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MESSAGE DU DIRECTEUR NATIONAL DE SANTÉ PUBLIQUE 
 

Au Québec, le vieillissement de la population est un fait bien établi en raison de son évolution 

rapide et d’autres changements démographiques marquants que l’on peut observer. Ces 

changements entraînent une augmentation du nombre d’aînés, dont le poids démographique ne 

cessera de croître au cours des prochaines décennies. Les aînés d’aujourd’hui vivent et vivront 

plus longtemps. À cet égard, les chutes chez les a înés , facteur important de la perte 

d’autonomie, représentent un problème d’envergure au Québec. Toutefois, il est possible 

d’amoindrir les conséquences des chutes sur la population et sur le système de santé, notamment 

en adoptant des politiques ou des programmes qui visent à faire augmenter l’espérance de vie 

en bonne santé et, par le fait même, à repousser le plus loin possible les années de dépendance. 

Le Programme national de santé publique stipule l’importance d’agir afin de réduire 

l’ampleur du phénomène des chutes chez les aînés. Ainsi, des activités en matière de 

prévention des chutes chez les aînés ont été déployées dans le réseau de la santé et des services 

sociaux. Dans le Programme national de santé publique 2015-2025, le ministère de la Santé et 

des Services sociaux réaffirme la nécessité de poursuivre ces activités.  

Afin d’en soutenir le déploiement, le ministère de la Santé et des Services sociaux a conçu et 

diffusé, en 2004, un cadre de référence pour la prévention des chutes dans un continuum de 

services à offrir aux aînés vivant à domicile. Ce cadre de référence repose sur une analyse des 

programmes de prévention dont l’efficacité est reconnue et contient des interventions adaptées au 

contexte québécois. 

Nous vous présentons aujourd’hui une mise à jour de ce cadre de référence, actualisé en fonction 

des connaissances acquises depuis et du nouveau contexte dans lequel il s’inscrit.  

 

 

 

Original signé 

 

HORACIO ARRUDA, M.D., FRCPC 

Directeur national de santé publique
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INTRODUCTION 
 

L’ampleur et la gravité des chutes chez les aînés font de celles-ci une question de santé publique 

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

tombent au moins une fois. Au Québec, ce problème constitue la principale cause de blessure 

chez les aînés; en effet, les chutes y sont responsables de 85 % des hospitalisations liées à une 

blessure. Il existe une multitude de facteurs de risque, mais il est possible d’agir sur plusieurs de 

ces facteurs avec des mesures multifactorielles dont l’efficacité est reconnue pour diminuer 

l’occurrence et la gravité des chutes. 

En 2004, la Direction générale de la santé publique a conçu, pour l’ensemble des régions du 

Québec, un cadre de référence concernant la prévention des chutes dans un continuum de 

services pour les aînés vivant à domicile, lequel trouve sa raison d’être dans le Programme 

national de santé publique (PNSP) qui stipule l’importance d’agir afin de réduire la mortalité et 

la morbidité liées aux chutes. 

En 2016, il s’avérait nécessaire de mettre à jour le cadre de référence en tenant compte des 

données scientifiques les plus récentes, des cibles d’intervention du PNSP 2015-2025 ainsi que 

de la réorganisation du réseau de la santé et des services sociaux.  

Le présent document s’adresse aux gestionnaires et aux planificateurs du réseau de la santé et 

des services sociaux des paliers local et territorial. Il vise à favoriser la mise en place 

d’interventions dont l’efficacité a été démontrée pour prévenir les chutes chez les aînés vivant à 

domicile, dans un continuum de services.  

Comme dans l’édition de 2004, le cadre de référence s’accompagne d’un document 

complémentaire faisant état des données scientifiques dans le domaine. Ces données ont été 

mises à jour par la même occasion. Ce document s’intitule : « Recension des écrits du Cadre de 

référence sur la prévention des chutes dans un continuum de services pour les aînés vivant à 

domicile ». 
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1. SURVOL DE LA PROBLÉMATIQUE 
 

De par leur fréquence et leurs conséquences, les chutes constituent un important problème de 

santé publique. La présente section traite successivement de l’ampleur du problème, des 

principaux facteurs de risque et des notions d’intervention selon l’approche de Haddon. 

1.1 L’AMPLEUR DU PROBLÈME 

Plus du tiers des a î n é s  vivant à domicile font au moins une chute chaque année dans les 

pays industrialisés (Ambrose et autres 2013; Bachelor 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 entraîné une limitation de leurs activités 

habituelles (ISQ 2012). 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 2017a). De plus, entre 2008 

et 2012, les chutes ont causé près de 900 décès par année chez les aînés (Gagné 2017b). Au 

Canada, les chutes constituent la principale cause de blessure chez les aînés, représentant 85 % 

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

Pour plusieurs aînés, la chute constitue l’événement déclencheur d’une perte de mobilité et 

d’autonomie. Les fractures sont l’une des conséquences les plus sérieuses de la chute. Parmi les 

aînés qui survivent à une fracture de la hanche, la moitié ne retrouvent jamais complètement 

leurs capacités fonctionnelles ; entre 13 et 20 % doivent aller dans un centre d’accueil ou 

d’hébergement et le cinquième d’entre eux meurent en moins de six mois (Ambrose et 

autres 2015). 

Par conséquent, ce problème entraîne des coûts considérables pour le système de santé. Selon 

des données canadiennes de 2010 (Parachute 2015), les coûts directs liés aux chutes chez les 

aînés étaient estimés à près de trois milliards et demi de dollars. Selon les données publiées par 

l’Agence de la santé publique du Canada (2014), la durée de l’hospitalisation d’une personne 

aînée pour chute est, en moyenne, de neuf jours de plus qu’une hospitalisation pour une autre 

cause ; en outre, elle augmente avec l’avancement en âge. L’incidence des chutes chez les aînés 

est elle aussi appelée à augmenter, étant donné le vieillissement de la population. En effet, selon 

les données de recensement, les aînés représentaient 15 % de la population canadienne en 2011 

et, en 2031, ils devraient en former près du quart (Statistique Canada 2011, dans Agrément 

Canada 2014). 
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FIGURE 1 

LA FRÉQUENCE DES CHUTES ET LEURS CONSÉQUENCES CHEZ LES AÎNÉS, QUÉBEC, 2008 
 

Nombre d’aînés 

 

 

747 

 

 
15 336 

 
 

 
48 595 

  

  197 772 

 
  

 
1 130 126 

 
 
 
 
 
 
 
 

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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1.2 LES FACTEURS DE RISQUE 

Depuis les années 1980, les chercheurs ont mis en lumière de nombreux facteurs de risque 

a u  r e g a r d  des chutes. Ainsi, la chute résulte souvent d’une interaction complexe entre 

des facteurs de risque liés aux caractéristiques de l’individu (facteurs intrinsèques), à ses 

comportements et à son environnement (voir la figure 2). Quant à la fracture, elle dépend surtout 

des caractéristiques de la chute (hauteur, position, dureté de la surface d’impact) et de la 

vulnérabilité physiologique de l’individu (ex. : faible densité osseuse). Si l’interaction entre ces 

différents facteurs de risque et l’importance relative de chacun ne sont pas encore bien 

connues, tout indique que les causes et les circonstances des chutes diffèrent selon l’âge, l’état de 

santé et le niveau d’autonomie des personnes. 

Par ailleurs, la littérature scientifique ne traite pas pareillement de tous les facteurs de risque 

au regard des chutes et des fractures. À ce jour, les conclusions les plus probantes se rapportent 

aux facteurs individuels, tels que l’altération de l’équilibre et les problèmes de santé, facteurs qui 

sont aussi les plus étudiés. 

FIGURE 2 

GENÈSE DES CHUTES ET DES FRACTURES LIÉES AUX CHUTES 

 
Pour expliquer un phénomène aussi complexe que la chute, il importe de prendre en 

considération la séquence temporelle de l’événement, c’est-à-dire d’analyser les facteurs qui 

entrent en jeu avant, pendant et après la chute. L’approche de prévention des blessures 

retenue par William Haddon fournit un cadre conceptuel utile puisqu’il permet de concilier 

une multitude d’aspects. Le tableau 1 situe les principaux facteurs de risque, au regard des 

chutes et des fractures liées aux chutes, dans la matrice de Haddon (Beaulne, sous la dir. 

de, 1991 et 1997; Bégin 2003; Graham 1988; Haddon 1980; Robertson 1986; Santé Canada 

2002; Withers et Baker 1984). 

  

 

Comportements 

FRACTURE 

Facteurs 

intrinsèques Environnement CHUTE 
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TABLEAU 1 : LA MATRICE DE HADDON APPLIQUÉE AUX FACTEURS DE RISQUE AU REGARD DES CHUTES 
 

Axe temporel  Axe factoriel 

 INDIVIDUS ENVIRONNEMENT PHYSIQUE ET TECHNOLOGIQUE ENVIRONNEMENT SOCIOÉCONOMIQUE 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Avant 
l’événement : 

risque de chute 

 

Facteurs intrinsèques 

 Santé générale et fonctionnement 
- Âge 
- Diminution de l’autonomie fonctionnelle 
- Antécédents de chute ou de fracture 
- Peur de tomber 

 Problèmes de santé 
- Arthrite, séquelles d’un accident vasculaire 

cérébral 
- Diabète 
- Maladie de Parkinson 
- Incontinence urinaire, maladie des pieds 
- Hypotension orthostatique, étourdissements 
- Malnutrition 

 Problèmes musculosquelettiques et 
neuromusculaires 
- Diminution de la force des genoux,  

des hanches et des chevilles 
- Diminution de la force de préhension 
- Problèmes aux pieds 

 Marche, équilibre et performance physique 
- Trouble de la marche 
- Difficultés dans les transferts assis-debout 
- Trouble de l’équilibre 

 État cognitif et psychologique 
- Troubles cognitifs et démence 
- Dépression 

 Déficits visuels et auditifs 

 Consommation d’un médicament ou plus, 
en particulier les psychotropes ou certains 
médicaments cardiovasculaires 

 

Facteurs comportementaux 

 Habitudes de vie 
- Inactivité physique (sédentarité) 
- Consommation excessive d’alcool 
- Alimentation inadéquate 

 

 Prise de risque 
- Façon de faire inadéquate pour 

l’activité (grimper, se hâter, marcher 
en ayant la vue obstruée, etc.) 

