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INTRODUCTION  

 
 
 

Au 1er janvier 2011, les chiffres de l’Institut National de la Statistique et des Etudes 

Economiques (INSEE) indiquaient que la population française dépassait, pour la première 

fois, les 65 millions d’habitants. Un sixième de ces 65 millions étaient des personnes de 65 

ans ou plus. Avec l’effet du baby-boom, les prévisions pour 2050 annoncent qu’un habitant 

sur trois aura 60 ans ou plus. Ainsi, le vieillissement de la population ne cesse de 

progresser, avec une espérance de vie toujours en hausse : en 2012, elle était de 84,8 ans 

pour les femmes, et 78,4 ans pour les hommes. 

Cette progression s’explique en partie par une qualité de vie en constante 

amélioration, un accès aux soins facilité, et des traitements de plus en plus perfectionnés… 

Le vieillissement est un processus certes naturel, mais inéluctable. Il engendre une certaine 

fragilité : biologique, physiologique, et sociale. La population âgé est très hétérogène : 

certains sujets sont valides, d’autres en perte d’autonomie, d’autres sont déments. 

 

Les sujets âgés, sont pour la plupart de grands consommateurs de médicaments. La 

polymédication les expose à un risque élevé d'interactions médicamenteuses et surtout à un 

risque iatrogénique plus fréquent, plus grave, avec une symptomatologie souvent atypique. 

Il est important de noter que les médicaments sont une chance pour nos ainés, mais ils 

peuvent également constituer un risque. On estime que les problèmes iatrogéniques sont à 

l’origine de 10% des hospitalisations chez les sujets âgés de 65 ans et plus, et près de 20% 

des hospitalisations chez les plus de 80 ans. 

 

Chaque année, environ un tiers des personnes âgées de 65 ans ou plus, vivant à 

domicile, chutent. Les motifs de chutes peuvent être d’origines variées. Parmi elles, les 

causes mécaniques, les variations de tension artérielle, les troubles neurologiques sont les 

plus fréquemment rencontrées. Une étiologie iatrogène doit également être recherchée chez 

cette population polymédiquée.  
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 L’objectif principal de notre travail consiste à identifier quelle est  la part de 

responsabilité des médicaments dans les chutes des personnes âgées. 

 Pour ce faire, nous avons réalisé une étude épidémiologique, durant les mois d’Octobre et 

Novembre 2012, au Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de Grenoble, au sein de 

services de Gériatrie de médecine aigue.  

 

L’objectif secondaire de notre étude est d’évaluer l’incidence des facteurs de 

risques prédisposants et précipitants lors d’une chute à domicile chez les sujets âgés. Nous 

allons également estimer l’impact de l’observance chez le sujet âgé. Et pour finir, nous 

essayerons d’identifier les familles pharmacologiques les plus à risque de chute pour cette 

population. 
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1. Définitions : 

 

Le vieillissement correspond à l’ensemble des processus physiologiques et 

psychologiques qui modifient la structure et les fonctions de l’organisme, à partir d’un 

certain âge. Il s’agit d’un processus normal mais complexe et multifactoriel. Il résulte de 

l’action de facteurs génétiques (vieillissement intrinsèque) et de facteurs 

environnementaux auxquels nous sommes confrontés au cours de notre vie. 

Selon  l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), on entend par personne âgée, toute 

personne de 65 ans ou plus.  

Une définition sociale existe aussi, correspondant à la cessation d’activité professionnelle 

(donc la vieillesse commencerait vers 55-60ans). 

Pour notre étude, nous retiendrons la définition de l’OMS « toute personne de 65 ans ou 

plus ».  

 

2. Démographie française : 

 

Au 1er janvier 2013, la France comptait 65,8 millions d’habitants (63,7 millions en 

France métropolitaine, et 1,9 millions dans les départements d’outre-mer hors Mayotte). 

L’INSEE prévoit que, si les tendances démographiques actuelles se maintiennent, au 1er 

janvier 2050, la France métropolitaine compterait alors 70 millions d’habitants.  

De plus, un habitant sur trois serait âgé de 60 ans ou plus (contre un sur cinq en 2005). (1) 

 

Chaque année l’espérance de vie augmente, la part de personnes âgées au sein de la 

population totale est de ce fait de plus en plus importante et ceci s’accentue  avec l’arrivée 

au seuil de la vieillesse des "baby-boomers". 

La pyramide des âges risque alors d’être modifiée et unifiée au fil du temps.  
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Figure 1 : Pyramide des âges en 2000 et 2050 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Source : Institut National des Etudes Démographiques (INED)  

http://www.senat.fr/rap/r03-195/r03-19531.html 

 

 

3. Personnes âgées et médication : 

 

Les  sujets  de  plus  de  75  ans  ont  en  moyenne  3 à 5  maladies  chroniques  et/ou 

aigues.  Les  principales  pathologies  rencontrées  sont  des  pathologies cardiovasculaires  

(avec  l’hypertension  artérielle  surtout),  les  maladies ostéoarticulaires,  troubles  

neuropsychiatriques  (démence,  dépression),  maladies  métaboliques (diabète, 

dénutrition…).  (2) 

Ceci explique que la consommation de médicaments augmente avec l’âge ; en Europe et 

aux États-Unis, on estime que 85 % des personnes âgées de 65 ans et plus prennent au 

moins un médicament quotidiennement, et que 48 % en prennent trois ou plus (3). 

 

 

http://www.senat.fr/rap/r03-195/r03-19531.html
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4. Modifications pharmacocinétiques et pharmacodynamiques liées au 

vieillissement : 

 

4.1. Effets sur le métabolisme   

 

Avec l’âge, le rapport masse grasse sur masse maigre  augmente : la masse grasse de 

l’organisme augmente lentement (particulièrement la masse grasse viscérale) jusqu’à 70-75 

ans puis se stabilise et décroit après 80ans. En parallèle, la masse maigre (et principalement 

la masse musculaire), diminue avec le vieillissement. Les médicaments lipophiles ont donc 

tendance à être stockés fortement puis relargués. C’est le cas, par exemple, des 

benzodiazépines, qui ont une demi-vie augmentée chez le sujet âgé, des antidépresseurs 

tricycliques et des neuroleptiques.  (4) 

 

Au cours du vieillissement, il y a une diminution de l’eau corporelle totale, du volume 

plasmatique et du liquide extra-cellulaire, ce qui augmente le risque de déshydratation ainsi 

que le risque d’intoxication aux médicaments hydrosolubles (exemples : les digitaliques et 

les aminosides). (4) 

De plus, les besoins énergétiques diminuent : 1150kcal pour les femmes en besoins 

journaliers, et 1500kcal pour les hommes après 75ans (contre environ 1800kcal pour une 

femme et 2000kcal pour un homme avant cet âge). 

Le métabolisme du glucose change également : l’organisme devient de plus en plus 

résistant à l’insuline. 

 

4.2. Effets sur le système nerveux 

 

Le vieillissement normal s’accompagne d’une diminution des capacités cognitives 

(diminution des performances mnésiques notamment, augmentation du temps de 

réaction, …). 

On retrouve aussi un déclin de neurotransmetteurs (en particulier l’acétylcholine), ainsi que 

de la substance blanche qui se raréfie. Le système cholinergique s’affaiblit, ce qui rend les 
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patients âgés plus vulnérables aux effets anticholinergiques (nausées, rétention urinaire, 

bouche sèche, délirium, hallucinations, confusion, etc…). (5) 

La barrière hémato-encéphalique subit une modification de perméabilité lors du 

vieillissement, ce qui peut entrainer une plus grande sensibilité aux médicaments qui 

agissent au niveau du système nerveux central (surtout effet sédatif). (6) 

 

La sensation de soif se voit également diminuée (au niveau de l’hypothalamus, les 

osmorécepteurs deviennent moins sensibles). 

Le sommeil est aussi affecté par le vieillissement, il est déstructuré et raccourci. Ceci 

s’explique en partie par une diminution de la sécrétion de mélatonine, hormone secrétée 

par la glande pinéale, qui régule les rythmes circadiens.  

 

4.3. Effets sur le système cardiovasculaire 

 

La masse cardiaque va augmenter, le ventricule gauche s’épaissir, et engendrer un 

remplissage moins efficace. Il y a une diminution de la tolérance cardiaque face à l’effort. 

Après effort, la fréquence cardiaque accélère de manière plus importante, et le temps de 

récupération est également augmenté. 

Au niveau artériel, le collagène se rigidifie, l’élastine se modifie, tout cela entraine donc 

une augmentation de la pression artérielle systolique. 

 

Avec le vieillissement, la sensibilité des barorécepteurs diminue : les variations de 

volume plasmatique sont beaucoup moins bien tolérées. Cela explique la fréquence élevée 

d’hypotension orthostatique chez la personne âgée recevant des diurétiques, des 

médications psychotropes, des vasodilatateurs. 

 

4.4. Effets sur la sphère pulmonaire 

 

Les muscles respiratoires perdent en volume, la cage thoracique devient plus rigide. Le 

volume résiduel (quantité d’air qui reste dans les poumons après une expiration forcée) 

augmente avec l’âge, d’où une diminution de la capacité vitale (volume d’air maximal 

mobilisable). 
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Les échanges gazeux au niveau de la barrière alvéolo-capillaire sont moins efficaces : la 

diffusion des gaz à travers la membrane est altérée. 

 

4.5. Effets sur l’appareil digestif 

 

Il existe avec l’avancée en âge, une modification de l’appareil bucco-dentaire : 

sénescence de tous les tissus dentaires (émail, dentine, tissu pulpaire et cément), risque 

carieux qui augmente, diminution du flux salivaire (donc diminution de la protection vis-à-

vis de la déminéralisation, des micro-organismes et bactéries). 

 

Le péristaltisme des personnes âgées est ralenti (ralentissement de la vidange 

gastrique), ce qui provoque une tendance à la constipation, une gène à la déglutition (dans 

10 à 19% des cas), ainsi qu’une réduction de la sécrétion des sucs. De plus, nous pouvons 

noter une diminution de la sécrétion acide des cellules de l’estomac (le pH gastrique 

augmente). Tout cela aura une influence sur l’absorption des médicaments. 

Ainsi, on peut voir une hausse de l’absorption des bases faibles (Ex. : benzodiazépines, 

bêtabloquants, amiodarone, etc.) et une diminution de celle des acides faibles (Ex. : Anti-

inflammatoires non stéroidiens (AINS), warfarine, acide valproïque, phénytoïne). 

L’accroissement de la stase gastrique tend à ralentir l’absorption de certains antibiotiques 

ou analgésiques, ce qui produit un retard dans l’obtention des concentrations maximales. 

 

4.6. Effets sur l’appareil urinaire  

 

Avec le vieillissement, les reins perdent en capacité d’élimination (perte du nombre de 

néphrons fonctionnels), les capacités de dilution et concentration des urines se trouvent 

altérées. L’élimination rénale est probablement l’étape du devenir du médicament la plus 

modifiée avec le vieillissement. 

On retrouve également une évolution vers l’incontinence due à une modification des 

sphincters.  

Entre l’âge de 20 et de 80 ans, la fonction rénale diminue de 30 % à 50%. La demi-

vie de plusieurs médicaments se retrouve donc augmentée. Un ajustement des doses 

devient donc nécessaire, entre autres pour les opiacés, la plupart des hypoglycémiants 
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oraux, la gabapentine, la prégabaline, plusieurs antibiotiques, l’allopurinol, la digoxine et 

certains bêtabloquants (dont l’aténolol). 

 

Il faut accorder une attention particulière aux médicaments ayant une marge 

thérapeutique étroite et ne pas oublier que certains agents, comme les AINS ou les IEC, 

peuvent compromettre la fonction rénale précaire des sujets âgés. (7) 

 

4.7. Effets sur la locomotion 

 

Comme nous l’avons signalé précédemment, la masse musculaire diminue avec le 

vieillissement. On parle de sarcopénie. A ce phénomène s’ajoute une diminution de la 

densité des fibres musculaires, ce qui, conjointement, entraine un affaiblissement de la 

force musculaire. 

Le vieillissement se manifeste également au niveau des cartilages articulaires 

(diminution de leur contenu en eau, diminution du nombre de chondrocytes, avec 

modification de la composition du tissu cartilagineux), engendrant souvent des douleurs. 

L’ostéoporose se déclare avec l’avancée en âge, et augmente le risque de fractures. 

 

4.8. Effet sur le foie 

 

La masse hépatique, ainsi que le flux sanguin hépatique, diminuent avec l’âge. 

La métabolisation hépatique diminue, ainsi, les médicaments subissant un effet de premier 

passage hépatique important, ont une biodisponibilité qui augmente chez les personnes 

âgées.  

 

Une réduction de la capacité d’extraction hépatique entraîne une augmentation de la 

biodisponibilité (fraction d’un médicament atteignant la circulation générale) 

particulièrement pour les médicaments qui subissent un effet premier passage hépatique 

important. Ce phénomène peut contribuer à accroître l’efficacité d’une molécule ou à  se 

rapprocher de sa dose toxique. Les médicaments les plus touchés par cette réduction de 

l’activité du premier passage hépatique avec l’âge sont, entre autres, la morphine, la 

codéine, les inhibiteurs des canaux calciques, plusieurs bêtabloquants, les antidépresseurs 
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tricycliques, certains antagonistes des récepteurs de l’angiotensine (candésartan, losartan), 

la sertraline et la diphenhydramine. 

 

4.9. Effets sur la vision et l’ouïe 

 

Les sens sont affectés par le vieillissement : au niveau oculaire, on retrouve une 

réduction de l’accommodation (presbytie), et, plus tard, une opacification du cristallin 

(cataracte) ayant un fort impact sur la vision.  

 

L’appareil auditif  subit aussi quelques modifications, notamment sur la perception des 

sons aigus, entrainant une presbyacousie.  

 

4.10. Effets sur la fixation protéique du médicament 

 

Avec l’âge, la concentration de différentes protéines plasmatiques diminue 

(notamment l’albumine), ce qui a un impact sur la fraction libre de certains médicaments. 

(8) 

Tous ces effets, inhérents au vieillissement, sont à prendre en compte lors de toute 

nouvelle prescription à un patient âgé. 
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PARTIE 2 :  

ÉTUDE BIBLIOGRAPHIQUE :  

LE RISQUE IATROGENE MEDICAMENTEUX 

CHEZ LE SUJET AGE  
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1. Définitions et chiffres : 

  

 Le terme « iatrogénie » provient du grec  iatros = médecin; et de génos = origine, 

causes. Il signifie donc « ce qui est provoqué par le médecin ». (9) 

Par extension,  « la iatrogénie médicamenteuse » correspond à la pathologie ou toute 

manifestation clinique indésirable pour le patient, induite par l’administration d’un ou 

plusieurs médicaments.  

 L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) a défini en 1969 la iatrogénie 

médicamenteuse comme « toute réponse néfaste et non recherchée à un médicament 

survenant à des doses utilisées chez l’homme à des fins de prophylaxie, de diagnostic et de 

traitement ». (10) 

 On parle d’iatrogénie médicamenteuse lorsque la thérapeutique médicamenteuse 

induit des effets, réactions, événements ou accidents indésirables dus aux effets propres du 

médicament concerné ou au contexte et aux modalités d’utilisation de celui-ci. (9) 

 Si on se tient à la définition de l’OMS, beaucoup d’effets médicamenteux ne sont pas 

reconnus comme étant d’origine iatrogène : 

- les erreurs de prescription (posologies non respectées, interactions médicamenteuses) ; 

- les surdosages ; 

- les intoxications aiguës volontaires et les toxicomanies ; 

- l’auto et l’hétéromédication ; 

- les manifestations liées à un sevrage médicamenteux. 

   

 La définition retenue par le rapport Queneau-Grandmottet (11) en 1998 précise que 

la iatrogénie ne recouvre pas la seule intervention du médecin, mais tout ce qui est du 

domaine de l'action médicale. « Par là même, nous avons décidé d’inclure, sous le vocable 

de iatrogénie médicamenteuse : 

- les effets indésirables sans mauvais usage des thérapeutiques, ou aléas non fautifs 

- les effets indésirables avec mauvais usage des thérapeutiques, que ce "mauvais usage" 

soit le fait du médecin (conformément à l’étymologie), ou, par extension d’autres 

soignants (notamment le pharmacien ou l’infirmière), ou encore du malade lui-même, par 

automédication inappropriée ou mauvaise observance du traitement. » 

Cette définition précise donc qu’il faut prendre en compte un défaut d’observance ou une 

automédication inadaptée chez le sujet âgé fragilisé.  
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 Le Haut Comité de Santé Publique a défini le terme iatrogénie en 1998 comme les 

« conséquences indésirables ou négatives de tout acte ou mesure pratiqué ou prescrit par un 

professionnel habilité et qui vise à préserver, améliorer ou rétablir la santé. » (12) 

La iatrogénie est considérée comme une conséquence indésirable ou négative de 

l’ensemble des actes médicaux, la définition globale ne se limite pas aux effets indésirables 

des prescriptions de médicaments. Il est donc nécessaire de parler de iatrogénie 

médicamenteuse lorsqu’on se réfère aux traitements pharmaceutiques.  

