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Introduction

À l’âge où les tout-petits commencent à explorer et maîtriser leur environnement, lorsqu’ils
apprennent à marcher, courir, sauter et grimper, les trébuchements, les culbutes, les faux pas et
les chutes sont des conséquences normales et souvent « attendues ». Heureusement, la plupart
des chutes n’entraînent que des bosses et des bleus. Un nombre considérable d’entre elles,
toutefois, conduit au décès ou à une invalidité de l’enfant à court ou à long terme. Les chutes
constituent la cause la plus courante des blessures et elles ont fréquemment de graves
répercussions; elles représentent donc une partie importante du fardeau social que sont les
blessures infantiles et doivent conséquemment être étudiées en profondeur.

Sujet

L’Organisation mondiale de la Santé définit une chute comme « un événement à l’issue duquel
une personne se retrouve, par inadvertance, sur le sol ou toute autre surface située à un niveau
inférieur1 ». Les chutes peuvent se produire sur un même niveau, par exemple lorsqu’un enfant
trébuche ou perd l’équilibre, ou d’un niveau à un autre, par exemple lorsqu’il tombe d’une
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fenêtre, déboule dans les escaliers ou tombe d’un meuble. Lorsque ces incidents nécessitent des
soins médicaux ou sont mortels, ils sont considérés comme des traumatismes liés aux chutes.

Plusieurs facteurs contribuent à la gravité de la blessure occasionnée par une chute. Plus
l’individu tombe de haut, plus grands sont les risques de traumatisme. Aussi, plus la surface sur
laquelle atterrit la victime absorbe l’énergie, moins les blessures risquent d’être importantes. Les
facteurs importants liés aux blessures sont, entre autres, le sexe, l’origine ethnique et le
développement physique.1 Des facteurs anatomiques individuels, tels la structure osseuse et la
masse adipeuse, affectent aussi la gravité de la blessure et dépendent en partie de l’âge de la
personne.2,3

Problèmes

L’Organisation mondiale de la santé considère que les chutes représentent l’une des plus
importantes causes de traumatismes dans le monde chez les enfants âgés de 0 à 4 ans et
reconnaît les inégalités qui existent quant aux taux de mortalité et de blessures occasionnées par
les chutes chez les enfants.4 Le taux de mortalité résultant d’une chute varie selon le niveau de
revenu du pays et le sexe de l’enfant. Par exemple, les fillettes des pays à revenu élevé
d’Amérique affichent le taux de décès occasionnés par une chute le plus bas (0,1/100 000) tandis
que les garçons des pays à faible ou à moyen revenu, comme ceux de la Méditerranée orientale,
affichent le taux le plus élevé (3,0/100 000).5

Aux États-Unis, depuis 2010, les chutes ne figurent plus dans le « top 10 » des causes de décès
par blessure chez les enfants âgés de 0 à 4 ans, sauf en 2015 où les chutes étaient la dixième
cause principale de décès par blessure chez les enfants de 1 à 4 ans.6 En fait, chez les enfants de
0 à 4 ans, les chutes mortelles ont subi un déclin de 60 pour 100 000 en 2007 à 25 pour 100 000
en 2017.7 On ignore si les améliorations obtenues au niveau du taux de blessures mortelles est le
fruit des programmes et des politiques de prévention des blessures ou la conséquence des
progrès acquis dans les services médicaux d’urgence et les traitements médicaux. Malgré cette
bonne nouvelle, les chutes continuent de constituer la source la plus courante de blessures non
mortelles traitées aux services des urgences hospitaliers dans les tranches d’âge < 1 an, de 1 à 4
ans et de 5 à 9 ans.8 En pédiatrie, le profil des blessures a tendance à suivre les changements
intervenant dans les capacités de développement et la mobilité; les blessures par chute se
produisant dans le domicile, chez les jeunes enfants, et dans le cadre des activités récréatives ou
sportives, chez les enfants plus âgés. Une revue récente des produits de consommation
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contribuant aux blessures par chute chez les enfants effectuée entre 2010 et 2013 a identifié le
mobilier du domicile (par exemple, les lits, sofas, tables et chaises) comme facteurs liés aux
blessures par chute chez les enfants de 4 ans et moins, tandis que les équipements récréatifs se
trouvant à l’extérieur du logement (par exemple, les cages à poules, balançoires et trampolines)
étaient fréquemment associés aux blessures par chute chez les enfants de 5 ans et plus.9 