- Non-utilisation ou utilisation 
inadéquate d’aides à la marche ou 
d’autres équipements et accessoires 
sécuritaires (ex. : souliers non 
adaptés) 

- Utilisation d’aides à la marche en 
mauvais état 

- Port de souliers non sécuritaires 
(semelles glissantes, absence de 
contrefort) 

 

Facteurs extrinsèques 

 Domicile 
- Éclairage insuffisant 
- Absence de barres d’appui ou de mains 

courantes 
- Surfaces des planchers glissantes, 

inégales ou de niveaux différents, etc. 
- Aires de circulation encombrées par 

des fils électriques non fixés, d e s  
boîtes, d e s  meubles, etc. 

- Équipements et accessoires 
(escabeaux, mains courantes, etc.) non 
sécuritaires ou en mauvais état 

- Éléments extérieurs (allées, trottoirs, 
mobilier, échelles, escabeaux, etc.) en 
mauvais état 

 

 Lieux publics 
- Éléments de l’infrastructure et du 

mobilier urbains en mauvais état 
(fissures ou trous dans la chaussée, 
surfaces des trottoirs inégales ou 
glacées, escaliers glissants, éclairage 
insuffisant, aires de repos 
encombrées, etc.) 

 
 Codes non appliqués ou normes 

inadéquates en matière de sécurité 

 Conception ou entretien inadéquats des 
immeubles 

 Conditions de vie inadéquates des 
a î n é s  (revenu, emploi, logement, etc.) 

 Déficience de l’environnement social 
(solitude, peu d’amis, parents qui vivent 
loin, réseau social et d’entraide clairsemé, 
etc.) 

 Facteurs iatrogéniques liés aux 
ordonnances potentiellement non 
appropriées 

 Ruptures dans le continuum de services 
visant le maintien ou l’ optimisation des 
capacités 

Pendant 
l’événement : 

risque de 
traumatismes 

 Faible densité de la masse osseuse, ostéoporose 

 Insuffisance du tissu musculaire 

 Faible indice de masse corporelle, perte de poids 

 Inefficacité des réactions de protection pour amortir la chute 

 Non-utilisation de protecteurs de hanches par les personnes vulnérables 

 Matériaux de recouvrement des planchers, 
d’escaliers, de la chaussée et des trottoirs 
qui n’absorbent pas les chocs 

 Mobilier du domicile et des lieux publics 
potentiellement contondant 

 

Après 
l’événement : 

risque 
d’aggravation 

des 
traumatismes et 
des séquelles 

 Incapacité à se relever après la chute 

 Non-application des premiers soins (par soi-même ou des proches) 

 Apparition du syndrome post-chute 

 Mauvais état de santé général (fragilité) 

 Mauvaise condition physique 

 Degré de la gravité des blessures (transfert d’énergie au cours de l’événement) 

 Non-utilisation du téléphone ou d’autres 
équipements et accessoires de sécurité 

 Non-proximité des services de première 
ligne (centre local de services 
communautaires [CLSC], cliniques 
médicales), des services d’ambulance et 
d’urgence ou d’un centre de traumatologie 

 Soins et services médicaux (urgence, 
traumatologie, chirurgie, etc.) déficients 

 Soins et services de réadaptation déficients 

 Ruptures dans le continuum de services 
(hospitaliers, réadaptation, communautaires, 
médicaux, CLSC) 
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1.3 LES INTERVENTIONS 

Certains auteurs estiment que plus du tiers des chutes et des traumatismes qui leur sont liés 

pourraient être prévenus grâce à des programmes agissant sur des facteurs de risque particuliers 

(Campbell 2002). À cet égard, le tableau 2 présente diverses interventions organisées selon la 

matrice de Haddon. Toutefois, parmi la panoplie des mesures de prévention possibles, toutes 

n’atteignent pas le même degré de caution scientifique. 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 d’exercices. Ainsi, on observe 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, et ils semblent plus efficaces chez les aînés pour 

lesquels le risque de chute est faible; 

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

que les programmes d’exercices à composantes multiples et de 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 étant tombées (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 vitamin 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. 

Malgré certaines évidences quant à leur efficacité, plusieurs autres interventions, comme celles 

qui visent les comportements à risque, n’ont pas atteint un haut niveau de preuve. 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; 

 une taille d’échantillon trop petite. 

Toutefois, un consensus d’experts recommande l’implantation de programmes multifactoriels
1
 

(NICE 2013; Panel on Prevention of Falls in Older Persons, AGS et BGS 2011; WHO 2007).  

                                                           
1. Ce sont des programmes qui ciblent un ensemble de facteurs de risque liés à l’individu, à son environnement, 

etc. 
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Ces programmes devraient viser prioritairement : 

 à améliorer l’équilibre, la force et la démarche; 

 à éliminer les dangers de l’environnement; 

 à diminuer le nombre de médicaments et à réduire la consommation des psychotropes; 

 à corriger l’hypotension orthostatique et à traiter les problèmes cardiaques (ex. : arythmie); 

 à corriger les problèmes visuels; 

 à offrir une information propre à l’intervention en cours. 
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TABLEAU 2 : LA MATRICE DE HADDON APPLIQUÉE AUX MESURES DE PRÉVENTION DES CHUTES 
 

Axe temporel  Axe factoriel 

 INDIVIDUS ENVIRONNEMENT PHYSIQUE ET TECHNOLOGIQUE ENVIRONNEMENT SOCIOÉCONOMIQUE 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Avant 
l’événement : 
prévenir les 

chutes 

 

Facteurs intrinsèques 
 

 Connaître les stratégies de prévention des 
chutes. 

 Faire vérifier régulièrement son régime alimentaire et 
déclarer tout problème lié aux fonctions nutritives ou 
au système digestif. 

 Faire vérifier régulièrement, par des professionnels, 
sa consommation de médicaments, ses capacités 
visuelles et auditives, et faire évaluer tout problème 
de l’équilibre, de la marche, d’étourdissement ou de 
santé des pieds. 

 

Facteurs comportementaux 
 

 Avoir une alimentation saine, variée et agréable 
(apport protéino-énergétique suffisant). 

 Avoir une consommation d’alcool à faible risque. 

 Faire régulièrement une activité physique qui 
améliore la force et l’équilibre. 

 Utiliser de façon adéquate les aides à la marche ainsi 
que les autres équipements et accessoires 
sécuritaires. 

 Porter des souliers adéquats (solides, non glissants). 

 

Facteurs extrinsèques 

 Domicile 
- Améliorer la conception des équipements, du mobilier 

et des appareils pour qu’ils soient plus faciles 
d’utilisation par les aînés. 

- Aménager de façon sécuritaire les domiciles où vivent 
les aînés. 

- Améliorer l’accessibilité aux équipements sécuritaires 
et aux adaptations domiciliaires. 

 

 Lieux publics 
- Concevoir et adapter le design du mobilier des lieux 

publics pour qu’ils soient faciles à utiliser par les 
aînés. 

- Aménager les lieux publics de façon sécuritaire 
(escaliers, éclairage, aires de repos, chaussées et 
trottoirs). 

 
 Améliorer les conditions de vie (revenu, emploi, logement, etc.) des aînés. 

 Améliorer l’environnement social (ex. : réseau social) des aînés. 

 Inclure des éléments relatifs à la sécurité des aînés à domicile (barres d’appui, 
mains courantes dans les escaliers, etc.) dans le Code du bâtiment. 

 Soutenir et implanter des services publics de prévention des chutes adaptés à 
différentes populations cibles. 

 Établir des mécanismes de surveillance des chutes dans les lieux publics. 

 Favoriser des actions intersectorielles. 

 Sensibiliser les médecins, les pharmaciens et les intervenants au problème des 
chutes. 

 Favoriser l’accessibilité à des programmes d’exercices efficaces pour améliorer 
l’équilibre, la force musculaire et la mobilité. 

 Informer la population sur les aides à la marche et les autres équipements 
sécuritaires, tels que les protecteurs de hanches, et en promouvoir l’utilisation 
auprès des personnes vulnérables. 

 Faire la promotion d’une alimentation saine, variée et agréable (riche en 
calcium, en vitamine D, etc.). 

 Incorporer du calcium et de la vitamine D à d’autres aliments que les produits 
laitiers afin d’augmenter la densité de la masse osseuse. 

 Évaluer le risque d’ostéoporose chez les aînés et leur offrir les traitements 
appropriés. 

 

 

 
Pendant 

l’événement : 
prévenir les 

traumatismes 

 

 Avoir des réactions de protection appropriées. 

 Porter des protecteurs de hanches (personnes 
vulnérables). 

 Avoir une masse osseuse suffisamment dense 
(alimentation riche en calcium et en vitamine D, 
médication de prévention ou de traitement de 
l’ostéoporose). 

 Avoir une masse musculaire suffisante. 

 

 Atténuer l’impact par : 
- des matériaux de recouvrement des planchers, des 

chaussées et des trottoirs qui absorbent les chocs ; 
- du mobilier (domicile et lieux publics) dont le design 

ne présente pas de potentiel contondant. 

 

 

 

 

 

Après 
l’événement : 

réduire la gravité 
des traumatismes 
et des séquelles 

 
 Utiliser des méthodes sécuritaires pour se relever 

après une chute. 

 Utiliser des techniques de premiers soins. 

 Parler de sa chute à une personne proche et 
demeurer actif (prévention du syndrome post-
chute). 

 Consulter des services médicaux et des services 
préventifs. 

 
 Promouvoir l’utilisation du téléphone sans fil et d’autres 

équipements de sécurité (surveillance, détection, urgence). 

 
 Offrir un continuum de services (communautaires – incluant ceux des centres 

locaux de services communautaires – médicaux, préhospitaliers, hospitaliers, de 
réadaptation) de qualité. 

 Assurer l’accessibilité et la disponibilité des ambulances et autres véhicules 

d’urgence. 

 Diminuer le temps mis par les intervenants (premiers répondants, policiers, 
ambulanciers) pour répondre aux besoins d’une personne aînée qui est 
tombée. 

 Enseigner les méthodes sécuritaires à utiliser pour se relever après une chute. 

 Offrir à la population des cours de premiers soins et la sensibiliser à la 
question des chutes chez les aînés. 

 Prévenir le syndrome post-chute. 