   

 L’Evénement Iatrogène Médicamenteux (EIM) selon la Société Française de 

Pharmacie Clinique (SFPC) est défini comme « un dommage survenant chez le patient, lié 

à sa prise en charge médicamenteuse et résultant de soins inappropriés, de soins inadaptés 

ou d’un déficit de soins».(13) Il peut être à l’origine de l’aggravation de la pathologie 

existante, de la survenue d’une nouvelle pathologie, de l’altération d’une fonction de 

l’organisme, ou d’une réaction nocive due à la prise d’un médicament. 

Cet événement iatrogène médicamenteux peut provenir d’une erreur médicamenteuse (se 

définit comme un écart par rapport à ce qui aurait du être fait et qui ne l’a pas été, au cours 

de la prise en charge thérapeutique médicamenteuse d’un patient. L’erreur 

médicamenteuse représente l’omission ou la réalisation non intentionnelle d’un acte relatif 

à un médicament, qui peut être à l’origine d’un risque  ou d’un événement indésirable  

pour le patient), ou d’un effet indésirable (réaction nocive non voulue d’un médicament, 

se produisant aux posologies normalement utilisées chez l’homme pour la prophylaxie, le 

diagnostic, ou le traitement d’une maladie ou pour la correction, ou la modification d’une 

fonction physiologique). 

 

 On distingue deux types de iatrogénie :  

- La iatrogénie évitable : c’est la conséquence d’une erreur thérapeutique (mauvaise 

indication, non respect d’une contre indication, posologie excessive ou traitement trop 

prolongé). Elle peut surgir à n’importe quel moment de la chaine de soin. Les études 

rapportent que 30 à 60% de ces événements iatrogènes seraient prévisibles, donc évitables. 

L’étude  française prospective de Doucet et coll. réalisée à partir de 2814 admissions du 

sujet âgé de 70  ans  et  plus  (âge  moyen  82,4ans),  a étudié  500  effets  indésirables  liés  

aux médicaments.  40,2%  des  accidents  étaient  considérés  comme  évitables,  comme 

certaines  interactions  médicamenteuses,  les  surdosages,  et  les  interactions prévisibles  
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du  fait  de  co morbidités.  Les médicaments les  plus incriminés  sont  ceux du système 

cardiovasculaire (43,7%) et les psychotropes (31,1%). 

De  même,  l’Enquête  nationale  sur  les  effets  indésirables  liés  aux  soins  (ENEIS)  

réalisée  en  2004  a  montré  que  près  de  la  moitié  des  accidents  médicamenteux  

recensés  étaient  évitables  et  qu’un  tiers  d’entre  eux  étaient  liés  à  des indications 

erronées. (15) En 2009, une seconde étude, alias l’étude ENEIS 2, a confirmé la première 

étude de 2004 et ne constate aucune amélioration, 50 % des effets indésirables graves 

menant à un séjour hospitalier seraient évitables. (16) 

 

- La iatrogénie non évitable : qui correspond à des effets indésirables imprévisibles 

malgré une bonne démarche thérapeutique comme la prise de médicaments indispensables 

au pronostic vital du patient ou pour la prise en charge de douleurs intenses. 

 

 La iatrogénie médicamenteuse a un coût humain et économique très élevé. On estime 

qu’elle est responsable de 130 000 hospitalisations et 10 000 décès par an. La population 

des plus de 65 ans polypathologiques et des plus de 75 ans est la plus concernée (15). Les 

effets indésirables médicamenteux sont deux fois plus fréquents en moyenne après 65 ans 

(16).  La iatrogénie médicamenteuse serait à l’origine de plus de 10% des hospitalisations 

chez les sujets âgés, et près de 20% des hospitalisations chez les octogénaires (17). 

 

 Pendant ces vingt dernières années, de nombreuses études se sont intéressées à la 

iatrogénie médicamenteuse, et ont recherché à savoir quelle part des hospitalisations elle 

représente. Une méta analyse de 17 études observationnelles sortie en 2002 estime que le 

taux moyen d’hospitalisations ayant pour origine la iatrogénie médicamenteuse est de 

16.6% chez le sujet âgé (18).   

 Ces chiffres sont préoccupants car ils sont certainement sous évalués par un défaut de 

recensement d’effets indésirables par la pharmacovigilance. Ainsi, en médecine 

ambulatoire, on estime que 0,5 à 2% des consultations sont liées à des effets indésirables 

médicamenteux (EIM) et à peine 10% de ces EIM seraient déclarés. 

Cette sous déclaration s’explique notamment chez des médicaments ayant obtenu leur 

autorisation de mise sur le marché (AMM) il y a plus de 25 ans, où les effets indésirables 

sont bien connus, (comme par exemple une hyponatrémie sous diurétique thiazidique) ce 
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qui n'incite pas le prescripteur à déclarer systématiquement l'effet indésirable survenu.  

Pour rappel, tous les professionnels de santé doivent déclarer les effets indésirables au 

centre régional de pharmacovigilance (CRPV): médecins, chirurgiens-dentistes, sages-

femmes, pharmaciens ou tout autre membre d’une profession de santé. Cette déclaration 

est rendue obligatoire par le décret du 13 mars 1995. Les effets indésirables « GRAVES » 

susceptibles d’être dus à un médicament doivent être déclarés. On entend par effet 

indésirable « grave » un effet : 

- entraînant ou prolongeant une hospitalisation, 

- entraînant une invalidité ou une incapacité importante ou durable, 

- déterminant une anomalie ou une malformation congénitale, 

- mettant en danger la vie du patient, 

- entraînant la mort. 

Il faut déclarer même si l’effet indésirable est déjà connu ou indiqué sur le Vidal. 

Il est nécessaire de déclarer les effets indésirables inattendus : c’est-à-dire non répertoriés 

dans le dictionnaire Vidal. La déclaration peut se faire soit par courrier, soit par mail, soit 

par téléphone. (19) 

Cette sous déclaration peut également s’expliquer par une symptomatologie atypique liée 

au vieillissement. L’imputabilité est alors difficile à établir par le clinicien pour des raisons 

de co-morbidité et de co-médication.  

 

La polymédication entraine :  

- un  surcoût  direct,  lié à  la  surconsommation  médicamenteuse,  en  partie  

évitable du fait des prescriptions inappropriées de médicaments 

- un  surcoût  indirect,  lié  à l’iatrogénie  médicamenteuse  (hospitalisation, morbidité…). 
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2. Apprendre à identifier une origine iatrogène médicamenteuse : 

 

Les événements indésirables de type iatrogène peuvent survenir suite à des modalités 

d’utilisation inappropriées, ils peuvent être liés au contexte, ou être directement causés par 

un effet indésirable du médicament. Parmi les signes cliniques et biologiques fréquemment 

rencontrés, on peut noter : 

- les troubles hydroélectrolytiques : fuite ou excès de potassium et sodium, alcalose, 

acidose, glycémie. 

- les troubles visuels, auditifs, du goût ou de l’odorat. 

- les troubles neuropsychiatriques : somnolence, sédation, confusion, agitation, 

démence. 

- les troubles pneumologiques : dyspnées, toux… 

- les insuffisances rénales aigues : atteinte du glomérule ou lithiases. 

- les troubles urologiques : rétention urinaire, incontinence… 

- les hémorragies  

- les troubles cardiaques : infarctus, insuffisance cardiaque, troubles du rythme.  

- les hypotensions/hypertensions. 

- les troubles de l’équilibre : sensation ébrieuse, vertiges, chutes. 

- les troubles digestifs 

- les troubles cutanés allergiques : érythrodermie, allergie cutanée. 

 

3. Principaux Facteurs de risques à prendre en compte : 

3.1. Facteurs de risque liés au patient : 

3.1.1. Polypathologie : 

 

 Le nombre de pathologies, particulièrement chroniques, est l’une des caractéristiques 

de l’état de santé de la population âgée. Ce nombre augmente avec l’âge et induit le plus 

souvent une prescription médicamenteuse proportionnelle et est associé de manière 

significative à la survenue d’effets indésirables.  

 

 L'enquête ESPS 2002, montre que le taux de consommateurs de médicaments 

augmente de façon considérable lorsque l'état de santé se dégrade.   
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Figure 2: Relation consommation médicamenteuse et nombre de maladies  

Source : CREDES, Enquête ESPS 2000 

 

 

 

 
 
 
 
 
 

 

 

3.1.2. Conséquence du vieillissement sur l’action des médicaments 

 

Comme nous l’avons vu précédemment, le vieillissement induit sur l’organisme des 

modifications pharmacocinétiques et pharmacodynamiques notables. L’homéostasie plus fragile 

favorise la déshydratation. 

Les modifications physiologiques coexistent le plus souvent avec de multiples 

pathologies et sont aggravées par des épisodes aigus intercurrents (décompensation cardiaque, 

déshydratation, insuffisance rénale aigue, maladies infectieuses…). Ces épisodes aigus 

expliquent que même des médicaments pris depuis très longtemps peuvent être à l’origine d’un 

accident médicamenteux. (20) 

 

3.1.3. Facteurs sociaux-environnementaux 

 

D’une part, le patient âgé est susceptible d’engendrer des difficultés de suivi 

médical. L’isolement d’un patient vivant seul à domicile, peut présenter des difficultés 

dans ses déplacements, ce qui peut compromettre l’accès aux soins (visite médicale, 

contrôle d’analyse biologique, accès à la pharmacie…). De plus, un déficit cognitif, des 
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troubles de la mémoire, ou des troubles de la communication rendent la compréhension 

difficile. Souvent, l’assistance d’un tiers (famille, personne de confiance, tutelle) s’avère 

indispensable. Enfin, l’isolement social, ou la mise en institution peuvent avoir des 

conséquences sur la motivation du patient à suivre son traitement. On parle de syndrome 

de glissement lorsque le patient semble refuser inconsciemment de vivre (4% des sujets 

âgés). 

D’autre part, le patient âgé peut présenter de nombreux facteurs de risques 

conduisant à un défaut d’observance. Ils sont nombreux, et les plus courants sont des 

problèmes de compréhension du traitement (par exemple arrêt d’un traitement anti-

hypertenseur suite à une normalisation de la pression artérielle) ; mais aussi ce peut être 

des oublis répétés involontaires liés à un déclin cognitif entrainant des troubles de la 

mémoire, cumulés à un manque d’organisation (absence  de pilulier ou d’astuce pour la 

répartition des prises médicamenteuses). On retrouve également, les problèmes de vue, 

d’ouïe, de dextérité (pour ouvrir des sachets, couper des comprimés), de troubles de la 

déglutition pour avaler les comprimés (10 à 19% des patients seraient concernés). (21) La 

présence d’un tiers s’avère là aussi souvent nécessaire. L’automédication inadaptée peut 

également être un facteur de risque (22). 

 

3.2.  Facteurs de risque liés aux médicaments 

 

Si le médicament reste avant tout une chance, les sujets âgés sont plus exposés aux 

risques d’effets indésirables médicamenteux et à leurs conséquences. Si l’âge en soi ne 

contre-indique pas un traitement, il peut en modifier les objectifs et les modalités. 

 Le  bon  usage  du  médicament  passe  par  une  prescription  personnalisée  qui  tient 

compte du patient réel, et non pas seulement du patient standard des essais cliniques.  

En effet, les essais cliniques réalisés dans le but d’obtenir l’autorisation de mise sur le 

marché (AMM) se font en grande partie sur des sujets ayant moins de 75 ans. Pour l’octroi 

de l’AMM, les personnes âgées ne concernent le plus souvent que des effectifs 

relativement réduits lors de l’évaluation du profil de sécurité d’emploi des nouveaux 

médicaments. 

Il n’y a pas d’étude spécifique réalisée chez le sujet âgé poly pathologique avant l’AMM. 

Au  quotidien,  le  médecin  doit extrapoler et  prescrire  dans  des  conditions  moins  
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idéales  avec  le risque  d’interaction  médicamenteuse,  avec  l’incertitude  sur  le  rapport  

bénéfice thérapeutique/risque iatrogène,  avec le risque  d’inobservance (erreurs 

involontaires dans  la  prise  de  médicament,  une  automédication méconnue…) et  avec 

l’absence fréquente  de  rubrique  spécifique  dans  l’AMM  pour  les  sujets  âgés  fragiles 

ou  les sujets très âgés après 85 ans. 

Il est donc indispensable pour les prescripteurs de prendre en compte les données de 

pharmacovigilance existantes.  

 

 Devant chaque nouvelle prescription chez les ainés il faut s’assurer de l’absence de 

cascade médicamenteuse. On entend par cascade médicamenteuse la prescription d’un 

médicament supplémentaire (n°2) pour pallier un effet indésirable d’un médicament (n°1), 

et interprété comme une nouvelle pathologie.  

Le médicament n°2 peut lui aussi provoquer un effet indésirable, interprété comme une 

nouvelle pathologie, et la cascade continue avec la prescription d’un médicament 

(n°3)…(23) 

Quelques exemples fréquemment rencontrés (24): 

-  Furosémide  Incontinence urinaire  Oxybutynine  

-  Rispéridone  Rigidité  Lévodopa + cardidopa  

-  Digoxine  Nausées/vomissements   Rigidité  

-  Ciprofloxacine  Hallucinations  Rigidité  

-  Lithium  Tremblements  Propranolol  

-  Alendronate  Problème gastro intestinal  Pantoprazole  

 

3.3. Facteurs de risques liés à la prescription médicale 

 

3.3.1. Overuse (25) 

  

 Il s'agit de l'utilisation de médicaments prescrits en l'absence d'indication 

(l'indication n'a jamais existé ou n'existe plus), ou qui n'ont pas prouvé leur efficacité 

(service médical rendu (SMR) insuffisant). (26) 

 L’exemple le plus courant est celui des traitements par inhibiteur de la pompe à 

proton (IPP), prescrit devant de simples dyspepsies, jamais réévalué par la suite, que le 

patient continuera à prendre pendant des années sans argumentation. 
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 Les benzodiazépines sont également largement prescrites devant une insomnie, une 

anxiété ou la méconnaissance d’un syndrome dépressif. Or, l’enquête nationale de 

l’assurance maladie réalisée en 2000 a montré que le taux annuel de consommateurs 

d’anxiolytique et d’hypnotique augmentait avec l’âge, alors que la prévalence des 

syndromes anxieux diminue (27). 

 Il est à noter que le médecin généraliste est le principal prescripteur des sujets âgés, 

mais celui ci s’ajoute à de nombreux spécialistes qui s’ignorent plus ou moins 

mutuellement. Le cumul des intervenants conduit à des prescriptions millefeuilles. Le 

temps d’écoute chez le médecin généraliste est diminué d’année en année en France et il 

est difficile de réévaluer chaque ligne thérapeutique de manière systématique.  

   

 Enfin, les effets indésirables sont parfois interprétés comme une nouvelle maladie et 

conduisent à la prescription de nouvelles thérapeutiques définissant ainsi la cascade 

médicamenteuse.    

L’apparition de tout nouveau symptôme chez la personne âgée devrait toujours poser la 

question de la iatrogénie médicamenteuse. Le prescripteur doit s’assurer qu’il ne s’agit pas 

d’un évènement indésirable médicamenteux avant de traiter toute nouvelle affection.  

 La deuxième situation d’« overuse » se produit lorsque le SMR est insuffisant.  

Une étude du CREDES (devenu l’IRDES) réalisée en 2001 a montré que 40% des 

ordonnances des patients de 80 ans et plus comportaient au moins un médicament à 

Service Médical Rendu (SMR) insuffisant (26). Les médicaments les plus incriminés étant 

les veinotoniques et les vasodilatateurs cérébraux.   

