urinaire et manifestant un besoin impérieux d’uriner voyaient presque doubler 

leur risque de tomber (rapport de cotes [RC] de 1,94 ; IC à 95 % : 1,33-2,84). En revanche, pour 

les personnes souffrant d’une incontinence liée au stress, le risque de chute n’était pas significatif 

sur le plan statistique (RC = 1,11; IC à 95 % : 1,00-1,23). Pour les personnes qui souffraient des 

deux types d’incontinence, le risque de chute atteignait encore ici presque le double (RC = 1,92; 

IC à 95 % : 1,69-2,18).  

Selon Chiarelli et autres (2009), l’association entre la chute et l’incontinence urinaire se 

manifestant par un besoin impérieux d’uriner pourrait s’expliquer de plusieurs façons. En effet, 

le besoin de se presser pour se rendre à la salle de bain ainsi que le stress et la détresse de ne pas 

y parvenir à temps pourrait entraîner la chute. Par ailleurs, la demande cognitive liée à 

l’exécution simultanée de plusieurs tâches – comme marcher, se concentrer pour retenir son 

urine et éviter les obstacles afin d’arriver à la salle de bain le plus rapidement possible – pourrait 

avoir pour effet de compromettre le maintien de l’équilibre chez la personne âgée.  

Toujours selon Chiarelli et autres (2009), l’efficacité de plusieurs méthodes thérapeutiques visant 

à réduire l’incontinence urinaire par besoin impérieux d’uriner a été démontrée et celles-ci 

devraient être systématiquement intégrées aux programmes de prévention des chutes lorsque ce 

facteur de risque est en cause. 

3.2 LES CAPACITÉS MOTRICES ET LA POSTURE 

Les capacités motrices tendent à diminuer avec l’âge (Ambrose et autres 2013; Howe et 

autres 2011). L’altération des capacités motrices, particulièrement de l’équilibre et de la 

démarche, a été identifiée comme étant l’un des plus importants facteurs de risque au regard des 

chutes (Ambrose et autres 2013; Deandrea et autres 2010; Tinetti et Kumar 2010). Outre 

l’équilibre et la démarche, les capacités mises en cause sont la force musculaire, la puissance 

musculaire des membres inférieurs et la vitesse de réaction (Ambrose et autres 2013). Par 

exemple, la puissance musculaire nécessaire pour faire des activités courantes, telles que se lever 

d’une chaise, est sollicitée pour rattraper son équilibre après avoir glissé (Skelton et Beyer 2003). 

Le contrôle de la posture requiert la coordination de plusieurs structures et fonctions de 

l’organisme (Sherrington et Tiedemann 2015). Pour ne pas tomber, une personne a besoin d’une 

bonne vision – pour observer les risques que pose l’environnement immédiat, comme une 

surface glissante ou inégale –, d’une bonne proprioception, d’un temps de réaction adéquat ainsi 

que d’une bonne force musculaire (Sherrington et Tiedemann 2015). Le fonctionnement intégré 

de ces fonctions et structures se détériore avec l’âge. En outre, le maintien de la posture 
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requiert davantage d’attention. Or, certains aînés subissent une altération de la fonction 

exécutive, laquelle entraîne une diminution de leur capacité à maintenir leur équilibre lorsqu’ils 

exécutent une deuxième tâche cognitive simultanément (Kearney et autres 2012). Par 

conséquent, les aînés ont plus de risque de faire une chute lorsqu’ils effectuent plusieurs tâches 

simultanées, comme marcher dans une entrée en cherchant leurs clés (Marsh et Geel 2000). 

Plusieurs experts affirment que l’altération de la force musculaire et des autres capacités 

motrices indispensables au maintien de l’équilibre est réversible (Sherrington et autres 2016; 

Sherrington et Tiedemann 2015; Ambrose et autres 2013; Tinetti et Kumar 2010). En effet, cette 

altération serait en partie liée à des facteurs modifiables, dont la sédentarité, l’accumulation de 

problèmes de santé et un apport nutritionnel insuffisant (Fiatarone et Evans 1993).  

C’est pourquoi le traitement de l’altération de la force musculaire et des autres capacités 

motrices est considéré comme l’une des mesures les plus efficaces pour prévenir les chutes chez 

les aînés (Sherrington et autres 2016; Sherrington et Tiedemann 2015; Gillespie et autres 2012). 

Les programmes d’exercices s’avèrent ainsi une intervention particulièrement intéressante 

puisqu’ils peuvent améliorer : 

– l’équilibre, la force et la vitesse de réaction; 

– la densité minérale osseuse des sites susceptibles aux fractures; 

– la quantité et la qualité du tissu mou qui protège les os; 

– la confiance en soi. 

D’ailleurs, des études randomisées ont montré que les programmes d’exercices axés sur 

l’équilibre, la démarche et le renforcement musculaire peuvent faire diminuer les chutes dans 

certaines populations (Sherrington et autres 2016; Gillespie et autres 2012). Selon Tinetti (2003), 

les aînés qui ne sont jamais tombés pourraient bénéficier d’un programme d’exercices 

d’équilibre et de renforcement, offert dans la communauté par des animateurs non 

professionnels. En revanche, les programmes offerts aux personnes à risque devraient comporter 

une évaluation des capacités et une adaptation personnalisée des exercices (Brown, Josse et The 

Scientific Advisory Council of the Osteoporosis Society of Canada 2002). Ce type de 

programme a fait ses preuves en ce qui a trait à la réduction des chutes chez les aînés (Feder et 

autres 2000; Gillespie et autres 2012). 

Les programmes sont proposés dans une grande diversité d’options : individualisés ou de groupe, 

comportant des exercices à faire à domicile ou en salle. À ce jour, il n’existe pas vraiment de 

consensus sur le type, la fréquence et l’intensité des exercices à privilégier. Des études ont 

cependant montré ce qui suit : 

– le tai chi, pratiqué à une fréquence de deux fois par semaine, peut prévenir les chutes 

(Gillespie et autres 2012); 

– les programmes à domicile prescrits de façon individuelle, par un professionnel de la santé, 

aux aînés qui présentent ou non des risques de tomber peuvent réduire les chutes (Gillespie 

et autres 2012); 

– les programmes comportant une composante majeure sur l’équilibre et d’une durée de plus 

de trois heures par semaine sont plus efficaces, la réduction du taux de chute se situant à 

39 % (RR = 0,61; IC à 95 % : 0,53-0,72); 

– la marche rapide ne devrait pas être prescrite à des aînés pour qui le risque de chute est 

élevé (Sherrington et autres 2016);  

– les programmes généraux de mise en forme ou d’entraînement cardiovasculaire ne se sont 

pas avérés efficaces pour prévenir les chutes.  
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Les auteurs s’accordent sur le fait que, pour prévenir les chutes, le programme doit être tout 

particulièrement axé sur les capacités motrices reliées aux chutes, être pratiqué à une certaine 

fréquence (au moins deux entraînements par semaine) et avoir une intensité suffisante, trois 

conditions qui permettent aux participants d’accroître leurs capacités (Sherrington et autres 2016; 

Gillespie et autres 2012). À ce jour, on ne sait pas combien de temps durent les effets d’un 

programme d’exercices. Il semble que le déconditionnement soit rapide. Les promoteurs des 

programmes doivent donc prévoir des stratégies visant à maintenir les acquis (ex. : participation 

aux activités du programme VIACTIVE). 

3.3 LES DÉFICITS VISUELS 

La vision est très importante pour maintenir sa posture, pour planifier ses déplacements et pour 

s’orienter dans l’espace (Ambrose et autres 2013). Plusieurs fonctions visuelles sont nécessaires 

à des déplacements sécuritaires; citons notamment la perception des profondeurs, la sensibilité 

aux contrastes et la vision périphérique (Ambrose et autres 2013). 

Au Québec, selon l’Institut de la statistique du Québec, les incapacités visuelles touchent moins 

de 4 % de la population avant l’âge de 75 ans et connaissent un très faible accroissement avant 

cet âge (ISQ 2010). Cependant, la prévalence de ces incapacités fait un bond par la suite, 

atteignant 12 % chez les 75 ans et plus (ISQ 2010). La proportion est la même au Royaume-Uni 

(Skelton et autres 2013). Selon Skelton et autres (2013), les cinq causes les plus fréquentes des 

déficits visuels et de la cécité sont : 

– la dégénérescence maculaire liée à l’âge, qui détruit la vision centrale; 

– le glaucome, qui réduit la vision périphérique; 

– la rétinopathie diabétique, qui altère le champ visuel; 

– la dégénérescence myopique, qui diminue la vision centrale; 

– l’atrophie du nerf optique. 

Quelques études ont mis en évidence le lien entre les déficits visuels et le risque élevé de chute et 

de blessure. Elles définissent, comme facteurs de risque, l’altération de l’acuité visuelle, la 

diminution de la perception des profondeurs, la réduction du champ visuel et la diminution de la 

sensibilité aux contrastes (Ambrose et autres 2013). Chez les aînés, les déficits visuels entraînent 

également une réduction de la participation aux activités quotidiennes (Skelton et autres 2013) 

ainsi qu’un accroissement des symptômes d’anxiété et de dépression. 