 Former les médecins à l’évaluation des chutes. 
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2. INTERVENTIONS PROPOSÉES POUR LA PRÉVENTION DES CHUTES 
 

La prévention des chutes chez les aînés vivant à domicile doit s’inscrire dans un continuum de 

services qui prend en compte les niveaux de risque différents, selon le profil d’autonomie des 

aînés. Dans ce contexte, les interventions de promotion ou de prévention et les interventions 

de nature curative (soins et réadaptation) sont complémentaires. 

La notion de continuum de services renvoie à la fois à la continuité et à la complémentarité des 

services nécessaires à une population. Selon une telle conception des services, on reconnaît 

explicitement que les populations ont des besoins auxquels un ensemble d’organismes et 

d’établissements doivent répondre. Ces organisations et les activités offertes constituent autant 

de maillons du continuum de services. En matière de prévention des chutes, on retrouve 

plusieurs composantes essentielles à une offre de service complet dont la population visée doit 

pouvoir bénéficier.  

La figure 3 illustre comment la prévention des chutes s’inscrit dans un continuum de services qui 

vise autant les aînés vivant à domicile que les aînés hospitalisés ou vivant soit dans un centre 

d’accueil, soit dans un centre d’hébergement. Tel que le montre cette figure, les interventions 

seront basées sur une approche populationnelle lorsqu’elles s’adressent à la population en 

général ou à des groupes à risque, pour évoluer progressivement vers des approches individuelles 

lorsqu’elles s’adressent à des personnes ayant des caractéristiques particulières. Ainsi, la 

prévention des chutes chez les aînés fait appel à différentes approches. Il faut toutefois préciser 

ici que les interventions destinées aux aînés hospitalisés, vivant dans des centres d’accueil ou 

d’hébergement, ou suivis en réadaptation ne sont pas traitées dans le présent document car elles 

relèvent davantage d’une approche de soins et de services donnés dans les établissements. 

Dans l’approche populationnelle, les activités diffèrent selon qu’elles concernent l’ensemble 

des aînés ou des groupes d’individus présentant certains facteurs de risque. Dans le premier cas, 

les interventions se rapportent au développement des communautés ; dans le second, les activités 

consistent en des interventions multifactorielles non personnalisées. Dans l’approche 

individuelle, l’accent est mis sur les interventions cliniques visant des personnes aînées frêles 

et en perte d’autonomie, et qui présentent déjà soit des antécédents de chute ou un risque élevé 

lié à leur état de santé. Il s’agit de mesures de prévention clinique ainsi que d’interventions 

multifactorielles personnalisées. 

L’ensemble des volets de la prévention des chutes pourra être couvert par différents programmes. 

Ainsi, les interventions multifactorielles non personnalisées sont inscrites dans le Programme 

national de santé publique (PNSP) 2015-2025. Il y est également indiqué que les acteurs de santé 

publique, en plus d’offrir des services touchant les habitudes de vie et les comportements, 

soutiennent les autres acteurs concernés par la prévention des chutes pour favoriser le 

développement des communautés et renforcer leurs capacités d’agir à l’égard de leurs conditions 

de vie et de la qualité de leur environnement. Plus particulièrement, le problème des chutes chez 

les aînés pourrait être pris en compte dans des interventions visant l’ensemble de la communauté 

des aînés (ex. : le programme VIACTIVE, le déneigement et le déglaçage des trottoirs l’hiver, 

l’abaissement des trottoirs au coin des rues ainsi que les politiques municipales à l’intention, 

notamment, des familles). Quant aux interventions multifactorielles personnalisées et aux 

mesures de prévention clinique, elles devront être prises en compte dans le cadre d’autres 

programmes du ministère de la Santé et des Services sociaux (MSSS) qui s’adressent aux aînés. 

Les interventions en prévention des chutes auprès des aînés hospitalisés, hébergés ou suivis 

en réadaptation ne sont pas abordées dans ce document car elles relèvent davantage d’une 

approche de soins et de services en établissement. 
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FIGURE 3 

LA PRÉVENTION DES CHUTES DANS UN CONTINUUM DE SERVICES POUR 

LES AÎNÉS VIVANT À DOMICILE 
 

PERSONNES AÎNÉES VIVANT À DOMICILE PERSONNES AÎNÉES 

HOSPITALISÉES / 
HÉBERGÉES 

 
 

 
  

  

Aînés de la

population générale 

Aînés à haut risque

avec histoire de chute 

Aînés avec blessure

ou incapacité 

   

Interventions en Interventions Interventions 

développement des  multifactorielles médicales 

communautés non personnalisées préventives 

Interventions 

multifactorielles 

personnalisées 

Interventions 

d’adaptation / 

réadaptation 

Aînés avec facteurs 

de risque 
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2.1 LES INTERVENTIONS RELATIVES AU DÉVELOPPEMENT DES 

COMMUNAUTÉS 

 

Les interventions relatives au développement des communautés s’inscrivent dans une 

perspective de promotion de la santé qui confère aux populations les moyens d’exercer un plus 

grand pouvoir sur leur propre santé en vue de l’améliorer (OMS 1986). Le développement 

des communautés est donc un processus de coopération volontaire, d’entraide et de construction 

de liens sociaux entre les résidents et les institutions d’un milieu local, processus qui vise 

l’amélioration des conditions de vie sur les plans physique, social et économique (Lévesque, 

sous la coordination de, 2002). 

Dans cette perspective, des intervenants des domaines du développement des communautés et 

de la prévention des traumatismes ont défini, au cours des années 1990, le concept de promotion 

de la sécurité. Celui-ci se concrétise par les actions menées, aux niveaux local, national et 

international, par les individus, les communautés, les gouvernements ou les autres organisations, 

y compris les entreprises privées et les organisations non gouvernementales, pour instaurer ou 

maintenir la sécurité. Ces actions réunissent tous les efforts consentis pour modifier les 

structures, l’environnement (physique, social, technologique, politique, économique et 

organisationnel) ainsi que les attitudes et les comportements en tenant compte de la sécurité 

(Maurice et autres 1998). 

Les actions suivantes font largement consensus au sein de la communauté scientifique : 

 l’élaboration de politiques publiques saines (ex. : des modifications au Code du bâtiment); 

 la création d’environnements favorables (ex. : un aménagement sécuritaire de 

l’environnement urbain); 

 le renforcement et le soutien de l’action communautaire (ex. : l’amélioration des services 

de loisir pour favoriser l’activité physique chez les aînés); 

 le développement des compétences et des habiletés personnelles (ex. : l’éducation sur 

la consommation rationnelle de médicaments, sur l’alimentation riche en calcium, sur le 

choix de souliers sécuritaires ou sur l’utilisation d’aides techniques). 

Les actions relat ives  à la  promotion de la  sécuri té  se heurtent toutefois à des obstacles 

de taille. Ainsi, la majorité des aînés en santé ne se considèrent pas comme susceptibles de 

faire des chutes; ils sont donc peu réceptifs aux messages que contiennent les stratégies de 

nature éducative (Brain 1998, dans NARI 2000). Outre qu’ils se révèlent souvent non 

spécifiques, les effets des programmes de promotion de la sécurité restent difficiles à évaluer 

et ils ne peuvent l’être qu’après une longue période. C’est pourquoi il y a, à ce jour, peu de 

données probantes permettant de démontrer l’efficacité de telles interventions. Malgré tout, cette 

stratégie est mise en avant dans le PNSP 2015-2025, plus précisément à l’axe 2, intitulé 

« L’adoption de modes de vie et la création d’environnements sains et sécuritaires ». Dans cet 

axe, l’alinéa 2.5 prévoit « la collaboration à la planification et à la mise en œuvre d’une approche 

intégrée favorisant la santé et le maintien de l’autonomie des aînés vivant à domicile et en 

hébergement, notamment liée à la création d’environnements physiques sains et sécuritaires » 

(MSSS, 2015 : 47). 

Tous les Québécois aînés (plus d’un million) pourraient bénéficier des approches qui concernent 

le développement des communautés, soit parce que ces approches visent à améliorer leur 

sécurité et leurs conditions de vie, soit parce qu’elles les incitent à adopter des comportements 

et des habitudes de vie favorables. 
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2.2 L’INTERVENTION MULTIFACTORIELLE NON PERSONNALISÉE 

 

Dans le cadre d’une intervention multifactorielle non personnalisée, l’offre de services et 

l’animation des interventions relèvent des organismes du milieu communautaire ou des centres 

locaux de services communautaires (CLSC). Même si ce type d’intervention s’adresse à une 

population plus large que les seuls aînés ayant fait une chute, les effets de la mesure sur la 

diminution des chutes sont optimisés lorsque la mesure elle-même comporte des critères de 

sélection permettant de donner préséance aux aînés qui présentent des facteurs de risque au 

regard des chutes, comme une altération subjective de l’équilibre, une chute récente ou la peur 

de tomber (Tinetti 2003). 

Privilégiant l’approche de groupe, l’intervention multifactorielle non personnalisée n’est pas 

basée sur l’évaluation individuelle approfondie des risques de chute. Elle consiste plutôt à offrir 

des programmes qui visent des facteurs de risque prévalant dans la population aînée. Les 

interventions à privilégier sont essentiellement les programmes d’exercices axés sur l’équilibre et 

la mobilité. Une approche multifactorielle étant conseillée, l’intervention doit donc aussi prévoir 

des stratégies pour amener les participants : 1) à repérer les risques dans leur environnement 

domiciliaire et à modifier celui-ci en conséquence; 2) à adopter des comportements sécuritaires. 

Des études ont montré que ces interventions, lorsqu’elles ont la spécificité et l’intensité requises, 

peuvent diminuer les risques de chute (Gillespie et autres 2012; Gagnon et autres 2011). 

Toutefois, les programmes multifactoriels non personnalisés doivent reposer sur de solides 

fondements théoriques, autant en ce qui concerne l’exercice visant à améliorer l’équilibre 

qu’en ce qui concerne l’approche éducative a y a n t  p o u r  f i n  d ’ amener les participants à 

modifier leurs comportements.  

  

Des interventions multifactorielles non personnalisées devraient pouvoir être offertes à plus 

de 200 000 Québécois aînés qui présentent des risques de chute ou qui ont déjà fait une 

chute. 
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Le tableau 3 présente les principales caractéristiques de l’intervention multifactorielle non 

personnalisée. 

TABLEAU 3 

CARACTÉRISTIQUES DE L’INTERVENTION MULTIFACTORIELLE NON PERSONNALISÉE 

Objectif 
OFFRIR UNE GAMME DE SERVICES COMMUNAUTAIRES PRÉVENTIFS AUX AÎNÉS QUI 

PRÉSENTENT DES FACTEURS DE RISQUE. 

