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Près d’une personne sur dix de 

55‑85 ans (7,8 %) déclare avoir subi 

au cours des douze derniers mois 

au moins un accident suffisamment 

grave pour avoir entraîné une consul-

tation médicale ou hospitalière, sans 

différence entre hommes et femmes. 

Le nombre moyen d’accidents évo-

lue de façon significative avec l’âge. 

La probabilité d’avoir été victime 

d’un accident au cours des douze 

derniers mois est associée à la pré-

sence d’une maladie chronique et 

aux situations de détresse psycho-

logique. Les personnes ayant subi un 

accident déclarent essentiellement 

des chutes (56,5 %) et des chocs 

(14,4 %). Les autres types d’acci-

dents (coupure, brûlure) sont cités 

nettement plus rarement, par moins 

d’une personne sur dix.

Un quart (25,1 %) des femmes âgées 

de 55 à 85 ans et 17,4 % des hommes 

de la même tranche d’âge déclarent 

qu’il leur est arrivé de tomber au 

cours des douze derniers mois. 

Parmi les femmes, la fréquence des 

chutes diminue entre 70 et 74 ans 

alors qu’elle reste globalement 

stable chez les hommes. Enfin, parmi 

les personnes qui sont tombées, une 

sur deux (51,3 %) a chuté plus d’une 

fois au cours de l’année. Pour tous, 

le risque de chuter est plus impor-

tant chez les personnes possédant 

un niveau élevé de diplôme ; pour 

les hommes, la consommation d’al-

cool augmente également le risque 

de chuter ; pour les femmes, la pré-

sence d’une maladie chronique et le 

surpoids sont également significa-

tivement associés à un risque plus 

élevé de chuter. Le fait d’avoir chuté 

au cours des douze derniers mois est 

significativement associé à de moins 

bons scores de qualité de vie mesu-

rés avec le profil de santé de Duke. 

Par ailleurs, le fait d’avoir chuté est 

significativement lié à la présence 

d’au moins une incapacité dans les 

actes de la vie quotidienne, et à 

l’aide reçue de la part d’un membre 

de la famille, d’amis ou de voisins.

Environ un tiers (30,3 %) des per-

sonnes déclarant être tombées 

au cours des douze derniers mois 

(32,4 % parmi les femmes et 26,6 % 

parmi les hommes) déclarent avoir 

consulté un médecin suite à leur 

chute, et ces fréquences augmen-

tent avec l’avancée en âge. Près d’un 

cinquième (19,5 %) des personnes 

de 55  à 85  ans déclarent avoir 

limité leurs déplacements par peur 

de retomber. Les déclarations de 

troubles de l’équilibre augmentent 

avec l’âge : 10,0 % des 55‑64 ans vs 

21,5 % des 75‑85 ans déclarent souf-

frir de troubles de l’équilibre ou de 

vertige.

Accidents de la vie courante et chutes
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Accidents de la vie 
courante et chutes

Stéphanie Pin
Anne Vuillemin

INTRODUCTION

Les accidents de la vie courante (AcVC) se 
définissent comme les traumatismes non 
intentionnels autres que les accidents de la 
circulation routière et les accidents du travail 
[1]. En 2008, on a comptabilisé en France 
19 703 décès par AcVC, tous âges confondus 
[2]. Les décès par AcVC ont compté pour 
3,7 % de la mortalité totale. Deux tranches 
d’âge sont particulièrement concernées : les 
jeunes enfants et les personnes âgées. En 
France, les AcVC ne constituent pas un sujet 
inquiétant pour le grand public, malgré leurs 
conséquences graves en termes de morbi-
dité et de mortalité [1].

La fréquence et les conséquences des 
AcVC deviennent particulièrement fortes 
avec l’avancée en âge. Parmi les différents 
accidents, c’est la chute qui constitue l’évé-
nement le plus fréquent et le plus drama-
tique. Les conséquences de la chute sont 
nombreuses et graves, tant pour la santé 
physique et fonctionnelle que pour la santé 
mentale. La chute constitue ainsi la première 

cause de décès par accident chez les 65 ans 
et plus [2] : en 2008, 7 696 décès par chute 
sont survenus chez des personnes de plus 
de 75 ans. Elle est aussi source de fractures, 
d’hospitalisations, de perte d’autonomie, 
voire d’institutionnalisation [3, 4] ; selon 
l’Enquête permanente sur les accidents de 
la vie courante (Epac), 4,5 % des personnes 
de 65  ans et plus (entre 430 000 et 
470 000 personnes) ont été victimes d’une 
chute accidentelle suivie d’un recours aux 
urgences hospitalières ; ces chutes ont 
donné lieu à une hospitalisation après 
passage aux urgences dans 37 % des cas [5]. 
Cela explique que la chute ait fait l’objet d’une 
attention toute particulière dans la dernière 
loi de santé publique qui fixait l’objectif de 
« réduire de 25 % le nombre annuel de chutes 
des personnes âgées » entre 2003 et 2008 [5]. 

Les AcVC sont causés par une multi-
tude de facteurs. Pour ce qui concerne plus 
spécifiquement la chute, qui est l’accident le 
mieux documenté pour cette tranche d’âge, 
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les facteurs de risque peuvent être intrin-
sèques à la personne (âge, sexe, patho-
logies chroniques, degré d’incapacité, 
comportements de santé) ou extrinsèques 
(caractéristiques du logement, caractéris-
tiques de l’environnement extérieur) ; ces 
différents facteurs – une étude en identi-
fiait plus de 400 – se cumulent les uns aux 
autres et augmentent d’autant le risque de 
chuter [4].