Bien que la littérature scientifique montre que les déficits visuels accroissent le risque de chute 

chez les aînés qui en souffrent, l’efficacité de leur diagnostic et de leur traitement en tant que 

stratégie de prévention des chutes n’est pas démontrée (Gillespie et autres 2012), à l’exception 

de la chirurgie de la cataracte. Certaines études donnent même à croire que la correction de 

certains troubles visuels expose les aînés à un risque accru de chute.  

3.4 L’ÉTAT COGNITIF ET PSYCHOLOGIQUE 

En ce qui concerne l’état cognitif, mentionnons tout d’abord que, si la prévalence de la démence 

est inférieure à 5 % chez les personnes âgées de moins de 75 ans, elle augmente ensuite 

progressivement, pour dépasser 40 % à l’âge de 90 ans (Ott et autres 1995). L’incidence annuelle 

des chutes chez les personnes atteintes de troubles cognitifs et de démence est estimée à 60 %, 

soit le double de l’incidence mesurée chez les aînés normaux sur le plan cognitif (Panel on 

Prevention of Falls in Older Persons, AGS et BGS 2011). Deux revues systématiques avec méta-

analyse ont montré que, pour les patients atteints de troubles cognitifs ou de démence, le risque 

de tomber était deux fois plus élevé (Bloch et autres 2013, Muir et autres 2012). Basée sur 

35 études comptant au total près de 60 000 participants, l’étude de Bloch et autres (2013) a 
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révélé un RC de 1,96 (IC à 95 % : 1,80-2,14). La deuxième étude a montré que le risque de 

blessure sérieuse consécutive à une chute était plus du double (RC = 2,13; IC à 95 % : 1,56-

2,90). Dans cette dernière étude, le risque de fracture liée à une chute était lui aussi près du 

double (RR = 1,78; IC à 95 % : 1,34-2,37). 

Pour les personnes ayant un diagnostic de démence, sans égard au sous-type de démence ni à la 

sévérité de la maladie, le risque de faire des chutes à répétition est également plus élevé (Chu et 

autres 2005, dans Muir et autres 2012). En outre, les blessures sérieuses sont plus fréquentes, le 

nombre de fractures consécutives à une chute étant de 25 à 30 % plus élevé chez ces personnes 

que chez celles n’ayant pas un tel diagnostic (Shaw et Kenny 1998). Les conséquences d’une 

fracture de la hanche sont plus graves puisque, pour les personnes démentes, le risque de devoir 

aller vivre dans un centre d’accueil ou d’hébergement est cinq fois plus élevé que pour les autres 

aînés (Morris et autres 1987) et celui de décéder dans les six mois après leur fracture est trois 

fois plus élevé comparativement à celui des personnes n’ayant pas de troubles cognitifs (Shaw et 

Kenny 1998, dans Gagnon et autres 2011). 

Les personnes atteintes de démence à corps de Lewy tombent davantage que celles qui sont 

atteintes de la maladie d’Alzheimer (Ballard et autres 1999; Imamura et autres 2000. Le risque 

accru de chute et de traumatismes liés aux chutes chez les personnes atteintes d’altérations 

cognitives est attribuable aux facteurs suivants (selon Lafont et autres 2002) : 

– un défaut de vigilance; 

– une mauvaise évaluation des situations dangereuses; 

– une altération de la motricité, de l’organisation sensorielle et de l’équilibre; 

– un trouble du comportement, dont la déambulation; 

– une grande consommation de psychotropes; 

– une comorbidité élevée; 

– un faible poids pouvant être dû à la dénutrition. 

La médication peut désormais ralentir la progression de plusieurs formes de démence. Certaines 

interventions semblent réduire les troubles de mobilité secondaires à la démence, sans que l’on 

puisse toutefois en démontrer des effets sur la diminution des chutes (Pomeroy 1993). Par 

ailleurs, la plupart des études portant sur l’efficacité des interventions multifactorielles excluent 

les aînés atteints d’altérations cognitives. 

Le lien entre les troubles cognitifs, la démence, les chutes et leurs conséquences est donc bien 

démontré. Cependant, les interventions pour prévenir les chutes chez les aînés ayant une atteinte 

cognitive ou une démence n’ont donné lieu à aucune étude probante. 

En ce qui concerne l’état psychologique, c’est surtout l’effet de la dépression sur le risque de 

chute qui a été étudié. Selon les données de l’Enquête sur la santé dans les collectivités 

canadiennes de 2012, 8 % des Québécois aînés rapportaient avoir connu un épisode dépressif au 

cours de leur vie et 1,3 %, au cours de la dernière année (ISQ 2015). Deux recensions des écrits 

ont montré une association entre la dépression et le risque de tomber (Bloch et autres 2013; 

Tinetti et Kumar 2010). Une revue de la littérature sur le sujet effectuée par le  

  



 

19 

Panel sur la prévention des chutes (American Geriatrics Society, British Geriatrics Society et 

American Academy of Orthopaedic Surgeons Panel on Falls Prevention 2001) permet de 

considérer la dépression comme un facteur de risque au regard des chutes. Des six études visant 

à vérifier ce lien, trois ont montré une association significative ; elles ont mis en évidence un RR 

de 2,2 (IC à 95 % : 1,7-2,5). 

Parmi les aînés âgés de 75 ans ou plus, un RR de chute de 1,7 a été constaté chez ceux qui 

souffraient de dépression (Tinetti, Speechley et Ginter 1988). Une autre étude prospective menée 

auprès de femmes aînées a démontré – après ajustement pour différentes maladies chroniques, 

tabagisme, consommation d’alcool, diminution d’activité physique et consommation de 

psychotropes – une augmentation de 40 % des chutes et des fractures chez les personnes ayant 

des symptômes dépressifs, l’augmentation des fractures étant en partie seulement expliquée par 

l’augmentation des chutes (Whooley et autres 1999). De plus, lorsque les données sont ajustées 

pour l’état fonctionnel et de santé, l’hypotension orthostatique ainsi que les fonctions cognitives 

et neuromusculaires, le RR de fracture passe de 1,4 à 1,3, ce qui laisse supposer que ces facteurs 

n’expliquent qu’en partie le lien entre la dépression et les fractures. 

3.5 LES MÉDICAMENTS 

La consommation de médicaments augmente avec l’âge en raison de la prévalence des 

problèmes de santé. Un accroissement du risque de chute a été associé à une augmentation du 

nombre total de médicaments consommés dans certaines études (Park et autres 2015; Panel on 

Prevention of Falls in Older Persons, AGS et BGS 2011; Tinetti et Kumar 2010). Dans une revue 

systématique des études publiées entre mai 2008 et avril 2013 (Park et autres 2015), cinq des 

dix-neuf études ayant servi à évaluer le risque de chutes lié à la polymédication ont mis en 

évidence une augmentation de ce risque. D’après les auteurs, il est possible que le risque soit lié 

au type de médicament, et non pas au nombre. Selon Satre et autres (2015), l’augmentation du 

nombre de médicaments consommés pourrait entraîner une mauvaise utilisation de ceux-ci, avec 

un risque accru de chute. 

Le risque de chute est associé non seulement aux effets secondaires des médicaments, comme 

l’altération de la vigilance, les vertiges et les troubles de l’équilibre (Tinetti et Kumar 2010), 

mais également aux interactions de ces médicaments (Park et autres 2015). La classe de 

médicaments plus particulièrement associée à une augmentation du risque de chute est celle des 

psychotropes. D’autres classes de médicaments sont également associées aux chutes, mais le 

risque est plus faible en comparaison avec les psychotropes et les résultats des études sont 

parfois contradictoires (Park et autres 2015; Bloch et autres 2013; Huang et autres 2012; 

Deandrea et autres 2010; Woolcott et autres 2009). Il s’agit notamment de certains médicaments 

cardiovasculaires (la digoxine, qui sert à traiter l’insuffisance cardiaque, les antihypertenseurs, 

etc.), des laxatifs et des antiépileptiques (Bloch et autres 2013; Huang et autres 2012; Woolcott 

et autres 2009). 

Les psychotropes – qui regroupent les antidépresseurs, les sédatifs ou hypnotiques, les 

neuroleptiques et les benzodiazépines – sont des médicaments qui ont un effet sur le système 

nerveux central. La consommation de psychotropes serait la cause d’une diminution de la 

performance constatée par différentes mesures sensitives et motrices comprenant, notamment, la 

sensibilité tactile, la force des membres inférieurs, le temps de réaction et l’équilibre (Lord et 

autres 1995). 
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Le tableau 4 présente un rapport de cote pour chaque classe de médicaments psychotropes. Il 

s’agit d’une estimation du risque relatif (RR) tirée des données de plusieurs études cas-témoins 

dont les devis sont comparables. Le risque augmente avec le nombre de psychotropes 

consommés (Bloch et autres 2011). Les rapports de cote issus de l’étude de Bloch et autres 

(2011) sont relativement proches de ceux qui ont été établis dans deux études antérieures 

(Woolcott et autres 2009; Leipzig, Cumming et Tinetti 1999a). 