L’enquête ESPS 2000 (27) montre que parmi les 30 médicaments les plus vendus en 

volume en France chez les 65 ans et plus, 8 d’entre eux (dont 3 vasodilatateurs et 3 

veinotoniques) avaient un SMR (Service Médical Rendu) insuffisant.  

 

3.3.2. Underuse (25) 

 Il est défini comme l'absence d'instauration d'un traitement efficace chez les sujets 

ayant une pathologie pour laquelle une ou plusieurs classes médicamenteuses ont démontré 

leur efficacité.   

 De nombreuses pathologies sont sous traitées actuellement chez les sujets âgés et très  

âgés et ceci est souligné par de nombreux articles ou rapports anglo-saxons depuis 5 ans.  

Les principales pathologies relevées sont les suivantes : l'hypertension artérielle systolique, 
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au-delà des 160 mmHg avec une insuffisance de prescription de bi- voire tri- thérapies, la 

dépression du sujet âgé, avec une insuffisance de traitement par antidépresseurs, 

l'ostéoporose fracturaire, avec la sous utilisation du calcium, de la vitamine D, et des bi-

phosphonates. 

 Paradoxalement, l’étude  de  Kuijpers (28),  menée  aux  Pays-Bas  en  2006,  a  

trouvé  une  corrélation entre  la  polymédication  et  l’underuse  chez  les  sujets  âgés  

institutionnalisés.  La probabilité  d’underuse augmente  avec  le  nombre  de médicaments  

prescrits;  43%  des  patients  qui  prenaient  5  médicaments  ou  plus étaient sous-traités. 

 

3.3.3. Misuse 

  «Misuse» est l'utilisation de médicaments dont les risques dépassent les bénéfices 

attendus. La prescription inappropriée évalue le rapport bénéfice/risque par rapport à 

d’autres alternatives thérapeutiques plus sûres.  

 Le premier à avoir travaillé sur ce concept est Beers, un américain qui, accompagné 

d’experts, a établi puis publié en 1991 une liste de médicaments potentiellement 

inappropriés initialement pour des malades admis en maison de retraite (29). Cette liste a 

ensuite été réactualisée en 1997 (30) puis en 2003 (31).   

Elle comprend actuellement 48 médicaments, 28 ne devant pas être prescrits quelque soit  

l'état clinique du patient, et 20 étant contre-indiqués en présence de co-morbidités définies. 

 Ces listes présentent cependant des limites à l’échelon individuel car ce sont des 

listes populationnelles. Elles ne permettent pas d’évaluer le rapport bénéfice risque d’un 

médicament pour un individu. Elles ne considèrent que les médicaments à éviter. 

De plus, elles sont mal adaptées pour une application en France car il existe des différences 

notamment au niveau des pratiques médicales et de la disponibilité des médicaments (elles 

incluent des médicaments plus du tout prescrits en France, et elles omettent des 

médicaments fréquemment utilisés). Elles ne prennent pas en compte l’underuse, les 

interactions et les doubles emplois. 

Enfin, elles manquent de sensibilité et de spécificité ; dans certaines indications 

particulières, un médicament considéré comme inapproprié peut se relever approprié.  

 

 En France, cette thématique a été évaluée dans l’étude des 3 Cités ou encore appelée  

étude des « 3 C » (Bordeaux, Dijon et Montpellier) de Lechevallier et all (32) qui utilise 

des critères de Beers adaptés aux prescriptions françaises par un panel d’experts. Il s’agit 
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d’une étude de cohorte réalisée auprès de 9294 patients dont l’objectif est d’étudier les 

liens entre le risque vasculaire et le déclin cognitif.  

Au sein de cette étude, on note que 40% des patients de plus de 65 ans vivant à domicile en  

1999 ont au moins un médicament inapproprié ; et ce chiffre baisse à 21,7% si on exclut 

les vasodilatateurs cérébraux.  

Voici les médicaments les plus incriminés dans les prescriptions inappropriées au sein de 

cette étude :  

 - Les vasodilatateurs cérébraux à hauteur de  23,4%  

 - Les benzodiazépines à ½ vies longues à hauteur de 9,2%  

 - Les anticholinergiques à hauteur de 6,4%  

Ainsi  les  critères  ont souvent été utilisés dans des études pour apprécier le risque 

iatrogénique potentiel. Mais  ils  n’ont  pas  fait  l’objet  d’un  consensus  pour  ce  qui  est  

de  sa  pertinence à évaluer  la  globalité  du  risque  iatrogénique  et  leur  applicabilité  

dans  les  pratiques médicales en outre-Atlantique. 

 

 D’autres listes sont décrites dans la littérature. Comme la liste Irlandaise sortie en 

2007 « STOPP-START ». C’est un outil adapté en langue française pratique et facile 

d’utilisation, composé de deux listes permettant la détection de la prescription 

médicamenteuse inappropriée chez la personne âgée.   

D’une part, STOPP  pour Screenig Tool of Older Person’s Prescriptions; il s’agit d’une 

liste de 65 critères de prescription potentiellement inappropriés chez la personne âgée.  

D’autre part, START pour Screening Tool to Alert doctors to Right Treatment ; il s’agit 

d’une liste de 22 indicateurs de prescription pour les pathologies couramment rencontrées 

chez le patient âgé.  

Cet outil est utilisable rapidement si plusieurs éléments sont à disposition du prescripteur 

et/ou du pharmacien clinicien comme le traitement patient, les antécédents, l’état de la 

fonction rénale, et de quelques valeurs biologiques (33).  

 

 Enfin, une liste adaptée à la pratique française est publiée en 2007 par M.L Laroche : 

« Médicaments potentiellement inappropriés aux personnes âgées : intérêt d’une liste 

adaptée à la pratique médicale française» (34).   
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Cette liste énumère 34 critères composés de : 

- 29 classes médicamenteuses ou médicaments potentiellement inappropriés et  

- 5 situations cliniques particulières : 

o l’hypertrophie de la prostate,  

o le glaucome par fermeture de l’angle,  

o l’incontinence urinaire,  

o la démence, et  

o la constipation chronique.  

Ces 34 critères sont classés en 3 catégories, selon la gravité:  

- un rapport bénéfice-risque défavorable (25 critères)  

- une efficacité discutable (1 critère)  

- un rapport bénéfice/risque défavorable et une efficacité discutable (8 critères)  

Cette liste a l’avantage d’expliquer les raisons ainsi que de donner des alternatives 

thérapeutiques. 

 

4. Prise en charge du risque iatrogène : un enjeu de santé public  

 

4.1.  Loi du 9 août 2004 :  

  

 La loi n°2004-806 du 9 août 2004 relative à la politique de santé publique fixe 

comme objectif de parvenir d'ici 5 ans à la réduction de la fréquence des prescriptions 

inadaptées chez les personnes âgées, et à la réduction de la fréquence des évènements 

iatrogènes d’origine médicamenteuse entraînant une hospitalisation. Le repérage, la mesure 

et la réduction de l’incidence des Effets Indésirables Graves (EIG) constituent un 

indicateur de performance pour les systèmes de soin.  

 

 En 2004, une première enquête ENEIS 1 (Enquête Nationale sur les Evénements 

Indésirables associés aux Soins) sur l’incidence des effets indésirables graves à l’origine 

d’une hospitalisation, ou pendant l’hospitalisation a été réalisée. Elle a pour but de 

connaître l‘incidence dans les établissements de santé, d’analyser leurs causes immédiates 

et de conclure quand à leur part d’évitabilité. Cinq ans plus tard, en accord avec les 

autorités de santé, la DREES a réédité cette enquête en 2009 : ENEIS 2. L’enquête a été 
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conduite selon la même méthodologie afin de mesurer l’évolution de ces données depuis 

2004. L’étude ENEIS 2, publiée en novembre 2010, montre que « globalement, les 

résultats de 2009 sont proches de ceux de 2004 » ; aucun progrès n’est noté dans la 

prévention des effets indésirables graves au niveau hospitalier, quelles qu’en soient les 

causes (35).  

  

4.2. Certification V2010 : cf annexe I 

  

 La certification V2010 est une procédure d’évaluation externe des établissements de 

santé, réalisée par des experts de la HAS. Elle porte sur trois points qui impliquent les 

professionnels de santé et impactent les usagers :  

 l’organisation et le fonctionnement général des établissements,  

 les pratiques de soins,  

 l’information du patient. 
  

 Dans la version V2010 du manuel de certification des établissements de santé, on 

retrouve un item spécifique à la prise en charge médicamenteuse, et notamment le critère 

20.b relatif à la prescription médicamenteuse chez le sujet âgé.  

Sa mise en place implique que les établissements prenant en charge des patients âgés de 

plus de 65 ans « mettent en œuvre des guides et outils de bonne prescription, des actions de 

sensibilisation et/ou de formation des professionnels. Ainsi, une réflexion sur les 

prescriptions inappropriées doit être menée dans les établissements de santé. De même, les 

professionnels de santé pourront être évalués afin d’améliorer les pratiques 

professionnelles.» (37) 

 

4.3.  Recommandations HAS :  

  

 Afin d’améliorer la prescription médicamenteuse, de repérer et maîtriser le risque 

iatrogène, l’HAS s’est lancée dans un programme pilote intitulé « Prescription 

médicamenteuse chez le sujet âgé » (PMSA). Elle fournit des outils pour l’Evaluation des 

Pratiques Professionnelles (EPP) concernant le dossier du patient, l’ordonnance, le compte 

rendu de sortie ainsi que les courriers au médecin traitant.  

Pour chaque EPP, le médecin pilote effectue une première évaluation des dossiers, et 

définit des mesures d’amélioration pour les critères déficitaires mis en évidence lors de 
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cette première évaluation. Une deuxième évaluation est effectuée deux à quatre mois plus 

tard sur le même nombre de dossiers, mais uniquement sur les items déficitaires ou des 

mesures d’amélioration ont été mises en place. Cette deuxième évaluation permet de faire 

un bilan des pratiques et sert d’indicateur de suivi de la gestion des mesures correctives 

(37), (38). 

 

4.4. Recommandations ANSM :  

  

 L’ANSM a publié deux livrets de recommandations afin d’optimiser la prescription 

chez les sujets âgés. 

- « Prévenir la iatrogénèse médicamenteuse chez le sujet âgé » en Juin 2005  

- « Informations sur la prise de médicaments par les personnes âgées » en Juillet 2005  

 

 Les recommandations visent les principales classes thérapeutiques fréquemment 

rencontrées chez le sujet âgé sous forme de huit annexes : les médicaments 

cardiovasculaires, les anticoagulants, les psychotropes, les AINS, les antidiabétiques, les 

anti infectieux, les statines et les médicaments utilisés dans la démence (22), (39).  

 

 Ces orientations montrent clairement la volonté des pouvoirs publics à inscrire dans 

les projets de santé publique de nouvelles stratégies d’évaluation et d’amélioration des 

prescriptions faites aux personnes âgées pour lutter contre les risques iatrogènes.   

 

 Au Centre Hospitalier Universitaire de Grenoble, la lutte contre la iatrogénie 

médicamenteuse est renforcée par la présence d’un pharmacien clinicien au sein du service 

de gériatrie. Ses principales missions sont entre autres : 

- D’établir l’historique médicamenteux de chaque patient dès son entrée dans le 

service (on relève 10 à 67% d’erreur de prescription à l’admission selon les études). 

- Participer à la visite du service auprès des médecins. 

- Réaliser une analyse pharmaceutique des prescriptions et des interventions 

pharmaceutiques. 

- Il a un rôle de conseil auprès du patient et d’éducation thérapeutique. 

 

P. Bedouch a mesuré l’impact de la présence pharmaceutique dans les services 

cliniques (40), (41): il conclut que le taux d’acceptabilité des interventions 
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pharmaceutiques est  

 - de 81 % lorsque le pharmacien est présent à temps plein 

 - de 99% lorsque l’intervention a lieu pendant la visite 

 - de 85% lorsque l’intervention est transmise hors de la visite. 

Il est donc nécessaire et indispensable que les médecins et les pharmaciens travaillent 

conjointement afin de réduire la iatrogénie médicamenteuse.  
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PARTIE 3 :  

LA CHUTE  
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1. Définition de la chute 

La définition de la chute selon l’OMS  (42) : « Un évènement conduisant une 

personne à se retrouver de façon non intentionnelle au sol ou tout autre niveau inférieur, et 

qui n’est pas provoqué par les circonstances suivantes: recevoir un choc violent, une perte 

de conscience, une paralysie soudaine ou une crise épileptique».  

Après analyse systématique des revues de la littérature, la définition de la chute,  renvoie à 

trois types de caractéristiques : 

 

1) Le fait de se retrouver dans une position de niveau inférieur par rapport à la 

position de départ, le sol étant toujours la référence. Si cette caractéristique est 

constamment retrouvée, le niveau « d’arrivée » peut varier et peut se situer à un niveau 

intermédiaire entre le sol et la position de départ de la personne. Cette définition inclut 

d’autres situations comme celles de tomber assis sur une chaise ou sur un lit par exemple. 

 

2) La notion de contact ou d’impact du corps sur la surface du point d’arrivée (sol, 

meuble, mur, autre) est importante car elle sous-entend un trouble affectant l'intégrité des 

réflexes posturaux de protection de type « parachute » ; Par contre, un déséquilibre 

n’occasionnant pas d’impact ou de contact sur une surface ne sera pas assimilé à une chute.  

3) Le caractère involontaire de la chute est le plus constant et sous-entend l’absence 

d’une force extérieure inhabituelle exercée directement sur le corps et à l’origine du 

déséquilibre provoquant la chute. Ainsi, être renversé par un véhicule, tomber dans un 

autobus à la suite d’une accélération, être poussé brutalement par une autre personne, ou un 

animal sont des situations ne correspondants pas à des chutes. 

Au final, on retiendra pour définition la réunion des critères « se retrouver dans une 

position de niveau inférieur par rapport à la position de départ » et « le caractère 

involontaire », l'association du critère "anomalie ou absence de réflexes posturaux adaptés" 

étant optionnelle et non essentielle. 

Cette définition diffère légèrement de celle de l’OMS (qui exclut les chutes 

secondaires à un traumatisme ou à un problème d’origine centrale). Elle est élargie à toutes 

les circonstances qui peuvent induire une chute.  
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La chute répétée chez le sujet âgé est quant à elle caractérisée par « le fait d'avoir 

fait au moins 2 chutes dans l'année qui précède le recueil de l'information ». 

 

2. Données épidémiologique : l’ampleur du problème 

 

     Dans la communauté, plus du tiers des personnes de plus de 65 ans chutent une fois 

par année (43), (44). Cette proportion double pour des patients de plus de 80 ans (60 à 

90%). (45), (46). 

     Parmi les « chuteurs », la moitié présentera des chutes à répétition. On estime à 

environ 15 % des personnes de 65 ans et plus et 25 % des plus de 85 ans les chuteurs à 

répétition.  

En France, on estime qu’environ 9 000 décès de personnes âgées de plus de 65 ans 

sont associés chaque année à une chute.  

En France, les chiffres concernant la prévalence et l’incidence des chutes des 

personnes âgées proviennent de trois sources principales : 

- L’Enquête permanente sur les accidents de la vie courante (EPAC).  

Le principe de cette enquête reposait sur l’enregistrement exhaustif du recours aux 

urgences pour les accidents de la vie courante. Huit hôpitaux en France ont volontairement 

participé à cette étude.  

- Le baromètre santé de l’Institut National de Prévention et d’Education pour la Santé  

(INPES). 

- La base de données de mortalité issue des certificats de décès enregistrés par le centre 

d’épidémiologie des causes médicales de décès (CépiDc). 

 

Les principales conséquences des chutes sont l’hospitalisation et la perte 

d’indépendance, et représentent un coût économique conséquent en matière de santé 

publique. 

L’estimation précise des dépenses liées aux chutes s’avère difficile car il y a peu de 

données publiées rapportant le coût économique. Les études portent sur des conséquences 

directes de la chute, comme par exemple la prise en charge de la fracture du col du fémur. 
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De plus, en raison de l'inflation et de facteurs économiques divers, les estimations des 

coûts spécifiques à chaque pays sont périmées peu après leur publication.  

 

3. Les facteurs de risques : 

Il est important de rappeler que la population âgée est une population extrêmement 

hétérogène. Mais on peut tout de même sortir du lot trois facteurs de risque reconnus, ayant 

un impact certain sur la prévalence et l’incidence des chutes : 

 

- l'âge de la personne : à titre d'exemple dans "Randwick Falls and fracture study" le 

taux de chutes multiples, définies par un nombre de chutes > 2 au cours de l'année de 

suivi, augmentait par tranche d'âge, passant de 7 % chez les 64-74 ans à 19 % chez les 

75-85ans pour atteindre 25 % au-delà de 84 ans (47). 