Si la chute est un véritable problème de 
santé publique chez les plus âgés, il existe 
un consensus autour de l’efficacité et de 
l’efficience de certaines interventions de 
prévention des chutes. Les interventions 
ayant démontré leur efficacité sont multi-
factorielles (autrement dit, elles intègrent 
plusieurs dimensions en même temps) et 
ciblent les personnes présentant le risque de 
chute le plus élevé [4, 6, 7]. Il existe égale-
ment un consensus autour de l’efficacité de 
l’activité physique pour prévenir les chutes, y 
compris comme stratégie isolée [6].

Dans le cadre de ce chapitre et sur la base 
des données du Baromètre santé 2010, qui 
comporte une batterie de questions sur 

les AcVC et plus spécifiquement sur le fait 
d’être tombé au cours des douze derniers 
mois, nous vérifierons si les associations 
identifiées à l’étranger ou dans d’autres 
enquêtes se retrouvent dans nos résul-
tats. Tout d’abord, nous regarderons si la 
prévalence des AcVC augmente avec l’âge 
et est plus élevée chez les femmes que 
chez les hommes. Nous postulons que 
les facteurs associés au risque d’accidents 
sont similaires à ceux associés à la chute. 
Pour cette dernière, nous nous attendons, 
comme lors de l’analyse des données du 
Baromètre santé 2005 [8], à trouver deux 
profils de chuteurs fortement différenciés 
selon le genre : le premier comprend des 
hommes, plutôt jeunes, possédant un haut 
niveau socioéconomique, un haut niveau 
de mobilité et une faible peur de chuter ; le 
second concerne des femmes plus âgées, 
avec une mobilité restreinte et une peur de 
chuter élevée. Nous explorerons enfin les 
associations entre la chute et la présence 
d’incapacités – notamment les incapacités 
liées à la mobilité – ainsi qu’entre la chute et 
la qualité de vie.

RÉSULTATS

LES ACCIDENTS APRÈS 55 ANS : 
PRÉDOMINANCE DES CHUTES

La fréquence et le type d’accidents

Parmi les personnes de 55‑85 ans interro-
gées, près d’une personne sur dix (7,8 %) 
rapporte avoir été victime d’un accident 
ayant entraîné une consultation chez un 
médecin ou dans un hôpital au cours des 
douze derniers mois, sans différence entre 
les hommes et les femmes et quelle que soit 
la tranche d’âge considérée. Ce pourcen-
tage est nettement moins élevé que parmi 
les 15‑54 ans (12,4 % ; p<0,001) [figure 1]. 
Une grande majorité des victimes de 

55‑85 ans déclare un seul accident (81,5 %) ; 
11,8 % déclarent deux accidents et 6,7 % 
en rapportent trois ou plus au cours de 
l’année écoulée. Le nombre moyen d’acci-
dents est de 1,3, sans différence entre 
hommes et femmes, et comparable à celui 
des 15‑54 ans ; chez les 55‑85 ans, le nombre 
moyen d’accidents évolue légèrement avec 
l’âge, étant significativement plus élevé chez 
les 75‑85 ans que chez les 55‑74 ans (1,5 vs 
1,2 ; p<0,05).

Parmi les 55-85 ans, la probabilité d’être 
victime d’un accident au cours des douze 
derniers mois est corrélée à la présence 
d’une maladie chronique et à une situa-
tion de détresse psychologique [tableau I]. 
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Les variables sociodémographiques et les 
comportements de santé n’influencent pas 
la survenue d’un accident dans notre 
enquête.

Les circonstances 
du dernier AcVC

Interrogées sur les circonstances de leur 
dernier AcVC, 56,5 % des personnes de 
55 à 85  ans mentionnent qu’il était dû à 
une chute (vs 36,7 % chez les 15‑54 ans ; 
p<0,001) ; 14,4 % à un choc (vs 31,6 % des 
15‑54 ans ; p<0,001) et 9,2 % à une coupure 
ou une piqûre (pourcentage comparable à 
celui des 15‑54 ans). Les femmes sont plus 
nombreuses à déclarer comme mécanisme 
accidentel la chute que les hommes (64,0 % 
vs 46,7 %, p<0,05), qui citent plus fréquem-
ment les chocs ou les coupures que les 
femmes [figure 2]. Les autres types de 
mécanismes accidentels explorés (pince-
ment, noyade, brûlure…) ne concernent 
qu’environ 1 % des personnes âgées de 
55 à 85 ans. Dans plus de quatre cas sur 
dix (45,0 %), l’accident a eu lieu à l’inté-
rieur du domicile. Quand le mécanisme 

accidentel cité est la chute, 48,7 % ont lieu 
à l’intérieur du domicile et 41,7 % à l’exté-
rieur (lieu public, rue ou route, nature). 
Parmi les victimes, huit personnes sur dix 
ont été limitées dans leurs activités dans les 
48 heures ayant suivi l’accident.

LES CHUTES ENTRE 55 ET 85 ANS

La fréquence des chutes

En plus des questions sur les accidents 
et le mécanisme accidentel du dernier 
accident, le Baromètre santé 2010, comme 
le Baromètre santé 2005, comporte une 
batterie de questions spécifiques sur les 
chutes, le nombre de chutes, la consulta-
tion suite à la chute, la limitation des dépla-
cements par peur de retomber et la présence 
de troubles de l’équilibre, vertiges ou insta-
bilité.

