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Faits saillants 

Chez les aînés, les chutes sont fréquentes et 
représentent la principale cause d’hospitalisations 
reliées aux traumatismes non intentionnels au Québec. 
Cette étude détaille l’évolution temporelle des 
hospitalisations attribuables aux chutes dans la 
population québécoise âgée de 65 ans et plus au cours 
de la période allant de 1991 à 2016 selon le sexe, l’âge 
et le type de lésions traumatiques subies. Les variations 
de la durée moyenne d’un séjour hospitalier et de la 
mortalité intrahospitalière sont également examinées. 

Portrait général 

 Le nombre annuel d’hospitalisations attribuables aux
chutes a presque triplé dans la population
québécoise âgée de 65 ans et plus au cours de la
période étudiée, passant de 6 893 en 1991 à
19 087 en 2016.

 Le taux d’hospitalisations attribuables aux chutes a
augmenté en moyenne de 0,7 % par année chez les
femmes âgées de 65 ans et plus, et de 1,0 % par
année chez les hommes de ce groupe d’âge. Cette
hausse est essentiellement apparente chez les
individus âgés de 85 ans et plus (1,4 % pour les
femmes et 1,5 % pour les hommes).

Types de lésions 

 Au cours de cette période, le taux annuel
d’hospitalisations liées à une fracture de la hanche
attribuable à une chute s’est amoindri, tandis qu’il a
augmenté pour les autres types de lésions
traumatiques, et ce, tant chez les hommes que chez
les femmes.

 Les taux d’hospitalisations associées à des lésions
craniocérébrales ont quadruplé de 1991 à 2016, et
ce, tant pour les femmes que pour les hommes.
L’augmentation annuelle moyenne était de 6,7 %
chez les femmes et de 5,6 % chez les hommes.

Durée du séjour à l’hôpital 

 La durée moyenne d’un séjour hospitalier attribuable
à une chute a diminué de moitié chez les femmes,
passant de 30,8 jours en 1991 à 16,8 jours en 2016,
ce qui correspond à une réduction moyenne de
2,0 % par année. Chez les hommes, la durée
moyenne d’un séjour hospitalier attribuable à une
chute est passée de 24,2 à 17,4 jours, ce qui
correspond à une réduction moyenne de 1,3 % par
année.

Mortalité intrahospitalière attribuable aux chutes 

 La mortalité intrahospitalière attribuable aux chutes
a diminué en moyenne de 1,1 % par année pour les
femmes et de 1,5 % par année pour les hommes.

Au regard du nombre grandissant d’aînés dans la 
population québécoise et de l’augmentation du taux 
d’hospitalisations attribuables aux chutes, les mesures 
visant la réduction du risque de chute et la prévention 
des lésions traumatiques qui en résultent devraient être 
renforcées. Une attention particulière devrait être 
apportée aux aînés très âgés. 
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Introduction 

Au Québec, les chutes constituent la principale cause 
de décès et d’hospitalisations reliée aux traumatismes 
non intentionnels chez les aînés(1). Selon les données 
de l’Enquête sur la santé dans les collectivités 
canadiennes menée en 2008-2009, 18 % des 
Québécois âgés de 65 ans et plus vivant à domicile 
avaient fait, dans l’année précédant l’enquête, une 
chute ayant occasionné une blessure assez grave pour 
limiter leurs activités normales(2). Dans cette 
population, les lésions traumatiques liées aux chutes 
peuvent avoir des conséquences importantes, 
puisqu’elles sont susceptibles d’affecter l’autonomie(3), 
la qualité de vie, de précipiter l’hébergement en 
institution(4) ou de mener à un décès prématuré(5). En 
outre, les chutes occasionnent des coûts 
substantiels(6), notamment lorsqu’elles provoquent des 
fractures nécessitant une admission à l’hôpital(7). 

En ce qui concerne les hospitalisations attribuables aux 
chutes chez les aînés, des tendances divergentes selon 
le type de lésions subies ont été rapportées ailleurs 
dans le monde(8–13). D’une part, alors que le nombre 
annuel de fractures de la hanche a augmenté, 
l’incidence de ces fractures semble diminuer depuis le 
milieu des années 1990(14). À l’opposé, le nombre et 
les taux d’hospitalisations pour des lésions 
craniocérébrales augmenteraient rapidement dans cette 
population(15–18). À notre connaissance, l’évolution 
des hospitalisations attribuables aux chutes chez les 
aînés selon le type de lésions traumatiques subies n’a 
pas été étudiée au Québec. Un tel examen est 
nécessaire afin de fournir des renseignements utiles 
pour adapter les stratégies de prévention des chutes 
actuellement en place au Québec et identifier certains 
groupes à haut risque dans cette population. Ainsi, 
l’objectif de cette étude est de décrire l’évolution 
temporelle des hospitalisations attribuables aux chutes 
dans la population québécoise âgée de 65 ans et plus, 
de 1991 à 2016, selon le sexe, l’âge et le type de 
lésions traumatiques subies. Les variations de la durée 
moyenne d’un séjour hospitalier et de la mortalité 
intrahospitalière sont également examinées.  

1 La part des hospitalisations de résidents québécois qui survient dans les autres provinces canadiennes est particulièrement élevée dans les 
régions sociosanitaires qui partagent une frontière avec l’une de ces provinces, comme l’Outaouais et la région de la Gaspésie–Îles-de-la-
Madeleine. L’inclusion de ces données améliore les estimations pour ces régions. Cependant, le nombre annuel moyen d’hospitalisations de 
résidents québécois qui survient dans les autres provinces canadiennes est de 64 cas, ce qui correspond à 0,5 % des hospitalisations survenues 
depuis 1996.  

Méthodes 

Ce travail constitue une étude descriptive de tendance 
des hospitalisations attribuables aux chutes dans la 
population québécoise âgée de 65 ans et plus au cours 
de la période allant de 1991 à 2016. 

Sources des données 

Les renseignements médico-administratifs utilisés pour 
cette étude proviennent des fichiers du système 
d’information sur la clientèle des hôpitaux du Québec 
(Med-Écho) du ministère de la Santé et des Services 
sociaux (MSSS). Ces renseignements sont recueillis 
lors de l’admission d’un individu dans un centre 
hospitalier du Québec pour des soins physiques de 
courte durée. Pour le présent travail, seules les 
admissions pour des soins en phase aiguë de la 
pathologie sont comptabilisées. Les chirurgies d’un 
jour, les hospitalisations en soins de longue durée, les 
soins particuliers reliés à la réadaptation, les 
hospitalisations attribuables aux complications de soins 
médicaux et aux séquelles de traumatismes ont été 
éliminés afin de minimiser les variations de nature 
administrative(19). Les données utilisées couvrent une 
période de 27 années financières (1990-1991 à 2016-
2017). Ces données ont été regroupées par année civile 
à l’aide de la date d’admission du patient à l’hôpital. 
Seules les admissions survenues du 1er janvier 1991 au 
31 décembre 2016 ont été retenues. Les diagnostics et 
les traitements enregistrés au système Med-Écho sont 
codifiés selon les règles de la Classification 
internationale des maladies (CIM). Depuis le 
1er avril 2006, les diagnostics et les traitements 
enregistrés au système Med-Écho sont codifiés à l’aide 
de la version canadienne de la dixième révision de la 
CIM (CIM-10-CA). Avant cette date, la neuvième 
révision de la CIM (CIM-9) était employée. La base de 
données sur les congés des patients de l’Institut 
canadien d’information sur la santé a été utilisée à partir 
de l’année 1996 de manière à inclure les 
hospitalisations des résidents québécois survenues 
dans les autres provinces canadiennes1. 
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Définition d’une hospitalisation attribuable 
à une chute 