TABLEAU 4 
ASSOCIATION ENTRE LA CLASSE DE MÉDICAMENTS « PSYCHOTROPES »  

ET LES CHUTES CHEZ LES AÎNÉS 

Classe de médicaments 

 

Risque relatif 

Psychotropes : 1,78 (1,57-2,01) 

- Antidépresseurs 1,59 (1,46-1,73) 

- Tranquillisants 1,34 (1,07-1,67) 

- Neuroleptiques 1,50 (1,32-1,71) 

- Hypnotiques 1,54 (1,40-1,69) 

- Benzodiazépines 1,39 (1,24-1,54) 

Source : Adapté de BLOCH F., et autres (2011), Psychotropic drugs and falls in the elderly people: updated literature 

review and meta-analysis. 329–346.  

Les médicaments cardiovasculaires associés aux chutes sont la digitale (pour traiter l’arythmie 

ou l’insuffisance cardiaques), les anti-arythmiques de type 1A (pour traiter les troubles du 

rythme) et les diurétiques (pour traiter l’insuffisance cardiaque et l’hypertension). Ces 

médicaments sont associés faiblement aux chutes (Huang et autres 2012).  

Les limites des études portant sur les psychotropes (données d’observation seulement, avec 

ajustement minimal pour des facteurs confondants) s’appliquent aux médicaments 

cardiovasculaires. 

Il est possible de diminuer le nombre de médicaments consommés par les aînés. Des conseils aux 

médecins, donnés dans le cadre d’une étude multifactorielle, ont ainsi conduit à une réduction de 

la polymédication et, en même temps, à une diminution des chutes (Panel on Prevention of Falls 

in Older Persons, AGS et BGS 2011; Tinetti et autres 1994a). La diminution du recours aux 

psychotropes est aussi possible, même si l’efficacité des interventions à long terme reste encore à 

démontrer (Brymer et Rusnell 2000). 

Les quelques études sur le sujet ne permettent cependant pas de vérifier l’efficacité des 

interventions sur certaines classes de psychotropes en particulier. De plus, des interventions 

additionnelles devraient être prévues pour soutenir le sevrage, de façon à diminuer la reprise 

progressive de psychotropes. Reste que, selon Tinetti (2003), réduire l’utilisation des 

médicaments est probablement l’une des stratégies de prévention des chutes les plus difficiles à 

mettre en œuvre. En effet, ces médicaments qui causent des chutes sont recommandés pour 

traiter des problèmes de santé et l’ajustement des doses est délicat. 
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4. LES FACTEURS COMPORTEMENTAUX 
 

En bref 

Les principaux facteurs comportementaux sont les habitudes de vie (consommation d’alcool, 

sédentarité, malnutrition) et la prise de risque. Leurs effets sur les chutes et les fractures n’ont 

pas tous atteint de hauts niveaux de preuve. Ainsi, les stratégies d’éducation ciblant les facteurs 

comportementaux sont considérées comme non suffisantes mais nécessaires dans le cadre 

d’interventions multifactorielles qui visent la prévention des chutes. 

__________________________________________ 

4.1 LA CONSOMMATION D’ALCOOL 

Les problèmes sociaux, de santé et de sécurité associés à la consommation d’alcool sont bien 

connus; ces associations ont été démontrées et font l’objet de consensus chez les experts de la 

santé publique et de la sécurité publique (Morin et autres 2009). La consommation d’alcool est 

un facteur de risque fréquemment associé à la survenue de traumatismes (Sattin 1992). En effet, 

le risque d’événement accidentel est présent même en cas d’une faible consommation d’alcool 

puisque les facultés sensorimotrices commencent à être affectées à un taux d’alcoolémie se 

situant autour de 30 milligrammes par 100 millilitres d’alcool, soit 0,03 (Bégin et autres 2000; 

Guttenberg et Asaeda 2002). 

En ce qui concerne le problème des chutes, plusieurs études n’ont pas trouvé d’association ou, 

encore, ont trouvé une association inverse entre la consommation régulière d’alcool et le risque 

de chute chez les aînés (Gagnon et autres 2011). Selon Gagnon et autres (2011), le lien entre la 

consommation d’alcool et le risque de chute pourrait être expliqué par plusieurs mécanismes. 

Citant plusieurs études, Gagnon et autres mentionnent notamment que les aînés sont 

particulièrement sujets à des troubles d’équilibre après une ingestion aiguë d’alcool et que la 

consommation régulière d’alcool est associée à une atrophie cérébelleuse et à une diminution des 

fonctions cognitives, à une diminution des fonctions des membres inférieures ainsi qu’à des 

problèmes d’équilibre, trois déterminants clés du risque de chute. Gagnon et autres (2011) 

ajoutent qu’une consommation élevée et chronique d’alcool peut provoquer une neuropathie 

périphérique et une myopathie. Enfin, toujours selon Gagnon et autres (2011), la consommation 

d’alcool est étroitement liée à l’hypotension orthostatique, laquelle est reconnue comme un 

facteur de risque au regard des chutes. D’ailleurs, une étude récente a également montré le lien 

entre l’alcool et l’hypotension orthostatique (Windsor et autres, 2016).  

Enfin, l’alcool peut interagir avec certains médicaments et accroître le risque de chute en altérant 

la perception, l’équilibre et la démarche (Agence de la santé publique du Canada 2014). 

Le tableau 5 présente quelques caractéristiques de certaines études qui ont traité du lien entre la 

consommation d’alcool et le risque de chute chez les aînés. 

La consommation d’alcool constitue un facteur de risque de mieux en mieux connu, dont il faut 

se préoccuper dans le cadre des interventions multifactorielles visant la prévention des chutes. 

Toutefois, la prévention des risques et des conséquences associés à la consommation d’alcool 

auprès de la population représente de nombreux défis. Les interventions en cette matière 

nécessitent de prendre en compte les différences culturelles (Skog 2001), les modes de 

consommation et l’exposition aux risques d’événements accidentels qui peuvent en découler 

dans les activités de la vie quotidienne, au travail, sur la route ou ailleurs. 
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Une étude américaine a conclu que les aînés hospitalisés pour des problèmes associés à l’alcool 

devraient être ciblés pour suivre des programmes de prévention des fractures de la hanche (Yuan 

et autres 2001). Cette conclusion s’accorde avec celle d’une autre étude américaine qui 

recommande d’intervenir par l’éducation et le counselling auprès de la population des aînés et, 

également, de mieux reconnaître les patients qui se présentent à l’hôpital sous l’influence de 

l’alcool (Zautcke et autres 2002). Une étude longitudinale menée en Suède a conclu pour sa part 

que les changements démographiques, et plus particulièrement la hausse du nombre de femmes 

aînées, doivent amener les planificateurs de la santé à prendre en considération les risques de 

chute associés à la consommation élevée d’alcool (500 grammes et plus par mois) et à celle des 

médicaments, hypnotiques et sédatifs surtout (Stenbacka et autres 2002). 

TABLEAU 5 
ÉTUDES SUR LA CONSOMMATION D’ALCOOL ET LE RISQUE DE CHUTE CHEZ LES AÎNÉS 

1 

ÉTUDE2 MÉTHODOLOGIE POPULATION CIBLE RÉSULTATS 

Cawthon et 

autres 2006 

Prospective Hommes aînés 

n = 5 974 

Association significative entre la consommation 

excessive d’alcool et le risque de chutes multiples 

Stenbacka 

et autres 

2002 

Prospective 

(de 1984 à 

1996) 

Hommes et femmes 

de  20 à 89 ans 

n = 4 023 

Association significative entre consommation 

élevée d’alcool et risque de chute chez les 

femmes et les hommes de 60 ans ou moins vivant 

seuls Zautcke et 

autres 2002 

Rétrospective 

(de 1994 à 

1996) 

Hommes et femmes 

a înés  

n = 1 699 

Association entre alcool et chute 

Skog 2001 Rétrospective 

(de 1950 à 

1995) 

Hommes et femmes 

de  15 à 69 ans 

n = non précisé 

Association significative entre alcool et taux de 

mortalité par chute chez les hommes 

Bell, Talbot-

Stern et 

Hennessy 2000 

Rétrospective 

(1997) 

Hommes et femmes 

a înés  

n = 803 

Association significative entre alcool et chute chez 

les 65-84 ans 

Weyerer, 

Schäufele et 

Zimmer 1999 

Rétrospective 

(de 1994 à 

1997) 

Hommes et femmes 

a înés  

n = 1 922 

Association significative entre problèmes d’alcool 

et risque de chute 

Pickett et 

autres 1998 

Rétrospective 

(de 1994 à 

1996) 

Hommes et femmes 

a înés  

n = 1 970 

Association entre alcool et chute 

  Abréviations : n : nombre. 

1.   Par rapport à l’édition de 2004, les études portant sur le lien entre l’alcool et les fractures ont été supprimées du tableau, la 

recension des études menées depuis sur les facteurs de risque de fractures n’ayant pas été faite. 

2.  Voir la bibliographie pour la référence complète des études mentionnées dans le tableau. 

Par ailleurs, étant donné le peu d’interventions disponibles, à l’exception de celles qui portent sur 

l’alcool au volant, certains chercheurs canadiens prônent l’instauration d’un système de 

surveillance pour l’alcool et les traumatismes à partir des urgences des hôpitaux, à l’instar du 

Système canadien hospitalier d’information et de recherche en prévention des traumatismes 

(Pickett et autres 1998). 
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Compte tenu de l’état actuel des connaissances et dans le but de prévenir le risque de chute chez 

les aînés, il semble pertinent d’opter pour le principe de précaution. Si la recherche n’a pas 

encore fait la preuve d’interventions efficaces, elle a démontré de façon relativement solide les 

problèmes associés à la consommation d’alcool et leurs conséquences; aussi vaut-il mieux 

promouvoir la plus faible consommation d’alcool possible. 