 

- l'institutionnalisation : en Finlande, le pourcentage de chutes chez des personnes 

âgées de 70 ans et plus vivant en institution était trois fois plus élevé que celui retrouvé 

en population générale (47).  

 

- la polymorbidité : de manière non surprenante, la prévalence et l'incidence des chutes 

répétées sont plus élevées chez les personnes fragiles, polymorbides que chez les 

personnes vigoureuses.  

 

4. Quelles sont les conséquences traumatiques et fonctionnelles pour les 

patients chuteurs ? 

 

La chute peut être le symptôme non spécifique d'une pathologie médicale aiguë 

pouvant mettre en jeu le pronostic vital.  

Par exemple, une étude de cohorte prospective française a comparé des personnes 

âgées hospitalisées pour chute à des personnes âgées hospitalisées pour un autre motif en 

unité de court séjour gériatrique (48). L’étude a montré que l’étiologie de la chute était 

dans 68 % des cas une pathologie médicale aiguë. Parmi ces pathologies, on retrouvait au 
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premier rang les affections neuropsychiatriques ((38 %)  avec principalement des 

syndromes confusionnels dans 47 % des cas, puis des accidents vasculaires cérébraux 

ischémiques dans 36 % des cas), puis cardio-vasculaires ((20 %), comprenant des 

insuffisances cardiaques droites ou gauches décompensées dans 33% des cas ; une 

hypotension orthostatique dans 28% des cas et des troubles du rythme dans 17% des cas) 

puis infectieuses (12 %), rhumatologiques (5 %) et iatrogéniques (5 %).  

 

La gravité de la chute est liée aux conséquences traumatiques et fonctionnelles aiguës: 

On distingue tout d’abord, les conséquences liées aux traumatismes physiques résultant 

de la force d’impact du corps sur la surface du point d’arrivée. Environ 1 chute sur 10 

conduit à une lésion importante (fracture de hanche, autre fracture, hématome sous-dural, 

autre lésion des tissus mous, blessure du segment céphalique) (44), (45). 

On peut également retrouver une rhabdomyolyse, une hypothermie et une 

pneumopathie d'inhalation. Ces pathologies médicales sont la conséquence directe d'un 

séjour prolongé au sol suite à une impossibilité à se relever.  

Enfin, on a  les conséquences dites fonctionnelles caractérisées par une mobilisation 

réduite et des incapacités motrices se traduisant chez la personne âgée par le syndrome 

« post chute » (ou de désadaptation psychomotrice). Il se traduit par : une hypertonie 

oppositionnelle ou extrapyramidale, une rétropulsion, une phobie de la station debout.  

Il s'agit d'une urgence gériatrique car tout retard dans son diagnostic et sa prise en 

charge peut entraîner une cascade pathologique souvent dramatique pour la personne âgée 

 

Trois situations à risque de chute grave doivent être systématiquement recherchées : 

- l'ostéoporose ± associée à une anomalie des réflexes posturaux de protection de 

type « parachute » en raison du risque de fracture des os longs ; 

- la prise d'AVK en raison du risque de complications hémorragiques majeures ; 

- l'isolement sociofamilial. 

 

5. Notion de facteurs de risque de chutes : 

 

Le mécanisme de la chute est complexe en raison de son caractère polyfactoriel. 

Certains auteurs ont recensé jusqu’à 400 facteurs pouvant expliquer la chute de la personne 

âgée (49). 
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Les facteurs explicatifs de la chute sont dénommés « facteurs de risque ».  

On peut les classer en deux catégories :  

D’abord, les facteurs « intrinsèques » : ils désignent une caractéristique individuelle, et 

reflètent un état de santé de la personne. A l’inverse, des facteurs dits « extrinsèques » qui 

correspondent à l’environnement, caractérisent le lieu de chute. Ces derniers sont 

modifiables et représentent un axe de prévention de la chute chez les patients âgés. 

Tableau I: Facteurs de risque de chute les plus fréquemment retrouvés chez la personne 

âgée*. 

Facteurs intrinsèques Facteurs extrinsèques 

- Âge : plus de 80 ans 

- Santé et état fonctionnel : activités de la vie 

quotidienne et mobilité réduites, antécédents de 

chutes 

- Pathologies spécifiques : maladie de Parkinson, 

démences, dépression, incontinence, notamment 

urinaire par impériosité 

- Troubles locomoteurs et neuro-musculaires : force 

diminuée au niveau des genoux, hanches, chevilles, 

préhension manuelle réduite, troubles de la marche 

(anomalies et vitesse), équilibre postural et/ou 

dynamique altéré 

- Réduction de l’acuité visuelle 

- Prise de médicaments : polymédication (au-delà de 

4), psychotropes 

 

- Comportementaux : 

consommation d’alcool, 

sédentarité, malnutrition 

- Environnementaux : nécessité 

d’un instrument d’aide (ex.: 

canne), prise de risque, habitat mal 

adapté 

 

 SFDRMG Prévention des chutes accidentelles chez la personne âgée, 

Recommandation, Novembre 2005 
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6. Place de la thérapeutique dans le risque de chute : 

(50)(51)(52)  

En Europe et aux États-Unis, on estime que 85 % des personnes âgées de 65 ans et 

plus prennent au moins un médicament quotidiennement, et que 48 % en prennent trois ou 

plus (53). Par ailleurs, une personne sur trois à partir de 65 ans et une personne sur deux 

après 80 ans chutent (54). Ainsi, en raison de la forte prévalence de ces deux phénomènes 

au-delà de 65 ans, la coexistence d’une chute et de la prise quotidienne d’un ou plusieurs 

médicaments est donc fréquente. 

On sait que le risque de chute augmente avec le nombre de médicaments pris 

quotidiennement. Chez le sujet âgé polymédicamenté, l’ajout d’une ligne thérapeutique, au 

delà de quatre médicaments, augmente de 14% le risque de chuter, quelque soit la classe 

médicamenteuse.  

Plus le nombre de médicaments augmente, plus le nombre d’effets indésirables potentiels 

s’accumule, et plus le risque d’interactions médicamenteuses est présent.  

La prise de médicaments est donc un des principaux facteurs de risque de chutes de la 

personne âgée, quel que soit son état de santé.  

Il faut bien avoir en tête que la polymédication est le reflet d’un mauvais état de 

santé. L’état de polymorbidité est, à lui seul, associé à un risque élevé de chute. Une des 

difficultés pour le clinicien est de déterminer la nature de la relation qui unit la chute et le 

médicament chez la personne âgée. Il ne doit pas se précipiter en nommant le médicament 

comme responsable de la chute car la maladie pour laquelle il est prescrit peut être elle-

même un facteur de risque de chute. De plus, il faut se poser la question « comment sont 

pris les médicaments prescrits ? ». En effet, le taux d’adhésion de la personne âgée à son 

traitement médicamenteux est bien en dessous du souhait du médecin prescripteur et ne 

dépasse pas 50 % dans bien des cas (55), (56). La principale raison de cette inobservance 

est la quantité de spécialités prescrites.  

Deux principales classes médicamenteuses présentent un risque accru de chute : il 

s’agit des psychotropes et des médicaments de la sphère cardiovasculaire 

(antihypertenseurs, anti arythmiques…). 

 



52 

 

6.1. Les psychotropes : 

Parmi les classes thérapeutiques les plus prescrites chez les sujets âgés, les 

psychotropes arrivent en tête de liste. Ils sont associés à un risque accru de chute. 

 Mary Tinetti fut l’une des premières à mettre en évidence cette relation via le suivi sur 

une période d'un an d’une cohorte de 336 personnes âgées en moyenne de 78,3 ± 5,1 ans 

vivant à domicile (45). Elle démontra ainsi que la prise de psychotropes multipliait 

significativement le risque de chute par 3,1, alors que la prise d’autres médicaments 

multipliait ce risque par 1,5.  

Cette relation a été retrouvée à de multiples reprises, avec un risque de chute lors de la 

prise d’un psychotrope multiplié par deux ou trois (57). 

Une méta analyse de 177 études a confirmé en 2011 que les psychotropes étaient un 

facteur de risque de chute : OR = 1,78 (1,57- 2,01) IC 95% (58). 

NB : l'odds ratio correspond à un calcul statistique permettant d'évaluer la dépendance 

entre différentes variables aléatoires qualitatives. 

 Enfin, certains auteurs ont rapporté que le risque de chutes chez des personnes âgées 

vivant à domicile augmentait avec le nombre de psychotropes pris quotidiennement, l’odd 

ratio passant de 1,7 lorsque les personnes prennent un psychotrope à 2,4 lorsqu’elles en 

prennent deux ou plus (59). 

Notons que la relation chute-psychotrope est influencée par la classe thérapeutique elle-

même, par :  

- des effets propres de cette classe thérapeutique sur le système nerveux central ; 

- des affections qui justifient leur prescription et qui sont généralement des 

pathologies associées à un risque élevé de chute. C’est le cas de la dépression ou de 

la démence.  

- et de la fréquence de la prescription des psychotropes chez la personne âgée. 
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6.1.1. Les antidépresseurs : 

De nombreuses études se sont interrogées sur l’imputabilité des médicaments 

antidépresseurs dans le processus de chute et plus particulièrement sur le risque de fracture 

de la hanche chez le sujet âgé (60), (61). 

 Les résultats sont variables d’une étude à l’autre et l’analyse scientifique 

comparant les différentes classes d’antidépresseurs entre elles ne permet pas de sortir du 

lot une classe spécifique (62). 

Les antidépresseurs tricycliques peuvent être responsables d’effets anti 

cholinergiques, d’hypotensions orthostatiques, de somnolences, d’ataxies ainsi que de 

troubles du rythme cardiaque. 

Les ISRS peuvent quand à eux entrainer des troubles neuropsychiques (troubles du 

sommeil, anxiété, tremblements, sensations vertigineuses, mouvements anormaux, 

agitation), des hyponatrémies, des troubles du rythmes cardiaques ainsi qu’un syndrome 

sérotoninergique.  

Les Inhibiteurs de la Sérotonine et de la Noradrénaline ont des conséquences 

principalement au niveau cardiaque : avec une augmentation de la pression artérielle, des 

tachycardies, un allongement de l’espace QT et des troubles du rythme.  

Les IMAO sont souvent à l’origine de syndrome sérotoninergique, mais aussi de 

crise hypertensive grave par accumulation de noradrénaline ; et d’hallucination.  

Quelque soit la classe, les études s’accordent à dire que le risque est majoré en cas 

de prescription récente et en cas d’augmentation des doses (63).  

 

6.1.2. Hypnotiques et anxiolytiques : 

Les benzodiazépines sont responsables d’une altération de la vigilance, de 

somnolence, de troubles de la concentration et de la mémoire, de sensations vertigineuses 

et d’ataxie, et ce, pendant toute la durée d’élimination de la drogue.  
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Depuis toujours, et dans de nombreuses études, les benzodiazépines sont associées 

au risque de chute: dans la méta-analyse de Leipzig et al. les utilisateurs de 

benzodiazépines avaient un OR ajusté = 1,48 ( 95 % CI 1,23 , 1,77 ) pour les chutes (64).  

Quelques années plus tard, l’étude d’Ensrud et al. a trouvé un résultat similaire chez 

les femmes âgées utilisatrices de benzodiazépines vivant dans la communauté : avec un 

risque de présenter une chute ( OR = 1,34 [ IC à 95% 1,09 , 1,63 ] ) ou plusieurs chutes ( 

OR = 1,51 [ IC à 95% 1,14 , 2,01 ] ).  (59). 

De plus Herings et al. a montré que le risque de chutes augmente lorsque la prise de 

benzodiazépines est récente (OR = 1,6 [ IC à 95%1,2 , 2,1 ] ) , ou lors de l’association de 

plusieurs benzodiazépines (OR = 2,5 [ 95 %CI 1.3 , 4.9] ), et surtout lors d’une 

augmentation rapide des doses (OR = 3,4 [IC 95% 1,0 , 11,5 ] ). (65) 

Enfin, une étude de cohorte en maison de soin infirmier au Tennessee comptant 

2510 résidents a cherché à mettre en évidence une relation dose-réponse. Cette étude a 

évalué le risque de chute en utilisant des doses équivalentes de diazépam. Au final, ses 

résultats montrent que le risque de chute est augmenté de façon très significative plus la 

dose équivalente en diazépam est élevée. De même, la demi-vie d’élimination aurait un 

impact sur le risque de chute (66).  

 

6.1.3. Anti-psychotiques : 

De nombreuses études cherchent à comparer les antipsychotiques typiques des 

antipsychotiques atypiques vis à vis du risque de chute (67) (68) (69).  

Ces études montrent que le risque de chuter est le même quelque soit la classe 

d’antipsychotique. En revanche, on préconise davantage les antipsychotiques atypiques car 

ils ont moins d’effets secondaires de types extrapyramidaux. Les neuroleptiques sédatifs 

(phénothiazines) présentent moins d’effets extrapyramidaux ou de dyskinésies, mais plus 

d’effets anti cholinergiques, d’hypotension orthostatique et de troubles cognitifs. 

 

 

 



55 

 

6.2. Les médicaments cardiovasculaires : 

 

Dans les facteurs de risque (facteurs prédisposants) listés par la HAS dans l’Evaluation 

et prise en charge des personnes âgées faisant des chutes répétées, Avril 2009, nous 

pouvons remarquer que la prise de médicaments cardiovasculaires (précisément 

diurétiques, digoxine ou anti arythmique de classe 1) est à rechercher. 

De plus, l’association de plusieurs médicaments à visée cardiovasculaire, augmente le 

risque d’événements indésirables. 

 

6.2.1. La digoxine : 

La digoxine, de part sa demi-vie de 39h et sa marge thérapeutique étroite, doit être 

utilisée avec précaution chez les personnes âgées. Dans une méta-analyse regroupant 29 

études sur les médicaments cardiovasculaires et antalgiques et les chutes des personnes 

âgées, la digoxine augmente le risque de chute : odd ratio de 1.22 (70). 

De plus, la digoxine peut induire certains effets indésirables : troubles digestifs, troubles du 

rythme, confusion, troubles de la vision des couleurs…qui sont des signes de surdosage à 

rechercher systématiquement. 

 

6.2.2. Les antiarythmiques de classe 1 : 

Les anti-arythmiques de classe 1 (selon Vaughan-Williams) regroupent l’hydroquinidine, 

le disopyramide, la lidocaine, et méxilétine, la phénytoine, le flécainide, la propafénone et 

la cibenzoline. 

Ils provoquent un allongement du QRS, en ralentissant l’entrée rapide du sodium dans la 

cellule. Toutes ces molécules peuvent provoquer des torsades de pointe, troubles du 

rythme, et donc des syncopes, voire chutes. 

A noter que le disopyramide possède également des propriétés anticholinergiques.  
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Toujours dans la méta-analyse de Leipzig, les antiarythmiques de classe Ia (hydroquinidine 

et disopyramide), ont un odds ratio de 1.59 (70). 

 

6.2.3. Les diurétiques : 

Dans cette classe pharmacologique, il faut distinguer les diurétiques thiazidiques, 

les diurétiques de l’anse, et les autres diurétiques. 

De manière générale, les diurétiques augmentent le risque de chuter chez les 

personnes agées : odds ratio de 1.03 dans la méta-analyse de Woolcott and colleagues (71). 

Dans la méta-analyse de Leipzig and colleagues, l’OR est de 1.08 pour la classe 

générale des diurétiques (70).  

Ils peuvent être à l’origine de différents effets indésirables, potentiellement graves : 

troubles de l’hydratation et de la natrémie, troubles de la kaliémie, insuffisance rénale 

aigue… 

 

6.3. Antalgiques : 

 

6.3.1. Les AINS : 

Dans la classe des antalgiques, nous retrouvons les anti-inflammatoires non 

stéroidiens (AINS), qui peuvent engendrer des ulcérations gastro-duodénales, entrainant 

des hémorragies, parfois très graves, voire mortelles. 

De plus, ils peuvent être responsables de néphropathies (donc méfiance quant à 

certaines associations telles IEC/AINS), syndrome confusionnel,… 

Dans la méta-analyse de Leipzig and colleagues, les AINS ont un Odd ratio de 1.16 

(70). 