Les hospitalisations attribuables aux chutes ont été 
repérées à l’aide des codes de causes externes associés 
à la rubrique correspondante de la CIM (codes W00 à 
W19, X59.0 pour la CIM-10-CA et E880-E888 pour la 
CIM-9). De manière générale, une chute désigne un 
événement à l’issue duquel une personne se retrouve, 
par inadvertance, sur le sol ou toute autre surface située 
à un niveau inférieur à celui où elle se trouvait 
précédemment(20). L’ensemble des diagnostics posés 
ou traités pendant le séjour hospitalier a été examiné afin 
d’identifier les hospitalisations pour lesquelles un code 
de diagnostic de lésion traumatique avait été enregistré 
(codes 800 à 905 et 910 à 955 en CIM-9 ; codes S00 à 
T77 et T79 en CIM-10-CA). Pour un épisode de soins 
comportant plusieurs admissions consécutives reliées à 
un même événement traumatique, seuls les diagnostics 
enregistrés au cours de la première admission ont été 
utilisés.  

Type de lésions traumatiques subies 

Les lésions traumatiques ont été regroupées selon leur 
nature (ex. : fractures, luxations, lésions internes, plaies 
ouvertes et contusions) et le site anatomique atteint 
(ex. : craniocérébral, visage et cou, membres 
supérieurs, membres inférieurs)(21). Tous les 
diagnostics de lésions traumatiques colligés ont été 
comptabilisés. Puisqu’un individu peut avoir subi plus 
d’une lésion traumatique lors d’un même événement, le 
nombre total de lésions traumatiques comptabilisées 
est supérieur au nombre d’admissions répertoriées.  

Certains types de lésions ont été examinés plus 
spécifiquement dans le cadre de la présente étude. Les 
fractures de la hanche, les fractures du bassin, les 
autres fractures des membres inférieurs (ex. : diaphyse 
du fémur, tibia, cheville), les fractures des membres 
supérieurs (ex. : clavicule, humérus, avant-bras), les 
traumatismes craniocérébraux, de même que les 
contusions et blessures superficielles ont fait l’objet 
d’analyses particulières. Considérées globalement, ces 
lésions concernent 86 % des hospitalisations retenues 
pour la présente étude. Les fractures de la hanche 
incluent les fractures du col du fémur, du trochanter et 
du sous-trochanter. Les codes retenus pour identifier 
ces types de lésions sont présentés à l’annexe A.  

Durée d’un séjour, comorbidités et 
mortalité intrahospitalière 

La durée d’un séjour hospitalier a été calculée à l’aide 
de la date d’admission à l’hôpital et la date de sortie 
pour un épisode de soins relié à une chute. Pour un 
épisode de soins comportant plusieurs admissions 
consécutives reliées à un même événement 
traumatique, la date d’admission de la première 
hospitalisation et la date de sortie de la dernière 
hospitalisation ont été retenues. Pour calculer la durée 
d’un séjour, le jour d’admission a été inclus et le jour de 
sortie exclu. Ainsi, lorsqu’un usager a été admis une 
journée puis est sorti le lendemain, la durée du séjour 
est de 1 jour. La prévalence des problèmes de santé 
concomitants chez les patients hospitalisés à la suite 
d’une chute a été estimée à l’aide de l’indice combiné 
de comorbidité(22), et ce, à partir des diagnostics 
posés ou traités pendant le séjour hospitalier. Enfin, la 
mortalité intrahospitalière a été définie comme le décès 
d’un patient au cours de son hospitalisation, colligée à 
la sortie de la dernière admission. 

Analyses statistiques 

Des statistiques descriptives ont été produites afin de 
décrire les caractéristiques des aînés québécois 
hospitalisés à la suite d’une chute de 1991 à 2016. 
Parmi l’ensemble des hospitalisations attribuables aux 
chutes, des proportions ont été produites afin 
d’exprimer la part des hospitalisations associées à une 
caractéristique particulière, telle que la mortalité 
intrahospitalière. La durée moyenne d’un séjour 
hospitalier a été calculée pour chaque année en 
divisant la somme des journées d’hospitalisations par le 
nombre de séjours observés pour la même année. Des 
taux annuels d’hospitalisations attribuables aux chutes 
ont été calculés afin de traduire le nombre de cas 
survenus au cours d’une année en tenant compte du 
nombre de personnes à risque (la population) pour la 
même période. Les données démographiques de la 
population québécoise pour les années 1991 à 2016, 
produites par l’Institut de la statistique du Québec et le 
MSSS sur la base des données des recensements 
canadiens, ont été utilisées afin d’obtenir un 
dénominateur pour calculer les taux. Ceux-ci sont 
exprimés par 100 000 personnes. Des intervalles de 
confiance à 95 % (IC à 95 %) ont été produits(23). 
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Les taux relatifs à l’ensemble de la population âgée de 
65 ans et plus ont été ajustés pour l’âge à l’aide de la 
méthode de standardisation directe(24). Cette stratégie 
permet de réduire l’effet de confusion entraîné par les 
différences liées à la structure d’âge de la population 
dans le temps. La population de référence est 
constituée des Québécois âgés de 65 ans et plus en 
2011, tandis que la structure d’âge retenue correspond 
à la distribution des groupes d’âge quinquennaux de 
cette population. Des taux spécifiques ont également 
été calculés pour les groupes d’âge suivants : 65 à 
74 ans, 75 à 84 ans et 85 ans et plus.  

Pour caractériser l’évolution temporelle de chacune des 
mesures associées aux chutes, des changements 
annuels moyens en pourcentage (CAMP) ont été 
calculés(25). Les CAMP ont été obtenus à l’aide des 
estimations de modèles linéaires généralisés. Pour le 
nombre d’hospitalisations, le taux d’hospitalisations et 
la mortalité intrahospitalière, la modélisation a été 
réalisée selon une distribution binomiale négative. Cette 
stratégie est adaptée pour modéliser un dénombrement 
d’événements survenus sur une période donnée en 
présence de surdispersion de la distribution(26). En ce 
qui concerne les durées moyennes d’un séjour 
hospitalier, une modélisation selon une distribution 
gamma a été choisie puisque les durées d’un séjour ne 
sont jamais nulles ou négatives et que leur distribution 
est asymétrique(27). L’année civile a été incluse comme 
variable indépendante dans tous les modèles. Pour 
chaque type de lésions traumatiques examiné, le 
paramètre associé à l’année civile (β année) a permis 
d’estimer le CAMP des mesures, et ce, pour chacun 
des groupes d’âge spécifiques examinés. Lorsque les 
analyses portaient sur l’ensemble des individus âgés de 
65 ans et plus, un paramètre lié aux groupes d’âge était 
ajouté pour tenir compte des changements dans la 
structure d’âge de la population au fil du temps. À titre 
d’exemple, pour la modélisation des taux pour 
l’ensemble des individus âgés de 65 ans et plus, 
l’année civile et le groupe d’âge ont été inclus comme 
variables indépendantes, tandis que le logarithme de la 
population a été inclus comme variable de pondération 
d’échelle (offset).  