 

Population visée 

Les aînés relativement autonomes qui : 

• soit ont fait une chute au cours de la dernière année; 

• soit pensent être des personnes à risque (préoccupées par leur équilibre, leur mobilité 

ou les chutes). 

 

 
Sélection des 

participants 

L’autosélection, à la suite de l’annonce – dans des journaux locaux ou des feuillets, 

par exemple – d’un programme offert, en fonction des critères suivants : 

• avoir fait une chute dans la dernière année; 

• rapporter une altération subjective de la marche ou de l’équilibre. 

L’orientation, par les médecins ou les intervenants des milieux cliniques, vers le 

programme après : 

• une chute au cours de la dernière année; 

• une légère altération de la marche ou de l’équilibre, observée ou mesurée par des tests 

cliniques. 

 

 

 

 

Contenu de 

l’intervention 

Des programmes de groupe qui agissent en priorité sur les capacités motrices (équilibre, 

force) et sur l’un ou plusieurs des facteurs de risque très prévalents qui suivent : 

• les comportements (prise de risque, consommation d’alcool, observance de la 

médication, alimentation); 

• l’environnement (domiciliaire); 

• les interactions médicamenteuses; 

• l’ostéoporose; 

• la vision. 

Les groupes sont généralement composés de quinze personnes. 

Les programmes doivent avoir une intensité suffisante en plus de s’appuyer sur des 

approches visant la modification des risques et dont l’efficacité a été démontrée. 

Durée de 

l’intervention 

Selon la littérature scientifique, un minimum de trois mois d’entraînement est 

généralement nécessaire pour améliorer les capacités motrices. 

Exemples 

d’intervention 

Le Programme intégré d’équilibre dynamique (PIED)
1
, de la Direction de santé 

publique du CIUSSS du Centre-Sud-de-l’Île-de-Montréal ; le programme ÉquiLIBRE
2
, 

de la Direction de santé publique du CIUSSS de la Capitale-Nationale. 

 

Organismes et 

établissements ciblés 

Les porteurs de l’intervention : 
• les centres communautaires pour aînés; 

• les centres locaux de services communautaires (CLSC). 

Les collaborateurs : 
• les services de sport et de loisir des municipalités, les centres sportifs. 

 

1.  Voir TRICKEY F., et autres (2011), Programme intégré d’équilibre dynamique. Guide d’animation, pagination multiple. 

2. Le Programme ÉquiLIBRE s’adresse à des aînés présentant un risque de chute modéré, réunis dans des groupes plus 

restreints, par comparaison avec le programme PIED. Il permet de combler un vide dans le continuum de services puisqu’il 

s’adresse à des aînés qui ne sont plus admissibles au programme PIED mais dont l’altération de l’état de santé n’est pas assez 

avancée pour qu’ils soient admissibles aux « services de soutien à l’autonomie des aînés (soutien à domicile) », auquel cas ils 

bénéficieraient de l’intervention multifactorielle personnalisée. Voir ROSE-MALTAIS J., et ROY S. (2015), Programme de 

prévention des chutes ÉquiLIBRE, 381 p. 
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En ce qui concerne la mise en œuvre de l’intervention multifactorielle non personnalisée, les 

plus grands défis se rapportent à la sélection des participants parmi la population cible et à 

l’appropriation du programme par les organismes ciblés. En effet, puisque le mode de 

recrutement des participants est diversifié – n’étant pas uniquement axé sur l’orientation par un 

professionnel–, il peut être difficile de joindre les personnes qui en bénéficieraient le plus. Des 

stratégies visant à faire connaître le programme doivent donc être établies et un certain triage doit 

s’effectuer en prévoyant, au besoin, l’orientation des aînés vers d’autres programmes. La 

sélection des participants exige souvent un certain investissement en temps et une façon de 

faire inhabituelle de la part des responsables qui mettent en œuvre l’intervention. 

Pour les organismes communautaires, ces interventions ciblées peuvent entraîner un changement 

de pratiques qui se traduit notamment par : 

 le recours à des exercices plus intensifs et plus spécialisés que ceux qui sont  prévus 

dans les activités de loisir habituelles des aînés; 

 l’engagement d’un professionnel (ex. : physiothérapeute, thérapeute en réadaptation 

physique, kinésiologue, éducateur physique, etc.) ayant une formation spéciale et l’utilisation 

d’ équipements particuliers (règle à mesurer, chronomètre, balles tactiles, tapis de sol 

antidérapant, ruban adhésif, etc.); 

 un soutien financier pour mettre en œuvre le programme et pour compenser les dépenses 

supplémentaires non couvertes par les seuls frais d’inscription des participants, le cas 

échéant, du moins pour la première année; 

 le soutien – de la part du centre intégré de santé et de services sociaux (CISSS) ou du centre 

intégré universitaire de santé et de services sociaux (CIUSSS) –  pour implanter et 

s’approprier ce type d’intervention (une période équivalant à trois sessions est souvent 

nécessaire pour faire connaître le programme et maîtriser le contenu des activités). 

L’intérêt de l’intervention multifactorielle non personnalisée réside dans son potentiel à joindre 

un grand nombre de personnes, et ce, à faible coût. À titre d’exemple, le Programme intégré 

d’équilibre dynamique (PIED), conçu par la Direction de santé publique du CIUSSS du 

Centre-Sud-de-l’Île-de-Montréal (Trickey et autres 2011), comporte trois volets : des exercices 

en groupe, des exercices individuels à domicile ainsi que des capsules sur la prévention, traitant 

des risques liés aux comportements et à l’environnement. 

2.3 LES MESURES DE PRÉVENTION CLINIQUE 

 

Dans sa définition la plus large, la prévention clinique comprend toute interaction 

clinician-patient visant à favoriser la santé et à prévenir les maladies ou les blessures. Elle 

englobe toute une gamme d’interventions, qui vont du counselling à la chimioprophylaxie 

auprès des sujets asymptomatiques en passant par le dépistage et l’immunisation. Environ 

90 % des a î n é s  consultent au moins une fois leur médecin dans l’année (Comité 

consultatif fédéral-provincial-territorial sur la santé de la population 1999). Quand un aîné 

consulte à la suite d’une chute, que ce soit à l’urgence, dans un cabinet privé ou au CLSC, il 

faut chercher les causes de sa chute; de plus, cette personne devrait bénéficier de conseils, 

d’interventions ou d’une orientation vers un programme ou un service, de façon à lui éviter 

une nouvelle chute. En effet, le fait d’être tombé dans les derniers mois est l’un des 

meilleursfacteurs prédictifs de nouvelles chutes.  

Des interventions de type médical préventif devraient être systématisées auprès des 50 000 Québécois 

aînés pour qui la chute entraîne une consultation médicale ou un recours au système de soins. 
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En outre, à toutes les personnes âgées de 75 ans ou plus qui consultent pour d’autres raisons 

qu’une chute, le médecin devrait demander, au moins une fois par année, si elles ont fait 

une chute dans les douze derniers mois avant de vérifier si elles souffrent d’un trouble de 

la marche et de l’équilibre. Selon le cas, il procédera à une évaluation de leurs risques au 

regard des chutes et des fractures, laquelle sera suivie d’interventions particulières, selon 

les facteurs de risque qu’il aura décelés.  

Le tableau 4 présente les principales caractéristiques des mesures de prévention clinique. 

  



CADRE DE RÉFÉRENCE 

18 

TABLEAU 4 

CARACTÉRISTIQUES DES MESURES DE PRÉVENTION CLINIQUE 

 

Objectifs 

EXAMINER LES PERSONNES QUI ONT FAIT UNE CHUTE, ÉVALUER LEURS RISQUES AU REGARD DES 

CHUTES ET DES FRACTURES, FAIRE LES RECOMMANDATIONS APPROPRIÉES ET EFFECTUER LES 

INTERVENTIONS N É C E S S A I R E S  OU ORIENTER CES PERSONNES VERS LES RESSOURCES DONT 

ELLES ONT BESOIN.  

 

Population visée 

Les aînés qui : 
• soit présentent certains facteurs de risqué; 

• soit ont des antécédents de chute. 

 
Sélection des 

participants 

Les aînés qui ont  consulté un médecin en cabinet privé, à l’urgence ou au CLSC, ou qui sont 

vus à domicile : 

• soit à la suite d’une chute; 

• soit parce qu’ils ont fait deux chutes et plus dans la dernière année; 

• soit parce qu’ils présentent des problèmes de l’équilibre et de la marche. 

 

 

 

 

 

Contenu de 

l’intervention 

Les interventions des médecins, dans le cadre de leur pratique, incluent : 

• l’anamnèse : lieu, circonstances et conséquences de la chute, antécédents médicaux 

(problème cardiaque, arthrose, ostéoporose, diabète, fracture, etc.), consommation de 

médicaments et d’alcool; 

• l’examen clinique visant autant à déceler des problèmes cardiaques ou neurologiques, une 

hypotension orthostatique, des problèmes de vision, des problèmes cognitifs, de la posture et 

des membres inférieurs qu’à évaluer l’équilibre et la marche à l’aide du test 

« Lever et marcher » (Timed Up and Go); 

• les examens paracliniques : des tests complémentaires selon l’examen clinique et 

l’anamnèse, des questions sur les risques dans l’environnement domiciliaire et 

l’orientation vers l’ergothérapie, au besoin; 

• une intervention, selon les problèmes trouvés. 

 
Durée de 

l’intervention 

La durée de l’intervention varie selon : 
• les résultats d’évaluation du médecin; 

• les suivis nécessaires et les recommandations faites à l’aîné; 

• les orientations vers des intervenants du réseau de la santé. 

Exemples 

d’intervention 

Les activités et les outils de formation et d’aide à la pratique médicale produits dans le cadre du 

programme de prévention des chutes MARCHE, offert dans la région de Québec
1
. 

 

 

 

Organismes et 

établissements 

ciblés 

Les porteurs de l’intervention : 

• les directions de santé publique des CISSS et des CIUSSS; 

• les médecins (cabinet privé, groupe de médecine de famille, groupe de médecine de famille 

universitaire, CLSC, centre hospitalier).  

Les collaborateurs : 

• les ressources gériatriques de deuxième et de troisième ligne; 

• les CLSC; 

• les associations d’omnipraticiens; 

• les facultés de médecine; 

• les organismes de formation médicale continue. 