À l’échelle mondiale, l’Union européenne a plus ou moins réussi à faire décliner la mortalité
globale par blessure, mais des inégalités perdurent entre les pays à faible et moyen revenu (Low-
and Middle-Income Countries, LMIC) et ceux à haut revenu (High-Income Countries, HIC).5,10

Néanmoins, en ce qui concerne les chutes, cela n’est pas le cas.10,11 Par rapport aux HIC, dans les
LMIC, le taux de mortalité due aux chutes est demeuré supérieur en 2007 (0,27 contre 1,44) et en
2011 (0,21 contre 1,11). L’indice du taux de décès par chute est resté à peu près stable pendant
cette période de temps (5,32 contre 5,31; p = 1).11

Contexte de la recherche

La plupart des recherches épidémiologiques et d’intervention ont été effectuées dans les pays
HIC, bien que le fardeau économique des chutes soit plus grand dans les pays à LMIC, où il est
crucial d’obtenir des données fiables et valides.5 Le contexte de la recherche est complexe, car les
circonstances dans lesquelles les enfants de tous âges tombent et se blessent varient
considérablement : de rouler en bas d’une table à langer jusqu’à tomber d’une fenêtre d’un
immeuble ou d’une structure de terrain de jeux ou encore d’un arbre. Les facteurs de risque, et
donc les options de prévention appropriées, varient aussi énormément. Il existe peu de contre-
mesures réellement passives pour les adultes superviseurs (par exemple, aménager une surface
absorbante dans les terrains de jeux), mais il existe de nombreuses stratégies efficaces ne
nécessitant qu’un minimum d’implication active de leur part, par exemple l’installation de grilles
aux fenêtres et au haut des escaliers. En revanche, de nombreuses stratégies liées à la
supervision existent pour les parents, comme ne jamais laisser un bébé seul sur une table à
langer et surveiller l’inclination naturelle de leur enfant à grimper. 

Il est difficile de définir un niveau de supervision adéquat et de démontrer son efficacité auprès de
tout l’éventail d’âges et de comportements liés aux blessures chez les enfants, et la supervision
en tant que mesure préventive n’a été que peu étudiée par la recherche. Morrongiello et ses
collaborateurs12 figurent parmi les rares chercheurs qui étudient cette question et ont rapporté
une relation équivoque entre la supervision des parents et les caractéristiques de l’enfant. Les
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interactions entre la supervision et certaines caractéristiques de l’enfant augmentent les risques
de blessures faisant l’objet d’une attention médicale (pas seulement les chutes), tandis que les
interactions avec d’autres caractéristiques diminuent les risques de blessures de l’enfant.12

À une échelle supérieure, la santé publique contemporaine a connu une attention accrue sur les
facteurs sociaux ayant un impact sur la santé. Par exemple, les objectifs pour 2020 en matière de
santé du Department of Health and Human Services (ministère de la santé et des services à la
personne) des États-Unis, à l’échelle nationale, comportent des mesures sur la sécurité et la
salubrité des logements,13 ce qui soulève l’importance du rôle du logement et d’autres aspects de
l’environnement construit (y compris les facteurs contributeurs aux risques de chute) dans les
pratiques associées à la santé publique.14 Un autre changement au niveau des pratiques actuelles
en santé publique s’est produit dans le domaine de la salubrité et de la sécurité de
l’environnement, particulièrement l’intégration de la prévention des blessures dans la
conceptualisation de logements sains et sûrs. Les National Healthy Housing Standard15 (normes
des États-Unis sur les logements sains et sûrs) de 2014 ciblent de nombreux risques de chute
potentiels (par exemple, l’état de l’escalier, les risques de trébuchements, la présence de rampes,
etc.) dans le logement. Ces deux tendances au niveau des pratiques en matière de santé publique
distinctes mais reliées créent ensemble un environnement plus riche et propice à l’étude des
chutes sous un angle multidisciplinaire et susceptible d’aboutir à des interventions inédites et plus
certaines.14 Toutefois, nous n’avons trouvé aucune étude consacrée aux interventions dans les
publications.