Ces analyses ont été réalisées pour les hommes et les 
femmes de manière séparée. Le CAMP a ensuite été 
dérivé comme suit :  

CAMP = (eβ
année - 1) x 100 

Des intervalles de confiance à 95 % ont été calculés 
pour les CAMP selon la méthode de Wald. Ces 
estimations permettent de déterminer si les mesures 
examinées étaient, de manière générale, en hausse ou 
encore en baisse au cours de la période d’étude. 
Toutes les analyses ont été effectuées à l’aide du 
logiciel SAS, version 9.4 (SAS Institute Inc., Cary, 
Caroline du Nord). 

Résultats 

Description des hospitalisations 
attribuables aux chutes 

Le nombre annuel d’hospitalisations attribuables aux 
chutes a presque triplé dans la population québécoise 
âgée de 65 ans et plus au cours de la période étudiée, 
passant de 6 893 en 1991 à 19 087 en 2016 (tableau 1). 
La part des individus âgés de 85 ans et plus parmi 
l’ensemble des hospitalisations attribuables à une 
chute s’est accrue progressivement, passant de 26 % 
en 1991 à 44 % en 2016 (tableau 1). Parallèlement, les 
diagnostics de comorbidités chez les individus 
hospitalisés ont augmenté, notamment en ce qui 
concerne les démences, les arythmies cardiaques, le 
diabète et les maladies rénales. En contrepartie, la 
durée moyenne des hospitalisations a diminué, alors 
que la mortalité intrahospitalière est demeurée 
relativement stable.  

En ce qui concerne le type de lésions subies, bien que 
l’importance relative des fractures de la hanche ait 
diminué au fil du temps (49 % en 1991 et 31 % en 
2016), celles-ci sont demeurées la principale lésion 
diagnostiquée chez les individus hospitalisés en raison 
d’une chute. Pour la majorité des hospitalisations (58 % 
en 1991 et 56 % en 2016), les circonstances entourant 
la chute étaient inconnues ou non précisées (tableau 1).
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Tableau 1 Principales caractéristiques des hospitalisations attribuables aux chutes dans la population âgée de 65 ans et plus, 
1991 à 2016, Québec 

1991 1996 2001 2006 2011 2016 
Nb % Nb % Nb % Nb % Nb % Nb % 

Total 6 893 100 8 825 100 10 282 100 12 734 100 15 519    100 19 087    100 
Sexe 
Femmes 5 167 75,0 6 614 74,9 7 526 73,2 9 312 73,1 11 127 71,7 13 277 69,6 
Hommes 1 726 25,0 2 211 25,1 2 756 26,8 3 422 26,9 4 392 28,3 5 810 30,4 

Groupe d’âge 
65 à 74 ans 2 120 30,8 2 554 28,9 2 694 26,2  3 017 23,7  3 404 21,9  4 384 23,0 
75 à 84 ans 2 955 42,9 3 647  41,3 4 305 41,9  5 378 42,2  6 068 39,1  6 401 33,5 
85 ans et plus 1 818 26,4 2 624  29,7 3 283 31,9 4 339 34,1  6 047 39,0  8 302 43,5 
Âge moyen (médian) 79,0 (79) 79,7 (80) 80,2 (80) 80,7 (81) 81,4 (82) 81,9 (83)

Nombre de lésions traumatiques† 
Nb moyen (médian) 1,2 (1) 1,3 (1) 1,3 (1) 1,4 (1) 1,5 (1) 1,6 (1) 

Comorbidité 
Démences 425 6,2 900 10,2 1 390 13,5 2 045 16,1 3 079 19,8 3 987 20,9 
Neurologiques 387 5,6 519 5,9 789 7,7 933 7,3 1 334   8,6 1 777 9,3 
Arythmies 523 7,6 918 10,4 1 986 19,3 2 548 20,0 3 976 25,6 5 450 28,6 
Diabètes 723 10,5 1 034 11,7 1 734 16,9 2 464 19,4 3 588 23,1 4 666 24,5 
Maladies rénales 243 3,5 410 4,7 925 9,0 1 708 13,4 2 831 18,2 4 120 21,6 
Maladies pulmonaires 835 12,1 1 309 14,8 2 015 19,6 2 101 16,5 3 258  21,0 4 132 21,7 
Nb moyen (médian) 1,3 (1) 1,6 (1) 2,5 (2) 2,5 (2) 3,2  (3) 3,5 (3) 

Durée d’un séjour‡ 
Moyenne (médiane) 31,2 (18) 25,7 (16) 23,5 (14) 21,9 (13) 21,3 (12) 19,5 (11)

Mortalité intrahospitalière 
Mortalité 527 7,7 583 6,6 742 7,2 904 7,1 1 050 6,8 1 285 6,7 

Type de lésions traumatiques 
Fractures 6 063 88,0 7 681 87,0 8 711 84,7  10 247    80,5  12 437    80,1  15 113    79,2 

Hanche 3 388 49,2 4 275 48,4 4 470 43,5  4 730 37,1  5 154 33,2  5 980 31,3 
Bassin 355 5,2 522     5,9 616 6,0  804   6,3  1 158   7,5  1 440 7,5 
Membres inférieurs 794 11,5 949    10,8 1 176 11,4  1 421 11,2  1 682 10,8  2 108 11,0 
Membres supérieurs 1 035 15,0 1 377  15,6 1 695 16,5  2 077 16,3  2 573 16,6  2 936 15,4 

Craniocérébrales 254 3,7 324      3,7 500 4,9  805   6,3  1 415   9,1  2 157 11,3 
Contusions, superficielles 478 6,9 782      8,9 1 233 12,0  1 854 14,6  2 296  14,8  2 924 15,3 
Circonstances de la chute 
Dans un escalier 602 8,7 780     8,8 1 094  10,6   1 178   9,3  1 374    8,9  1 649   8,6  
De hauteur 111 1,6 130     1,5  172    1,7  274     2,2  321      2,1  317     1,7  
D’un lit ou chaise 416 6,0 555     6,3  781    7,6   1 109   8,7  1 569  10,1  2 168  11,4  
De plain-pied 1 666 24,2 2 429   27,5 3 148  30,6  3 262  25,6  3 281  21,1  3 899   20,4  
Autres 128 1,9 198     2,2  235    2,3   273      2,1  316      2,0   376       2,0  
Non précisée 3 970 57,6 4 733   53,6 4 852  47,2   6 638  52,1   8 658  55,8  10 678      55,9  

† Nombre annuel moyen et médian de diagnostics de lésions traumatiques. 
‡ Durée moyenne et médiane d’un séjour hospitalier. 
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Évolution du nombre d’hospitalisations 
attribuables aux chutes 