À cet égard, selon les lignes directrices canadiennes sur la consommation d’alcool à faible 

risque, les hommes ne devraient pas boire plus de trois verres par jour, et ce, jusqu’à un 

maximum de quinze verres par semaine, et les femmes ne devraient pas boire plus de deux verres 

par jour, jusqu’à un maximum de dix verres par semaine
 
(Butt et autres 2011). Toutefois, les 

organismes publics, privés et communautaires doivent être davantage sensibilisés à 

l’interprétation de ces lignes directrices avant d’en faire la promotion auprès de la population en 

général et, plus particulièrement, auprès des aînés. Les autorités publiques doivent également 

continuer de mesurer régulièrement la consommation d’alcool de la population à l’aide de 

systèmes de surveillance. 

Enfin, les interventions qui visent une consommation d’alcool à faible risque doivent s’appuyer à 

la fois sur la responsabilité individuelle des citoyens et sur la responsabilité sociale de l’État, de 

l’entreprise privée et de la société civile. À cet égard, l’action par les politiques publiques liées à 

l’alcool est nécessaire pour prévenir les problèmes qui y sont associés (April et autres 2016; 

Morin et autres 2009). Ces politiques doivent porter sur la réduction de l’accessibilité 

économique, physique et légale à l’alcool. 

4.2 LA SÉDENTARITÉ 

Au Québec, les données de l’Enquête dans les collectivités canadiennes : volet Vieillissement en 

santé, 2008-2009, montrent que chez les personnes de 65 ans et plus, environ 52 % des hommes 

et 39 % des femmes atteignent le niveau actif, lorsqu’on tient compte de l’ensemble des activités 

de loisir et de la marche utilisée comme moyen de transport. À l’opposé, environ 16 % d’entre 

eux et 24 % d’entre elles sont considérés sédentaires pour ces mêmes activités. L’analyse des 

résultats selon l’âge montre que la proportion d’actifs demeure assez stable chez les hommes 

mais non chez les femmes. Pour ces dernières, la diminution est constante entre les groupes 65- 

74 ans et 85 ans et plus (Nolin, 2014). 

Selon le rapport réalisé par l’Institut national de la santé et de la recherche scientifique 

(INSERM, 2015), de nombreuses études épidémiologiques soulignent le lien entre un faible 

niveau d’activité physique et une augmentation du risque de chute. Selon ce rapport, les femmes 

qui ont peu d’activité physique (en extérieur) sont celles qui chutent le plus. Par ailleurs, dans 

son rapport sur le vieillissement et la santé, l’Organisation mondiale de la santé (OMS, 2016) 

mentionne qu’à un âge avancé, l’activité physique a de nombreux avantages, notamment 

l’amélioration des capacités physiques et intellectuelles – qui conserve la force musculaire et les 

fonctions cognitives, qui réduit l’anxiété et la dépression, et qui augmente l’estime de soi –, la 

prévention des maladies et la réduction des risques ainsi que l’amélioration de la participation 

sociale. Toujours selon l’OMS, tous les domaines de la remise en forme – l’aérobic, le 

renforcement musculaire et les exercices d’équilibre – sont importants pour les populations 

âgées. Cependant, pour cet organisme, il serait plus prudent de faire précéder les exercices 

d’aérobic par le renforcement musculaire et les exercices d’équilibre, d’après les  
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nouveaux éléments de preuve indiquant que l’entraînement progressif de la résistance a des 

effets bénéfiques non seulement sur la force musculaire, les capacités physiques et les risques de 

chute, mais aussi sur la fonction cardiovasculaire, le métabolisme et les facteurs de risque au 

regard des problèmes coronariens pour les personnes, atteintes ou non, d’une maladie 

cardiovasculaire. Enfin, selon le National Council on Aging (2015), l’activité physique devrait 

être vue également comme un moyen de soutenir l’autonomie plutôt que comme un moyen de 

prévenir les chutes uniquement.  

En ce qui concerne l’intervention auprès des aînés, les principales recommandations formulées 

par le Comité scientifique de Kino-Québec en matière de lutte contre la sédentarité s’inscrivent 

en complément des interventions habituellement prescrites, dans le contexte de la prévention des 

chutes, pour agir sur les capacités motrices. Ces recommandations sont classées selon la capacité 

fonctionnelle des aînés: excellente condition physique, bonne condition physique, autonome, 

frêle, non autonome. Dans la mesure où elles n’ont pas d’antécédents de chute ni de maladie non 

contrôlée, les personnes se situant dans les trois premières catégories peuvent participer à 

différentes formes d’activité physique offertes dans la communauté. C’est dire que, pour près de 

75 % de la population, la meilleure façon de prévenir les chutes consiste essentiellement à 

pratiquer des activités agissant autant sur les fonctions cardiovasculaires que sur le tonus 

musculaire (Kino-Québec. Comité scientifique 2002). 

4.3 LA MALNUTRITION 

Le lien entre les chutes et la malnutrition chez les aînés qui vivent à domicile a relativement été 

peu étudié. En effet, nous n’avons trouvé qu’une seule recension des écrits ayant porté sur le lien 

entre le statut nutritionnel et les chutes chez les aînés (Vance et autres 2016). Cette recension ne 

comprenait que quatre études, de qualité méthodologique moyenne, et trois d’entre elles 

montraient un lien entre la malnutrition et le risque de chute chez les aînés vivant à domicile 

(Torres et autres 2015; Chien et autres 2014; Tsai et Lai 2014). L’autre étude citée dans cette 

recension a montré qu’une alimentation riche en protéines avait un effet protecteur contre les 

chutes chez les aînés (Zoltick et autres 2011). 

Par ailleurs, selon le Rapport mondial sur le vieillissement et la santé (OMS 2016), la 

malnutrition chez les aînés interagit avec les détériorations liées à l’âge en plus d’entraîner à la 

fois une réduction de la masse musculaire et un risque de fragilité accrue de la personne âgée. 

Selon Moinard et Goron (2016), toute perte de la masse musculaire s’accompagne d’une 

augmentation du risque quant aux troubles de la marche, aux chutes et aux fractures, d’une 

diminution de la qualité de vie et d’une moindre capacité de répondre à un stress. D’autres études 

ont montré qu’un apport protéino-calorique insuffisant figure parmi les principales causes de la 

sarcopénie, laquelle se caractérise par une perte progressive et généralisée de la masse 

musculaire (Cruz-Jentoft et autres 2010; Maltais et autres 2009). Or, la sarcopénie est à son tour 

associée aux chutes, aux troubles de la mobilité ainsi qu’à une réduction de la capacité à 

accomplir les activités de la vie quotidienne (Cruz-Jentoft et autres 2010). 

Enfin, au sujet de la malnutrition comme facteur de fragilité, il n’est pas surprenant que Veronesi 

(2016) ait conclu qu’une bonne nutrition pourrait avoir pour effet de réduire le risque de blessure 

en cas de chute.  
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4.4 LA PRISE DE RISQUE 

On dispose de peu de données en ce qui a trait à l’effet de certains comportements à risque sur 

les chutes. On sait en revanche que la majorité des chutes ont lieu au cours d’activités 

quotidiennes comme marcher, se lever d’une chaise ou du lit ou, encore, monter un escalier 

(O’Loughlin et autres 1993; Reinsch et autres 1993). 

Des auteurs soulignent que, parmi les aînés pour qui le risque de chute est élevé, la probabilité de 

chutes récurrentes est significativement associée à l’attitude par rapport au risque (Studenski et 

autres 1994). L’inattention apparaît aussi comme un facteur de risque chez les personnes qui 

tombent à répétition (Reinsch et autres 1992). Tinetti et autres (1995) ont d’ailleurs montré que 

les chutes ayant entraîné des blessures étaient associées à des capacités cognitives affaiblies, les 

personnes dans cette condition pouvant être amenées à faire des activités dangereuses. 

Les activités dites dangereuses ou imprudentes sont associées à près de 28 % des chutes (Reinsch 

et autres 1992). Les principaux comportements souvent considérés comme une prise de risque 

sont les suivants : 

– se hâter; 

– grimper; 

– marcher en ayant les mains dans les poches; 

– négliger de porter ses lunettes; 

– utiliser son aide à la marche de façon inadéquate; 

– ne pas utiliser les appuis sécuritaires au moment des transferts à la baignoire; 

– porter des souliers inadéquats. 

De tels comportements sont probablement très répandus chez les aînés. À titre d’exemple, en ce 

qui concerne les escaliers, une étude montre que près de la moitié des aînés ont un ou plusieurs 

des comportements suivants : utiliser les escaliers soit en portant seulement des bas ou des 

chaussettes, soit en portant des chaussures non sécuritaires; négliger de tenir la main courante; 

laisser traîner des objets dans les marches (Startzell et autres 2000). 