Abréviations : CISSS : centre intégré de santé et de services sociaux; CIUSSS : centre intégré universitaire de santé et de 

services sociaux ; CLSC : centre local de services communautaires. 

1. GAGNÉ D., et GAGNON C. (2007), Programme MARCHE : Mobilisation auprès des aînés pour réduire les chutes dans 

l’environnement domiciliaire : volet interventions multifactorielles personnalisées : programme-cadre : région de la Capitale 

nationale, Québec, [81] p.  
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Une revue de la littérature publiée en 2007 et mise à jour en 2016 (Provost et autres 2016) a 

permis d’identifier les stratégies les plus efficaces pour l’intégration de la prévention clinique : 

 la formation professionnelle, appuyée par du renforcement tel que du soutien par les pairs ; 

 l’audit et le feedback (rétroaction), qui consiste à collecter de l’information sur la 

performance clinique et à la transmettre au clinicien de façon verbale ou écrite, avec ou sans 

recommandations; 

 les systèmes de rappel visant les cliniciens, qu’ils soient intégrés au dossier médical ou 

transmis sur papier; 

 le dossier médical électronique; 

 les interventions visant le patient (afin qu’il fasse une demande de service préventif auprès du 

clinicien); 

 les équipes locales d’amélioration de la qualité des soins; 

 la facilitation (recours à un facilitateur, le plus souvent externe, qui travaille avec les 

cliniciens et leur équipe dans leur milieu pour les soutenir dans le processus de changement); 

 le recours à un professionnel attitré à la prévention clinique. 

Enfin, selon la même revue de la littérature, il existe des conditions permettant d’accroître le 

potentiel d’efficacité de ces différentes stratégies : le soutien continu, le renforcement, 

l’adaptation et l’intensité de l’intervention, la motivation du milieu, la création d’un 

environnement facilitant la prestation de services préventifs et, enfin, la combinaison de 

plusieurs stratégies. 

2.4 L’INTERVENTION MULTIFACTORIELLE PERSONNALISÉE 

 

Les interventions multifactorielles personnalisées s’adressent aux aînés en perte d’autonomie qui 

reçoivent des services de soutien à l’autonomie des aînés à domicile ou dans une unité 

d’évaluation gériatrique, qui ont des antécédents de chute et pour qui le risque de tomber de 

nouveau en raison de leur état de santé est élevé. C’est pourquoi les interventions ciblées sont 

habituellement des types préventif et clinique. L’objectif des interventions est d’améliorer, ou à 

tout le moins de maintenir, l’autonomie en contrant les problèmes avant qu’ils ne s’aggravent ou 

qu’ils ne deviennent chroniques. 

Cette approche individualisée peut requérir des interventions interdisciplinaires diversifiées et un 

partenariat interétablissements. Un apport des organismes communautaires est aussi possible. Des 

interventions de groupe peuvent également être offertes, selon les facteurs de risque en cause. Par 

ailleurs, des interventions particulières doivent être mises en place pour les aînés : 

 hospitalisés ou qui viennent d’obtenir leur congé de l’hôpital; 

 qui souffrent d’une altération de la vision ou de la mobilité; 

 atteints de certaines maladies chroniques (maladie de Parkinson, séquelles d’un accident 

vasculaire cérébral ou arthrite); 

 qui consomment un ou plusieurs médicaments, principalement des psychotropes ou 

certains médicaments cardiovasculaires. 

Le tableau 5 présente les principales caractéristiques de ce type d’intervention.  

En ce qui concerne les quelque 68 000 Québécois aînés exposés à des risques importants de 

chute et de blessure en raison de leur état de santé ou d’incapacités, des interventions 

multifactorielles personnalisées devraient leur être offertes, de façon à ce qu’ils bénéficient 

d’une action individualisée, systémique et coordonnée. 
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TABLEAU 5 

CARACTÉRISTIQUES DE L’INTERVENTION MULTIFACTORIELLE PERSONNALISÉE 

 

Objectif 

AGIR DE FAÇON INDIVIDUALISÉE, SYSTÉMIQUE ET COORDONNÉE AUPRÈS DES PERSONNES AÎNÉES 

QUE L’ÉTAT DE SANTÉ OU DES INCAPACITÉS EXPOSENT À DES RISQUES IMPORTANTS AU REGARD 

DES CHUTES ET DES BLESSURES. 

Population visée 
Les aînés, frêles ou en perte d’autonomie, admis aux services de soutien à l’autonomie des aînés 

(soutien à domicile) ou dans une unité d’évaluation gériatrique. 

 

 

 
Sélection des 

participants 

La personne qui a fait au moins une chute au cours de la dernière année et qui présente au moins 

un des facteurs suivants : 

• des troubles de la marche et de l’équilibre : 
– une cote inférieure à 45 à l’échelle d’évaluation de l’équilibre de Berg

1
; 

– une cote supérieure à 20 au test Timed Up and Go
2
; 

• la consommation d’un ou de plusieurs médicaments, en particulier des psychotropes ou 

certains médicaments cardiovasculaires; 

• un trouble visuel; 

• de l’hypotension orthostatique; 

• un diagnostic d’ostéoporose ou un état de dénutrition. 

 

 

 

 

 

Contenu de 

l’intervention 

Des interventions qui agissent simultanément sur plusieurs (quatre à sept) des facteurs suivants : 
• les facteurs essentiels : 

– les capacités motrices (marche, équilibre et force), 
– la consommation de médicaments, en particulier des psychotropes ou certains 

médicaments cardiovasculaires, 

– l’environnement (domiciliaire, urbain) et les comportements associés (prise de risque) ; 

• les facteurs complémentaires : 
– la dénutrition et la prévention de l’ostéoporose, 

– l’hypotension orthostatique, 

– les troubles visuels, 

– la consommation d’alcool. 

Les interventions doivent avoir l’intensité suffisante en plus de s’appuyer s u r  des 

approches visant la modification des risques et dont l’efficacité a été démontrée. 

 

 
Durée de 

l’intervention 

La durée de l’intervention varie selon : 
• le nombre de facteurs de risque ciblés; 

• les résultats de l’évaluation du participant; 

• le type de ressources professionnelles jouant un rôle dans le plan d’intervention; 

• le suivi du participant (individualisé, en groupe). 

Les participants devraient bénéficier d’un suivi et d’une réévaluation tous les six mois, 

idéalement sur une période de douze à dix-huit mois. 

Exemples 

d’intervention 

Les projets multifactoriels mis en œuvre dans les régions de l’Estrie, de Lanaudière
3
 et de la 

Capitale-Nationale. 

 

 
Organismes et 

établissements 

ciblés 

Les porteurs de l’intervention : 

• les CISSS et les CIUSSS (ex. : services de soutien à l’autonomie des aînés). 

Les collaborateurs : 
• les pharmacies; 

• les organismes communautaires pour aînés; 

• les résidences privées pour aînés, les municipalités; 

• les cliniques médicales (médecins omnipraticiens), les centres hospitaliers (gériatres) et les 

services gériatriques. 
 

Abréviations : CISSS : centre intégré de santé et de services sociaux; CIUSSS : centre intégré universitaire de santé et de 

services sociaux. 

1. BERG C., O., et autres (1992), « Measuring balance in the elderly: validation of an instrument », p. S7-S11. 

2. PODSIADLO D., et RICHARDSON S. (1991), « The timed “Up and Go”: a test of basic functional mobility for frail elderly 

persons », p. 142-148. 

3. BÉGIN C. (2015), Prévenir les chutes dans un continuum de services pour les aînés vivant à domicile – Modalités 

d’implantation et de fonctionnement, 29 pages.  
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De nombreux défis se posent à la mise en œuvre de ce type d’intervention, le premier étant 

d’améliorer l’offre de services à offrir aux aînés pour qui le risque de chute est élevé afin 

qu’il soit mieux adapté à leurs besoins. 

Ainsi, malgré l’existence d’un nombre considérable de facteurs de risque, l’état des 

connaissances montre qu’il est préférable de cibler un nombre restreint de facteurs sur lesquels 

agir. Dans le cadre de référence ministériel, sept facteurs ont été ciblés, une preuve scientifique ayant 

établi leur association avec la chute et les fractures (MSSS 2004; Réseau francophone de prévention 

des traumatismes et de promotion de la sécurité 2005; Bégin, Boudreault et Sergerie 2009). Ces 

facteurs de nature intrinsèque, comportementale ou environnementale sont classés en deux 

catégories : les facteurs dits essentiels, qui regroupent les capacités motrices (ou marche et 

équilibre), les médicaments et l’environnement domiciliaire; les facteurs dits complémentaires, 

qui sont la malnutrition (ou dénutrition), l’hypotension orthostatique, les déficits ou troubles de 

la vision et la consommation d’alcool. Précisons que ce classement s’appuie sur la qualité de la 

preuve. Selon le guide d’implantation de l’intervention multifactorielle personnalisée (Bégin, 

Boudreault et Sergerie 2009), les facteurs essentiels ont été retenus parce qu’il existe un lien 

démontré entre le facteur de risque et la chute ainsi que des interventions efficaces pour modifier 

ce facteur de risque isolément ou dans le cadre d’interventions multifactorielles. Quant aux 

quatre facteurs de risque complémentaires, ils ont également un lien avec la chute, mais le niveau 

de preuve est moins élevé. À titre indicatif, les projets des régions de l’Estrie et de Lanaudière 

incluent cinq facteurs de risque : les trois facteurs essentiels ainsi que la dénutrition et 

l’hypotension orthostatique; la région de Laval en a retenu quatre : les trois facteurs essentiels et 

la dénutrition (Champagne et autres 2009); la région de la Capitale-Nationale a sélectionné neuf 

facteurs : les antécédents de chute, les capacités motrices, les médicaments, la nutrition, 

l’ostéoporose, l’hypotension orthostatique, les troubles cognitifs, les troubles de la vision et 

l’environnement domiciliaire (Paradis et Rose-Maltais 2015). 