Chez les femmes âgées de 65 ans et plus, le nombre 
annuel d’hospitalisations attribuables aux chutes a 
augmenté en moyenne de 3 % par année de 1991 à 
2016 (figure 1). Cette hausse s’observe pour chacun des 
groupes d’âge, mais apparaît de façon plus marquée 
chez les femmes âgées de 85 ans et plus (augmentation 
de 6 % en moyenne par année) (figure 2 et tableau 2). 
L’accroissement du nombre annuel d’hospitalisations 
chez les femmes a été plus élevé pour les fractures du 
bassin (CAMP : +5,1 %), les fractures des membres 
inférieurs (CAMP : +3,9 %), des membres supérieurs 
(CAMP : +4,0 %), pour les lésions craniocérébrales 
(CAMP : +9,6 %), et les contusions et lésions 
superficielles (CAMP : +6,2 %). Les hospitalisations 
attribuables à une chute ayant causé une fracture de la 
hanche ont augmenté en moyenne de 1,3 % par année 
de 1991 à 2016 (tableau 2). Malgré leur augmentation 
relative plus faible, les hospitalisations pour ce genre de 
fractures ont connu la plus forte hausse en termes 
absolus au cours de la période étudiée, passant de 
2 618 hospitalisations en 1991 à 4 314 en 2016. Enfin, 
les femmes cumulent un nombre d’hospitalisations 
attribuables aux chutes largement supérieur à ce qui est 
observé pour les hommes. Néanmoins, l’accroissement 
du nombre d’hospitalisations est légèrement plus élevé 
chez les hommes (CAMP : +4,8 %), alors que les 
tendances selon le groupe d’âge et le type de lésions 
sont similaires.  

Évolution du taux d’hospitalisations 
attribuables aux chutes 

Le taux d’hospitalisations attribuables aux chutes a 
augmenté en moyenne de 0,7 % par année de 1991 à 
2016 chez les femmes âgées de 65 ans et plus, porté 
par la hausse de celles âgées de 85 ans et plus 
(augmentation de 1,4 % en moyenne par année) (figure 
2 et tableau 2). La hausse du taux d’hospitalisations 
s’observe pour chacun des types de lésions examinés, 
à l’exception des fractures de la hanche pour lesquelles 
le taux d’hospitalisation a diminué (CAMP : -1,4 %). Par 
ailleurs, la hausse relative du taux d’hospitalisations 
associées à des lésions craniocérébrales apparaît 
particulièrement forte (CAMP : +6,7 %) (tableau 2). Des 
constats analogues se dégagent chez les hommes 
âgés de 65 ans et plus. 

Figure 1 Nombre et taux ajusté† 
d’hospitalisations attribuables aux 
chutes dans la population âgée de 
65 ans et plus selon le sexe, 1991 à 
2016, Québec 

a) Femmes

b) Hommes

† Taux ajusté selon la structure par âge, sexes réunis, de la 
population québécoise âgée de 65 ans et plus en 2011. 
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Figure 2 Nombre et taux spécifiques d’hospitalisations attribuables aux chutes dans la population âgée 
de 65 ans et plus selon le sexe par groupe d’âge, 1991 à 2016, Québec

a) Femmes, 65 à 74 ans

c) Femmes, 75 à 84 ans

e) Femmes, 85 ans et plus

b) Hommes, 65 à 74 ans

d) Hommes, 75 à 84 ans

f) Hommes, 85 ans et plus
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Tableau 2 Tendances des nombres et des taux d’hospitalisations attribuables aux chutes dans la population âgée de 65 ans et plus 
selon le groupe d’âge et le type de lésions subies par sexe, 1991 à 2016, Québec 

Nombre d’hospitalisations Taux d’hospitalisations 
1991 2016 CAMP (IC à 95 %) 1991 2016 CAMP (IC à 95 %) 

Fe
m

m
es

 

Groupe d’âge (En nombre) (par 100 000 personnes) 
65 à 74 ans 1 438 2 685 1,8 * (1,5 à 2,2) 532,2 605,4 0,1 (-0,1 à 0,3) 
75 à 84 ans 2 294 4 312 2,7 * (2,4 à 2,9) 1 524,8 1 715,5 0,5 * (0,4 à 0,6) 
85 ans et plus 1 435 6 280 5,9 * (5,6 à 6,1) 3 167,6 4 807,2 1,4 * (1,3 à 1,6) 
65 ans et plus† 5 167 13 277 3,4 * (3,0 à 3,9) 1 169,9 1 420,4 0,7 * (0,5 à 0,8) 

Type de lésions 
Fractures de la hanche† 2 618 4 314 1,3 * (0,9 à 1,7) 601,2 446,9 -1,4 * (-1,5 à -1,2) 
Fractures du bassin† 279 1 120 5,1 * (4,5 à 5,7) 64,0 113,3 2,3 * (2,0 à 2,7) 
Fractures des membres inférieurs† 650 1 628 3,9 * (3,4 à 4,3) 141,5 188,7 1,1 * (0,8 à 1,3) 
Fractures des membres supérieurs† 869 2 347 4,0 * (3,6 à 4,5) 192,6 262,3 1,2 * (1,0 à 1,5) 
Lésions craniocérébrales† 132 1 115 9,6 * (8,9 à 10,2) 29,3 118,7 6,7 * (6,3 à 7,1) 
Contusions et lésions superficielles† 341 2 030 6,2 * (5,6 à 6,8) 78,0 213,5 3,3 * (3,0 à 3,7) 

H
o

m
m

es
 

Groupe d’âge 
65 à 74 ans 682 1 699 3,1 * (2,7 à 3,4) 325,4 406,0 0,4 * (0,2 à 0,7) 
75 à 84 ans 661 2 089 4,5 * (4,2 à 4,7) 745,1 1 063,1 1,0 * (0,8 à 1,2) 
85 ans et plus 383 2 022 7,0 * (6,6 à 7,4) 2 123,2 3 148,4 1,5 * (1,3 à 1,7) 
65 ans et plus† 1 726 5 810 4,8 * (4,4 à 5,2) 676,7 937,6 1,0 * (0,8 à 1,1) 

Type de lésions 
Fractures de la hanche† 770 1 666 2,6 * (2,2 à 2,9) 332,0 273,8 -1,2 * (-1,4 à -1,0) 
Fractures du bassin† 76 320 6,1 * (5,4 à 6,9) 27,8 52,1 2,2 * (1,7 à 2,8) 
Fractures des membres inférieurs† 144 480 4,9 * (4,4 à 5,5) 45,7 71,8 0,7 * (0,2 à 1,1) 
Fractures des membres supérieurs† 166 589 4,4 * (3,8 à 5,0) 60,1 92,7 1,1 * (0,8 à 1,5) 
Lésions craniocérébrales† 122 1 042 9,8 * (9,0 à 10,5) 41,9 167,7 5,6 * (5,2 à 6,1) 
Contusions et lésions superficielles† 137 894 7,2 * (6,6 à 7,7) 55,7 145,8 3,1 * (2,7 à 3,5) 

† La modélisation du CAMP inclut un paramètre supplémentaire associé au groupe d’âge. 
* Changement annuel moyen en pourcentage (CAMP) statistiquement différent de zéro au seuil de signification de 5 %.
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Évolution de la durée moyenne d’un séjour 
hospitalier attribuable aux chutes 

Chez les femmes âgées de 65 ans et plus, la durée 
moyenne d’un séjour hospitalier attribuable à une chute 
a diminué de moitié, passant de 30,8 jours en 1991 à 
16,8 jours en 2016, ce qui correspond à une réduction 
moyenne de 2,0 % par année (tableau 3). Cette baisse 
s’observe pour chacun des groupes d’âge, mais de 
manière plus faible chez les femmes âgées de 85 ans et 
plus (CAMP : -1,4 %). Seules les durées moyennes 
d’un séjour hospitalier associé aux lésions 
craniocérébrales, de même qu’aux contusions et 
lésions superficielles, n’ont pas connu de diminution 
significative au cours de la période étudiée. Pour les 
hommes, bien que les tendances soient similaires, des 
diminutions légèrement inférieures s’observent. 