Questions-clés pour la recherche

Comment décrire avec le plus de précision possible le fardeau des blessures liées aux
chutes?

Comment aborder les inégalités à l’égard des taux de morbidité et de mortalité liés aux
chutes dans un même pays, entre les différents pays et entre les différents groupes
socioéconomiques?

Comment mieux comprendre les comportements protecteurs des parents et la relation entre
l’usage d’équipement de sécurité et le potentiel d’une supervision moindre?

Comment l’environnement actuel peut-il être (ré)aménagé de façon à tenir compte des
besoins et des capacités de l’enfant tout en minimisant les risques de chute?
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Récents résultats de recherche

L’effort de collecte de données partout dans le monde s’est amélioré, mais la disponibilité et la
précision des données sur les chutes varient énormément d’un pays à l’autre. Des rapports de
surveillance ont été publiés aux États-Unis16 ainsi que dans d’autres pays.17,18,19 Ces données
couvrent plusieurs types de blessures, mais les chutes chez les enfants sont considérées, de façon
constante, comme un important contributeur à l’ensemble du fardeau économique et social lié
aux blessures. Invariablement, ces rapports révèlent un taux de blessures occasionnées par les
chutes plus élevé chez les garçons que chez les filles.

Les derniers rapports de recherche continuent à faire la lumière sur les mécanises responsables
des blessures et à élucider les risques et les facteurs protecteurs à l’échelle de l’individu. Le
logement continue d’être assimilé à un lieu notable de blessures par chute chez l’enfant, avec des
travaux décrivant des chutes s’étant produites dans l’escalier, ou en lien avec des marches, une
fenêtre, un meuble ou un lit.9,14,16-22 Les aires de jeu et les équipements ludiques, les balcons et les
toits ont également été identifiés comme constituant des risques de chute.18,19,23,24,25 L’effort de
collecte de données partout dans le monde s’est aussi amélioré, mais la disponibilité et la
précision des données sur les chutes varient énormément d’un pays à l’autre. Les rapports de
surveillance sont publiés de plus en plus aux États-Unis16 ainsi que dans d’autres pays.17,18,19 De
grandes avancées ont aussi été faites dans la compréhension des comportements protecteurs des
parents ou des dispensateurs de soins en matière de chute chez les enfants. Par exemple, les
parents rapportent être plus permissifs quant à la prise de risques (pendant les activités
d’escalades, les sauts et la course) si l’enfant porte un équipement de protection ou évolue dans
un environnement considéré comme plus sécuritaire.20,21,26

Des études qui explorent les chutes au-delà des facteurs individuels commencent à émerger. Par
exemple, Husain et ses collaborateurs ont dressé une carte géographique des chutes chez l’enfant

Comment la réglementation des produits peut-elle être renforcée pour diminuer les risques
de chute?

Quels sont les changements environnementaux et politiques nécessaires pour réduire les
chutes chez les enfants?