Plus d’une personne de 55‑85  ans sur 
cinq (21,6 %) déclare qu’il lui est arrivé de 
tomber au cours des douze derniers mois. 
La fréquence varie selon le sexe, les femmes 
déclarant être tombées plus fréquemment 
que les hommes (25,1 % vs 17,4 %, p<0,001), 

Prévalence des déclarations d’AcVC au cours des douze derniers 
mois selon le sexe et l’âge parmi les 15‑85 ans en 2010
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FIGURE 1
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Régressions logistiques sur la survenue d’un accident au cours des 
douze derniers mois parmi les 55‑85 ans en 2010 (n = 3 237)

N % OR IC à 95%

Sexe

Homme (réf.) 1 303 7,8 1

Femme 1 955 7,8 0,9 [0,7 ; 1,3]

Âge

55‑64 ans (réf.) 1 675 7,1 1

65‑74 ans 965 7,6 1,0 [0,7 ; 1,5]

75‑85 ans 618 9,3 1,2 [0,8 ; 1,8]

Perception financière

À l’aise/ça va (réf.) 2 005 7,8 1

C’est juste 887 8,4 1,0 [0,7 ; 1,4]

Difficile/dettes 348 7,0 0,7 [0,4 ; 1,2]

Diplôme

Inférieur au bac (réf.) 2 081 7,9 1

Bac 470 7,9 1,1 [0,7 ; 1,6]

Supérieur au bac 707 7,5 1,0 [0,7 ; 1,4]

Vit seul

Non (réf.) 1 944 7,6 1

Oui 1 314 8,4 1,0 [0,8 ; 1,4]

Maladie chronique ***

Non (réf.) 1 883 6,3 1

Oui 1 373 9,8 1,5** [1,1 ; 2,1]

Détresse psychologique

Score MH5 (par unité) 3 237 0,99* [0,98 ; 1,00]

Pratique d’un sport de façon hebdomadaire

Non (réf.) 1 457 8,8 1

Oui 1 801 6,9 0,9 [0,6 ; 1,2]

* : p<0,05 ; ** : p<0,01 ; *** : p<0,001.
Source : Baromètre santé 2010, Inpes.

TABLEAU I

et selon l’âge, les plus âgés présentant les 
taux de chute les plus élevés [figure 3].

Un chuteur de 55-85 ans sur deux (48,7 %) 
a fait une seule chute au cours de l’année 
écoulée, 29,1 % déclarent deux chutes et 
22,2 % trois chutes ou plus. Le nombre de 
chutes est plus élevé chez les plus âgés (2,3 
chutes en moyenne au cours des douze 
mois écoulés chez les 75‑85 ans vs 1,7 chez 
les 65‑74 ans, p<0,01), mais on ne constate 
aucune différence significative dans le 
nombre de chutes entre hommes et femmes.

Les chutes sont suivies d’une consultation 
dans 30,3 % des cas [tableau II], avec une 

tendance accrue au recours au médecin pour 
les femmes (32,4 % vs 26,6 % des hommes ; 
p<0,001) et pour les plus âgés des répondants 
(37,6 % des 75‑85 ans vs 22,7 % des 55‑64 ans, 
p<0,01). Près d’un cinquième (19,5 %) des 
personnes de 55 à 85 ans ayant chuté déclarent 
avoir limité leurs déplacements par peur de 
retomber. Enfin, une personne sur dix (13,1 %) 
déclare souffrir de vertiges ou de troubles 
de l’équilibre suite à la dernière chute, les 
femmes plus fréquemment que les hommes 
(15,9 % vs 9,7 %, p<0.001) et les plus âgés 
deux fois plus souvent que les plus jeunes 
(21,5 % parmi les 75‑85 ans vs 10,0 % parmi 



105Accidents de la vie courante et chutes

Principaux mécanismes accidentels déclarés parmi les 55‑85 ans lors du 
dernier accident selon le sexe et l’âge en 2010 (en pourcentage)

0

65-74 ans 75-85 ans55-64 ans

10

20

30

40

50

60

%

Chute Choc Coupure/piqûre Autre Ne sait pas
0

10

20

30

40

50

60

%

Chute Choc Coupure/piqûre Autre Ne sait pas

70

80

70

80
Hommes Femmes

47,1

21,9
15,5

8,2 7,3

40,1

17,3
13,0

0,0
6,6

23,0

56,9

7,0 9,7

26,4

56,0

11,3 12,5
9,1 11,1

73,4

13,7

4,2 2,8
5,9

65,5

11,4

4,1
9,5 9,5

Source : Baromètre santé 2010, Inpes.

FIGURE 2

Prévalence des chutes au cours des douze derniers mois 
parmi les 55‑85 ans selon le sexe et l’âge en 2010
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FIGURE 3

les 55‑64 ans ; p<0,001). Le fait d’être tombé 
au cours des douze derniers mois est signifi-
cativement associé à la présence de troubles 
de l’équilibre : 39,1 % des personnes décla-
rant souffrir de vertiges ou de troubles de 
l’équilibre ont chuté durant l’année écoulée vs 
18,9 % des personnes ne présentant pas ces 
symptômes (p<0,001).

Le profil des victimes de chutes

Les données du Baromètre santé 2010 
permettent d’identifier les caractéris-
tiques, en termes sociodémographiques 
et en termes de comportements de santé, 
des personnes déclarant être tombées au 
cours des douze derniers mois. Étant donné 
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LA CHUTE EST-ELLE CONSIDÉRÉE COMME UN ACCIDENT ?

Le Baromètre santé propose deux manières d’appré-

hender la chute. Dans un premier temps, les personnes 

interrogées sont invitées à se prononcer sur les acci-

dents survenus au cours des douze derniers mois puis 

sur le dernier accident. Concernant ce dernier accident, 

elles doivent préciser les circonstances et le méca-

nisme de l’accident et peuvent déjà mentionner une 

chute (qui figure parmi les réponses proposées). Dans 

un second temps, le Baromètre santé comporte une 

série de questions portant spécifiquement sur la chute, 

avec une question précise correspondant aux stan-

dards actuels en matière de définition de la chute [9].