Dans la méta-analyse de Woolcott and colleagues, l’Odd ratio est de 1.65 (71). 
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6.3.2. Les morphiniques: 

Ils peuvent entrainer constipation, rétention urinaire (fréquente chez le sujet âgé en 

début de traitement), somnolence, sédation et troubles neuropsychiques. 

Les analgésiques morphiniques ont un Odd ratio de 0.97 selon la méta-analyse de 

Leipzig (70). 

 

6.3.3. Le néfopam: 

Le néfopam est à éviter chez la personne âgée en raison de propriétés 

anticholinergiques, donc risque confusionnel et de rétention urinaire. 

Selon la revue Prescrire, « le néfopam expose à des effets atropiniques, des 

convulsions,  des troubles hépatiques et des dépendances » (72). 
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PARTIE 4 :  

MATERIEL ET METHODE  
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1. Méthodologie : 

 

1.1.  Objectif :  

  

 L’objectif principal de notre travail consiste à identifier quelle est la part de 

responsabilité des médicaments dans les chutes des personnes âgées. 

  Pour cela, nous allons mesurer le poids des facteurs prédisposants et précipitants. 

Nous allons également estimer l’impact de l’observance chez le sujet âgé. Et pour finir, 

nous essayerons d’identifier les familles pharmacologiques les plus à risque de chute pour 

cette population. 

 

1.2.  Type d’étude et terrain :  

 

 Il s’agit d’une étude prospective observationnelle, réalisée dans deux services de 

gériatrie (UMAGE et Court séjour gériatrique Chatin 1) du Centre Hospitalier 

Universitaire de Grenoble.  

Ces deux services comprennent une quarantaine de lit chacun. Ils sont divisés en deux 

parties : la médecine aigue et les soins de suite et de réadaptation. Nous nous sommes 

intéressées uniquement à la médecine aigue.  

Nous avons rencontré les cadres de santé ainsi que les chefs de service audités afin de les 

prévenir de notre étude. 

 

1.3. Population :  

 

1.3.1. Critères d’inclusion :  

- Patient de plus de 75ans.  

 Nous avons choisi d’inclure arbitrairement les sujets à partir de 75 ans, par 

opposition à la définition de l’OMS qui détermine comme sujet âgé toute personne à partir 

de 65 ans. Ceci reste néanmoins conforme à la définition du Professeur Sylvie Legrain du 

rapport de la HAS de 2005 : Consommation Médicamenteuse chez le Sujet Agé : 

Consommation, Prescription, Iatrogénie et Observance. La définition proposée pour ''sujet 

âgé'' comprend les personnes de plus de 75 ans, ou de plus de 65 ans et poly pathologiques. 

- Patient hospitalisé suite à une (ou plusieurs) chutes à domicile. 
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1.3.2. Critères de non inclusion :  

- Prise en charge en soin de suite et réadaptation.  

- Séjour de moins de 24h ne nous permettant pas de rencontrer le patient.  

  

1.4. Effectif  :  

 

 Nous avons auditionné tous les patients rentrés pour chute. L’effectif retenu au total 

est de 44 patients sur les 174 entrées comptabilisées (tous motifs d’hospitalisation 

confondus) sur la même période. 

  

Tableau II : Effectifs des hospitalisations d’entrées à UMAGE et à Chatin en octobre 

et novembre 2012. 

 

Nombre d’entrées mensuelles UMAGE Chatin 1 

Octobre 40 51 

Novembre 39 44 

 

1.5. Modalités de l’étude :  

 

1.5.1. Recrutement des patients  

Nous avons travaillé simultanément à UMAGE et à Chatin. Une visite 

trihebdomadaire nous permettait de rencontrer au fur et à mesure les patients  susceptibles 

d’être éligibles. Une fiche de liaison avec l’interne en pharmacie nous permettait d’avoir 

l’identité des patients à inclure dans notre étude. Celle-ci nous permettait de nous assurer 

que le patient répondait bien aux critères d’inclusions fixés. 

Une présentation orale de l’étude était proposée à chaque patient afin de recueillir son 

consentement.    

 

1.5.2. Période de recrutement  

Une période de 2 mois pour le recrutement et le recueil des données a été fixée. Celle-ci a 

été respectée et s’est déroulée au cours des mois d’octobre et de novembre 2012.  
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1.5.3. Recueil des données    

 Pour recueillir les informations de la façon la plus uniforme possible, des grilles de 

lecture ont été mises en place. Avant leur utilisation pratique, elles ont été présentées et 

validées de manière pluridisciplinaire, à savoir : Pharmacien référent du service, Assistant 

des hôpitaux, Médecin chef de service et Interne en médecine et pharmacie.  

Enfin, nous avons testé notre grille sur un patient, afin de valider le protocole de recueil.  

 

 Les informations étaient tout d’abord recueillies grâce au dossier patient, puis 

complétées par l’entretien avec le patient, et parfois avec le courrier de sortie médical.  

 Les entretiens ont tous été réalisés par nous même, soit en face à face avec le patient, 

soit avec un membre de la famille ou un aidant proche partageant le quotidien du patient 

lorsque la communication était délicate. 

 

2. Présentation de la grille de recueil: 

Cf annexe II 

Deux sources d’information nous ont permis de remplir cette grille : Le dossier médical 

ainsi qu’un entretien avec le patient. 

2.1. Le dossier patient : 

Une première partie du questionnaire est destinée au recueil de données 

administratives  et médicales (identité du patient, provenance du patient, motif 

d’hospitalisation, antécédents, âge, sexe, fonction rénale) et de données sociales (mode de 

vie, niveau social, aides pour la marche, et autonomie pour la gestion du quotidien).  

De plus, les coordonnées du médecin généraliste et du pharmacien référent ont été 

relevées afin de compléter et vérifier les informations recueillies auprès du patient.  

2.2. Entretien avec le patient : 

  

2.2.1. L’observance : 

 L’observance est mesurée par un questionnaire standardisé couramment utilisé au 

CHU de Grenoble. On peut le retrouver sur la base de donnés « Cristal net » dans la 
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rubrique « Gulper pharmacie ». Il est régulièrement rempli par les externes en pharmacie.  

 Il comprend 6 questions à réponse binaire OUI/ NON, qui permettent de calculer un score 

d’observance.  

1.  Ce matin avez-vous oublié de prendre votre traitement?   

2.  Depuis la dernière consultation, ou les 3 derniers mois, avez-vous été en panne de 

médicaments?  

3.  Vous est-il arrivé de prendre votre traitement en retard par rapport à l'heure 

habituelle?   

4.  Vous est-il arrivé de ne pas prendre votre traitement parce que, certains jours, votre 

mémoire vous fait défaut?    

5.  Vous est-il arrivé de ne pas prendre votre traitement parce que, certains jours, vous 

avez l'impression que votre traitement vous fait plus de mal que de bien?  

6. Pensez-vous que vous avez trop de comprimés à prendre?    

 

L’interprétation se fait en fonction du nombre de réponses positives, on distingue 3 

niveaux d’observance :  

- S’il n’y a aucune réponse positive, l’observance est bonne.  

- S’il y a 1 ou 2 oui, la non observance est mineure. 

- Et si on retrouve 3 oui ou plus, alors l’observance est définie comme mauvaise.  

(73) (74) 

 

2.2.2. L’évaluation auprès du patient : 

Au cours de chaque entretien avec le patient, nous avons cherché à évaluer ses 

connaissances sur sa santé.   

Tout d’abord, nous sondions s’il savait pourquoi il se retrouvait hospitalisé. Puis 

nous lui demandions quels médicaments il avait l’habitude de prendre, et pourquoi il les 

prenait. Enfin, nous lui demandions de nous expliquer la répartition des prises 

médicamenteuses, afin de savoir si un plan de prise avait été mis en place et s’il en 

maitrisait les modalités. Nous demandions également si un pilulier (ou une autre astuce 

organisationnelle) était utilisé au quotidien. 

Au final, ces quelques questions permettent de conclure sur l’autonomie du patient 

dans la gestion de son traitement médicamenteux.  
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2.3. Analyse de l’ordonnance : 

Pour chaque patient nous avons essayé de récupérer la (les) ordonnance(s) 

d’entrée dans le service, à savoir le traitement ambulatoire ; ainsi que les médicaments 

consommés hors ordonnance (phytothérapie, aromathérapie, homéopathie, OTC).  

Pour deux de nos patients, l’ordonnance d’entrée n’était pas renseignée, donc 

l’analyse n’a pas été possible. 

Pour chaque ligne thérapeutique, nous avons évalué si la posologie est adaptée à la 

clairance à la créatinine, en prenant comme référence le site GPR (www.sitegpr.com, 

consulté le 15/11/2012).  

Ensuite, nous avons recherché pour chaque ordonnance si celle-ci contenait un ou 

plusieurs MPI  selon les listes de M. L. Laroche « Médicaments potentiellement 

inappropriés aux personnes âgées : intérêt d’une liste adaptée à la pratique médicale 

française » de M.L Laroche (75). Cet article propose une liste française des médicaments 

potentiellement inappropriés chez les personnes de 75 ans et plus, et propose des 

alternatives thérapeutiques plus sûres. Cette liste contient 34 critères dont 29 classes 

médicamenteuses ou médicaments potentiellement inappropriés et cinq situations cliniques 

particulières que sont l’hypertrophie de la prostate, le glaucome par fermeture de l’angle, 

l’incontinence urinaire, la démence et la constipation chronique (Annexe IV).   

Ces 34 critères sont classés en 3 catégories, ceux ayant :  

- un rapport bénéfice-risque défavorable (25 critères)  

- une efficacité discutable (1 critère)  

- un rapport bénéfice/risque défavorable et une efficacité discutable (8 critères)  

 

  Après, nous avons identifié pour chaque ordonnance la présence de médicaments 

susceptibles d’induire une chute. A savoir, pour les plus récurrents :   

- Les anti-arythmiques (Amiodarone, Digitalique),   

- Les diurétiques  

- Les dérivés nitrés  

- Les bétabloquants  

- Les anti-hypertenseurs  

- Les neuroleptiques  

http://www.sitegpr.com/
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- Les antidépresseurs  

- Les benzodiazépines  

- Les hypnotiques  

- Les antidiabétiques  

- Les laxatifs  

- Les antalgiques morphiniques  

- L-Dopa  

- Les corticoïdes 

Nous avons également prospecté auprès du patient et des soignants un éventuel 

changement de traitement récent dans le mois précédant l’hospitalisation.  

Dans le courrier médical de sortie, nous avons relevé si la mention « iatrogénie 

médicamenteuse »  a été étiquetée clairement.  

Pour finir, nous avons mentionné les modifications de traitement en comparant avec 

l’ordonnance de sortie d’hospitalisation jointe avec le courrier de sortie. 

 

2.4. L’analyse de la chute : 

Pour chaque patient, les facteurs de risque de chute ont été recherchés dans le dossier 

médical, et complétés lors de l’entretien avec le patient. Les facteurs de risque de chute 

peuvent être classés en deux catégories :   

2.4.1. Facteurs prédisposants : 

 Ils correspondent le plus souvent au cumul de facteurs de risque dits intrinsèques, 

c'est-à-dire dépendants le plus souvent de l'état de santé de la personne. 

Ils sont listés par l’HAS en avril 2009 « synthèse des recommandations professionnelles :   

Évaluation et prise en charge des personnes âgées faisant des chutes répétées » (76)  

(Annexe V) 

 

 L’âge ≥ 80 ans  

 Le sexe : féminin ; celui-ci ne figure pas sur la grille des facteurs prédisposants, 

mais au début dans la description de la population. 

 La polymédication : le seuil de plus de 4 médicaments est celui le plus utilisé 
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pour parler de polymédication ; c’est donc celui que nous avons retenu.  

 Le déclin cognitif : suspecté par un score MMSE (Mini Mental State 

Examination) ou test de Folstein Cf Annexe n°VI 

Il s'agit d'un test rapide permettant le dépistage et le suivi des déficits cognitifs.   

Ce test dure environ 15 minutes et explore différents domaines qui sont :  

- L’orientation temporelle et spatiale  

- L’apprentissage  

- L’attention et le calcul  

- Le rappel  

- Le langage  

- Les praxies constructives  

Chaque question est notée 0 ou 1 et le score total varie de 0 à 30. 

On distingue 3 cas de figure selon le score final obtenu :  

- Un score de 28 ou plus permet de rassurer le patient et traduit des fonctions 

cognitives non altérées.  

- Pour un score compris entre 24 et 27, il est nécessaire d'interpréter ce résultat en 

fonction de l'âge et du niveau socio-culturel. 

- Un score inférieur ou égal à 23 révèle une dysfonction cognitive. Un bilan est 

nécessaire pour comprendre la cause. 

Pour simplifier, nous avons considéré un déclin cognitif lorsque le score MMSE était 

strictement inférieur à 24.  

NB : dans les critères de la HAS, le seuil affirmant le déclin cognitif est fixé < 27. 

 

 Le syndrome dépressif : Le Mini GDS (échelle de dépression gériatrique cf 

Annexe VI ) est le test recherchant l’existence de symptômes dépressifs. Il 

consiste à poser 4 questions auxquelles la personne doit répondre par oui ou par 

non. Il faut expliquer à la personne que ces questions portent sur les 2 semaines 

précédentes et non exclusivement sur l’instant présent. Chaque réponse est 

assortie d’un score 0 ou 1. Le score à la Mini GDS est la somme des 4 réponses.  

o Égal à 0, il indique une faible probabilité de dépression.  

o Supérieur ou égal à 1, il indique la possibilité d’une dépression et 

incite à rechercher d’autres symptômes de dépression pouvant aboutir 

ou non au diagnostic d’épisode dépressif. 
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 La dénutrition : Selon la source utilisée, les critères diagnostiques de dénutrition 

varient.   

 

 Nous avons retenu les critères fournis dans les recommandations professionnelles de 

la HAS de 2007 « Stratégie de prise en charge en cas de dénutrition   

protéino-énergétique chez la personne âgée » (Annexe VIII) :  

Tableau III : Caractérisation de la dénutrition. 

 

Dénutrition aigue 

 

Dénutrition chronique 

Dénutrition aigue modérée : 

 

Pré-Albuminémie <200g/l  

 

Dénutrition chronique modérée : 

 

Perte de poids ≥5% en  1 mois,  

                    ou ≥10% en 6 mois  

IMC < 21  

Albuminémie <35g/l  

MNA global  <17  

Dénutrition aigue sévère :  

 

Pré-Albuminémie <110g/l  

 

Dénutrition chronique sévère : 

 

Perte de poids ≥10% en 1 mois   

                    ou ≥15% en 6 mois  

IMC <18  

Albuminémie <30g/l  

 

 Troubles visuels et auditifs : une baisse d'acuité visuelle (par exemple : la 

cataracte, la dégénérescence maculaire liée à l’âge (DMLA) , la myopie…) ou 

auditive non corrigée. 

 Perte d’autonomie : (Annexe IX) 

Il existe deux échelles couramment utilisées pour évaluer l’autonomie d’une personne : 

ADL ou Echelle de Katz : Entretien quotidien (/6)  

Mesure les capacités pour : 

- Se laver, 

- S’habiller, 

- Se rendre aux toilettes, 
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- Se déplacer, 

- S’alimenter, 

- Etre continent. 

 

IADL : Echelle d’Activités Instrumentales de la Vie Courante (/8) 

Mesure les capacités pour:  

- Utiliser le téléphone, 

- Faire les courses, 

- Préparer les repas, 

- Entretenir le domicile, 

- Faire la lessive, 

- Utiliser les transports en commun,  

- Prendre les médicaments, 

- Gérer son budget. 

Chaque item est doté d’une cotation : 0 ; 0,5 ou 1 et on obtient un score global.  

Score global : 0 dépendance complète ;  à 6 (ou 8) patient autonome. 

 

 Antécédents de fractures traumatiques : recherchés dans le dossier médical du 

patient.  

 Prise de médicaments cardiovasculaires : sont recherchés les antihypertenseurs 

(diurétiques, inhibiteurs calciques, IEC, sartans, béta bloquants), les 

antihypertenseurs centraux, les anti arythmiques (digoxine, amiodarone). 

 Prise de psychotropes : en incluant les benzodiazépines, les hypnotiques, les 

antidépresseurs et les neuroleptiques, les antiépileptiques, les anxiolytiques. 