Parmi les comportements à risque, la question du type de chaussures est probablement la plus 

étudiée. Le choix des souliers est important puisque les caractéristiques de ceux-ci ont un effet 

sur la performance des aînés aux tests d’équilibre (Arnadottir et Mercer 2000; Lord et Bashford 

1996). On en déduira donc que des chaussures inadéquates peuvent contribuer à provoquer des 

chutes (Tinetti, Speechley et Ginter 1988). Pourtant, la majorité des aînés portent des pantoufles 

ou de vieilles chaussures à leur domicile (Marr 1993; Munro et Steele 1999). 
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5. LES FACTEURS ENVIRONNEMENTAUX 
 

En bref 

Le rôle exact des facteurs de risque environnementaux en ce qui concerne les chutes n’est pas 

encore bien connu. Paradoxalement, les stratégies relatives à l’évaluation et à la modification de 

l’environnement domiciliaire combinées au suivi professionnel ont fait leurs preuves quand il 

s’agit de réduire les chutes dans le cadre d’interventions multifactorielles (Panel on Prevention of 

Falls in Older Persons, AGS et BGS 2011). Ces stratégies soulèvent le défi de l’observance des 

recommandations par les aînés. 

_____________________________________ 

Le lien entre l’environnement et les chutes chez les aînés est traité abondamment dans la 

littérature scientifique depuis les années 1960 (Sheldon 1960). Des auteurs estiment que 

l’environnement joue un rôle dans 30 à 50 % des chutes chez les aînés (Rubenstein, dans Todd et 

autres 2007). On sait aussi que le domicile de presque tous les aînés comporte des éléments de 

risque (Carter et autres 1997; Gill, Robison et Tinetti 1999; Gill et autres 1999a; Lowery, Buri et 

Ballard 2000; Sattin et autres 1998; Stevens, Holman et Bennett 2001). Pourtant, à ce jour, les 

études n’ont pas vraiment pu établir le lien entre les chutes et le nombre de facteurs de risque que 

comporte le domicile ou certains éléments particuliers (Gill et autres 2000; Lowery, Buri et 

Ballard 2000; Northridge et autres 1995; Sattin et autres 1998). 

Entre le tiers et les deux tiers des chutes ont lieu à l’intérieur d’un immeuble qui est, le plus 

souvent, le domicile de la personne (O’Loughlin et autres 1993; Reinsch et autres 1992). Les 

chutes intérieures se produisent à peu près également dans toutes les pièces du domicile, tandis 

que la moitié des chutes extérieures ont lieu dans la rue, dans les stationnements ou sur le trottoir 

(O’Loughlin et autres 1993). Les escaliers sont eux aussi souvent mentionnés comme lieu à 

risque pour les aînés (Archea 1985; Hornbrook et autres 1994; Sjögren et Björnstig 1991; 

Speechley et Tinetti 1991; Tinetti, Speechley et Ginter 1988; Waller 1978). 

Il existe une interaction complexe entre les conditions environnementales, d’une part, et la santé, 

les comportements et les activités quotidiennes d’une personne, d’autre part. Ainsi, les aînés 

vigoureux risquent plus de faire des chutes à l’extérieur, tandis que les aînés plus vulnérables et 

plus âgés tombent davantage dans leur domicile (Morency et autres 2010; Todd et autres 2007; 

Lord et autres 2006). Des chercheurs relèvent l’importance d’examiner les dangers 

environnementaux en fonction des capacités des personnes (Gill et autres 1999a). Certains 

soulignent par exemple qu’une altération de la perception des profondeurs prédispose davantage 

aux chutes liées aux facteurs environnementaux (Northridge et autres 1995). 

Les éléments environnementaux le plus souvent associés aux chutes graves sont la neige et la 

glace, les carpettes mal fixées, les surfaces mouillées, les escaliers, les seuils et les escabeaux 

(Sjögren et Björnstig 1991). Les chutes extérieures se produisent principalement sur les surfaces 

inégales ou mouillées des trottoirs, sur les planchers glissants des supermarchés et dans les aires 

de circulation mal éclairées (WHO 2007). 
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Les caractéristiques suivantes sont considérées comme des facteurs de risque : 

– un environnement non familier; 

– un mauvais entretien des lieux; 

– des éléments structuraux déficients (ex. : marches de hauteurs différentes, planchers 

inégaux); 

– un manque de barres d’appui et de mains courantes (baignoires et escaliers); 

– un éclairage insuffisant, surtout dans les escaliers. 

Selon Lévesque et autres (1999), le degré de dangerosité d’un lieu dépend : 

– des caractéristiques des surfaces (ex. : planchers glissants et durs); 

– des caractéristiques des équipements (meubles contondants); 

– du nombre d’équipements (encombrement); 

– des caractéristiques des produits utilisés (cire sur les planchers, huile dans le bain); 

– de la complexité des activités qui se tiennent dans ce lieu; 

– de la durée et de la fréquence d’utilisation de ce lieu. 

En ce qui concerne l’efficacité des interventions de nature environnementale, une méta-analyse a 

montré que, pour les aînés ayant déjà fait une chute, l’évaluation du domicile combinée à un 

suivi professionnel pouvait réduire les chutes récurrentes (Gillespie et autres 2012). L’étude a 

aussi montré que l’intervention effectuée par un ergothérapeute était plus efficace que celle qui 

avait été faite par d’autres types de professionnels (infirmiers, travailleurs sociaux, etc.) et 

qu’elle était également plus efficace dans le groupe d’aînés pour qui le risque de chute est élevé. 

De même, une étude randomisée a montré que des visites à domicile effectuées par un 

ergothérapeute pouvaient réduire les chutes chez un sous-groupe de sujets à risque (Cumming et 

autres 1999). Ce programme a réduit autant les chutes extérieures que les chutes intérieures, ce 

qui laisse supposer que la composante éducative du programme était aussi importante que les 

modifications environnementales elles-mêmes (Cumming et autres 1999). 

Deux autres revues systématiques avec méta-analyse sont arrivées à la même conclusion que 

Gillespie et autres (2012), soit que l’évaluation et la modification de l’environnement 

domiciliaire réduisaient à la fois le nombre de chutes et le nombre de chuteurs (Gagnon et autres 

2011; Clemson et autres 2008). L’étude de Clemson et autres (2008) a par ailleurs montré que 

l’intervention sur le domicile était encore plus efficace pour les aînés présentant un risque de 

chute élevé (antécédents de chute ou chutes multiples au cours de la dernière année, 

hospitalisation à la suite d’une chute, altération sévère de la vision, etc.). 

Les chercheurs sont donc d’avis que les interventions sur l’environnement sont utiles et 

pertinentes car elles peuvent contribuer à accroître l’efficacité des programmes multifactoriels de 

prévention des chutes tout en favorisant l’autonomie fonctionnelle des aînés (NICE 2013; Panel 

on Prevention of Falls in Older Persons, AGS et BGS 2011).  

Une étude a cependant montré que les aînés font moins de la moitié des modifications 

environnementales recommandées par l’ergothérapeute à la suite d’une visite à domicile 

(Cumming et autres 2001). En ce qui concerne les recommandations émises au cours des 

rencontres d’information, il semble que le taux d’observance des aînés soit encore plus faible 

(Schoenfelder et Van Why 1997). Des chercheurs (Aminzadeh et Edwards 1998) ont mis en 

évidence plusieurs barrières à l’aménagement du domicile et à l’utilisation d’équipements 

sécuritaires. Ces barrières ont trait : 
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– à l’individu (manque de connaissances, déni du risque, peur de la stigmatisation); 

– aux équipements eux-mêmes (coûts, manque d’esthétisme); 

– à l’environnement (piètre accessibilité). 

L’équipe de Cumming (2001) a montré qu’une des barrières les plus importantes est le peu de 

conviction des aînés quant à l’efficacité des mesures préventives. Une autre étude a montré que 

certains éléments dangereux ne sont pas perçus comme tels par les aînés eux-mêmes (Carter et 

autres, dans Todd et autres 2007). Aminzadeh et autres (2000) soutiennent que l’accessibilité des 

équipements sécuritaires est un facteur clé pour favoriser leur utilisation. 
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6. ENCADRÉ : L’OSTÉOPOROSE, UN IMPORTANT FACTEUR DE RISQUE AU REGARD DES 

CHUTES CHEZ LES AÎNÉS 

L’ostéoporose est une maladie squelettique systémique caractérisée par une diminution de la 

densité minérale et une détérioration de la qualité osseuse (changements dans la macro-

architecture et dans la micro-architecture du tissu osseux), entraînant une fragilité des os et 

l’augmentation du risque de fractures à la suite d’une chute (Tarantino et autres 2017; Rossini 

et autres 2016; Cosman et autres 2014; Papaioannou et autres 2010). Chez la personne atteinte 

d’ostéoporose, la force d’impact susceptible d’entraîner une fracture peut être relativement 

faible (exemple : chute de sa hauteur). 