Il est intéressant de comparer les réponses fournies 

par les personnes interrogées dans les deux parties du 

questionnaire afin d’approcher la manière dont la chute 

est perçue par les personnes âgées. Certes, les ques-

tions inclues dans la partie « Accidents » concernent le 

dernier accident et il se peut, d’une part, que le der-

nier accident ne soit pas une chute ou, d’autre part, 

que d’autres accidents aient pu survenir au cours de 

l’année qui auraient été définis comme des chutes. Sur 

les 46 personnes ayant mentionné la chute comme cir-

constance du dernier accident, 31 (67,4 %) rapportent 

également être tombées au cours des douze derniers 

mois, mais 14 (30,4 %) ne le font pas a. De la même 

manière, 136 personnes citent la chute comme méca-

nisme accidentel, dont 90 (66,2 %) rapportent être tom-

bées au cours des douze derniers mois et 38 (27,9 %) 

disent ne pas avoir chutéa. Enfin, parmi les 694 per-

sonnes déclarant, dans la partie portant sur les chutes, 

être tombées dans l’année écoulée, 589 (84,9 %) n’ont 

pas rapporté d’accident et donc n’ont pas eu à se pro-

noncer sur les mécanismes accidentels et les circons-

tances du dernier accident.

Prévalence des consultations, de la limitation des activités par peur 
de retomber et des troubles de l’équilibre suite à la dernière chute, 
parmi les personnes âgées de 55 à 85 ans selon le sexe et l’âge en 2010

Ensemble Hommes Femmes

N % N % N %

Consultation suite à la dernière chute

55‑64 ans 63 22,7 17 15,7 46 27,4

65‑74 ans 54 34,3 26 38,9 28 30,9

75‑85 ans 76 37,6** 18 33,8* 58 39,0

Limitation des déplacements ou des activités quotidiennes après la chute, par peur de retomber

55‑64 ans 43 15,3 11 9,8 32 18,9

65‑74 ans 27 16,6 10 14,2 17 18,4

75‑85 ans 55 27,8** 7 13,7 48 32,9*

Troubles de l’équilibre parmi les chuteurs

55‑64 ans 128 10,0 40 6,5 88 13,3

65‑74 ans 95 10,3 38 8,9 57 11,6

75‑85 ans 165 21,5*** 52 17,5*** 113 24,0***

* : p<0,05 ; ** : p<0,01 ; *** : p<0,001.

Source : Baromètre santé 2010, Inpes.

TABLEAU II
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le poids connu du genre dans la survenue 
des chutes, des analyses ont été réalisées 
séparément pour les hommes et pour les 
femmes [tableau III].

Pour les hommes, un niveau élevé d’édu-
cation est associé à un risque plus élevé de 
chuter ; une consommation quotidienne 
d’alcool augmente également le risque 
d’avoir été victime d’une chute au cours 

des douze derniers mois. En revanche, ni 
l’âge, ni la pratique d’une activité sportive, 
ni la présence d’une maladie chronique ne 
sont associés au fait d’être tombé. Chez 
les femmes, la présence d’une maladie 
chronique est significativement associée 
à un risque plus élevé d’avoir chuté durant 
l’année écoulée, tout comme le surpoids. 
Comme chez les hommes, les femmes 

Régressions logistiques sur le fait d’être tombé au cours des douze 
derniers mois en fonction du sexe parmi les 55 à 85 ans en 2010

Ensemble n = 3 029 Hommes n = 1 217 Femmes n = 1 812

N % OR IC à 95 % % OR IC à 95 % % OR IC à 95 %

Sexe *** *** ***

Homme (réf.) 1 234 17,4 1 – – – – – –

Femme 1 871 25,1 1,7*** [1,4 ; 2,1] – – – – – –

Âge *** ***

55‑64 ans (réf.) 1 521 21,9 1 18,2 1 25,4 1

65‑74 ans 965 17,4 0,7** [0,6 ; 0,9] 16,2 0,9 [0,6 ; 1,3] 18,5 0,6** [0,5 ; 0,9]

75‑85 ans 619 26,1 1,1 [0,9 ; 1,5] 17,6 0,8 [0,5 ; 1,3] 31,5 1,3 [0,9 ; 1,8]

Perception financière *

À l’aise/ça va (réf.) 1 899 19,9 1 15,7 1 23,9 1

C’est juste 859 24,5 1,3* [1,0 ; 1,6] 20,3 1,4 [1,0 ; 2,1] 27,4 1,2 [0,9 ; 1,6]

Difficile/dettes 332 23,7 1,1 [0,8 ; 1,6] 20,9 1,4 [0,8 ; 2,7] 25,7 1,0 [0,6 ; 1,5]

Diplôme *

Inférieur au bac (réf.) 1 991 21,0 1 16,4 1 24,5 1

Bac 442 22,6 1,1 [0,9 ; 1,5] 19,9 1,4 [0,9 ; 2,3] 24,4 1,1 [0,7 ; 1,5]

Supérieur au bac 672 24,1 1,4** [1,1 ; 1,8] 20,2 1,5* [1,0 ; 2,2] 29,3 1,5* [1,1 ; 2,0]

Vit seul *** **

Non (réf.) 1 832 20,1 1 16,9 1 23,5 1

Oui 1 273 25,6 1,2 [0,9 ; 1,5] 19,9 1,3 [0,9 ; 1,8] 27,8 1,1 [0,8 ; 1,4]