 Trouble de la marche et/ou de l'équilibre : (Annexe X) deux tests sont 

couramment pratiqués par les cliniciens :  

 - le timed up & go test : une anomalie est retenue si le score au timed up & go est ≥ 

20 secondes. Muni d’une montre indiquant les secondes (ou d’un chronomètre), on 

demandera à la personne de se lever de sa chaise, sans se tenir à une table, de parcourir 3 

mètres, de se tourner et de revenir s’asseoir. 

- la station unipodale : une anomalie est retenue si la personne ne peut pas se 

maintenir sur une jambe au-delà de 5 secondes. 

 Arthrose : des membres inférieurs et/ou du rachis. Nous avons répondu à ce 

critère en fonction des antécédents notifiés dans le dossier patient, ainsi qu’en 
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fonction des traitements en cours (par exemple : Structoflex®, Chondrosulf®…), 

et confirmé par l’entretien avec le patient. 

 Anomalie des pieds : anomalie des pieds incluant les déformations des orteils, 

l’hallux valgus, les cors et les durillons. Lorsque ce critère n’était pas renseigné 

dans le dossier patient, nous l’avons complété lors de l’entretien avec le patient. 

 Troubles de la sensibilité des membres inférieurs : recherchés à l'aide d'un 

monofilament au niveau de la voûte plantaire et d’un diapason en le plaçant au 

niveau de la malléole externe de la cheville. 

 Causes environnementales : examiner l'éclairage, l’encombrement et la 

configuration du lieu de vie, ainsi que le chaussage. Nous n’avons pas pu nous 

rendre chez les patients, ce critère a donc été rempli selon leurs réponses 

apportées. 

Les facteurs environnementaux les plus fréquemment impliqués dans les chutes sont : 

– petit tapis ou moquette mal ou non fixée ; 

– descente de lit glissante ; 

– chaise ou fauteuil trop bas ; 

– pas de porte verglacé ou mouillé ; 

– baignoire ou douche glissante ; 

– présence d'une marche lors du passage d'une pièce à l'autre ; 

– escalier ou logement mal éclairé ; 

– animaux domestiques ; 

– problèmes vestimentaires : chaussage inadapté ; 

– changement d'environnement (hospitalisation, déménagement…). 

 

2.4.2. Facteurs précipitants :  

 Les facteurs précipitants sont des facteurs qui interviennent ponctuellement dans le 

mécanisme de la chute. Ils peuvent être intrinsèques (liés à l’état de santé de la personne), 

comportementaux (dépendants du comportement moteur de la personne au moment de la 

chute) et environnementaux (dépendants du milieu dans lequel la personne a chuté).  

Les causes sont multiples et peuvent également s’associer entre elles.  

On peut distinguer :  

Les causes vasculaires :  

• L’hypotension orthostatique, (elle est multifactorielle : hypovolémie, insuffisance 
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veineuse, dysfonctionnement du système nerveux autonome, mauvaise adaptation à 

l’effort, sans oublier la iatrogénie)  

• Embolie pulmonaire.  

Les  causes cardiaques :  

• Les troubles du rythme  

• L’ischémie aiguë cardiaque  

Les causes neurologiques :  

• Accident vasculaire cérébral  

• Crise convulsive  

• Etat confusionnel.  

Les causes métaboliques : 

• Hyponatrémie 

• Hypokaliémie, hyperkaliémie,  

• Hypoglycémie  

• Hypercalcémie  

• Consommation excessive d’alcool. 

Les causes iatrogènes : 

La polymédication et/ou l’automédication peuvent provoquer une hypotension 

(orthostatique), une baisse de la vigilance, des troubles visuels, une pollakiurie qui sont des 

facteurs favorisant la chute. 

 

2.4.3. Conséquences : 

Parmi les conséquences fréquentes développées dans le livret de la HAS de 2009, 

nous avons choisi de retenir uniquement un seul critère. Nous spécifions donc chaque 

insuffisance rénale aigue sur rhabdomyolyse ou sur déshydratation survenue à la suite de la 

chute responsable de l’hospitalisation. Ce critère nous semble pertinent et important dans 

notre étude sur la responsabilité des médicaments dans les chutes des personnes âgées. En 

effet, de nombreux médicaments peuvent avoir une part de responsabilité dans la survenue 

d’une insuffisance rénale aigue, ou d’une rhabdomyolyse. 

Les traumatismes, les hypothermies, les syndromes post chutes, ainsi que les 

escarres ne seront pas notifiés, car ils n’ont que peu de lien avec la responsabilité du 

médicament dans la chute. 
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1. Description de la population étudiée : 

 

1.1.  Données générales : 

 

- Nombre d’hommes et de femmes 

Sur les 44 patients répertoriés pour l’étude, 30 sont des femmes, et 14 des hommes. 

- Moyenne d’âge 

La moyenne des âges, tous sexes confondus, est de 86,07 ans, avec un écart type de 5,62. 

- Figure 3 : Répartition des âges, tous sexes confondus, par tranches 

de 5 ans 

 

La majorité des patients interrogés (18 sur 44), tous sexes confondus, ont un âge compris 

entre 86 et 90 ans. 

-  Tableau IV : Répartition de la clairance à la créatinine selon 

MDRD selon la classification de la fonction rénale chronique. 

Clairance (mL/min)  <15 15≤Cl<30 30≤Cl<60 Cl≥60 NR 

Nombre de patients 0 4 15 25 0 
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Figure 4 : Répartition des patients selon leur clairance à la créatinine selon MDRD 
(en mL/min) 

 

 

- Répartition en fonction du mode de vie 

Sur les 44 patients de l’étude, 29 patients habitent seuls et 15 vivent accompagnés 

(comprend époux/épouses, conjoint(e), enfants ou toute autre personne, institutions). 

 

- Répartition en fonction des aides déjà mises en place 

Figure 5 : Présence d’aide(s) professionnelles 

 

Parmi nos 44 patients, 41 bénéficient d’aides professionnelles à domicile, seulement trois 

d’entre eux n’en ont pas. 
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Nous pouvons détailler ces aides : 

Figures 6 : Types d’aides professionnelles 
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- Répartition des antécédents de la population étudiée 

 

Tableau V : Répartition des antécédents de la population étudiée 

Antécédents actifs : Nombre Pourcentage de patients (%) 

Cardiovasculaire 37 84,09 

Neurologie 28 63,63 

Rhumatologie-Orthopédie 24 54,55 

Gastro-entérologie-hépatologie 19 43,18 

Cancérologie 19 43,18 

Diabétologie-endocrinologie 15 34,09 

Urologie-Néphrologie 15 34,09 

Ophtalmologie 15 34,09 

Pneumologie 10 22,73 

Gynécologie 7 15,91 

Infectiologie 7 15,91 

Psychiatrie 6 13,64 

Chutes à répétition 5 11,36 

Hématologie 3 6,82 

Dermatologie 3 6,82 

Total : 213 100 
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1.2. Observance : 

 

- Score d’observance par niveau d’observance 

Figure 7 : Nombre de patients selon leur score d’observance 

 

L’observance a pu être évaluée chez 23 patients grâce au questionnaire d’observance. 

Nous avons ainsi 16 patients qui semblent présenter des problèmes d’observance (11 ont 

des problèmes d’observance minimes et 5 une mauvaise observance). Seulement 7 patients 

semblent avoir une bonne observance. 

 

- Nombre de patients qui connaissent leurs pathologies 

Figure 8 : Connaissance du patient de ses propres pathologies 

 

Pour 30 patients nous avons pu obtenir une réponse à cet item (14 étaient non 

renseignables). Seulement une minorité (3 patients) connaissait leurs pathologies, pour 14 

partiellement et 13 non. 
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- Nombre de patients qui savent pourquoi ils sont hospitalisés  

Figure 9 : Connaissance du patient de son motif d’hospitalisation 

 

Sur les 30 réponses obtenues, 18 patients connaissaient la raison de leur hospitalisation. 9 

patients n’ont pas su nous expliquer leur venue. 

- Figure 10 : Nombre de patients citant leurs médicaments 

 

Concernant cette question, 29 patients nous ont répondu : 6 ont su nous citer la totalité de 

leur traitement, 7 ont cité quelques noms de médicaments, et 16 étaient incapables de citer 

un nom. 

Dans les NR sont comptés les patients sans traitement à l’entrée (3 personnes). 
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- Figure 11 : Nombre de patients qui savent à quoi servent leurs 

médicaments 

 

Concernant cette question, 28 patients ont pu être interrogés, 3 ont pu nous expliquer 

succinctement le rôle de leurs médicaments. Sur les 25 patients restant, 17 ne savaient pas 

à quoi servaient leurs médicaments. 

 

- Figure 12 : Nombre de patients qui connaissent les modalités de 
prise de leurs médicaments 

 

27 patients sur les 44 cas rapportés ont répondu à cet item. 14 ne connaissaient pas du tout 

les modalités de prise de leurs traitements, 8 ont su nous indiquer la répartition dans la 

journée de leurs prises médicamenteuses. 
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- Nombre de patients autonomes dans la gestion des traitements par 

tranche d’âge. 

Figure 13 : Autonomie dans la gestion du traitement, par tranche d’âge 

 

Ce graphique représente l’autonomie des patients classée selon deux grades : autonome, 

non autonome (besoin d’une tierce personne), en fonction de leur âge (patients classés par 

tranches de 5 ans). 

- Figure 14 : Nombre de patients autonomes dans la gestion des 

traitements par tranche de MMS 

 

Ici, l’autonomie est comparée au MMS : les patients sont classés par valeur de MMS 

(supérieur à 26, compris entre 20 et 26 ou inférieur ou égal à 20). Ensuite nous avons 
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renseigné leur autonomie dans la gestion du traitement, toujours selon deux grades : 

autonome ou non autonome (besoin d’une tierce personne). 

 

- Nombre de patients utilisant un pilulier ou une autre astuce 

Sur les 31 réponses obtenues, 17 patients utilisent un pilulier ou une autre astuce (autre 

rangement, écriture sur les boites, etc) au quotidien dans la gestion de leur traitement. 

 

2. Analyse de la chute : 
 
2.1. Facteurs prédisposants : 

 
- Figure 15 : Nombre de facteurs prédisposants moyen par patient 

-  

 

 

 

 

 

 

Tableau VI : Répartition des facteurs prédisposants 

 Moyenne Ecart-type Min Max 

Nombre de facteurs prédisposants 9,7 1,95 6 13 

 

En moyenne, les patients ont 9,70 facteurs prédisposants à la chute. La valeur minimale est 

de 6 facteurs prédisposants, et la valeur maximale de 13.  
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En détail, nous pouvons regarder chaque facteur : 

Figure 16 : Répartition quantitative de chaque facteur prédisposant 
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- MMS moyen, écart type  

- Figure 17 : Répartition des patients selon le résultat du MMS, par 

tranche de MMS 

 

Concernant cet item, pour 5 patients nous n’avions aucune valeur de MMS. 

Pour les 39 autres, la majorité (20 patients) a un MMS inférieur à 20. Puis 12 patients ont 

un MMS compris entre 20 et 26, et 7 ont un MMS supérieur à 26. 

La moyenne des MMS est de 18,89, tous sexes confondus, avec un écart type de 6,29. 

 
- Figure 18 : Nombre de patients sous Benzodiazépine(s)  

 

Nombre total de patients sous benzodiazépines : 10, les 32 autres ne prennent pas de 

benzodiazépine, et l’item n’a pas obtenu de réponse pour deux patients. 
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Sur les 10 personnes sous benzodiazépines, les valeurs de MMS se répartissent de telle 

façon : 

Tableau VII : Nombre de patients sous benzodiazépines et apparentées par tranche 

de MMS 

 

Valeur de MMS 

Nombre de patients sous 

benzodiazépines et apparentés 

Pourcentage de patients sous 

benzodiazépines et apparentés 

par tranches de MMS 

MMS>26 1 14,29% 

20<MMS≤26 4 33,33% 

MMS≤20 4 20% 

NR 1 20% 

 

- Figure 19 : Nombre de patients présentant une dénutrition 

chronique selon le grade (sévère, modérée, pas de dénutrition 

chronique) 

 

Six patients ne présentent aucune dénutrition chronique. Les 38 autres se répartissent en 21 

ayant une dénutrition chronique modérée, et 17 une dénutrition chronique sévère. 
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- Figure 20 : Nombre de patients présentant une dénutrition aigue 

selon le grade (sévère, modérée, pas de dénutrition aigue) 

 

Concernant la dénutrition aigue, 14 patients ne montrent aucune dénutrition aigue.  24 sont 

en dénutrition aigue modérée et 4 souffrent de dénutrition aigue sévère. 

 

- Figure 21 : Nombre de patients marchant avec une aide (canne, 

déambulateur, fauteuil, personne humaine) 

 

Sur les 41 patients ayant répondu à cette question, 15 sont autonomes pour la marche et 26 

ont besoin d’une aide externe.  

Le schéma suivant représente en détail les différents types d’aides utilisées par ces 26 

patients : 
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Figure 22 : Nombre de patients selon le type d’aide à la marche 

 

 

2.2. Facteurs précipitants : 

 

- Figure 23 : Nombre moyen de facteurs précipitants par patient 

 

En moyenne, les patients présentent 2,52 facteurs précipitants. 
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- Figure 24 : Répartition quantitative de chaque facteur précipitant 

 

L’item « autres » correspond aux origines iatrogènes, mécaniques, aux fécalomes et 

anémies. 

- Nombre de patients ayant un test d’hypotension orthostatique 

positif  

 

Sur les 43 patients pour lesquels le test d’hypotension orthostatique avait été effectué à 

l’admission, 20 ont eu un résultat positif. 

Concernant ces 20 patients, après analyse de leur prescription d’entrée, nous pouvons les 

classer selon le nombre de médicaments hypotenseurs et α bloquants présents : 

- Figure 25 : Nombre de médicaments hypotenseurs ou α bloquants 

selon le résultat au test d’hypotension orthostatique 
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2.3. Conséquences : 

 

- Nombre de patients présentant une IRA 

Sur les 44 patients, 19 présentent une insuffisance rénale aigue à l’entrée dans le service. 

 

- Figure 26 (a et b) : Nombre de patients présentant une IRA avec 

déshydratation et nombre de patients présentant une IRA avec 

rhabdomyolyse: 

 

Neuf patients ont présenté une déshydratation avec l’insuffisance rénale aigue. Huit n’ont 

pas eu de déshydratation et pour deux nous n’avons pu obtenir de précision. 

Douze patients ont eu une rhabdomyolyse conjointement à l’insuffisance rénale aigue. 

Cinq n’en ont pas eu et pour deux patients nous n’avons pas de précision. 

 

- Figure 27 : Nombre de patients présentant une IRA sachant qu’ils 

sont sous IEC, ARAII ou AINS à l’administration dans le service 
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Parmi les 44 patients, 17 ont dans leur traitement un IEC, ARA 2 ou AINS.  Concernant 

ces 17 patients, 11 ont présenté une IRA à l’entrée dans le service. 

 

3. Analyse de la prescription à l’entrée : 

 

3.1.  Analyse générale de la prescription: 

 

- Nombre de spécialités médicamenteuses moyen à l’entrée dans le 

service, avec Max, Min et écart type. 

La valeur maximale du nombre de lignes médicamenteuses à l’entrée est de 14. La valeur 

minimale est de 0 (aucun traitement à l’admission). 

La moyenne concernant les 44 patients est de 6,93 lignes, avec un écart type de 3,20. 

 

- Figure 28 : Répartition du nombre de lignes médicamenteuses par 

tranche à l’entrée dans le service (≤4 ou >4). 
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- Figure 29 : Répartition par famille pharmacologique des 

traitements à l’entrée dans le service 

 

Au total, nous avons dénombré 294 principes actifs prescrits, dont voici la répartition, par 

famille pharmacologique : 

Les 3 principales classes retrouvées dans les ordonnances à l’entrée sont : la cardiologie, la 

gastro-entérologie et hépatologie, et enfin la psychiatrie. 
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- Figure 30 : Zoom sur la répartition des médicaments de la sphère 

cardiovasculaire 

 

- Figure 31 : Zoom sur la répartition des médicaments de la sphère gastro-

entérologique 
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- Figure 32 : Zoom sur la répartition des médicaments psychotropes 

 

 

- Figure 33 : Nombre de psychotropes moyen par patient 

 

- Nombre de prescriptions contenant un médicament à marge 

thérapeutique étroite. 