Quels types d’interventions dans le logement servent à protéger les enfants des risques de
chute?
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dans un état pour localiser des zones à forte incidence.27 Néanmoins, un autre groupe de
chercheurs a exploité un réseau hospitalier à l’échelle de l’état pour prospecter les facteurs de
risque de chutes pédiatriques à l’échelle des quartiers. Veras et ses collaborateurs28 ont mis au
point un indice de risque par quartier à partir de huit mesures regroupées par bloc de
recensement socioéconomique (à savoir, l’éducation, la densité des occupants par logement, le
taux d’inoccupation, le taux d’occupation par des locataires, la pauvreté, la structure familiale,
l’origine ethnique et l’âge du logement) et ont étudié la corrélation avec le taux de chute. Pour
finir, Shields et ses collaborateurs29 ont créé et testé un outil d’évaluation des logements avec des
éléments d’évaluation spécifiques aux blessures ayant été identifiés après une revue des
principaux éléments des logements associés aux blessures chez l’enfant. Dans le cadre d’une
étude rétrospective cas-témoin, cet outil, Child Housing Assessment for a Safe Environment
(CHASE, évaluation du logement de l’enfant pour un environnement sûr), a permis d’identifier des
scores statistiquement significatifs dans les logements de cas (des enfants pris en charge dans le
service des urgences pour une blessure) par rapport aux logements de témoins (des enfants pris
en charge dans le service des urgences pour une maladie).29 

Il existe des recommandations axées sur la prévention, mais les études suggèrent qu’elles n’ont
pas été complètement adoptées ou approuvées. Par exemple, les rampes dans les escaliers
aident à offrir une certaine protection des chutes, mais un sondage mené aux États-Unis a révélé
que dans 43 % des foyers ayant des escaliers et où vivent de jeunes enfants, il n’y avait aucune
rampe dans l’escalier.26 Les portes grillagées conçues pour le haut des escaliers sont
recommandées pour les maisons où vivent des bébés et des tout-petits. Malgré tout, leur usage
ne semble pas être très répandu, alors que seulement 25 à 33 % des familles les utilisent.30,31 Les
verrous ou les grilles de sécurité pour fenêtres sont recommandés pour les maisons dont les
planchers sont au-dessus du niveau du sol. Pourtant, un sondage à l’échelle nationale a montré
que 73 % des maisons où vivent ou séjournent des enfants ne présentent pas de tels
équipements.26 De plus, seulement deux États (le New Jersey et le Minnesota) sont dotés d’une
législation qui protège les enfants des chutes par une fenêtre.32

Une revue systématique a été effectuée afin d’identifier les interventions qui ont modifié avec
succès le milieu de vie pour réduire, spécifiquement, les risques de chutes.12 La contre-mesure la
plus courante consistait en l’installation de grilles au haut des escaliers, mais d’autres pratiques
ont aussi été testées, comme l’utilisation ou la possession d’une marchette pour bébé,
l’installation de verrous ou de grilles aux fenêtres et l’utilisation d’un tapis antidérapant ou de
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décalques dans le bain. Les chercheurs ont souligné que la disponibilité de grilles d’escaliers
gratuites ou subventionnées en avait accru l’utilisation, et que ces interventions semblaient
diminuer l’utilisation des marchettes pour bébé. Cependant, aucune diminution des taux de chute
n’a pu être observée en raison des limites de ces études, notamment la petite taille des
échantillons et des périodes de suivi relativement courtes.

Une autre revue systématique récente a catalogué les interventions basées sur les technologies
(définies par des programmes informatiques ou des applications mobiles de changement des
comportements liés à la santé) sur les blessures accidentelles dont les enfants et les adultes sont
victimes.34 Les interventions axées sur les incendies et les brûlures étaient les types de blessures
les plus courants. Bien qu’aucune étude n’était consacrée exclusivement à la prévention des
chutes chez l’enfant, trois études l’incluaient dans leurs domaines d’intérêt.35,36,37 Les études
analysées apportent la preuve que les interventions basées sur les technologies sensibilisent
efficacement au sujet des questions liées aux blessures et encouragent l’utilisation de certains
produits destinés à renforcer la sécurité (par exemple, l’installation de barrières en haut et en bas
d’un escalier), mais aucune de ces études n’a permis d’évaluer leur influence sur le taux de chute.
Malgré cette lacune, les auteurs de cette revue prédisent un avenir très prometteur à ces
approches basées sur les technologies.34

Lacunes de la recherche

La prévalence et l’incidence des blessures résultant de chutes, des facteurs de risque et des
stratégies préventives dans les pays à faible et à moyen revenu commencent tout juste à être
explorées. Des obstacles restent à surmonter pour obtenir des rapports précis et complets des
blessures occasionnées par les chutes et entravent ainsi nos capacités à déterminer les stratégies
préventives les plus efficaces.