Maladie chronique *** ***

Non (réf.) 1 778 19,4 1 16,2 1 22,0 1

Oui 1 325 24,4 1,3** [1,1 ; 1,6] 19,0 1,2 [0,9 ; 1,7] 29,2 1,4** [1,1 ; 1,8]

IMC

Normal (réf.) 1 475 20,4 1 16,4 1 22,8 1

Surpoids 1 141 22,8 1,3* [1,0 ; 1,6] 18,2 1,1 [0,8 ; 1,7] 28,7 1,4* [1,0 ; 1,8]

Obésité 430 22,3 1,2 [0,9 ; 1,6] 17,6 1,1 [0,7 ; 1,8] 26,6 1,2 [0,8 ; 1,7]

Alcool quotidien

Non (réf.) 2 375 21,8 1 15,6 1 25,3 1

Oui 730 21,2 1,2 [0,9 ; 1,5] 20,2 1,5* [1,1 ; 2,1] 23,7 0,9 [0,6 ; 1,3]

Pratique d’un sport de façon hebdomadaire

Non (réf.) 1 388 23,3 1 18,0 1 27,5 1

Oui 1 717 20,1 0,9 [0,7 ; 1,1] 17,0 1,0 [0,7 ; 1,4] 22,8 0,8 [0,6 ; 1,1]

* : p<0,05 ; ** : p<0,01 ; *** : p<0,001.
Source : Baromètre santé 2010, Inpes.

TABLEAU III
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possédant un niveau de diplôme supérieur 
au bac ont un risque plus élevé d’être 
tombées au cours des douze derniers 
mois. Enfin, et de façon contre-intuitive, 
les femmes entre 65 et 74 ans ont un risque 
d’avoir chuté moindre que les femmes plus 
jeunes (55-64 ans) et plus âgées (75-85 ans).

Afin d’explorer plus finement les différences 
dans la survenue des chutes en fonction de 
l’âge, nous avons réalisé des analyses de 
régression logistique séparées selon trois 

classes d’âge (55‑64 ans, 65‑74 ans, 75‑85 ans) 
[tableau IV]. Les résultats ne permettent pas 
d’identifier des facteurs expliquant la diminu-
tion de la fréquence déclarée des chutes entre 
65 et 74 ans. On constate toutefois que le 
genre distingue uniquement les chuteurs les 
plus âgés. Par contre, un score faible de santé 
mentale augmente le risque de chuter chez 
les plus jeunes. Enfin, à chaque classe d’âge, 
le risque de chuter est fortement corrélé avec 
le fait d’avoir été victime d’un accident au 

Régressions logistiques sur le fait d’être tombé au cours des douze 
derniers mois parmi les 55‑85 ans en fonction de l’âge en 2010

55‑64 ans n = 1 512 65‑74 ans n = 962 75‑85 ans n = 611

% OR IC à 95 % % OR IC à 95 % % OR IC à 95 %

Sexe ** **

Homme (réf.) 18,2 1 16,2 1 17,6 1

Femme 25,4 1,3 [1,0 ; 1,8] 18,5 1,1 [0,7 ; 1,6] 31,5 2,2** [1,2 ; 3,8]

Perception financière

À l’aise/ça va (réf.) 20,5 1 16,5 1 23,7 1

C’est juste 22,5 1,2 [0,8 ; 1,6] 20,8 1,1 [0,7 ; 1,7] 31,6 1,4 [0,9 ; 2,3]

Difficile/dettes 28,3 1,3 [0,8 ; 2,1] 13,7 0,6 [0,3 ; 1,3] 24,6 0,9 [0,4 ; 1,9]

Diplôme

Inférieur au bac 
(réf.) 21,3 1 16,5 1 25,5 1

Bac 22,2 1,2 [0,8 ; 1,8] 17,9 1,2 [0,7 ; 2,2] 28,4 1,2 [0,7 ; 2,1]

Supérieur au bac 24,0 1,4* [1,0 ; 2,0] 22,3 1,5 [1,0 ; 2,4] 28,5 1,8 [1,0 ; 3,4]

Vit seul * *

Non (réf.) 21,3 1 16,3 1 23,0 1

Oui 24,5 0,9 [0,7 ; 1,3] 20,6 1,2 [0,8 ; 1,7] 29,9 1,1 [0,7 ; 1,9]

Détresse psychologique

Score MH5 (par 
unité) 0,99*** [0,98 ; 0,99] 0,99* [0,97 ; 1,00] 0,99 [0,97 ; 1,00]

Alcool quotidien

Non (réf.) 22,7 1 17,4 1 25,6 1

Oui 18,9 1,0 [0,7 ; 1,4] 17,6 1,0 [0,7 ; 1,6] 27,1 1,5 [0,9 ; 2,4]

Avoir eu un 
accident au cours 
des douze derniers 
mois *** *** ***

Non (réf.) 20,0 1 15,2 1 22,9 1

Oui 51,5 4,0*** [2,4 ; 6,6] 43,8 4,3*** [2,3 ; 7,8] 57,5 4,7*** [2,4 ; 9,1]

Trouble de l’équi‑
libre ou vertiges *** *** ***

Non (réf.) 19,8 1 15,9 1 21,6 1

Oui 40,5 2,0** [1,3 ; 3,2] 31,0 2,0** [1,2 ; 3,4] 42,6 2,6*** [1,6 ; 4,3]

* : p<0,05 ; ** : p<0,01 ; *** : p<0,001.
Source : Baromètre santé 2010, Inpes.

TABLEAU IV
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cours des douze derniers mois, ainsi qu’avec 
la présence de troubles de l’équilibre ou de 
vertiges.