Sur 33 ordonnances à l’entrée, nous avons retrouvé un ou plusieurs médicaments à marge 

thérapeutique étroite chez 17 patients. 
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Tableau VIII : Répartition quantitative des médicaments à MTE 

Classe pharmacologique du médicament à MTE Nombre de patients concernés 

AVK  11 

Digoxine 4 

Levothyroxine 6 

 

- Figure 34 : Nombre de prescriptions dont il y a eu une modification 

posologique récente (<1mois) 

 

Sur les 44 patients de l’étude, nous savons que pour 13 d’entre eux, une modification de 

prescription récente (c’est-à-dire inférieure à 1 mois) a eu lieu avant l’hospitalisation. 

Pour 17 d’entre eux, aucune modification n’avait eu lieu, et pour les 14 restants, nous 

n’avons pu obtenir de précision. 
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3.2. Les médicaments susceptibles d’induire une chute: 

 

- Figure 35 : Nombre de prescriptions comprenant au moins un 

médicament susceptible d’induire une chute 

  

Sur les 42 prescriptions recensées, 39 contiennent un ou plusieurs médicaments pouvant 

être responsables d’une chute. Les 3 patients renseignés « non » sont des personnes sans 

aucun traitement à leur admission. 

- Figure 36 : Nombre moyen de médicaments susceptibles d’induire 

une chute par prescription 
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Sur les 42 prescriptions récupérées, seulement 3 ne contenaient aucun médicament 

susceptible d’induire une chute (car les patients n’avaient en réalité pas de traitement 

chronique). 

En moyenne, nous retrouvons 4,47 médicaments susceptibles d’induire une chute par 

ordonnance, avec un écart-type de 2,6. 

 

- Figure 37 : Répartition par classe pharmacologique des 

médicaments susceptibles d’induire une chute retrouvés dans les 

ordonnances 
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3.3. Les Médicaments Potentiellement Inappropriés ou MPI: 

 

- Figure 38 : Nombre de prescriptions comprenant au moins un MPI 

 

Dans les prescriptions d’entrée, nous retrouvons chez 16 patients (sur les 44 recrutés) la 

présence d’un ou plusieurs MPI. Trois patients n’avaient aucun traitement à l’entrée et font 

donc partie des 28 « non ». 

 

- Figure 39 : Nombre moyen de MPI par ordonnance 

 

Sur les seize patients ayant un ou plusieurs MPI dans leur ordonnance d’entrée, quinze 

n’en ont qu’un seul. Un patient suit un traitement comprenant trois MPI. 
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- Tableau IX : Répartition  par critère de Laroche des MPI retrouvés 

dans les prescriptions d’entrée 

 
N° 

 
Critère de Laroche 

 
Spécialités et DCI 

Nombre de 
patients 

concernés 

4 Médicament ayant des propriétés 
anticholinergiques : antidépresseurs 
imipraminiques 

LAROXYL® 
(amitriptyline) 

 
1 

5 Médicament ayant des propriétés 
anticholinergiques : neuroleptiques 
phénothiazines 

TERCIAN®  
(cyamémazine) 

 
1 

7 Médicament ayant des propriétés 
anticholinergiques : anti-histaminiques H1 

ATARAX®  
(hydroxyzine) 

1 

8 Médicament ayant des propriétés 
anticholinergiques : antispasmodiques 

VESICARE®  
(solifénacine) 

1 

10 Anxiolytiques, hypnotiques : benzodiazépines et 
apparentées à longue demi-vie (>20h) 

MOGADON®  
(nitrazépam) 

1 

14 Antiarythmiques : digoxine > 0,125mg/jour ou 
digoxinémie>1,2ng/Ml  

DIGOXINE®  
(digoxine) 

1 

20 Autres relaxants musculaires LIORESAL®  
(baclofene) 

1 

26 Vasodilatateurs cérébraux  TANAKAN®  
(ginkgo biloba) 

4 

27 Anxiolytiques hypnotiques : doses de 
benzodiazépines et apparentées à demi-vie 
courte ou intermédiaire > à la moitié de la dose 
proposée chez l’adulte jeune 

STILNOX®  
(zolpidem) 
IMOVANE®  
(zopiclone) 

 
3 

32 Antimicrobien : nitrofurantoine FURADANTINE®  
(nitrofurantoine) 

1 

33 Association médicamenteuse : 2 ou plus, 
psychotropes de la même classe pharmaco-
thérapeutique 

RISPERDAL®  
(risperidone) et 
TIAPRIDAL®  
(tiapride) 

 
1 
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3.4. Iatrogénie médicamenteuse :  

 

- Figure 40 : Nombre de patients pour lesquels la mention 

« iatrogénie médicamenteuse » est clairement étiquetée dans le 

courrier de sortie 

 

Sur les 44 patients de l’étude, pour 15 patients, l’iatrogénie médicamenteuse a été 

clairement identifiée et mise en avant.  
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Tableau X : Nature de l’événement iatrogène identifié 

Patient n° Phénomène iatrogène Médicament(s) incriminé(s) 

 

2 

Surdosage en AVK : hémorragie digestive 
grave avec mélaenas. 

INR 9,1 à l’entrée. 

 

COUMADINE®  (warfarine) 

 

9 

Anémie avec surdosage en AVK. 

INR 14,8 à l’entrée. 

PREVISCAN®  (fluindione) 

12 Déambulation, troubles du comportement, 

sédation 

RISPERDAL®  (risperidone) et 

TIAPRIDAL®  (tiapride) 

14 Surdosage en AVK. SINTROM®  (acénocoumarol) 

19 Surdosage en Digoxine. 

Digoxinémie à 4ng/mL 

DIGOXINE®  (digoxine) 

22 Hyponatrémie.  

23 Hypotension orthostatique. XATRAL®  (alfuzosine) 

24 Hypotension orthostatique, bradycardie. CARDENSIEL®  2,5mg 
(bisoprolol) 

25 Sédation SERESTA®  (oxazépam) 

28 Sensation de dérobement des membres 

inférieurs. 

TERCIAN®  (cyamémazine), 

MOGADON®  (nitrazépam) et 

LAROXYL®  (amitryptyline) 

29 Hypotension orthostatique. CELECTOL®  (céliprolol) 

31 Hallucinations, syndrome extra-pyramidal et 

fluctuations. 

HALDOL®  (halopéridol) 

33 Hyponatrémie. SEROPRAM®  (citalopram) et 
diurétique. 

34 Hyponatrémie. DEROXAT®  (paroxétine) 

43 Hypotension orthostatique. APROVEL®  (irbésartan) 
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- Figure 41 : Nombre de prescriptions présentant un défaut 

d’adaptation posologique à la fonction rénale 

 

Pour 38 patients sur 40 (car pour 4 patients l’item est sans réponse), la posologie du 

traitement dans sa globalité est adaptée à la fonction rénale. Des défauts d’adaptation 

posologique ont été trouvés chez 2 patients. Il s’agit des patients : 

- n° 2, prenant 10mg de Triatec® (ramipril) le matin, or le ramipril 

est dispensé à 5mg/jour maximum pour les patients dont la clairance rénale 

est comprise entre 15 et 30mL/min. 

- n°32, prenant 500mg de metformine matin, midi et soir, avec une 

clairance à 38mL/min (or CI en ambulatoire si la clairance est inférieure à 

60mL/min), à laquelle s’ajoutent 100mg de Januvia® (sitagliptine) le matin 

(or posologie maximale : 50mg/j si clairance inférieure à 60mL/min). 

 

- Nombre de prescriptions où la galénique est adaptée au patient 

Pour 29 des 40 patients interrogés, la galénique de leurs traitements était adaptée et ne 

posait aucun problème particulier. Onze patients présentaient quelques difficultés avec la 

galénique (parmi les redondances : difficultés à avaler les comprimés, à ouvrir les 

sachets…). 
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- Pourcentage de prescriptions contenant au moins un médicament 

ayant de propriétés anti cholinergiques.  

Dans 5 prescriptions nous avons retrouvé un ou plusieurs médicaments pouvant avoir des 

propriétés anticholinergiques (une prescription en contenait deux). 

Dans deux cas ils ont été retirés lors de l’hospitalisation. Dans deux autres cas ils ont été 

conservés. La prescription qui en contenait deux, a vu un retrait sur les deux. 

- Pourcentage de prescriptions contenant au moins un médicament 

vasodilatateur cérébral.  

Un vasodilatateur cérébral a été retrouvé sur 4 ordonnances à l’entrée : il s’agit du gingko 

biloba (Tanakan®). Pour tous ces patients, le Tanakan® (gingko biloba) a été retiré à la 

sortie. 

3.5. Optimisations thérapeutiques effectuées lors de l’hospitalisation : 

 

- Figure 42 : Nombre de prescriptions où le traitement a été réévalué 

dans la prescription de sortie 

 

Pour 42 patients (soit 100% des sorties), le traitement a été réévalué en cours 

d’hospitalisation et la prescription de sortie était différente de celle d’entrée.  

Les 2 patients restants correspondent à des décès survenus durant l’hospitalisation. 
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- Figure 43 : Nombre de médicaments susceptibles d’induire une 

chute retirés de la prescription de sortie 

 

Sur les 41 prescriptions contenant un ou plusieurs médicaments susceptibles d’induire une 

chute, 15 prescriptions n’ont eu aucun retrait de ces médicaments. 

 

- Figure 44 : Nombre de MPI retirés de la prescription de sortie 

 

Sur les 16 ordonnances contenant un MPI, 11 ont eu un retrait de MPI (un MPI retiré sur 

10 ordonnances et 2 MPI sur une ordonnance), et 4 ordonnances n’ont pas eu leur MPI 

retiré. 
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Figure 45 : Différence entre le nombre de spécialités entre la sortie et l’entrée
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PARTIE 6 :  

DISCUSSION 
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1. Le patient et son environnement : 

 

Durant les deux mois de notre étude, nous avons rencontré 44 patients âgés de plus de 

75 ans (l’âge ≥ 75ans était notre critère d’inclusion, cependant nous n’avons eu à exclure 

aucun patient rentré pour chute, car ils validaient tous ce critère d’âge). 

Parmi ces 44 patients, 30 étaient des femmes et 14 des hommes. L’âge moyen de nos 

patients était d’environ 86 ans (86,07ans), allant de 75 ans à 101 ans. 

Dans la littérature, on relève que la prévalence de chute augmente avec l’âge, et affecte 

davantage les femmes. Cependant, cette tendance s’amenuise au fil des années, pour finir, 

après 85ans, à une fréquence identique de chutes entre hommes et femmes. (77) 

En France, 30% des septuagénaires et 40% des octogénaires vivent seuls (78). 

Dans notre étude, 66% des patients habitent seuls. Ce chiffre, élevé, peut suggérer que 

l’isolement est potentiellement un facteur de risque de chute.    

En parallèle, seuls 27% des patients vivants seuls à domicile sont équipés de téléalarme. 

Lors de tout accident, cet outil permet de prévenir rapidement une tierce personne, et ainsi 

de limiter les conséquences post-chute. Ce service apporte sécurité, confiance et 

représenterait un axe à développer afin de minimiser les conséquences des chutes à 

domicile. 

Lors de la lecture de répartitions des antécédents, nous remarquons que les chuteurs 

récidivistes ne représentent que 11,36% de notre population. Ceci diverge des résultats de 

l’étude cohorte observationnelle dans une population de personnes âgées de 65 ans et plus 

vivant aux Pays-Bas (79), retrouvant une incidence de la chute répétée de 25 % sur une 

période de suivi de 5 ans. 

Ceci s’explique peut-être par un défaut de récupération des données d’antécédents lors de 

l’hospitalisation, ou par un défaut de recherche et de prise en compte par le médecin 

traitant. Pourtant il s’agit là d’un facteur de risque et de gravité à ne pas négliger lors de la 

rédaction d’une prescription chez un sujet âgé. 
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Dans tous les dossiers médicaux, la clairance à la créatinine était renseignée.  57% 

sont en insuffisance rénale chronique, 34% en insuffisance rénale modérée et 9% en 

sévère. 

Ce critère, quotidiennement renseigné dans les services, est à prendre en compte lors de 

toute nouvelle prescription. De plus, la clairance est accessible dans l’en-tête de chaque 

prescription sur le logiciel du CHUG, CristalNet.  

En 2012, P. Gibert rapporte dans son étude que 30% des dossiers médicaux récupérés ne 

comportaient aucune évaluation de fonction rénale. Après recherches et calculs, 60% de 

ces patients sans évaluation avaient en réalité une insuffisance rénale avec une clairance 

inférieure à 60mL/min, et la moitié de ces derniers auraient du bénéficier d’une adaptation 

posologique dans leur prescription. (80) 

Chez le patient âgé, la méthode de Cockcroft and Gault sous-estime la fonction rénale, et 

amène à traiter par excès des insuffisances rénales. Nous avons donc opté pour la méthode 

de calcul de MDRD, qui permettrait une estimation plus appropriée du débit de filtration 

glomérulaire. 

De plus, le calcul peut s’effectuer sans renseigner ni le poids ni la taille du patient, données 

parfois difficiles à obtenir chez les sujets âgés, souvent peu mobiles. 

En revanche, pour toute adaptation posologique, les référentiels utilisent des valeurs de 

clairances selon Cockcroft and Gault.  

Ainsi, quelque soit la méthode utilisée, la clairance à la créatinine est à interpréter avec 

précaution chez le sujet âgé, en raison de la fréquence de la sarcopénie, de la dénutrition, 

ainsi que de la déshydratation. (81) 

De manière globale, aucun patient ne présente moins de 6 facteurs prédisposants.  

En moyenne, on compte 9,7 facteurs prédisposants par patient. 

A l’issue de notre étude, les trois facteurs prédisposants les plus fréquents sont par ordre 

décroissant : la dénutrition, l’âge (>80ans) et la polymédicamentation (>4 médicaments). 

Il est à noter que nous pouvons intervenir et optimiser sur deux des trois facteurs de 

risque : la  dénutrition et la polymédicamentation.  
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La littérature rapporte que la déshydratation et/ou le défaut d’apports alimentaires 

sont susceptibles d’entraîner des chutes chez les personnes âgées, car elles provoquent une 

faiblesse générale qui limite l’efficacité du maintien postural (82). 

De plus, la prise en charge de la dénutrition est d’autant plus importante que la sarcopénie 

provoque une diminution des performances, des troubles de la coordination et du 

mouvement, ce qui favorise le risque de chute. (83) 

 

Chez plus de 88% de nos patients, une dénutrition a été détectée.  

Ainsi, le statut nutritionnel est à connaitre lors d’adaptation posologique, afin de maitriser 

la fraction libre du médicament et minimiser les potentiels effets indésirables. 

 

Ce facteur de risque semble maitrisé au CHUG, puisque nous retrouvions 

systématiquement un dosage de l’albumine et pré-albumine dans les comptes-rendus 

d’hospitalisation (fait conjointement avec la CRP). 

De plus, des mesures correctives (compléments alimentaires hyperprotéinés 

hypercaloriques (HP HC)) sont automatiquement appliquées à la sortie. 

 

En présence de troubles cognitifs, l’incidence annuelle de chute est de 40 % à 60 %, 

soit le double de l’incidence retrouvée chez les personnes âgées sans troubles cognitifs. 

(84) 

Sur nos 39 patients pour lesquels le MMS était renseigné, seuls 7 d’entre eux ne 

présentaient pas de troubles cognitifs (MMS>26/30, selon les critères de la HAS, Avril 

2009). 

Parmi les personnes ayant des troubles cognitifs, nous avons distingué deux seuils : MMS 

compris entre 20 et 26 et MMS < 20/30. Ce choix a été guidé par les recommandations 

thérapeutiques du Vidal Recos 2012. Cf Annexe XII 

Nos résultats mettent en évidence une corrélation inversée entre l’autonomie des patients 

dans la gestion de leur traitement et leur statut cognitif. 

En effet, plus le MMS est bas, moins le patient est autonome. Mais nous pouvons tout de 

même relever une exception : un patient ayant un MMS à 19/30  se déclare autonome et ne 

bénéficie d’aucune aide pour la gestion du quotidien. Le pharmacien joue ici un rôle 
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primordial, via l’élaboration d’un plan de prise, la mise en place d’un pilulier ou 

l’éducation thérapeutique du patient afin d’optimiser l’observance.  

 

Lors de notre recueil de données, nous avons été confrontées à un manque d’informations 

concernant deux items : « anomalie des pieds » et « l’environnement inadapté ». 