Peu de programmes ont fait l’objet d’une évaluation rigoureuse quant à la durée et au suivi de 

l’intervention (van Haastregt et autres 2000; Gill, Williams et Tinetti 2000). Ces quelques 

évaluations amènent toutefois à recommander l ’ accompagnement de la personne tout au long 

du programme, d’une durée de dix-huit mois, avec une réévaluation tous les six mois.  
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3 MISE EN ŒUVRE DES INTERVENTIONS VISANT LA PRÉVENTION 

DES CHUTES À L’INTENTION DES AÎNÉS QUI VIVENT À DOMICILE 
 

Depuis l’adoption, en 2015, de la Loi modifiant l’organisation et la gouvernance du réseau de la 

santé et des services sociaux notamment par l’abolition des agences régionales (RLRQ, 

c. O-7.2), le directeur de santé publique détient la responsabilité d’élaborer un plan d’action 

régional de santé publique, lequel couvre l’ensemble des actions de santé publique pour la région 

sociosanitaire et entraîne la disparition des plans d’action locaux de santé publique. Le plan 

d’action régional est le dispositif prévu par la Loi sur la santé publique (RLRQ, c. S-2.2) pour 

définir, dans chaque région, l’ensemble des services de santé publique à offrir, en conformité 

avec le PNSP et les cinq plans d’action thématiques tripartites qui en découlent. C’est par 

l’entremise de ces plans d’action que les autorités régionales vont préciser les interventions pour 

la prévention des chutes qu’elles entendent mener dans leur région. Ils doivent inclure 

minimalement l’intervention multifactorielle non personnalisée (ex. : Programme intégré 

d’équilibre dynamique – PIED), qui concerne la prévention des chutes chez les aînés vivant à 

domicile.  

La présente section donne des précisions sur les principaux paramètres relatifs à la mise en 

œuvre des trois types d’intervention, exposés à la section précédente, qui visent à prévenir les 

chutes chez les aînés vivant à domicile. Les différentes instances du réseau de la santé ainsi 

que les organismes du milieu communautaire sont invités à coordonner leurs efforts pour 

assurer la mise en œuvre de ces interventions. Les prochaines pages indiquent la forme que 

pourrait prendre la contribution de chacun des acteurs et leur interdépendance dans l’offre des 

services relatifs à la prévention des chutes chez les aînés vivant à domicile. 

Ces paramètres devraient permettre d’accroître l’efficacité et l’efficience des interventions 

faites auprès de la population aînée. Ils sont proposés en respect des différentes balises qui 

encadrent la mise en œuvre de la Loi modifiant l’organisation et la gouvernance du réseau de la 

santé et des services sociaux notamment par l’abolition des agences régionales.   

3.1 LE MINISTÈRE DE LA SANTÉ ET DES SERVICES SOCIAUX 

Il revient au ministère de la Santé et des Services sociaux (MSSS) d’assurer le leadership du 

PNSP et de la planification stratégique des activités. Compte tenu que la prestation globale des 

interventions relève à la fois de la promotion de la santé, de la prévention des facteurs de risque 

et de l’adaptation de certaines activités spécialisées en santé, l’action du Ministère devrait 

couvrir trois perspectives distinctes: les activités de soutien aux interventions intersectorielles 

portant sur la promotion de la santé, les activités intraministérielles de coordination des services 

préventifs et les activités de soutien au réseau. 

Pour soutenir les activités intersectorielles visant la promotion de la santé, le MSSS peut : 

 échanger avec les autres ministères concernés par la question de la prévention des chutes 

chez les aînés en ce qui a trait aux éléments à inclure dans les politiques publiques; 

 promouvoir, auprès des ministères et des municipalités, la création d’environnements 

favorables. 
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En ce qui concerne les activités intraministérielles de coordination des services, le MSSS 

peut : 

 promouvoir les interventions relatives à la prévention des chutes dans le continuum de 

services aux aînés vivant à domicile, établir avec les directions en cause les paramètres de 

ces interventions dont il faudra tenir compte dans l’organisation des services et préciser les 

mesures d’évaluation des activités; 

 favoriser et soutenir les mesures de prévention clinique en plus de produire des outils d’aide 

au diagnostic. 

Pour soutenir le réseau, le MSSS peut, en collaboration avec l’Institut national de santé 

publique du Québec : 

 déterminer les besoins au regard de la formation des ressources du réseau de la santé 

en matière de prévention des chutes; 

 définir et appliquer des critères portant sur la sélection des personnes visées par une 

intervention ainsi que sur la qualité, la spécificité et l’intensité de cette intervention. 

3.2 LE CISSS, LE CIUSSS ET LA DIRECTION DE SANTÉ PUBLIQUE  

Au palier territorial, plusieurs acteurs sont appelés à jouer un rôle important dans la 

prévention des chutes et des traumatismes liés aux chutes, entre autres les médecins pratiquant 

dans un cabinet, les professionnels de la Direction du programme de soutien à 

l’autonomie des personnes âgées (SAPA), offrant des services de soutien à domicile et 

les organismes communautaires. La Direction de santé publique devrait établir une concertation 

entre les différents organismes et les ressources territoriales en vue de faciliter l’implantation des 

interventions pour la prévention des chutes sur son territoire. 

Dans les régions qui comptent plus d’un centre intégré, universitaire ou non, de santé et de 

services sociaux, la Direction de santé publique a un mandat régional. De ce fait, les acteurs des 

centres qui n’hébergent pas la Direction de santé publique de la région devraient bénéficier de 

l’expertise régionale pour c e  q u i  e s t  d ’ appuyer la planification et la mise en œuvre des 

interventions, de donner la formation et d’assurer le suivi des interventions. Les activités 

devraient être intégrées dans le programme-services SAPA ainsi que dans le 

programme-services Santé publique et être accompagnées des budgets suffisants. En ce sens, 

la première action concrète qui s’impose à chaque autorité régionale du Québec consiste à 

prendre l’engagement clair d ’ intégrer la prévention des chutes dans le continuum de services 

aux aînés vivant à domicile. 

Plus précisément, la Direction de santé publique peut : 

 prévoir l’implantation des interventions, en matière de prévention des chutes, inscrites 

dans le plan d’action régional de santé publique; 

 élaborer un plan concerté tenant compte des disponibilités et des contraintes 

organisationnelles pour l’implantation des mesures multifactorielles de prévention des 

chutes; 

 élaborer le plan de financement régional qui soutiendra l’implantation d’une offre de 

services, régional ou territorial, s’adressant à la population cible pour la 

période 2016 2020 (somme tirée de l’enveloppe programme-services SAPA ou de celle du 

programme-services Santé publique, ou des crédits supplémentaires qui pourront être 

alloués dans le cadre des plans d’action régionaux);  
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 assurer la formation continue des intervenants dans chaque territoire et mettre en place des 

mécanismes de coordination régionale des interventions relatives à la prévention des chutes; 

 élaborer et mettre en œuvre une stratégie visant la sensibilisation et la formation continue 

des médecins au regard de la prévention des chutes chez les aînés. 

3.3 LA DIRECTION DE SOUTIEN À L’AUTONOMIE DES PERSONNES ÂGÉES 

Les directions de soutien à l’autonomie des personnes âgées (SAPA) sont des acteurs de premier 

plan dans la prévention des chutes puisque les usagers qui y reçoivent des soins et services sont 

généralement en perte d’autonomie et présentent pour une grande part, des facteurs de risque 

intrinsèques présents avant l’événement (tel qu’indiqué au tableau 1). 

Plus précisément, la direction de SAPA peut : 

 assurer le repérage et le dépistage des clientèles à risque de chutes; 

 offrir des interventions multifactorielles non personnalisées, soit des activités de groupe 

dans les centres de jour pour aînés des directions de soutien à l’autonomie des personnes 

âgées; 

 offrir des interventions multifactorielles personnalisées à domicile pour les aînés à haut 

risque avec histoire de chute; 

 soutenir la mise en œuvre et l’intégration des activités de prévention des chutes en 

collaboration avec la direction de santé publique; 

 offrir des services de réadaptation aux aînés avec facteurs de risque à haut risque avec 

histoire de chute. 

3.4 LES MÉDECINS 

Qu’il pratique dans un cabinet privé, un groupe de médecine de famille, un groupe de 

médecine de  famille universitaire, un CLSC ou, encore, au sein de services d’urgence d’un 

CISSS ou d’un CIUSSS, le  médecin  a la responsabilité de mettre en application de 

bonnes pratiques préventives (voir la section 2.3) auprès des a î n é s  qui le consultent. Il 

doit, de plus, agir en collaboration et en complémentarité avec les autres intervenants 

engagés dans les interventions relatives à la prévention des chutes. 

3.5 LES ORGANISMES COMMUNAUTAIRES DE SOUTIEN AUX AÎNÉS 

Plusieurs organismes communautaires pour aînés se sont donné une mission qui favorise la 

santé et le maintien de l’autonomie des aînés de leur territoire. Leur rôle dans la promotion 

de la vie active des aînés est indéniable, et une programmation comprenant des 

interventions multifactorielles non personnalisées devrait être encouragée et soutenue. Le 

partenariat entre les organismes communautaires et les CISSS ou les CIUSSS (ex. : CLSC) 

est une autre option à envisager pour réaliser diverses activités reliées aux programmes, 

comme la sélection des participants et l’animation. 
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3.6 LE CHEMINEMENT DES AÎNÉS DANS LE CADRE DES INTERVENTIONS 

VISANT LA PRÉVENTION DES CHUTES À DOMICILE 

La prévention des chutes doit être basée sur des interventions visant le développement des 

communautés, des interventions multifactorielles non personnalisées, des mesures de prévention 

clinique ainsi que des interventions multifactorielles personnalisées. Les interfaces entre ces 

différentes interventions sont variables. Ainsi, les interventions relatives au développement des 

communautés et certaines interventions multifactorielles non personnalisées ont une portée 

populationnelle ayant peu de liens directs avec les interventions de nature clinique, tandis que 

d’autres interventions multifactorielles non personnalisées et les interventions multifactorielles 

personnalisées ont un lien étroit avec les mesures de prévention clinique. Les médecins 

peuvent déceler les facteurs de risque chez leurs patients et orienter ces derniers vers le service 

adapté à leur condition. 

Des trajectoires de services aux aînés sont tracées de façon à préciser les interfaces entre les 

différents acteurs ayant un rôle à jouer dans la prévention des chutes. Les interventions sont 

conçues en fonction des divers points d’entrée des personnes cibles dans le réseau de services 

aux aînés, du profil de santé de ces personnes et du type d’intervention dont elles ont besoin 

en matière de prévention des chutes. La figure 4 présente le cheminement probable d’une 

personne aînée dans le réseau de la santé et des services sociaux lorsqu’elle aura besoin de 

l’une ou l’autre des interventions relatives à la prévention des chutes, selon son point d’entrée 

dans le réseau, selon qu’elle se considère elle-même comme étant une personne à risque, ou 

selon qu’elle est ciblée à la suite d’une chute ou à l’occasion d’une rencontre avec un 

professionnel de la santé pour un motif autre que la chute. 