Outre la faible densité minérale osseuse, d’autres facteurs cliniques peuvent augmenter le 

risque de fracture en cas de chute ; citons notamment l’âge avancé, les antécédents de fractures 

de fragilisation, les antécédents familiaux de fractures de fragilisation et l’utilisation prolongée 

de glucocorticoïdes systémiques. Il existe des outils validés, notamment auprès de la 

population canadienne, qui permettent d’évaluer le risque de fracture ostéoporotique en tenant 

compte de facteurs de risque cliniques. Cette évaluation permet de classer les personnes en 

fonction du niveau de risque (élevé, modéré, faible) au regard des fractures. Le résultat de cette 

évaluation indique la conduite à tenir. 

En ce qui concerne la prévention et le traitement, plusieurs approches sont possibles : les 

exercices physiques (ex. : lever de poids, marche rapide), la nutrition (incluant les suppléments 

de calcium et la vitamine D ainsi qu’un apport protéique suffisant) et le recours à plusieurs 

classes de médicaments, incluant certains bisphosphonates (alendronate, clodronate, 

étidronate, ibandronate, risédronate, zolédronate) et la calcitonine. À propos de l’exercice 

physique, selon plusieurs auteurs (Tarantino et autres 2017; Camacho et autres 2016; 

SIGN 2015), les exercices de renforcement musculaire ont des effets bénéfiques sur la densité 

osseuse chez les aînés, tandis que ceux qui combinent plusieurs types d’exercices (lever de 

poids, exercice de résistance, exercices aérobiques) pourraient prévenir la perte de densité 

osseuse liée à l’âge, particulièrement chez les femmes ménopausées (Tarantino et autres 2017). 

Il est important de rappeler ici que l’exercice physique permet également de prévenir les 

chutes et a, de ce fait, un effet doublement bénéfique chez les aînés. Au sujet de la nutrition, 

Tarantino et autres rapportent les résultats d’une étude ayant montré que les suppléments de 

calcium et de vitamine D réduisent de façon significative le risque de fracture chez les aînés, 

qu’ils vivent à domicile ou dans une ressource d’hébergement. Par ailleurs, un apport 

protéique suffisant aurait des effets bénéfiques sur la densité minérale osseuse et sur la masse 

musculaire. 

Ainsi, compte tenu de la multiplicité des facteurs sur lesquels il faut agir, l’approche de 

l’intervention devrait être multidisciplinaire, ce qui implique la participation de différents 

types d’intervenants (médecins, infirmiers, kinésiologues, thérapeutes en réadaptation, 

nutritionnistes, etc.) (Collège des médecins, 2018).  
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7. LES STRATÉGIES D’INTERVENTION 
 

En bref 

La chute est un événement qui résulte de multiples facteurs de risque liés à l’individu, à ses 

comportements et à son environnement. Pour agir sur ces facteurs de risque, les experts sont 

unanimes à recommander l’implantation de programmes multifactoriels. Les principales 

stratégies de prévention s’appuient sur l’approche multifactorielle non personnalisée et sur 

l’approche clinique, qui comprend des interventions médicales préventives et des interventions 

multifactorielles personnalisées. 

_____________________________________________ 

Dans l’état actuel des connaissances, certains auteurs croient qu’il serait possible de prévenir 

plus du tiers des chutes et des traumatismes qui y sont liés grâce à des programmes ciblant des 

facteurs de risque en particulier (Campbell 2002). 

Toutes les interventions n’ont pas le même niveau de preuve scientifique. Les interventions sur 

les facteurs intrinsèques se sont avérées les plus efficaces. En revanche, l’ajout d’actions sur 

l’environnement ou sur les comportements peut augmenter l’efficacité des programmes (Day et 

autres 2013). Selon une analyse des études publiées (Gillespie et autres 2012), les interventions 

considérées comme les plus efficaces pour prévenir les chutes concernent d’abord les 

programmes erved’exercices. Ainsi, on obs ce qui suit : 

– les programmes d’exercices à composantes multiples réduisent de 32 % le nombre de chutes 

et de 22 % le nombre de personnes ayant fait une chute lorsqu’ils sont accomplis en 

groupe ;  

– les programmes d’exercices à composantes multiples, lorsqu’ils sont exécutés de façon 

individuelle à domicile, réduisent de 29 % le nombre de chutes et de 15 % le nombre de 

personnes qui tombent; 

– les programmes de tai chi faits en groupe réduisent de 28 % le nombre de chutes et de 29 % 

le nombre de personnes qui tombent. Ces programmes semblent plus efficaces chez les 

aînés pour lesquels le risque de chute est faible; 

– les programmes d’exercices à composantes multiples et à forte intensité sont plus efficaces 

que les programmes d’exercices à composantes multiples et à faible intensité. 

Outre les programmes d’exercices, mentionnons les interventions suivantes :  

– l’arrêt progressif de médicaments psychotropes, qui réduit de façon significative le nombre 

de chutes mais pas le nombre de personnes ayant fait une chute à moins d’être associé à une 

composante éducative; 

– l’évaluation du domicile et la modification de celui-ci, au besoin, qui réduisent le nombre 

de chutes (19 %) et le nombre de personnes ayant subi une chute (12 %); 

– la chirurgie de la cataracte pour le premier œil, qui réduit le nombre de chutes mais pas 

celui des personnes ayant fait une chute. 

Concernant la vitamine D, seule ou combinée au calcium, son efficacité sur la prévention des 

chutes chez les aînés vivant à domicile reste controversée, étant donné que les résultats des 

études sont divergents et que la qualité méthodologique de la plupart d’entre elles est faible. 
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Malgré certaines évidences de leur efficacité, plusieurs autres interventions, comme celles qui 

visent les comportements à risque, n’ont pas atteint un haut niveau de preuve d’efficacité. Cela 

peut s’expliquer par : 

– un manque d’études randomisées sur le sujet; 

– une spécificité et une intensité insuffisantes des interventions qui ont fait l’objet d’études; 

– des échantillons trop petits. 

Par ailleurs, étant donné la complexité de la problématique, les experts s’accordent sur 

l’implantation de programmes multifactoriels (Day et autres 2013). Selon Day et autres (2013), 

même au-delà de la problématique des chutes, la prise en charge des aînés nécessite une 

approche multifactorielle; en effet, celle-ci permet d’établir un plan de prise en charge tenant 

compte de l’ensemble des besoins de la personne, ce qui optimise son efficacité. La littérature 

scientifique a d’ailleurs démontré l’efficacité de l’évaluation individuelle des facteurs de risque 

et de l’intervention multifactorielle interdisciplinaire pour les aînés, que ceux-ci soient ou non 

susceptibles de tomber (Gillespie et autres 2012). L’étude a montré que les interventions dont 

l’efficacité est reconnue quant à la réduction du risque de faire une chute sont celles où le 

professionnel (ergothérapeute, infirmier en gériatrie, etc.) qui évaluait les facteurs de risques 

procédait lui-même à la mise en place de mesures visant à réduire ce risque. Par exemple, si 

l’absence de barres d’appui pour le bain était considérée comme problématique dans l’évaluation 

du domicile, c’est le professionnel qui s’assurait de leur installation au lieu de se contenter de 

donner le nom d’un fournisseur. 

Enfin, les programmes d’éducation visent à outiller les aînés pour qu’ils reconnaissent et 

éliminent de leur environnement les facteurs de risque au regard des chutes. C’est une stratégie 

dont l’efficacité n’est pas reconnue pour prévenir les chutes lorsqu’elle est utilisée comme 

intervention unique (AGS, BGS et AAOS Panel on Falls Prevention 2001), mais elle est 

considérée comme une composante pertinente d’un programme multifactoriel (Gillespie et 

autres, 2012). 

Les interventions fondées sur des modèles de changement de comportement visent à améliorer 

l’adhésion des aînés aux recommandations environnementales et comportementales. À titre 

d’exemple, les aînés semblent croire que l’exercice est déconseillé à un certain âge; ils en 

méconnaissent donc les bienfaits en matière de prévention des chutes (Simpson, Darwin et 

Marsh 2003). À cet égard, des stratégies fondées sur des modèles cognitivo-comportementaux 

peuvent encourager les comportements préventifs. Plusieurs options sont envisageables, telles 

que les groupes de discussion et l’approche multimédia. 

Ainsi, les chercheurs recommandent d’apprendre aux aînés à repérer, notamment dans leur 

environnement domiciliaire, les éléments qui constituent des facteurs de risque au regard des 

chutes et à modifier en conséquence cet environnement. En outre, ils reconnaissent aux 

approches éducatives un rôle important dans l’adhésion des aînés aux différentes stratégies de 

prévention et dans l’observance de celles-ci par la suite (National Ageing Research 

Institute 2000). 
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Ainsi, pour prévenir les chutes, nombre d’experts (NICE 2013; Panel on Prevention of Falls in 

Older Persons, AGS et BGS 2011 ; Tinetti et Kumar 2010 ; WHO 2007) recommandent, en 

priorité, des interventions multifactorielles visant : 

– à améliorer l’équilibre, la force et la démarche; 

– à réduire l’utilisation des psychotropes et à diminuer le nombre de médicaments; 

– à corriger l’hypotension orthostatique et à traiter certains problèmes cardiaques (ex. : 

arythmie); 

– à modifier les dangers de l’environnement; 

– à améliorer les comportements en matière de sécurité (ex. : utilisation d’aides à la mobilité). 