Évolution de la mortalité intrahospitalière 
attribuable aux chutes 

Chez les femmes âgées de 65 ans et plus, la mortalité 
intrahospitalière attribuable aux chutes est passée de 
4,8 % en 1991 à 3,4 % en 2016, ce qui correspond à 
une baisse moyenne de 1,1 % par année (tableau 3). La 
mortalité intrahospitalière associée aux lésions 
craniocérébrales a diminué de 2 % en moyenne par 
année, mais demeurait relativement élevée en 2016 
(8,6 %). Ces constats s’appliquent également aux 
hommes âgés de 65 ans et plus. 
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Tableau 3 Tendances des durées moyennes d’un séjour hospitalier et de la mortalité intrahospitalière des hospitalisations 
attribuables à une chute dans la population âgée de 65 ans et plus selon le groupe d’âge et le type de lésions subies par 
sexe, 1991 à 2016, Québec 

Durée moyenne d’un séjour Mortalité intrahospitalière 
1991 2016 CAMP (IC à 95 %) 1991 2016 CAMP (IC à 95 %) 

Fe
m

m
es

 

Groupe d’âge (En jours) (En pourcentage) 
65 à 74 ans 28,1 14,0 -2,5 * (-2,8 à -2,2) 2,8 2,2 -0,5 (-1,4 à 0,3) 
75 à 84 ans 33,8 19,5 -2,0 * (-2,3 à -1,8) 6,3 3,8 -1,4 * (-1,8 à -0,9) 
85 ans et plus 34,7 22,5 -1,4 * (-1,7 à -1,1) 10,2 8,1 -1,1 * (-1,5 à -0,8) 
65 ans et plus† 30,8 16,8 -2,0 * (-2,2 à -1,8) 4,8 3,4 -1,1 * (-1,4 à -0,9) 

Type de lésions 
Fractures de la hanche †  38,6 21,5 -1,8 * (-2,0 à -1,5) 6,4 4,3 -1,3 * (-1,6 à -0,9) 
Fractures du bassin† 33,9 21,5 -1,4 * (-1,6 à -1,2) 5,8 4,8 -0,6 (-1,5 à 0,3) 
Fractures des membres inférieurs† 37,4 18,7 -2,3 * (-2,5 à -2,1) 2,0 1,9 -0,9 (-1,8 à 0,1) 
Fractures des membres supérieurs† 25,1 14,4 -2,1 * (-2,3 à -1,8) 3,8 2,6 -1,3 * (-1,9 à -0,6) 
Lésions craniocérébrales† 20,7 16,1 -0,5 (-0,9 à 0,0) 14,3 8,6 -2,2 * (-2,9 à -1,5) 
Contusions et lésions superficielles† 16,5 15,6 -0,2 (-0,5 à 0,0) 3,4 3,0 0,0 (-1,0 à 0,9) 

H
o

m
m

es
 

Groupe d’âge 
65 à 74 ans 22,4 15,0 -1,6 * (-1,8 à -1,4) 6,3 4,1 -1,2 * (-1,9 à -0,5) 
75 à 84 ans 26,9 19,5 -1,3 * (-1,6 à -1,0) 12,3 8,7 -1,5 * (-1,9 à -1,0) 
85 ans et plus 27,1 20,6 -1,1 * (-1,5 à -0,7) 19,1 15,0 -1,6 * (-2,0 à -1,2) 
65 ans et plus† 24,2 17,4 -1,3 * (-1,5 à -1,1) 9,8 6,8 -1,5 * (-1,8 à -1,2) 

Type de lésions 
Fractures de la hanche † 32,6 23,4 -1,3 * (-1,6 à -1,1) 11,9 7,2 -1,9 * (-2,3 à -1,5) 
Fractures du bassin† 31,5 25,0 -0,9 * (-1,3 à -0,5) 5,0 4,6 -1,6 * (-3,0 à -0,2) 
Fractures des membres inférieurs† 28,4 17,2 -1,8 * (-2,2 à -1,3) 7,9 3,0 -2,8 * (-4,3 à -1,3) 
Fractures des membres supérieurs† 22,6 16,1 -0,9 * (-1,3 à -0,6) 5,8 5,4 -1,2 * (-2,3 à -0,2) 
Lésions craniocérébrales† 20,8 17,1 -0,3 (-0,8 à 0,2) 21,0 13,4 -1,5 * (-2,1 à -0,9) 
Contusions et lésions superficielles† 16,6 15,6 0,5 * (0,1 à 0,9) 6,0 7,8 0,1 (-0,9 à 1,1) 

† La modélisation du CAMP inclut un paramètre supplémentaire associé au groupe d’âge. 
* Changement annuel moyen en pourcentage (CAMP) statistiquement différent de zéro au seuil de signification de 5 %.
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Discussion 

Au Québec, les nombres et les taux annuels 
d’hospitalisations attribuables aux chutes ont augmenté 
de 1991 à 2016 dans la population âgée de 65 ans et 
plus, portés par de fortes hausses chez les individus 
âgés de 85 ans et plus. Parallèlement, la durée 
moyenne d’un séjour hospitalier attribuable aux chutes 
a diminué de 1991 à 2016, à l’instar de la mortalité 
intrahospitalière. Nos résultats montrent que les 
nombres et les taux d’hospitalisations attribuables aux 
chutes sont nettement supérieurs chez les femmes que 
chez les hommes. Toutefois, l’évolution de ces 
hospitalisations apparaît assez similaire chez les 
femmes et les hommes. 

L’augmentation du nombre annuel d’hospitalisations 
attribuables aux chutes de 1991 à 2016 reflète la 
hausse du nombre de personnes âgées de 65 ans et 
plus au Québec, qui découle notamment de 
l’accroissement de l’espérance de vie et de 
l’avancement en âge des cohortes plus récentes(28). 
Puisque le calcul des taux annuels d’hospitalisations 
tient compte de la hausse du nombre d’aînés 
québécois et des changements dans la structure d’âge 
de ce groupe démographique au fil du temps, les 
hausses observées traduisent probablement des 
modifications liées à d’autres caractéristiques de la 
population âgée en lien avec le risque de chute ou le 
risque de subir une lésion lors d’une chute. 
L’importance grandissante de comorbidités 
enregistrées chez les patients hospitalisés à la suite 
d’une chute témoigne peut-être de ce changement. 
L’augmentation de la prise de certains médicaments 
associés aux risques de chutes constitue peut-être une 
autre piste d’explication(29). Par ailleurs, la hausse du 
nombre et du taux d’hospitalisations attribuables aux 
chutes est particulièrement élevée dans la population 
âgée de 85 ans et plus. Puisque le poids de ce groupe 
augmente rapidement dans la population québécoise et 
que l’incidence des chutes s’accélère avec l’âge(30) en 
raison de changements physiologiques liés au 
vieillissement(31) et de l’apparition de problèmes de 
santé associés au risque de chuter(32), ce groupe 
devrait faire l’objet d’une attention particulière.   