Les interventions multifactorielles non personnalisées 

Les personnes aînées qui sont préoccupées par les chutes ou par leur équilibre, ou qui ont déjà fait 

une chute, peuvent participer à des activités de groupe portant sur l’équilibre. Elles s’y inscrivent 

d’elles-mêmes ou à la suggestion soit de leur médecin de famille, soit d’un intervenant du CISSS 

ou du CIUSSS (ex. : CLSC). Les activités comportent un volet d’exercices axés sur l’équilibre 

ainsi que des stratégies d’information complémentaires incitant les aînés à éliminer les dangers 

existant dans leur environnement domiciliaire et à adopter des comportements sécuritaires. À la 

fin des interventions, les aînés peuvent être orientés vers des programmes d’activité physique 

offerts dans la communauté (ex. : programme VIACTIVE). Les personnes qui ont des problèmes 

de santé ou pour lesquelles le risque de chute s’avère important sont orientées soit vers leur 

médecin de famille, soit vers le CISSS ou le CIUSSS (ex. : CLSC). 

Les mesures de prévention clinique 

Au moment de la consultation médicale, les aînés qui ont fait une chute au cours de la dernière 

année ou qui ont peur de tomber peuvent être dirigés vers des activités préventives de groupe, 

alors que ceux qui n’ont aucun problème de chute ni aucune contre-indication en ce qui concerne 

les exercices peuvent être orientés vers des programmes d’activité physique offerts dans la 

communauté. En revanche, lorsque le motif principal de la consultation est la chute, ou lorsque la 

personne a des troubles de l’équilibre ou a fait deux chutes et plus dans la dernière année, le 

médecin peut évaluer les causes de ces chutes et les facteurs de risque (anamnèse, examen 
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physique et, au besoin, examens paracliniques complémentaires) puis demander les interventions 

appropriées aux problèmes diagnostiqués. Par exemple, il peut orienter la personne vers le CLSC 

pour une évaluation et une intervention portant sur certains facteurs de risque au regard des chutes 

(trouble de l’équilibre ou de la marche, environnement, etc.). 

Les interventions multifactorielles personnalisées 

Parmi les aînés inscrits au programme de soutien à domicile des CLSC, ceux qui ont fait une 

chute au cours de la dernière année et qui présentent un autre facteur de risque sont invités à 

s e  faire évaluer. Selon les facteurs de risque qu’ils présentent, ils se verront offrir un plan 

d’intervention interdisciplinaire. Au cours d’une évaluation et d’une intervention, la personne 

peut être orientée vers son médecin de famille, qui cherchera les causes de sa chute, 

diagnostiquera d’autres problèmes de santé, le cas échéant, et passera en revue sa 

médication. À la fin des interventions, lorsqu’ils sont admissibles, les aînés peuvent être 

orientés vers des activités de groupe o f f e r t e s  dans la communauté (du type programme 

VIACTIVE) pour qu’ils puissent maintenir leurs acquis. Par ailleurs, il faut penser que les 

personnes qui seront orientées vers le programme de soutien à domicile pour une 

intervention de nature préventive sont susceptibles de souffrir éventuellement de plusieurs 

maladies chroniques (ex. : diabète, maladies pulmonaires obstructives chroniques et maladies 

cardiaques). Aussi, le personnel clinique devrait-il prévoir un arrimage aux programmes 

préventifs de ces maladies afin d’assurer la complémentarité des interventions dans leur ensemble. 

FIGURE 4 

CHEMINEMENT D’UNE PERSONNE AÎNÉE DANS LE CADRE  

DES INTERVENTIONS LIÉES À LA PRÉVENTION DES CHUTES 
 

      
 

 
 

Abréviations : CLSC : centre local de services communautaires ; PA : personne âgée 

NOTE : Les interventions relatives au développement des communautés demeurent complémentaires aux autres interventions 

visant la prévention des chutes. Leurs actions portent sur les déterminants de la santé qui contribuent à améliorer 

l’environnement physique et social des aînés ainsi que les conditions, les milieux et les habitudes de vie de ceux-ci. 
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3.7 L’IMPLANTATION DU CONTINUUM DE SERVICES ET SON ÉVALUATION 

La Direction de santé publique doit assumer le rôle central de la coordination à l’échelle 

régionale. Elle devrait élaborer un plan d’action conjointement avec les directions de 

programmes-services des CISSS ou des CIUSSS notamment le programme-services soutien à 

l’autonomie des personnes âgées dont les ressources contribuent aux services de santé publique 

destinés aux aînés. 

Les activités liées à la coordination devraient être guidées par une bonne définition du rôle et des 

responsabilités de chacun des acteurs et par des trajectoires de services claires. Un plan 

d’implantation des interventions visant la prévention des chutes devrait être défini et accepté par 

toutes les parties en cause. 

Pour s’assurer de l’atteinte des objectifs de santé énoncés, le plan d’implantation devrait prévoir 

des activités de formation des ressources. La formation portera notamment sur les façons de 

reconnaître les aînés à risque, l’évaluation des facteurs de risque et l’organisation des services 

préventifs. Les tableaux 6 à 8 présentent les principaux éléments à prendre en compte pour 

s’assurer que chaque activité ou service à implanter (interventions multifactorielles non 

personnalisées, mesures de prévention clinique et interventions multifactorielles personnalisées) 

puisse avoir une efficacité et une efficience optimales. Ces tableaux sont organisés selon les 

facteurs de risque ciblés pour une intervention visant la prévention des chutes. Quant au tableau 9, 

il constitue un résumé des aspects à prendre en considération dans la programmation régionale ou 

territoriale se rapportant à la prévention des chutes. 

Enfin, une évaluation du processus d’implantation et la mesure des effets des interventions en 

matière de prévention des chutes peuvent être effectuées par le MSSS, en collaboration avec 

l’Institut national de santé publique du Québec et les CISSS ou les CIUSSS (incluant notamment 

les directions de santé publique et celles qui sont responsables des services de soutien à 

l’autonomie des aînés). Par ailleurs, la surveillance de l’évolution des chutes et des blessures qui y 

sont associées devrait continuer à figurer dans le plan de surveillance de chaque direction de santé 

publique.  
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TABLEAU 6 

GRILLE D’ÉVALUATION POUR LE CHOIX ET LE CONTENU  

DES INTERVENTIONS MULTIFACTORIELLES NON PERSONNALISÉES 

Choix et contenu 

de l’intervention 
Points de repère 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Facteurs liés à 

l’individu 

Prévoir un programme d’exercices en groupe qui comporte : 
 une évaluation sommaire des capacités des participants, au début et à la fin du 

programme; 

 des exercices de mise en charge et de renforcement pour agir sur la masse 

osseuse; 

 des exercices d’équilibre (statique et dynamique) et de renforcement des 

membres inférieurs; 

 une fréquence d’entraînement suffisante (ex. : deux fois par semaine, durant une 

heure, pendant douze semaines); 

 une intensité et une progression optimales pour augmenter les capacités des 

participants tout en tenant compte de l’amélioration graduelle de la condition de 

ceux-ci; 

 des règles relatives à la sécurité (ex. : utilisation d’une grille pour la sélection 

des participants, formation des animateurs); 

 des stratégies visant à optimiser l’adhésion des participants au programme ; 

 des stratégies visant à favoriser le maintien d’une vie active après le Programme. 

 

Prévoir des modalités pour reconnaître et orienter vers les professionnels et les 

programmes pertinents les participants qui présentent l’une des conditions suivantes : 

 un risque élevé au regard de l’ostéoporose; 

 des problèmes aux pieds nécessitant un suivi professionnel; 

 des étourdissements, des faiblesses ou des vertiges inexpliqués; 

 une altération probable de la vision nécessitant une évaluation; 

 une altération des capacités motrices nécessitant une évaluation approfondie; 

 la consommation d’un ou de plusieurs médicaments, en particulier des 

psychotropes ou certains médicaments cardiovasculaires. 

 

 
Facteurs liés aux 

comportements 

Prévoir des modalités rigoureuses pour amener les participants à adopter des 

comportements sécuritaires, par exemple : 

 la présence d’anciens participants qui viennent témoigner de leur expérience 

personnelle au moment des discussions; 

 l’expérimentation, le suivi; 

 le renforcement positif, la répétition des messages importants. 

 

 

Facteurs liés à 

l’environnement 

domiciliaire 

Prévoir des modalités pour amener les participants à repérer les risques dans chacune 

des pièces de leur domicile et à modifier leur environnement en conséquence, par 

exemple : 

 outils d’autoévaluation du domicile; 

 renforcement par les pairs; 

 démonstration et prêt d’équipement. 
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TABLEAU 7 

GRILLE D’ÉVALUATION POUR LE CHOIX ET LE CONTENU 

DES MESURES DE PRÉVENTION CLINIQUE 

Choix et contenu 

de l’intervention 
Points de repère 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Facteurs liés à 

l’individu 

Des guides et des outils fondés sur les bonnes pratiques sont proposés aux médecins 

pour les aider à intervenir relativement aux causes et aux facteurs de risque concernant 

les chutes et les fractures. Un processus décisionnel leur est également proposé pour 

les aider à reconnaître les personnes pour qui l’évaluation de ces causes et de ces 

facteurs de risque s’avérerait pertinente. Les médecins pourraient ainsi procéder : 

 à l’anamnèse (lieu et circonstances de la chute, conséquences, antécédents 

pertinents, habitudes de vie); 

 au dépistage et au traitement de l’hypotension orthostatique; 

 au dépistage des troubles visuels; 

 au passage en revue des médicaments (afin de limiter le recours à certains types de 

médicaments, notamment les psychotropes); 

 à un examen cardiovasculaire et neurologique; 

 au dépistage des problèmes de l’équilibre, de la marche, de la posture et des 

membres; 

 au diagnostic et au traitement approprié de l’ostéoporose. 

Dans toutes ces situations, les médecins veilleront à faire les interventions, 

recommandations et orientations nécessaires. 

L’information sur les ressources présentes sur le territoire qui peuvent faire 

l’évaluation des aînés et leur offrir les interventions, individuelles et de groupe, est 

diffusée aux médecins. 