Plusieurs approches relatives à la prévention des chutes permettent d’atteindre ces objectifs, soit 

l’intervention multifactorielle non personnalisée et l’intervention clinique, qui comporte deux 

volets : l’intervention par des pratiques cliniques préventives et l’intervention multifactorielle 

personnalisée (voir le tableau 6).   
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TABLEAU 6 
STRATÉGIES RELATIVES À LA PRÉVENTION DES CHUTES 

Approche  Résultats (mesure d’association et intervalle de confiance à 95 %) 

Exercices à multiples 

composantes (en groupe)  

Réduction de 32 % du nombre de chutes (RR = 0,68; IC : 0,58-0,80). 

Diminution de 22 % du nombre de chuteurs (RR = 0,78; IC à 95 % : 0,64-0,94). 

Exercices à multiples 

composantes 

(individuellement à la 

maison) 

Réduction de 29 % du nombre de chutes (RR= 0,71; IC : 0,63-0,81). 

Diminution de 15 % du nombre de chuteurs (RR=0,85; IC à 95% : 0,76-0,96). 

 

Exercices de type tai chi 

(en groupe) 

 

Réduction de 28 % du nombre de chutes (RR = 0,72 : IC : 0,52-1,00), un résultat à 

la limite d’être significatif sur le plan statistique. Importante hétérogénéité.  

Réduction significative de 29 % du nombre de chuteurs (RR = 0,71; IC : 0,57-0,87). 

NB : Le tai chi semble plus efficace chez les aînés pour qui le risque de chutes est 

faible. 

Exercices d’équilibre (en 

groupe et individuellement) 

 

Réduction significative de 28 % du nombre de chutes (RR = 0,72; IC : 0,55-0,94). 

Réduction non significative du nombre de chuteurs (RR = 0,81; IC : 0,62-1,07).  

Exercices de renforcement 

musculaire/résistance (en 

groupe et individuellement) 

Pas d’effet sur le nombre de chutes ni sur le nombre de chuteurs. 

Cependant, les études comportaient très peu de participants. 

 

Retrait progressif de 

médicaments psychotropes 

Réduction significative du nombre de chutes (RR = 0,34; IC : 0,16-0,73; très peu de 

participants), mais pas du nombre de chuteurs (RR=0,61; IC : 0,32-1,17). 

Le retrait associé à une composante éducative a entraîné une réduction significative 

du nombre de chuteurs (RR=0,61; IC : 0,41-0,91).  

Chirurgie de la cataracte 

(premier œil) 

 

Réduction significative du nombre de chutes (RR = 0,66; IC : 0,45-0,95), mais pas 

du nombre de chuteurs (RR= 0,95; IC : 0,68-1,33).  

Évaluation et modification 

de l’environnement 

domiciliaire 

Réduction du nombre de chutes (RR = 0,81; IC : 0,68-0,97) et du nombre de 

chuteurs (RR = 0,88; IC : 0,80-0,96). 

Semelles d’appui 

adhérentes 

Réduction significative de 58 % du nombre de chutes extérieures (RR = 0,42; IC : 

0,22-0,78).  

Interventions 

multifactorielles 
Réduction du taux de chute (RR = 0,76; IC : 0,67-0,86), mais pas du nombre de 

chuteurs (RR = 0,93; IC : 0,86-1,02). 

Abréviations : IC : intervalle de confiance; RR : rapport de cotes. 

Source : GILLESPIE L D., et autres (2012)., Interventions for preventing falls in older people living in the community.  
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7.1 L’APPROCHE MULTIFACTORIELLE NON PERSONNALISÉE 

L’approche multifactorielle non personnalisée n’est pas basée sur l’évaluation individuelle 

approfondie des risques de chute. S’appuyant plutôt sur une logique d’approche populationnelle, 

les interventions multifactorielles non personnalisées ont pour but d’offrir une gamme de 

services préventifs, dans la communauté, aux aînés qui se considèrent comme des personnes à 

risque au regard des chutes ou qui ont un problème d’équilibre. Le recrutement des personnes et 

les interventions sont habituellement assurés par les organismes communautaires (Champagne et 

autres 2009). Les interventions sont rarement menées par des professionnels et ne sont pas 

réservées uniquement aux personnes ayant fait une chute (Tinetti 2003). Lorsqu’ils s’adressent à 

des aînés qui présentent au moins un facteur de risque, ces programmes s’apparentent à la 

prévention primaire (Stevens et Olson 2000). Des auteurs estiment que, pour avoir un effet sur 

les chutes, les programmes de prévention devraient être établis dans une perspective à long terme 

et proposés précocement aux personnes (Campbell 2002). 

Au Québec, des interventions de type multifactoriel non personnalisé visant la réduction des 

chutes ont été instaurés et testés avec le souci d’allier les principes d’efficacité et de faisabilité 

aux programmes de groupe offerts par les organismes communautaires. Le principal avantage 

des interventions de ce genre réside dans leur potentiel à joindre un grand nombre de personnes, 

et ce, à faible coût. À titre d’exemple, le Programme intégré d’équilibre dynamique (PIED), 

proposé par la Direction de santé publique du Centre intégré universitaire de santé et de services 

sociaux du Centre-Sud-de-l’Île-de-Montréal (Trickey et autres 2011), est offert à des groupes de 

douze à quinze personnes. Il comporte des exercices de groupe pour améliorer l’équilibre et la 

mobilité ainsi que des capsules sur la prévention, lesquelles visent à réduire les risques liés aux 

comportements ou à l’environnement. Une évaluation de ce programme effectuée dans la région 

de Lanaudière a montré des résultats très positifs. En effet, les participants au programme ont vu 

leurs capacités fonctionnelles et motrices s’améliorer de façon significative entre l’évaluation 

initiale et l’évaluation finale pour l’ensemble des épreuves d’équilibre, de limite de stabilité et 

d’appréciation de la force musculaire des membres inférieurs (Bégin et autres 2014). 

7.2 L’APPROCHE CLINIQUE  

L’approche clinique peut être utilisée dans le cadre des mesures de prévention clinique ou par 

l’entremise d’interventions multifactorielles personnalisées, c’est-à-dire adaptées aux conditions 

particulières d’un aîné, mettant à contribution des équipes interdisciplinaires. 

7.3 LES MESURES DE PRÉVENTION CLINIQUE 

Dans son acception la plus large, la pratique clinique préventive peut être définie comme une 

interaction clinicien-patient visant à favoriser la santé et à prévenir les maladies ou les blessures. 

Elle englobe une gamme d’interventions, qui vont du counselling à la chimioprophylaxie auprès 

des sujets asymptomatiques en passant par le dépistage et l’immunisation. 

L’American Geriatrics Society (AGS), la British Geriatrics Society (BGS) et l’American 

Academy of Orthopaedic Surgeons (AAOS), qui ont formé le Panel sur la prévention des chutes, 

recommandent conjointement aux cliniciens de demander à tous leurs patients aînés s’ils ont fait 

une chute au cours de l’année, et de procéder à un dépistage rapide des troubles d’équilibre et de 

mobilité (Panel on Prevention of Falls in Older Persons, AGS et BGS 2011). La même 

recommandation est faite par les experts du CDC (2015), du National Institute for Health and 

Care Excellence (NICE 2013) et de l’Organisation mondiale de la santé (WHO 2007). 
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Selon le Panel sur la prévention des chutes (Panel on Prevention of Falls in Older Persons, AGS 

et BGS 2011) et le National Institute for Health and Care Excellence (NICE 2013), une 

évaluation plus approfondie et une intervention multifactorielle sont indiquées pour les 

personnes qui font des chutes multiples, qui consultent à la suite d’une chute ou qui ont des 

problèmes d’équilibre ou de mobilité ; dans leur cas, l’évaluation doit mener à des interventions 

et comporter : 

– une réévaluation de la médication; 

– une analyse des risques d’ostéoporose; 

– le dépistage de conditions chroniques ou aiguës; 

– un examen de la vue; 

– une évaluation de l’équilibre, de la démarche et de la force; 

– un examen des fonctions neurologiques et des fonctions cognitives; 

– une évaluation des nerfs périphériques et de la proprioception des membres inférieurs; 

– une évaluation des réflexes et des fonctions cérébelleuses; 

– une évaluation cardiovasculaire (rythme, tension artérielle et sinus carotidien). 

Puisqu’au Canada, environ 90 % des aînés consultent leur médecin au moins une fois dans 

l’année (Comité consultatif fédéral-provincial-territorial sur la santé de la population 1999), un 

accent particulier peut être mis sur les mesures de prévention clinique, et ce, en continuité avec 

les autres interventions préventives de nature communautaire ou clinique. 

Selon une revue de la littérature portant sur l’intégration des pratiques cliniques préventives 

(Provost et autres 2016), les meilleurs résultats dans la perspective de soutenir l’intégration de la 

prévention dans les pratiques cliniques sont obtenus par l’utilisation, simultanément ou en 

séquence, de plusieurs stratégies. Aussi, pour être les plus efficaces possible, les stratégies 

choisies devraient viser trois différentes cibles : le clinicien, l’environnement de travail et le 

patient. 