La légère augmentation du taux annuel 
d’hospitalisations attribuables aux chutes dans la 
population âgée de 65 ans et plus masque toutefois 
des tendances divergentes qui apparaissent lorsque le 

type de lésions subies est examiné plus en détail. Ainsi, 
les taux annuels d’hospitalisations attribuables aux 
chutes avec un diagnostic de fracture de la hanche ont 
diminué au cours de la période étudiée, et ce, tant chez 
les hommes que chez les femmes. Chez les aînés, les 
fractures de la hanche sont nombreuses et constituent 
une lésion grave, notamment parce qu’elles sont 
associées à une perte d’autonomie et un risque de 
mortalité important(33). Alors que l’augmentation du 
nombre d’hospitalisations associées à ce type de 
lésions était appréhendée compte tenu du 
vieillissement de la population(34), des tendances à la 
baisse des taux d’hospitalisations attribuables à une 
fracture de la hanche ont été rapportées en 
Finlande(35), au Canada(36), aux Pays-Bas(37) et en 
Suède(38) depuis le milieu des années 1990. Diverses 
hypothèses ont été proposées pour expliquer cette 
tendance. Celle-ci débute ou s’accentue avec l’arrivée 
de nouvelles technologies servant à évaluer la densité 
minérale osseuse (DMO) des individus en milieu 
clinique (ex. : ostéodensitométrie), de même qu’avec la 
mise en marché de traitements pharmacologiques 
permettant d’augmenter la résistance osseuse et 
réduire le risque de fractures(39). Toutefois, en ce qui 
concerne la prise de médicaments, une étude 
québécoise a suggéré qu’une faible proportion des 
patientes âgées ayant subi une fracture de fragilisation 
amorce un traitement pharmacologique approprié(40). 
Ensuite, la baisse se produit parallèlement à une 
augmentation générale de l’indice de masse corporelle 
(IMC) dans les populations étudiées. Cette 
augmentation de l’IMC est associée à un 
accroissement de la DMO(41) et à une diminution du 
risque de fracture de la hanche(42). En fait, 
l’augmentation de l’IMC semble être associée à un 
risque plus élevé de chute chez les aînés(43). Toutefois, 
le risque de lésion est modulé en fonction du site 
anatomique, notamment en raison de la présence de 
tissus mous pouvant protéger l’os lors d’une chute(44), 
ce qui est le cas pour les fractures de la hanche. La 
baisse des taux d’hospitalisations attribuables à ce 
genre de fractures pourrait également être liée à 
l’amélioration de l’état de santé général des aînés selon 
les cohortes de naissance(45,46). En effet, il est 
possible que les individus appartenant aux cohortes les 
plus récentes aient été physiquement plus actifs, en 
plus d’avoir bénéficié d’un meilleur apport nutritionnel 
en calcium et en vitamine D, deux facteurs associés à 
une diminution des risques de fractures de la 
hanche(47). L'abandon du tabac dans ces cohortes 
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peut également être considéré parmi les facteurs 
associés à cette diminution, notamment chez les 
femmes(48). Considérant l’importance et la gravité des 
fractures de la hanche, celles-ci devraient être visées 
par des stratégies de prévention spécifiques. D’ailleurs, 
malgré leur diminution relative, les fractures de la 
hanche sont demeurées la principale lésion 
diagnostiquée chez les individus hospitalisés en raison 
d’une chute tout au long de la période étudiée. 

À l’inverse, les nombres et les taux annuels 
d’hospitalisations attribuables aux chutes pour 
lesquelles une fracture du bassin a été diagnostiquée 
ont augmenté de manière importante au cours de la 
période étudiée. Ce type de lésion est typique chez les 
adultes âgés et résulte habituellement d’un 
traumatisme de faible intensité(49). Cette tendance est 
particulièrement intéressante, notamment à la lumière 
de l’évolution des fractures de la hanche. En effet, 
puisque les fractures du bassin et les fractures de la 
hanche sont associées à des facteurs de risque 
similaires, les tendances contraires observées 
pourraient être dues à l’amélioration des procédures de 
diagnostic pour identifier les fractures du bassin(50). 

Les nombres et les taux annuels d’hospitalisations 
attribuables aux chutes pour lesquelles une fracture 
des membres supérieurs ou inférieurs a été 
diagnostiquée se sont également accrus, alors que 
l’incidence de ces fractures serait en diminution dans la 
population québécoise âgée de 50 ans et plus(51). 
Ainsi, ces tendances inverses pourraient refléter une 
augmentation du recours à l’hospitalisation à la suite de 
ce type de fractures. Il est possible qu’au Québec, le 
choix de préconiser une approche chirurgicale plutôt 
qu’une simple immobilisation pour le traitement de ces 
fractures soit graduellement devenu plus fréquent au 
cours de la période étudiée(52). Or, une prise en charge 
chirurgicale, à l’aide d’une réduction ouverte et d’une 
fixation interne par exemple, est plus susceptible de 
nécessiter une hospitalisation que l’utilisation d’un 
simple plâtre. Par ailleurs, ces tendances contraires 
pourraient aussi indiquer une augmentation de la 
proportion de personnes fragiles parmi les adultes âgés 
québécois, pour lesquelles une fracture généralement 
moins grave nécessite quand même un recours à 
l’hospitalisation parce qu’elle s’ajoute à un état de 
santé précaire. En ce qui concerne les fractures des 
membres supérieurs répertoriées dans notre étude, une 
part importante de celles-ci affectait le poignet. Ce type 

de fracture survient généralement à la suite d’une chute 
vers l’avant ou l’arrière avec une réception les bras 
tendus et les poignets en extension dans une réaction 
de protection pour absorber l’énergie de la chute(53). 
Lors de ce type de chute, l’effet protecteur de l'obésité 
rapporté pour le risque de fracture de la hanche 
s’intervertit, notamment pour les fractures aux 
membres supérieurs, en modifiant les paramètres 
biomécaniques de la chute(44). Ainsi, l’augmentation de 
l’IMC chez les aînés pourrait être liée à la hausse des 
hospitalisations attribuables aux chutes pour lesquelles 
une fracture des membres supérieurs a été 
diagnostiquée.  

Quant aux lésions craniocérébrales, une augmentation 
substantielle du nombre et du taux d’hospitalisations a 
également été observée ailleurs dans le 
monde(12,13,15,16,18,54). La majorité des lésions 
craniocérébrales répertoriées chez les patients âgés 
hospitalisés à la suite d’une chute concernent les 
hémorragies sous-durales ou sous-
arachnoïdiennes(15). Certains facteurs semblent 
augmenter la vulnérabilité des aînés aux lésions 
craniocérébrales, tels que la prise d’anticoagulants(55). 
Il apparaît possible que l’utilisation accrue 
d’anticoagulants chez les aînés québécois ait contribué 
à l’augmentation des lésions craniocérébrales 
observées(56). Néanmoins, il est à noter que, de 
manière générale, les avantages reliés à 
l’anticoagulothérapie semblent supérieurs aux risques 
d’hémorragies intracrâniennes à la suite d’une chute 
chez les patients âgés(57,58). Parallèlement, l’utilisation 
croissante des appareils d’imagerie diagnostique 
(ex. : tomodensitométrie) pourrait avoir amélioré 
l’identification des lésions craniocérébrales chez les 
personnes âgées(59) et contribuée à la hausse 
constatée. De même, les précisions apportées au 
Québec quant à la prise en charge des adultes âgés 
ayant subi une blessure à la tête pour l’évaluation du 
risque de complication médicale(60) pourraient avoir 
influencé les tendances rapportées ici.  