Les études d’interventions axées sur la prévention des chutes chez les enfants ont été menées
surtout dans les pays HIC. Étant donné l’importance de l’environnement physique en tant que
facteur de risque de chutes, de plus amples recherches seront nécessaires afin de comprendre les
facteurs de risque uniques et les stratégies préventives concomitantes dans les pays LMIC. De
façon similaire, il faudra travailler encore afin d’évaluer l’effet des lois, de la réglementation et
des politiques portant sur l’aménagement et l’entretien de terrains de jeux sécuritaires, dans tous
les environnements où les enfants sont en contact avec des équipements de jeux. Aux États-Unis,
une étude qui a été menée spécifiquement sur les services de garde pour enfants a découvert que
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plusieurs règlements d’État concernant les équipements de terrains de jeux n’étaient pas
conformes aux normes nationales de santé et de sécurité publiées.38 Une autre étude39 conduite
en Chine a examiné les six causes fréquentes de mortalité par blessure chez l’enfant (y compris
les chutes) et a exploré l’existence de lois, politiques ou règlementations qui soutiennent le
déploiement de pratiques recommandées en matière de sécurité. Il n’en a été identifié aucune qui
appuie les recommandations axées sur la prévention des chutes.39 Des études devront être
menées pour déterminer comment faire respecter les normes nationales et pour comprendre les
répercussions et la pertinence de ces normes.

Conclusions

En dépit des enjeux permanents relatifs à la qualité des données, il est clair que les chutes
contribuent de manière significative au fardeau économique global des blessures. Dans le but de
mieux diriger les ressources déjà limitées, un rapport plus précis et complet des chutes s’avère
nécessaire. Des stratégies efficaces existent pour la prévention primaire de certains types de
chutes, mais elles doivent être communiquées efficacement à tous les parents et dispensateurs
de soins afin de promouvoir leur adoption à grande échelle. Toutefois, de plus amples recherches
seront nécessaires afin de déterminer la meilleure combinaison de mesures (éducation,
ingénierie, environnement, imposition) pour aborder les multiples risques de blessures liées aux
chutes chez les enfants de tous âges. La recherche devra être transférée d’un pays à l’autre, afin
de mieux déterminer et comprendre les principaux enjeux de mise en œuvre des stratégies et de
s’assurer que les leçons apprises dans un pays puissent guider la stratégie des autres. Les
technologies numériques proposent de nouveaux moyens pour atteindre le public de manière
efficace et effective. 

Implications pour les parents, les services et les politiques

La prévention efficace des chutes nécessite une approche coordonnée et complète qui prend en
considération les capacités changeantes de l’enfant en développement dans le contexte d’un
environnement conçu principalement pour les adultes. Les parents et les dispensateurs de soins
aux bébés doivent être éduqués quant aux risques de chutes chez les bébés et les jeunes enfants
et quant aux façons de les prévenir. La prestation d’une telle éducation, ainsi que la disponibilité
d’équipements de sécurité offerts gratuitement ou à peu de frais par l’entremise du système de
santé, permettraient d’atteindre une large proportion de la population, du moins dans les pays
développés. Les pédiatres peuvent offrir des conseils préventifs efficaces et appuyer les efforts
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additionnels effectués dans les milieux de soins de santé et dans la collectivité. Les pourvoyeurs
de services de garderie, les administrateurs d’établissements scolaires, les administrateurs des
commissions de logements et d’habitations et les décideurs politiques devraient être encouragés
à se conformer à toutes les normes de sécurité relatives à l’aménagement d’environnements
sécuritaires pour les enfants sous leurs soins.
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