Les relations entre les chutes, 
la qualité de vie et les incapacités

La qualité de vie est associée, en analyse 
univariée, à la survenue d’une chute, les 
chuteurs montrant des niveaux significati-
vement moins bons de qualité de vie dans 
toutes les dimensions considérées par 
l’échelle de Duke1 [figure 4].

Après ajustement par les variables sociodé-
mographiques et la présence d’une maladie 
chronique, on constate une association signi-
ficative entre le fait d’être tombé au cours des 
douze derniers mois et le score de détresse 
psychologique (selon le MH5, voir p. 54), 
ainsi qu’avec le score de santé physique de 
l’échelle de qualité de vie de Duke [tableau V].

Lorsque les associations sont considérées 
de façon isolée [figure 5], on constate une 
association significative entre la chute et des 
difficultés liées à la mobilité (s’habiller et se 
déshabiller, monter un étage à pied, courir 

100 mètres, sortir de son domicile), ainsi 
qu’avec des difficultés d’ordre cognitif. La 
présence d’au moins une incapacité dans 
les actes de la vie quotidienne, ainsi que le 
fait de recevoir une aide d’un membre de la 
famille, d’amis ou de voisins augmentent la 
probabilité d’être tombé au cours des douze 
derniers mois parmi l’ensemble des répon-
dants [tableau VI].

Concernant les vertiges et les troubles de 
l’équilibre, les résultats d’une régression 
logistique ajustée par les variables socio-
démographiques [tableau VII] révèlent des 
associations significatives entre la présence 
de vertiges ou de troubles de l’équilibre et 
les dimensions physiques et mentales de la 
qualité de vie mesurée par l’échelle de Duke : 

Score moyen de qualité de vie selon le profil de santé de Duke en fonction de la survenue 
ou non d’une chute au cours des douze derniers mois parmi les 55‑85 ans en 2010
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FIGURE 4

1.  Les Baromètres santé utilisent depuis 1996 le profil de santé de 
Duke pour l’évaluation de la qualité de vie. Cet instrument com-
porte 17 questions combinées entre elles pour former différentes 
échelles correspondant aux dimensions suivantes : physique, 
mentale, sociale, santé perçue, anxiété, douleur, estime de soi, 
incapacité et dépression. Les scores obtenus après l’association 
des questions sont normalisés de 0 (le score le plus bas) à 100 
(sauf pour les scores d’anxiété, de dépression, d’incapacité et de 
douleur qui sont évalués en sens inverse). Le score de santé géné-
rale est calculé en additionnant les dimensions physique, men-
tale et sociale.
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Régression logistique où la variable dépendante est la survenue d’une 
chute au cours des douze derniers mois et les variables indépendantes des 
indicateurs de qualité de vie parmi les 55‑85 ans en 2010 (N=3 054)

N OR IC à 95 %

Score de détresse psychologique (MH5)

Par unité 3 054 0,99** [0,98 ; 1,00]

Score de santé mentale (Duke)

Par unité 3 054 1,0 [0,99 ; 1,01]

Score de santé physique (Duke)

Par unité 3 054 0,99*** [0,98 ; 0,99]

* : p<0,05 ; ** : p<0,01 ; *** : p<0,001.

Les variables de contrôle étaient l’âge, le sexe, la perception de sa situation financière, 

le diplôme, la situation de vie et la présence d’une maladie chronique.
Source : Baromètre santé 2010, Inpes.

TABLEAU V

Fréquence de la présence de difficultés à accomplir des actes de la 
vie quotidienne parmi les 55‑85 ans en fonction de la survenue ou 
non d’une chute au cours des douze derniers mois, en 2010
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13,9

Difficulté à monter un étage***

Difficulté à courir 100 mètres*

Difficulté à sortir du domicile**

Difficulté à entendre et comprendre

Difficulté à effectuer une démarche administrative***

Difficulté à lire ou reconnaître un visage à quelques mètres

Difficulté à s'habiller ou se déshabiller*

Difficulté à se concentrer plus de 10 minutes

* : p<0,05 ; ** : p<0,01 ; *** : p<0,001.
Source : Baromètre santé 2010, Inpes.

FIGURE 5
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un score élevé de santé mentale et physique 
diminue la probabilité de souffrir de vertiges 
ou de troubles de l’équilibre durant l’année 
écoulée. Au contraire, présenter une incapa-
cité ou déclarer spontanément souffrir d’un 
handicap est significativement associé à 
la présence de vertiges ou de troubles de 
l’équilibre chez les personnes de 55 à 85 ans.

La limitation des déplacements par 
crainte de retomber est également liée signi-
ficativement à des indicateurs de qualité de 
vie mentale ou physique [tableau VIII]. Par 
ailleurs, les personnes qui déclarent avoir 
été victimes d’un accident dans les douze 
derniers mois sont significativement plus 
nombreuses à limiter leurs déplacements 
suite à une chute.

Les évolutions

En 2005, le Baromètre santé portait sur les 
personnes âgées de 18 à 75 ans. Les compa-
raisons possibles concernent donc unique-

ment les 55‑75 ans, sur les AcVC et la survenue 
d’une chute. En 2000, la fréquence des AcVC 
chez les 55‑75 ans s’élevait à 6,4 %, vs 5,9 % 
en 2005 et 7,3 % en 2010 ; la légère augmenta-
tion entre 2005 et 2010 n’est pas significative.

Concernant les chutes, 23,1 % des 
personnes âgées de 55 à 75 ans déclaraient 
être tombées en 2005 vs 20,6 % en 2010 
(p<0,05). Si cette baisse est significative 
pour l’ensemble de l’échantillon, elle ne l’est 
pas par genre [figure 6].