7.4 LES INTERVENTIONS MULTIFACTORIELLES PERSONNALISÉES 

L’approche clinique, basée sur des interventions multifactorielles et interdisciplinaires, s’appuie 

sur les prémisses suivantes : la probabilité de tomber dépend du nombre de facteurs de risque; le 

dépistage et le traitement de ces facteurs peuvent conduire à une diminution des chutes (Hogan 

et autres 2001). La stratégie d’intervention consiste en un dépistage des facteurs de risque, 

intrinsèques et extrinsèques, liés aux chutes en vue de produire un plan d’intervention 

individualisé. Les interventions visent habituellement l’amélioration de la force musculaire, de 

l’équilibre et de la démarche par l’activité physique ainsi que la modification de la médication, 

de l’environnement physique et, parfois, de certaines habitudes de vie telles que l’alimentation 

ou la consommation d’alcool. Les participants sont sélectionnés par l’entremise du système de 

santé et, règle générale, ils ont déjà fait une chute ou présentent plusieurs facteurs de risque. 
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L’étude de Tinetti et de son équipe (1994a) est l’une des premières à avoir démontré l’efficacité 

d’interventions multifactorielles dans la prévention des chutes. C’est une étude randomisée avec 

groupe témoin (recevant les soins usuels) qui portait sur l’évaluation du rapport coût-efficacité 

d’une intervention multifactorielle ciblée sur la diminution des risques. L’étude a été menée 

auprès de 301 personnes âgées de 70 ans ou plus. L’évaluation initiale était faite par un 

infirmier et, une semaine plus tard, le physiothérapeute évaluait la force et les atteintes 

articulaires, l’amplitude des mouvements, l’équilibre ainsi que l’exécution des transferts. Ces 

évaluations étaient répétées en moyenne quatre mois et demi après l’évaluation initiale. 

L’intervention se poursuivait pendant trois mois à compter de l’évaluation initiale, mais elle 

était prolongée si la personne avait des problèmes de santé interférant temporairement avec sa 

capacité de faire des exercices. La phase de maintien, pendant laquelle le personnel prenait 

contact avec les sujets mensuellement, durait de la fin de l’intervention jusqu’à six mois après 

leur sélection aux fins de l’étude. L’observance du programme d’exercices, telle qu’elle a été 

rapportée par les sujets, était évaluée hebdomadairement par le physiothérapeute. Les 

interventions sont présentées dans le tableau 7. 
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TABLEAU 7 
INTERVENTIONS MULTIFACTORIELLES DANS LA PRÉVENTION DES CHUTES 

SELON LES FACTEURS DE RISQUE 

FACTEURS DE RISQUE INTERVENTIONS 

Évalués par l’infirmier 

Hypotension posturale : 

dim = ou > 20 millimètres de mercure ou 

< 90 millimètres de mercure au lever 

• Recommandation comportementale 

• Diminution, arrêt ou modification de la médication 

par le médecin traitant 

Utilisation de benzodiazépines ou d’autres psychotropes Éducation sur l’utilisation adéquate des psychotropes, 

p r é s e n t a t i o n  d ’ approches non pharmacologiques de 

l’insomnie et sevrage des médicaments avec le médecin 

traitant 

Utilisation d’un ou plusieurs médicaments Réévaluation de la médication avec le médecin traitant 

Incapacité de faire ses transferts au bain ou à la toilette Entraînement aux transferts, modifications 

environnementales 

Risques environnementaux pouvant entraîner une chute 

ou une glissade 

Modifications apportées à l’environnement 

Évalués par le physiothérapeute 

Trouble de la marche Entraînement à la marche, utilisation d’auxiliaires, 

exercices d’équilibre et de renforcement (description) 

Difficulté dans les transferts ou trouble de l’équilibre Exercices d’équilibre, entraînement pour les transferts, 

modifications apportées à l’environnement (priorisation 

établie avec la personne) 

Diminution de la force ou de l’amplitude des 

mouvements des membres inférieurs 

Exercices 

Source : TINETTI M., et autres (1994a), « A multifactorial intervention to reduce the risk of falling among elderly 

people living in the community », p. 821-827. 

Durant l’année de suivi, l’intervention étudiée par l’équipe de Tinetti s’est révélée à la fois 

efficace quant à la prévention des chutes et efficiente, plus particulièrement chez les personnes 

pour qui le risque de tomber était élevé. La réévaluation de l’intervention a démontré son 

efficacité à diminuer les facteurs de risque ciblés : prise totale de médicaments, équilibre, 

marche, difficulté du transfert à la toilette et au bain (Tinetti et autres 1994). 

Outre l’étude de Tinetti décrite plus haut, d’autres études ont démontré l’efficacité de 

l’intervention multifactorielle personnalisée dans la prévention des chutes. En effet, d’après les 

résultats d’une revue Cochrane (Gillespie et autres 2012), les interventions multifactorielles 

personnalisées, combinant plusieurs catégories d’interventions basées sur les résultats d’une 

évaluation individualisée des facteurs de risque, réduisent de façon significative le taux de chute 

(RR = 0,76; IC à 95 % de 0,67-0,86). Ce résultat est établi à partir de plusieurs études 

comprenant près de 10 000 participants, mais les études étaient hétérogènes. Cependant, la revue 

n’a pas confirmé l’efficacité de ce type d’intervention sur le nombre de personnes qui tombent 

(RR = 0,93; IC à 95 % de 0,86-1,02), contrairement aux études originales antérieures. Elle a 

toutefois montré que les interventions qui s’avèrent efficaces pour réduire le risque de tomber 
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sont celles où le professionnel (ergothérapeute, infirmier en gériatrie, etc.) qui faisait l’évaluation 

des facteurs de risques procédait lui-même à la mise en place de mesures visant à réduire le 

risque. Par exemple, si l’absence de barres d’appui pour le bain était considérée comme 

problématique au moment de l’évaluation du domicile, le professionnel s’assurait de leur 

installation et ne se contentait pas de donner le nom d’un fournisseur. 

Une autre revue de la littérature, avec méta-analyse et portant sur 18 études de qualité 

méthodologique variable (Gates et autres 2008), n’a pas démontré l’efficacité des interventions 

sur le nombre de chuteurs (RR = 0,91; IC à 95 % de 0,82-1,02). Dans cette étude, l’effet sur le 

nombre de chutes n’a pas été évalué.  

Une revue systématique faite au Québec (Gagnon et autres 2011) a montré que les interventions 

multifactorielles ayant minimalement une intervention sur le domicile, la médication et les 

exercices réduisent de 31 % (RR = 0,69; IC : 0,53-0,9) le nombre de personnes qui se blessent 

en tombant et de 20 % (RR = 0,80; IC : 0,68-0,95) le nombre de personnes ayant recours aux 

services médicaux après être tombées. En ce qui concerne le taux de chute, l’efficacité mise en 

évidence était la même que celle de l’étude de Gillespie et autres (2012), soit une réduction 

de 27 % (RR = 0,73; IC : 0,56-0,97).  

Enfin, l’évaluation d’un programme multifactoriel personnalisé effectuée dans la région de 

Lanaudière a montré des résultats positifs car pour 8 participants sur 10 ayant persévéré dans le 

projet, le nombre de chutes survenues entre le 6
e
 et le 12

e
 mois ou entre le 12

e
 et le 18

e
 mois du 

suivi est demeuré stable ou a diminué par rapport au nombre de chutes survenues au cours des 

six premiers mois (Leclerc et autres 2009). 

Bien qu’un nombre considérable de facteurs de risque aient été associés aux chutes, l’état actuel 

des connaissances révèle des données probantes pour une dizaine d’entre eux. Il est préférable 

de cibler un nombre restreint de facteurs (de quatre à sept) et de privilégier la mise en œuvre 

d’une intervention multifactorielle et interdisciplinaire portant sur les facteurs intrinsèques, 

comportementaux et environnementaux. Des interventions de groupe peuvent également être 

offertes selon les facteurs de risque en cause. Il convient par ailleurs de rappeler ici que les 

activités comportant un risque de chute sont fortement liées à l’environnement (Connell et Wolf 

1997), qu’il s’agisse de l’aménagement du domicile ou de l’environnement urbain (sols 

glissants, par exemple).  
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CONCLUSION 
 

Dans le cadre du mandat qui lui a été confié par la Direction générale de la santé publique du 

ministère de la Santé et des Services sociaux, l’Institut national de santé publique du Québec a 

procédé à une mise à jour de la recension de la littérature sur les facteurs de risque et les 

interventions efficaces au regard des chutes ainsi qu’à une analyse d’expériences québécoises en 

matière de prévention des chutes menées depuis la publication du premier cadre de référence à ce 

sujet, en 2004. 

Cette mise à jour a notamment permis, à partir des nouvelles données concernant le problème 

des chutes chez les aînés vivant à domicile, d’établir le portrait actuel de l’ampleur du 

phénomène au Québec ainsi que de préciser l’état actuel des connaissances relatives à la genèse 

de la chute, les différentes variables associées aux chutes et, enfin, l’efficacité des interventions 

effectuées à ce jour pour les différents facteurs de risque cités. 

Le résultat de cette analyse a directement servi de référence pour la mise à jour de la première 

édition du cadre de référence pour la prévention des chutes chez les aînés vivant à domicile. La 

diffusion du nouveau document permettra aux personnes responsables de ce dossier dans le 

réseau de la santé d’être au fait des nouvelles connaissances dans le domaine. 
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