La hausse relative du taux d’hospitalisations associées 
aux contusions et aux lésions superficielles pourrait 
quant à elle indiquer deux autres phénomènes. 
D’abord, il est possible que cette hausse soit reliée à 
une proportion croissante d’adultes âgés pour lesquels 
la survenue d’une lésion mineure nécessite une 
hospitalisation parce que celle-ci s’ajoute à un état de 
santé déjà fortement fragilisé. Ensuite, que les 
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pratiques de codage des diagnostics de lésion 
traumatique ont changé et que l’exhaustivité de 
l’enregistrement des blessures diagnostiquées ou 
traitées pendant le séjour hospitalier s’est améliorée. 
Par exemple, alors que les fractures de la hanche 
surviennent habituellement de manière isolée (une seule 
blessure, c’est-à-dire la fracture de la hanche), les 
lésions craniocérébrales se sont progressivement 
accompagnées de diagnostics de lésions traumatiques 
supplémentaires (voir annexe B) au cours de la période 
étudiée. Dans le cas des lésions craniocérébrales, la 
plupart des lésions concomitantes sont mineures 
(ex. : plaie ouverte du cuir chevelu, lésion superficielle 
du cuir chevelu) et généralement compatibles avec un 
coup à la tête ayant occasionné une lésion 
craniocérébrale. Cette situation constitue une 
explication possible de la hausse des hospitalisations 
liées aux contusions et aux lésions superficielles. 

Alors que les nombres et les taux annuels 
d’hospitalisations attribuables aux chutes ont augmenté 
au Québec de 1991 à 2016 dans la population âgée de 
65 ans et plus, la durée moyenne d’un séjour hospitalier 
a diminué significativement. Une tendance à la baisse 
similaire a été rapportée dans les centres de 
traumatologie canadiens de niveau I et II(61). Cette 
baisse reflète probablement des changements 
progressifs liés à l’organisation des soins et 
l’amélioration des traitements à la suite d’une lésion 
traumatique. Il en est de même pour la diminution de la 
mortalité intrahospitalière. D’ailleurs, la réduction de 
celle-ci et des durées de séjour sont particulièrement 
surprenantes considérant le poids progressivement 
plus important des comorbidités, de même que des 
individus âgés de 85 ans et plus, parmi les Québécois 
hospitalisés à la suite d’une chute de 1991 à 2016. En 
outre, il est possible que cette baisse de la mortalité 
intrahospitalière reflète plutôt les transferts vers des 
établissements de soins de longue durée où 
surviendrait le décès des individus hospitalisés en soins 
aigus. Le jumelage de diverses sources de données 
apporterait l’éclairage adéquat pour examiner 
l’évolution de la mortalité à la suite d’une hospitalisation 
attribuable aux chutes.   

Force et limites de l’étude 

À notre connaissance, il s’agit de la première étude 
populationnelle à rapporter l’évolution des 
hospitalisations attribuables aux chutes chez les 
adultes âgés québécois selon le type de lésions subies. 
La principale force de cette étude repose sur la 
couverture populationnelle des données issues du 
système d’information sur la clientèle des hôpitaux du 
Québec, et ce, pour une période de 26 années. De 
même, les analyses réalisées reposent sur l’ensemble 
des diagnostics de lésions traumatiques enregistrés. 
Cette stratégie offre un portrait plus complet des types 
de blessures associées aux hospitalisations 
attribuables aux chutes chez les aînés. Notre étude 
présente cependant des limites qui doivent être 
considérées. D’abord, les données utilisées pour le 
présent travail ne concernent que les chutes ayant 
nécessité une hospitalisation, dont l’algorithme 
d’identification n’a jamais fait l’objet d’une étude de 
validation formelle. Or, la proportion de lésions 
traumatiques attribuables aux chutes traitées à 
l’urgence sans recours à l’hospitalisation est 
importante(62). Cette lacune signifie que le portrait 
réalisé ici est probablement incomplet pour les lésions 
moins graves, c’est-à-dire pour lesquelles une 
admission hospitalière n’est pas requise. Ensuite, les 
données des fichiers du système d’information sur la 
clientèle des hôpitaux du Québec sont colligées pour 
des raisons administratives, ce qui signifie que les 
informations cliniques peuvent être imprécises. 
D’ailleurs, la proportion élevée de lésions pour 
lesquelles le mécanisme de chute est inconnu témoigne 
de ces imprécisions. Ce manque de précisions 
concernant les circonstances des chutes limite l’apport 
de nos résultats pour soutenir les activités de 
prévention en santé publique. De même, les données 
de nature administrative contiennent généralement peu 
de détails permettant d’examiner l’effet spécifique de 
facteurs de risque pouvant être à l’origine des 
tendances observées (ex. : indice de masse corporelle, 
densité minérale osseuse, statut tabagique). De plus, le 
portrait réalisé pour le présent travail est limité aux 
soins aigus. Par exemple, les décès qui surviennent 
après la sortie des soins aigus n’ont pas été identifiés. 
Ce type de résultats de santé est plus facilement 
appréciable à l’aide de données jumelées. Enfin, 
concernant la mortalité intrahospitalière, les décisions 
pour limiter les soins actifs, notamment dans les cas de 
lésions neurologiques importantes chez les adultes 
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âgés, ont un impact notable sur les estimations 
obtenues. Ces informations n’étaient pas disponibles 
lors des analyses réalisées dans le présent travail.  

Implications pour la santé publique 

Les stratégies de prévention des chutes peuvent 
comprendre diverses interventions (ex. : exercices 
d'équilibre et de musculation, révision des 
médicaments), cibler des clientèles particulières 
(ex. : personnes âgées ayant des préoccupations 
concernant les risques de chute, aînés inscrits au 
programme de soutien à domicile), de même que tenter 
de modifier certains facteurs de risque extrinsèques 
(ex. : environnement inadéquat au domicile) ou 
intrinsèques (ex. : état de santé de la personne). 
D’ailleurs, au Québec, un ensemble de services est 
proposé afin de prévenir les chutes chez les aînés 
vivant à domicile. Cet ensemble de services comprend 
des pratiques cliniques préventives destinées aux 
professionnels de la santé(63), des interventions 
multifactorielles personnalisées ciblant les aînés qui ont 
fait une chute au cours de la dernière année(64) et un 
programme d’amélioration de l’équilibre chez les 
adultes âgés préoccupés par leur risque de chute(65). 
En fait, les interventions à composantes multiples 
semblent réduire la fréquence des chutes, mais les 
preuves actuelles sont insuffisantes pour démontrer 
une diminution des chutes nécessitant une admission à 
l’hôpital(66). Malgré tout, ces interventions devraient 
être poursuivies pour atténuer l’impact des chutes chez 
les adultes âgés et limiter les conséquences qui en 
découlent. Le poids croissant des adultes âgés de 
85 ans et plus devrait être considéré dans la 
planification de ces activités de prévention des chutes, 
à l’instar des comorbidités qui majorent le risque de 
chutes. 