On n’observe pas non plus de différence 
significative sur le fait de consulter après 
une chute entre 2005 et 2010. En revanche, 
la baisse de la prévalence des troubles de 
l’équilibre et des vertiges est importante : en 
2005, près d’un cinquième des personnes 
âgées de 55 à 75 ans signalaient souffrir de 
troubles de l’équilibre ou de vertiges quand 
elles ne sont plus qu’une sur dix en 2010 
(10,7 % ; p<0,001). Ces évolutions sont 
notables tant pour les hommes que pour les 
femmes (p<0,001) [figure 7]. 

Régression logistique où la variable dépendante est la survenue d’une 
chute au cours des douze derniers mois et les variables indépendantes des 
indicateurs d’incapacité parmi les 55‑85 ans en 2010 (N=3 083)

N % OR IC à 95%

Perception subjective du handicap ***

Non (réf.) 2 494 19,0 1

Oui 606 31,8 1,4* [1,1 ; 1,9]

Aide reçue dans la vie quotidienne ***

Non (réf.) 3 015 20,7 1

Oui 90 54,0 2,0* [1,2 ; 3,4]

Incapacité liée à la mobilité (monter un 
étage/courir 100 m/sortir du domicile) ***

Non (réf.) 1 128 16,6 1

Oui 1 977 24,2 1,3 [1,0 ; 1,6]

Présente au moins une incapacité ***

Non (réf.) 2 760 19,3 1

Oui 345 39,0 1,9*** [1,4 ; 2,6]

* : p<0,05 ; ** : p<0,01 ; *** : p<0,001.

Les variables de contrôle étaient l’âge, le sexe, la perception de sa situation financière, 

le diplôme, la situation de vie et la présence d’une maladie chronique.
Source : Baromètre santé 2010, Inpes.

TABLEAU VI
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Régression logistique où la variable dépendante est le fait de limiter ses 
déplacements par crainte de retomber et les variables indépendantes des indicateurs 
de qualité de vie et d’incapacité parmi les 55‑85 ans en 2010 (N=3 226)

N % OR IC à 95%

Score de détresse psychologique (MH5)

Par unité 3 226 0,98*** [0,97 ; 0,99]

Score de santé physique (Duke)

Par unité 3 226 0,97*** [0,96 ; 0,98]

Avoir eu un accident au cours des douze derniers mois ***

Non (réf.) 3 001 2,9 1

Oui 257 17,2 6,1*** [3,5 ; 10,5]

* : p<0,05 ; ** : p<0,01 ; *** : p<0,001.

Note. Les variables de contrôle étaient le sexe, l’âge, la perception de sa situation financière, le diplôme, la situation de vie.
Source : Baromètre santé 2010, Inpes.

TABLEAU VIII

Régression logistique où la variable dépendante est le fait de déclarer des vertiges 
ou des troubles de l’équilibre et les variables indépendantes des indicateurs 
de qualité de vie et d’incapacité parmi les 55‑85 ans en 2010 (N=3 051)

N % OR IC à 95 %

Score de santé mentale (Duke)

Par unité 3 051 0,98*** [0,98 ; 0,99]

Score de santé physique (Duke)

Par unité 3 051 0,98*** [0,97 ; 0,99]

Présente au moins une incapacité ***

Non (réf.) 2 760 10,2 1

Oui 344 34,8 1,6** [1,1 ; 2,3]

Perception subjective du handicap ***

Non (réf.) 2 494 9,3 1

Oui 605 28,0 1,6** [1,2 ; 2,2]

* : p<0,05 ; ** : p<0,01 ; *** : p<0,001.

Les variables de contrôle étaient le sexe, l’âge, la perception de sa situation financière, le diplôme, la situation de vie.
Source : Baromètre santé 2010, Inpes.

TABLEAU VII
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Fréquence des troubles de l’équilibre 
ou des vertiges au cours des douze 
derniers mois, selon le sexe parmi 
les 55‑75 ans en 2005 et en 2010
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FIGURE 7

Fréquence d’une chute au cours 
des douze derniers mois  
selon le sexe parmi les 55‑75 ans 
en 2005 et en 2010
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FIGURE 6

DISCUSSION

Près d’un dixième des personnes âgées de 
55 à 85 ans ont été victimes d’un accident au 
cours de l’année écoulée, et un cinquième 
ont chuté durant la même période. Si, pour 
les accidents, le pourcentage de victimes est 
resté stable entre les trois dernières vagues 
du Baromètre santé (2000, 2005 et 2010), 
on constate au contraire une légère baisse 
de la prévalence des chutes pour l’ensemble 
des personnes de 55 à 75 ans ayant répondu 
à l’enquête entre 2005 et 2010, et surtout 
une baisse notable des troubles de l’équi-
libre et des vertiges. Ces évolutions peuvent 
s’expliquer de multiples manières : par 
une amélioration générale de la santé 
des personnes âgées, par la diffusion des 
messages de prévention et notamment la 
promotion de l’activité physique, qui est une 
stratégie efficace de prévention des chutes. 
Les résultats exposés dans le chapitre sur 
l’alimentation et l’activité physique (voir 
page 143) sont assez encourageants 
quant à la pratique d’une activité physique 

au-delà de 55 ans, qui demeure relativement 
stable malgré l’avancée en âge. Les straté-
gies de promotion de l’activité physique 
sont à poursuivre et à renforcer en direction 
des personnes âgées elles-mêmes, et en 
cherchant à modifier l’environnement global 
pour favoriser les déplacements ou encou-
rager le plus grand nombre à pratiquer une 
activité physique plus fréquemment ou sur 
une durée plus longue [6].