 

 

 

Facteurs liés aux 

comportements 

Les médecins devraient chercher à déceler : 

 les problèmes liés à la sédentarité; 

 les risques de dénutrition; 

 les problèmes associés à la consommation d’alcool; 

 les problèmes liés à la consommation inadéquate des médicaments, 

particulièrement chez les personnes ayant des troubles cognitifs. 

Dans toutes ces situations, les médecins veilleront à faire les interventions, 

recommandations et orientations nécessaires. 

 

Facteurs liés à 

l’environnement 

domiciliaire 

Les médecins devraient : 

 procéder à une évaluation des risques dans l’environnement des aînés et orienter 

ceux-ci vers l’ergothérapie, particulièrement s’ils viennent d’obtenir un congé de 

l’hôpital ou, encore, s’ils souffrent de troubles cognitifs, de la vision ou de la 

mobilité. 
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TABLEAU 8 

GRILLE D’ÉVALUATION POUR LE CHOIX ET LE CONTENU DES INTERVENTIONS 

MULTIFACTORIELLES PERSONNALISÉES 

Choix et contenu 

de l’intervention 
Points de repère 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Facteurs 

liés à 

l’individu 

 Consommation de médicaments et de psychotropes : 

 Utiliser les outils permettant d’évaluer la consommation de médicaments, en particulier 

celle de psychotropes ou de certains médicaments cardiovasculaires; 

 Prévoir des mécanismes d’orientation vers le médecin traitant, le pharmacien ou 

l’infirmier pour faire passer en revue les types de médicaments consommés. 

 Altération des capacités motrices : 

 Utiliser les outils permettant d’évaluer les capacités motrices (ex. : échelle d’évaluation de 

l’équilibre de Berg1 et test Timed Up and Go2); 

 Prévoir un volet d’exercices particuliers visant à améliorer l’équilibre, la marche et la 

force musculaire ainsi que des exercices de mise en charge et de renforcement, qui 

agissent sur la masse osseuse. 

 Maladies chroniques : 

 Utiliser les outils permettant de reconnaître les personnes souffrant de la maladie de 

Parkinson, de déficits cognitifs irréversibles, d’arthrite à un degré avancé, de diabète, 

d’incontinence urinaire, etc.; 

 Prévoir des mécanismes d’orientation vers les professionnels appropriés pour que ceux-ci 

fassent des recommandations sur les façons de diminuer ou d’éliminer les risques décelés. 

 Problèmes de vision ou d’hypotension orthostatique et autres problèmes reconnus dans la   

littérature scientifique : 

 Utiliser les outils permettant d’évaluer les personnes qui ont ces problèmes; 

 Prévoir des mécanismes d’orientation vers les professionnels appropriés pour que ceux-ci 

fassent des recommandations sur les façons de diminuer ou d’éliminer les risques décelés. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Facteurs liés 

aux 

comportements 

 Sédentarité : 

 Prévoir des mécanismes d’orientation vers les professionnels ou les organismes 

communautaires appropriés qui aideront les participants à atteindre la fréquence d’activité 

physique recommandée (2-3 fois par semaine). 

 Alimentation inadéquate : 

 Utiliser les outils permet t an t  d ’évaluer l’état ou le risque nutritionnel (ex. : programme  

de dépistage nutritionnel3 et Mini Nutritional Assessment – MNA4) ; 
 Prévoir des mécanismes d’orientation vers les nutritionnistes ou l e s  autres 

professionnels appropriés pour qu’ils fassent des recommandations aux participants sur les 

façons de diminuer leur risque de malnutrition. 

 Consommation excessive d’alcool : 

 Utiliser les outils permettant d’évaluer la consommation d’alcool; 

 Prévoir des mécanismes d’orientation vers les médecins traitants ou les autres 

professionnels appropriés pour qu’ils fassent des recommandations aux participants sur les 

façons de diminuer leur consommation d’alcool et d’atténuer les problèmes qui y sont 

associés. 

 Prise de risque inappropriée : 

 Utiliser les outils pe r m e t t a n t  d ’ évaluer la prise de risque inappropriée (grimper,  

marcher en tenant un objet qui obstrue la vue, etc.); 

 Offrir des conseils visant à prévenir le risque de chute lié aux comportements à risque. 

 

 

 

Facteurs liés à 

l’environnement 

domiciliaire 

 Aménagement non sécuritaire du domicile : 

  Utiliser les outils permettant d’évaluer les risques de nature environnementale dans toutes 

les pièces du domicile et les parties extérieures contiguës (entrée, marches, escalier, balcon 

allée); 

 Prévoir des mécanismes permettant de soutenir les participants dans leurs démarches visant à 

faire modifier ou adapter leur domicile; 

 Prévoir des stratégies visant à faciliter l’acquisition d’équipements sécuritaires (prêt 

d’équipements destinés au domicile, octroi d’un montant forfaitaire pour l’achat de certains 

matériaux, etc.). 

1. BERG C.O., et autres (1992), « Measuring balance in the elderly: validation of an instrument », p. S7-S11. 

2. PODSIADLO D., et RICHARDSON S., (1991), « The timed “Up and Go”: a test of basic functional mobility for frail elderly persons », p. 142-
148. 

3. PAYETTE H. (s. d.), Développement, validation et évaluation d’un programme de dépistage nutritionnel pour les personnesâgées en perte 

d’autonomie vivant dans la communauté, pag. multiple. 
4.  NESTLÉ NUTRITION SERVICES (1998), Évaluation de l’état nutritionnel : Mini Nutritional Assessment MNATM, 1 p.  
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TABLEAU 9 

GRILLE POUR LA PLANIFICATION ET LA MISE EN ŒUVRE DES INTERVENTIONS 

RELATIVES À LA PRÉVENTION DES CHUTES 

Abréviations : CISSS : centre intégré de santé et de services sociaux; CIUSSS : centre intégré universitaire de santé et de 

services sociaux; CLSC : centre local de services communautaires; MRC : municipalité régionale de comté. 

 

Planification 

et mise en œuvre  
Points de repère 

 

Mobilisation des 

partenaires et des 

collaborateurs 

 Les partenaires et les collaborateurs mobilisés pour l’intervention sont identifiés; 

 Chaque partenaire mobilisé a désigné un répondant pour l’intervention; 

 Les mandats et les rôles de chaque partenaire sont précisés; 

 Les mécanismes de la collaboration entre les partenaires sont bien définis; 

 Les rôles de chaque intervenant et collaborateur sont précisés. 

 

 

 

Conception de 

l’intervention 

 Les buts et les objectifs généraux de l’intervention sont définis et acceptés par  
les partenaires; 

 Les objectifs spécifiques de l’intervention sont clairement définis et visent  

des facteurs de risque reconnus; 

 Les modes de recrutement prévus permettront de cibler des aînés qui ont déjà  

fait une chute ou qui présentent au moins un facteur de risque; 

 Des mesures sont prévues pour assurer le maintien des acquis à la fin de 

l’intervention (ex. : programme VIACTIVE). 

 

 

 

 

Financement 

 L’estimation du coût global de l’intervention prend en considération : 

 le nombre et le type de facteurs de risque ciblés, d’outils utilisés pour 

l’évaluation des facteurs, d’interventions recommandées et de ressources 

humaines affectées; 

 la durée du plan d’intervention et du suivi des participants; 

 L e type de financement de l’intervention est connu (somme récurrente ou non); 

 La base de calcul du financement accordé est établie (par territoire de CLSC  
ou de MRC, par organisme, pourcentage de la population aînée, etc.).  

 
 

 

 

 

 

 

 
Implantation, 

formation et suivi 

 Le devis de l’implantation a été préparé; 

 Les étapes de l’implantation de l’intervention, aux paliers régional et local 

(territoire de CLSC ou de MRC), sont définies; 

 La coordination de l’intervention, aux paliers régional et local (territoire de CLSC  

ou de MRC), est décrite; 

 Le soutien et l’accompagnement des partenaires sont définis; 
 Les mécanismes relatifs au suivi de l’intervention sont bien établis (comité de  

partenaires locaux, régionaux, etc.); 

 La sensibilisation du personnel et des partenaires est prévue et un plan de 

formation a été élaboré; 

 Les modalités de recrutement des participants sont définies et des ressources  

sont prévues aux fins du recrutement; 

 Des solutions de remplacement sont prévues pour orienter les aînés non 

admissibles au programme vers les ressources dont ils ont besoin; 

 Les modalités relatives à l’orientation des participants vers les partenaires et  

les collaborateurs sont déterminées (CISSS ou CIUSSS, cliniques médicales, 

services gériatriques, pharmacies, organismes communautaires, etc.); 

 Le suivi budgétaire et le suivi de gestion sont prévus. 

 
Évaluation des 

interventions 

 Les sources de données, le mode de collecte de  ces  données  et les 

indicateurs de résultats (urgences, hospitalisations, décès, autres) sont définis; 

 Une rencontre de tous les collaborateurs est prévue pour la rétroaction, environ  

un an après le début du programme. 
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CONCLUSION 
 

De par leur ampleur et leurs conséquences, les chutes chez les aînés demeurent un problème de 

santé publique important. Les chutes et les fractures qui en résultent sont des événements qui 

découlent de facteurs de risque multiples liés à l’individu lui-même, à ses comportements et à 

son environnement. L’état actuel des connaissances nous amène à préconiser la mise en place 

d’interventions multifactorielles visant plus particulièrement à améliorer les capacités motrices 

(équilibre, force), à éliminer les dangers de l’environnement domiciliaire et à diminuer la 

consommation de médicaments. 

Le problème des chutes chez les aînés constitue une composante majeure de l’intervention 

préventive auprès de cette population. C’est pourquoi, dans le présent document, une place 

prépondérante est accordée à la prévention des chutes dans un continuum de services aux aînés 

vivant à domicile. Compte tenu de l’ampleur des activités à proposer pour intervenir 

efficacement, de façon à réduire ce problème, la mise en commun des efforts de toutes les 

organisations en cause doit être favorisée. 

Sur le plan de la mise en œuvre, il s’agit d’organiser l’implantation des interventions retenues 

en matière de prévention des chutes, soit les interventions multifactorielles non personnalisées, 

les mesures de prévention clinique et les interventions multifactorielles personnalisées. Enfin, 

sur le plan financier, on peut prévoir que les sommes investies auront un effet direct sur 

l’amélioration de la qualité de vie des aînés et contribueront à réduire la demande au regard des 

soins de santé et des services sociaux. 
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