Des travaux supplémentaires permettraient de 
distinguer les hospitalisations qui résultent de chutes 
en hébergement de celles survenues chez les individus 
non institutionnalisés. De même, il apparaît important 
de déterminer les parcours de soins les plus courants 
chez les aînés hospitalisés à la suite d’une chute 
(ex. : retour à la maison avec ou sans soutien, transfert 
vers un établissement de soins de longue durée), 
notamment pour raffiner les mesures liées aux durées 
de séjour ou à la mortalité. Ces informations 
permettraient également de mieux cerner les besoins 
de cette population en matière de soins de santé. Enfin, 

il pourrait être utile d’examiner l’impact de la prise de 
certains médicaments associés à un risque accru de 
chutes (ex. : benzodiazépines, antidépresseurs, 
antipsychotiques) ou encore de la présence de 
problèmes de santé chez les aînés québécois, incluant 
l’impact du surplus de poids, la fragilité et les 
démences. 

Conclusion 

Au Québec, les nombres et les taux annuels 
d’hospitalisations attribuables aux chutes ont augmenté 
de 1991 à 2016 dans la population âgée de 65 ans et 
plus, portés par de fortes hausses chez les individus 
âgés de 85 ans et plus. L’évolution de ces 
hospitalisations diffère selon le type de lésions 
diagnostiquées. La tendance à la baisse des taux 
annuels d’hospitalisations attribuables aux chutes avec 
fracture de la hanche est contrebalancée par la hausse 
des autres types de lésions, notamment 
craniocérébrales. Ainsi, la pression liée aux chutes sur 
le système de santé québécois continue de s’accroître, 
en raison d’un nombre croissant d’aînés, de la 
proportion grandissante des aînés très âgés et de 
l’importance des comorbidités dans cette population.  

Ces résultats soulignent la nature complexe et 
multifactorielle des chutes. Les stratégies envisagées 
devraient cibler la réduction du risque de chute et la 
prévention des lésions traumatiques qui en résultent. 
Une attention particulière devrait être portée aux 
comorbidités et médicaments connus pour accroître le 
risque de chute, notamment chez les aînés très âgés. 
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Annexe A 

Codes de la CIM-9 et de la CIM-10-CA retenus pour chacun des types de lésions traumatiques. 

Catégorie Codes CIM-9 Codes CIM-10-CA 

Ensemble des lésions 800 à 905, 910 à 955 S00 à T77, T79 

Fractures de la hanche 820 S72.0 à S72.2 

Fractures du bassin 808 S32.3 à S32.5, S32.8 

Fractures des membres inférieurs 821 à 828 S72.3 à S72.9; S82, S92, 
T02.3, T02.5, T12 

Fractures des membres supérieurs 810 à 818 S42, S52, S62.0 à S62.4, S62.8, 
 T02.2, T02.4, T02.6, T10 

Lésions craniocérébrales 800, 801, 803, 804, 850 à 854 S02.0, S02.1, S02.7, S02.89, S02.9, S06, 
S07, T06.0 

Contusions et traumatismes 
superficiels 

910 à 924 S00, S05.0, S05.1, S10, S20,  
S30.0 à S30.2 S30.7 à S30.9,  
S40, S50, S60, S70, S80, S90, 

T000, T00.1, T00.2, T00.3, T00.6, T00.8, 
T00.9, T09.0, T11.0, T13.0, T14.0 
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Annexe B 
Évolution des hospitalisations attribuables à une chute dans la population âgée de 65 ans et plus selon le type 
et le nombre de lésions subies, 1991 à 2016, Québec 

Femmes Hommes 
Nombre Isolée 2 ≥ 3 Nombre Isolée 2 ≥ 3 

Total Répartition en % Répartition en % 
1991  5 167    84,3 13,4 2,3  1 726    81,7 14,1 4,2 
1996  6 614    81,5 14,4 4,1  2 211    79,7 14,6 5,7 
2001  7 526    77,9 15,5 6,6  2 756    75,3 15,7 9,0 
2006  9 312    76,4 16,2 7,4  3 422    72,5 17,0 10,5 
2011  11 127    72,4 17,8 9,8  4 392    69,0 17,2 13,8 
2016  13 277    68,8 19,4 11,9  5 810    65,7 18,5 15,9 

Fractures de la hanche 
1991    2 618    91,3 7,8 0,9       770    92,3 7,0 0,6 
1996  3 296    90,0 8,3 1,7       979    91,6 6,8 1,5 
2001    3 388    88,0 9,5 2,5    1 082    90,8 7,4 1,8 
2006    3 624    87,8 10,0 2,2    1 106    90,3 7,9 1,8 
2011     3 842   86,1 11,1 2,8    1 312    87,3 9,1 3,6 
2016     4 314   83,5 12,9 3,5    1 666    85,4 11,0 3,7 

Fractures du bassin 
1991        279   64,5 27,6 7,9         76    71,1 18,4 10,5 
1996        427   62,8 25,5 11,7         95    61,1 24,2 14,7 
2001        508   50,8 30,3 18,9       108    45,4 28,7 25,9 
2006        643   52,1 26,7 21,2       161    42,9 29,2 28,0 
2011        931   50,7 27,3 22,0       227    41,4 27,8 30,8 
2016     1 120   42,9 30,4 26,6       320    33,4 29,7 36,9 

Fractures des membres inférieurs 
1991        650   76,6 20,0 3,4        144   77,8 16,7 5,6 
1996        727   76,9 18,4 4,7        222   76,6 18,9 4,5 
2001        894   75,5 17,3 7,2        282   75,5 18,8 5,7 
2006     1 086   75,8 17,0 7,2        335   72,2 19,7 8,1 
2011     1 313   72,5 19,1 8,4        369   74,3 16,3 9,5 
2016     1 628   69,4 20,0 10,6        480   70,4 19,2 10,4 

Fractures des membres supérieurs 
1991        869   59,8 33,9 6,2       166    51,2 32,5 16,3 
1996     1 152   56,8 33,0 10,2       225    47,1 30,2 22,7 
2001     1 383   58,1 27,5 14,3       312    54,2 28,5 17,3 
2006     1 686   59,4 27,1 13,5       391    52,2 28,4 19,4 
2011     2 073   56,3 27,1 16,6       500    50,6 25,2 24,2 
2016     2 347   49,5 29,0 21,5       589    45,7 21,9 32,4 
Lésions craniocérébrales 
1991  132   55,3 31,1 13,6  122   54,1 29,5 16,4 
1996  161   46,6 25,5 28,0  163   51,5 25,2 23,3 
2001  241   41,5 29,9 28,6  259   42,9 22,8 34,4 
2006  400   40,5 22,0 37,5  405   47,7 18,0 34,3 
2011  690   34,8 25,7 39,6  725   41,0 19,7 39,3 
2016  1 115    31,7 27,7 40,6  1 042    37,2 23,1 39,6 
Contusions et lésions superficielles 
1991         341  56,6 32,0 11,4  137   53,3 33,6 13,1 
1996         595  50,6 32,9 16,5  187   57,2 27,3 15,5 
2001         893  40,4 33,3 26,3  340   39,4 34,4 26,2 
2006      1 321  43,7 32,8 23,5  533   41,8 29,3 28,9 
2011      1 655  36,0 34,0 30,0  641   39,6 28,5 31,8 
2016      2 030  34,0 32,4 33,5  894   31,4 26,1 42,5 
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