Concernant plus spécifiquement les AcVC 
et les chutes, nous posions en début de 
chapitre quatre hypothèses, qui ne sont pas 
toutes vérifiées. Tout d’abord, si la préva-
lence des AcVC augmente significativement 
avec l’âge, on ne constate aucune différence 
entre hommes et femmes. Cette situation 
diffère de celle des chutes, dont la fréquence 
est nettement plus élevée chez les femmes 
que chez les hommes. Cet écart de genre 
se retrouve dans plusieurs études portant 
sur la chute [10‑14] ; il s’inverse par contre 
si l’on considère le taux de mortalité résul-
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tant des chutes, qui est plus élevé pour les 
hommes que pour les femmes [2].

À l’exception de la présence d’une 
maladie chronique, les facteurs associés 
aux accidents ne sont pas similaires à 
ceux associés aux chutes : la probabilité 
d’être victime d’un accident dans les douze 
derniers mois n’est pas liée à des variables 
sociodémographiques ou à des compor-
tements de santé, alors que le niveau de 
diplôme et l’indice de masse corporelle 
sont associés au fait d’être tombé. Notre 
deuxième hypothèse n’est donc pas validée.

Lors de l’édition 2005 du Baromètre 
santé, sur un échantillon de personnes 
de 40 à 75 ans, nous avions identifié deux 
profils de chuteurs, différenciés fortement 
par le genre, mais également par d’autres 
variables sociodémographiques, en parti-
culier le niveau socioéconomique (niveau 
de diplôme), par certains comportements 
de santé (prise de médicaments psycho-
tropes, consommation d’alcool) et par l’état 
de santé [8]. En 2010, des différences nettes 
subsistent entre hommes et femmes : les 
femmes étant tombées sont plus suscep-
tibles de déclarer souffrir d’une maladie 
chronique et de présenter un surpoids. 
Pour les hommes comme pour les femmes, 
un niveau de diplôme élevé est associé à 
une fréquence plus élevée d’être tombé au 
cours de l’année écoulée. Notre troisième 
hypothèse n’est donc que partiellement 
vérifiée ; elle mériterait, pour être infirmée 
ou validée, des analyses approfondies pour 
identifier des profils de chuteurs en fonction 
de variables sociodémographiques, socioé-
conomiques, de comportements de santé et 
d’indices d’état de santé physique et mental. 
L’augmentation linéaire de la fréquence 
d’une chute avec l’âge est une constante 
de la littérature [10, 14‑16], que nos résul-
tats contredisent quelque peu en indiquant 
une baisse de la prévalence de la chute 
entre 65 et 74 ans, sans qu’une explication 
claire ne se dessine. La revue de littérature 

réalisée par Chris Todd et ses collègues [14] 
pointe des résultats divergents concernant 
le lien entre la chute et le niveau socioécono-
mique, et cite en particulier plusieurs études 
indiquant une association significative entre 
le risque de chuter et un haut niveau de 
diplôme ou de revenu [17‑20].

Quant à notre dernière supposition, 
elle concernait la relation entre la chute, la 
présence d’incapacités et la qualité de vie. Les 
relations entre la santé physique et fonction-
nelle (perte d’autonomie) et les chutes sont 
bien documentées [10, 20‑22] ; il existe 
une littérature de plus en plus abondante 
faisant état de liens avec la qualité de vie et, 
de manière plus globale, avec les facteurs 
psychosociaux (santé autoévaluée, dépres-
sion, sentiment de maîtrise…) [16, 21‑23]. 
Nos résultats identifient un lien signifi-
catif entre la chute et le score de détresse 
psychologique (MH5), ainsi qu’avec le score 
de santé physique (Duke) ; par contre, ni 
la santé subjective, ni la dimension « santé 
mentale » du score de Duke ne sont signifi-
cativement associées au fait d’être tombé au 
cours des douze derniers mois. Par ailleurs, 
le fait de recevoir une aide et la présence d’au 
moins une incapacité dans les actes de la vie 
quotidienne augmentent significativement 
la probabilité d’avoir chuté. Ce résultat est 
conforme à ce que l’on trouve dans la litté-
rature, mais il n’est pas possible de déter-
miner un lien de causalité entre la chute et 
l’incapacité. On peut toutefois supposer que 
la chute, notamment quand elle intervient 
chez des personnes fragiles, est un accéléra-
teur du déclin fonctionnel. Des analyses sur 
des données longitudinales permettraient 
d’approfondir les relations entre la chute et 
la santé fonctionnelle, notamment en exami-
nant si la chute intervient plutôt comme 
facteur de risque ou comme conséquence 
des incapacités.

Nos résultats plaident pour une meilleure 
connaissance des profils de chuteurs afin 
d’être en mesure de personnaliser davantage 
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les interventions proposées. Ils vont notam-
ment dans le sens d’une approche différen-
ciée en fonction du genre, qui constitue une 
variable discriminante importante. Hommes 
et femmes ne sont pas égaux face au risque 
de chuter ; ils ne possèdent pas la même 
perception du risque de chuter et n’ont pas 
recours aux mêmes stratégies d’ajustement 
au risque [24]. Notre analyse pointe égale-
ment des divergences dans l’appréhension 
de la chute, vécue ou non comme un accident 
selon les personnes. Les études portant sur la 

perception de la chute montrent que celle-ci 
est rarement perçue comme un risque de 
santé mais plutôt comme un événement 
normal du vieillissement, peu digne d’être 
rapporté, voire dangereux pour son image et 
son identité [26‑27]. Un travail de débana-
lisation de la chute, notamment auprès des 
professionnels de santé, mériterait d’être 
entrepris afin de pouvoir détecter au plus vite 
ces événements, la première chute étant déjà 
en elle-même un facteur de risque de récidive 
et de complications.
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