Pour respectivement 9 et 6 dossiers, nous n’avions aucune donnée à ce sujet. 

Pourtant, les déformations des pieds (oignons douloureux, déviation latérale du gros orteil, 

orteils en griffe), parce qu’elles augmentent l’instabilité posturale, sont également 

associées à des chutes plus fréquentes (85). Une recherche plus approfondie et 

systématique de ces deux facteurs « anomalie des pieds » et « l’environnement inadapté » 

pourraient constituer un point d’optimisation dans la prise en charge du sujet âgé 

hospitalisé suite à une chute. 

 

La recherche de facteurs précipitants met en évidence deux principales causes de 

chute : cardiologique et neurologique, suivies par l’hypotension orthostatique. 

Le test d’hypotension orthostatique s’est révélé positif pour 46,51% des patients. Il 

s’agit d’un facteur de risque à redouter, car il peut causer une mauvaise perfusion 

cérébrale, qui génère des étourdissements, des malaises ou une perte de connaissance (86). 

Ce critère n’est pas facile à identifier, et peut être facilement biaisé. En effet, selon le 

moment de la journée, le temps passé couché, les résultats peuvent différer. 

Nous avons voulu tester si les médicaments hypotenseurs et alpha bloquants avaient une 

influence sur le résultat du test d’hypotension orthostatique. Les résultats obtenus ne nous 

ont pas permis de confirmer cette hypothèse. Nous ne pouvons pas affirmer une iatrogénie 

systématique entre ces médicaments et le risque d’hypotension orthostatique : 6 patients 

sur 20 avaient un résultat positif au test alors qu’ils ne prenaient aucun hypotenseur ou 

alpha bloquant.  

Toutefois, nous aurions pu élargir notre panel de médicaments potentiellement 

hypotenseurs, en incluant notamment les dérivés nitrés, les tricycliques, les neuroleptiques, 

les antiparkinsoniens, les antalgiques morphiniques, et les inhibiteurs de la 

phosphodiestérase de type 5. 
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Ceci confirme le critère START « initiation d’un traitement anti-hypertenseur pour une 

pression artérielle systolique (PAS) >160mmHg » qui présente une balance bénéfice-risque 

favorable chez la personne âgée. (87) 

 En prévention, des moyens mécaniques peuvent être mis en place, comme la contention 

(bas de classe 2 ou bandes de contention), ce que nous avons retrouvé fréquemment sur les 

prescriptions de sortie. 

Le questionnaire d’observance a présenté quelques limites puisque nous n’avons pu 

calculer son score qu’auprès de 23 patients. Ceci peut s’expliquer par une communication 

difficile avec les patients déments (MMS moyen de nos patients : 18,89/30) et pose la 

question de la fiabilité des réponses obtenues directement auprès de ces patients.  

Seuls 7 patients sur 23 obtiennent un score de bonne observance.  

De plus, seuls 3 patients sur 44 connaissent leurs pathologies et les traitements associés. 

Notre étude nous a permis de remarquer que les sujets âgés rencontrés ont plus de facilité à 

nous décrire les modalités de prise de leurs traitements (répartition des prises dans la 

journée) que le nom des spécialités ou leurs rôles. 

Certains facteurs influencent également l’observance et n’ont pas été renseignés durant 

notre étude : les croyances et représentations du patient, la qualité de relation qu’il 

entretient avec ses prescripteurs ou son pharmacien, la fréquence des visites de suivi, 

etc…. 

Nous pouvons tout de même s’interroger : un patient se déclarant autonome, mais vivant 

seul a-t-il une meilleure observance qu’un patient dément mais bénéficiant de nombreuses 

aides, et très encadré au quotidien ? 

Afin de définir plus précisément l’observance, il aurait été intéressant d’interroger les 

aidants des personnes hospitalisées. 

Toutefois, la non-observance est un paramètre à ne pas négliger, car selon la HAS 

(88) un sujet âgé sur dix est hospitalisé pour non-observance médicamenteuse. 

Dans ce sens, les médecins et pharmaciens peuvent intervenir, en éduquant le patient (ainsi 

que sa famille), en facilitant le programme des prises médicamenteuses (privilégier les 

associations, l’utilisation d’un pilulier, voire le passage d’aides appropriées). Le patient 
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doit passer de l’observance passive (correspondant à une obéissance, une exécution de la 

prescription du médecin), à l’adhérence active (participation du patient, implication). 

 

2. Quelles responsabilités pour le médicament ?  

 

L’association existant entre une augmentation du risque de chute et de blessures et le 

nombre total de médicaments a été démontrée (89). 

Particulièrement dans le cas d’une consommation de quatre médicaments et plus (90). 

Nos résultats concordent avec ces données : 36 patients sur 44 sont arrivés en service avec 

une prescription de plus de 4 médicaments, avec une moyenne de 6,93 lignes (minimum : 0 

et maximum : 14). 

Ne trouvant aucun référentiel nous guidant dans la façon de compter les lignes de 

prescription, nous avons procédé de telle manière :  

 -nombre de lignes, en excluant : matériel médical (compresses, déambulateur, 

aiguilles, lancettes, bandelettes…), contention, externes (pommades et crèmes, 

antiseptiques, lotions, …). 

Nous avons également exclu l’automédication suite à quelques difficultés de récolte de 

données (difficilement identifiable car non renseignée sur la prescription, et réponses des 

patients aléatoires et non reproductibles). 

Certaines ordonnances contenaient des spécialités associant plusieurs molécules (ex : 

Ixprim®, CoAprovel®, Lamaline®, Fosavance®, Hyzaar®, Seretide diskus®), nous avons 

compté chaque spécialité comme une seule et unique ligne médicamenteuse. Ce choix a été 

effectué afin de le comparer à celui de l’observance. Pour un patient, association ou non, 

c’est le nombre de prises qui influencera son observance. 

Le rapport de la HAS de 2005, rapporte une moyenne de 4,6 médicaments pour les 

personnes de plus de 85 ans. Nous remarquons que notre nombre de médicaments moyen 

par ordonnance à l’entrée (avoisinant 7) est bien supérieur à ces valeurs de la HAS.  

A noter que l’écart type que nous avons obtenu s’élève à 3,20, donc il existe des disparités 

au sein de notre population. On peut se demander sur quels critères la HAS compte t’elle le 

nombre de ligne médicamenteuse ?  

Dans tous les cas, la polymédication est un facteur de risque ayant un poids considérable 

pour les personnes âgées chuteurs. 
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De plus, il est modifiable ; c’est un facteur iatrogénique évitable. Il est donc capital que les 

professionnels de santé axent leurs efforts dans cette direction. 

 

Pour établir une classification pharmacologique, nous nous sommes appuyées sur le 

Guide Prescrire des interactions médicamenteuses 2013. En terme de fréquence de 

prescription, nous retrouvons, largement en tête, les médicaments cardiovasculaires, suivis 

des médicaments hépato-gastriques, puis psychiatriques, antalgiques et neurologiques. 

Ceci n’est pas surprenant car la distribution se superpose à celle des antécédents retrouvés 

chez nos patients, et est en accord avec les données retrouvées dans la littérature (91).  

 

D'après l'enquête ESPS 2000, 51 % des personnes de 65 ans et plus avaient acheté 

en un mois au moins un médicament cardiovasculaire (92). Une personne âgée sur cinq 

déclare avoir acheté au moins une boîte d'antalgique en un mois, contre seulement 12 % 

pour les moins de 65 ans. Viennent ensuite les médicaments de l'appareil digestif, de 

l'appareil locomoteur et les psychotropes pour lesquels les taux de consommateurs varient 

de 16 à 17 %. 

Concernant la sphère cardio-vasculaire, nous avons compté en terme de principes 

actifs et non de spécialités (ex : CoAprovel®= 2 principes actifs : irbésartan et 

hydrochlorothiazide) car ici c’est l’action pharmacologique qui prime.  

Pour la classe des psychotropes, nos résultats mettent en avant une place 

prépondérante des ISRS (15 patients sont sous antidépresseurs dont 14 sous ISRS) dans la 

prise en charge de la dépression du sujet âgé. Ceci est rassurant et conforme aux critères 

STOP/START, qui préconisent, en cas d’épisode dépressif majeur, une prescription 

d’ISRS (notamment citalopram et escitalopram).  

S'il faut prescrire un traitement pharmacologique à un patient très âgé pour un état 

dépressif, la préférence va donc aux inhibiteurs sélectifs de la recapture de la sérotonine 

(ISRS) (93). Le citalopram et la sertraline figurent parmi les ISRS de choix pour le sujet 

âgé au vu de leur demi-vie courte, de leur faible potentiel d'interactions médicamenteuses 

ainsi que de l'existence de préparations génériques moins onéreuses. (94) 

 



110 

 

Notre graphique met également en évidence une  prescription courante d’hypnotiques (9 

patients sur 44), non surprenant chez le sujet âgé, chez qui la qualité et la rythmicité du 

sommeil sont modifiées. Cependant, il ne faut pas tendre à banaliser cette prescription, et 

adapter la posologie aux personnes âgées (on préconise une courte demi-vie, et à demi-

posologie). 

Ces résultats sont proches de ceux obtenus dans l’étude de Romain Reboul de 2012, qui 

rapportait, que le zopiclone était prescrit à 33 patients sur 134. (95) 

Nous retrouvons chez 23% des patients la présence d’une benzodiazépine. En 

comparaison, ceci est similaire à l’étude de la HAS 2007, « 20% des 10 millions de 

personnes âgées consomment des benzodiazépines, des hypnotiques ou des 

anxiolytiques », et plus précisément, « l'incidence de la consommation de benzodiazépines 

chez les sujets de 75 ans et plus est de 27,9% pour les hommes et 32% pour les femmes ». 

(96)  

 

L'enquête nationale de l'assurance maladie en l'an 2000, basée sur les 

remboursements auprès des sujets prenant au moins un médicament psychotrope, a montré 

que le taux annuel de consommateurs d'anxiolytiques et d'hypnotiques augmentait avec 

l'âge, alors que la prévalence des syndromes anxieux diminue (100). Ainsi, 35 % des 

femmes âgées de 80 ans et plus prennent un anxiolytique, et 22,6 % un hypnotique, et pour 

les hommes, 20,3 % et 15,6 % respectivement.  

 

Malgré une taille très restreinte de notre échantillon (43 patients), nos résultats 

coïncident avec ceux cités précédemment. 

Notre étude aurait pu prendre en compte la dose journalière, le délai d’introduction, 

la durée de traitement, la demi-vie et l’association avec d’autres molécules de la même 

famille : critères qui influencent à part entière l’action du psychotrope. 

Il semble cependant que la consommation de psychotropes constitue un facteur de 

risque de chute indépendant de la maladie pour laquelle ils sont prescrits (97). 

La présence d’une dépression constitue un facteur prédisposant aux chutes, au 

même titre que l’incontinence et la perte d’autonomie fonctionnelle (98). 
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Il faut donc être prudent lors de la prescription : toute plainte ne justifie pas 

obligatoirement un traitement (exemple : difficultés à s’endormir : privilégier des conseils 

d’hygiène de vie dans un premier temps). 

 

A l’issu de notre étude nous remarquons que toutes les ordonnances d’entrée 

contiennent au moins un médicament susceptible d’induire une chute.  En effet, les 3 

patients pour lesquels nous n’avons pas relevé de médicaments chuteurs n’avaient en 

réalité aucun traitement chronique à l’entrée. 

Sur notre population étudiée, la moyenne du nombre de médicaments potentiellement 

chuteurs est de l’ordre de 4. 

L’étude en détail de ces médicaments susceptibles d’induire une chute, met en évidence 

une prépondérance de la classe cardiovasculaire, ce qui est à pondérer, puisqu’ils sont en 

rapport avec la répartition des antécédents médicaux. (99) (100) 

Ceci était également prévisible, compte tenu de la nature des services dans lesquels nous 

avons réalisé notre étude. En effet, en service de médecine gériatrique soin de réadaptation 

et de longue durée (pavillon Chissé) par exemple, nous aurions probablement eu des 

résultats différents. 

Néanmoins, cela concorde avec le rapport, publié en 2002, sur la iatrogénie 

médicamenteuse chez les personnes âgées de 75 ans et plus en Rhône-Alpes, qui rapporte 

que les médicaments responsables d'effets indésirables ayant motivé une hospitalisation 

sont : les médicaments à visée cardio-vasculaire (13%), les psychotropes (10,9%), les 

anticoagulants (7,8%), les antibiotiques (7,8%) et les antalgiques (6,7%). (101) 

 

Notons tout de même, la faible prévalence de la classe antalgique dans nos résultats, que 

nous pensions plus imposante. Ceci peut sans doute s’expliquer par une possible 

automédication de la part des patients, les antalgiques ne nécessitant pas tous une 

prescription pour la délivrance. 

Nous avons ensuite rétréci notre champ d’étude et ciblé notre recherche uniquement 

sur les médicaments potentiellement inappropriés chez le sujet âgé, d’après la liste de 

Marie-Laure Laroche. 
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Cette liste est un outil reconnu, utilisé par de nombreux gériatres hospitaliers. 

En 2012, une thèse de Pharmacie avait évalué la prévalence des MPI sur les 

prescriptions médicales de ville dans la région Grenobloise et au sein du CHU de 

Grenoble. Cette étude a comparé l’incidence des MPI en fonctions des différents critères 

existants (selon Laroche, selon Beers, et selon STOP et STAR). En pharmacie de ville, sur 

287 ordonnances examinées, 34,1% d’entre elles contenaient un MPI selon les critères de 

Laroche, et 43,2% d’entre elles contenaient un MPI selon les critères de Beers. Sur 186 

patients recensés au CHU, la prévalence des MPI étaient de 34,9% selon les critères de 

Laroche, de 58,6% selon les critères de Beers, de 33,3% selon les critères STOP, et de 

34,9% selon les critères START. (102) 

Parmi les trois listes officielles de MPI chez la personne âgée actuellement publiées, notre 

choix s’est orienté vers celle de Marie-Laure Laroche, pour la simple raison qu’elle est 

adaptée à la pratique médicale française. 

39% des ordonnances d’entrée contenaient au moins un MPI, ce qui est cohérent avec 

l’étude 3C. (103) 

Cependant, l’étude de Beers (104) rapporte qu’environ 25% des personnes âgées 

ambulatoires et 12% des malades en institution recevaient un médicament considéré 

comme inapproprié.  

Cependant, sur les 16 prescriptions contenant un ou plusieurs MPI à l’entrée, 15 n’en 

comptaient qu’un seul, et une prescription en comptait trois. 

Quand nous étudions la présence de vasodilatateurs cérébraux, nous en retrouvons dans 

11% des prescriptions. Or  l’étude 3C  retrouvait un vasodilatateur cérébral dans 59% des 

prescriptions. Ceci s’explique peut être par un déremboursement récent des spécialités, par 

l’absence de liste (le patient n’a donc pas besoin de prescription pour se les procurer), et 

enfin, par une sensibilisation des médecins quant à la balance bénéfice-risque peu 

favorable, suite à la publication de nombreux articles. 

Concernant les anticholinergiques, nous en retrouvons également dans 11% des 

prescriptions, ce qui est proche des données de l’étude 3C qui retrouvait dans 16% des 

ordonnances un ou plusieurs anticholinergiques. 
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Pour environ 57% des patients, aucune modification récente (inférieure à 1 mois) 

n’a eu lieu avant l’hospitalisation. Ceci suggère que même les traitements anciens peuvent 

s’avérer dangereux. De nombreuses situations peuvent être à l’origine de cette 

décompensation : insuffisance rénale aigue, dénutrition, infection, déshydratation, 

alimentation, automédication, inobservance, erreurs de prise, etc… 

Dans notre étude, la chute a été étiquetée d’origine iatrogène dans 34% des cas, 

dans le dossier médical. Nous pouvons donc affirmer que les médicaments sont 

responsables de la chute chez au moins 34% des patients étudiés.  

Le rapport de la HAS de 2005 rapporte que la iatrogénie médicamenteuse est 

responsable de 20% des hospitalisations chez les octogénaires.  

Ces chiffres sont surement sous-estimés, en raison du caractère plurifactoriel d’une chute, 

il est difficile d’isoler une seule et unique cause. 

De manière systématique les gériatres profitent de l’hospitalisation pour réévaluer 

les traitements des personnes âgées chuteuses. Parmi les modifications les plus courantes, 

nous retrouvons l’ajout de vitamine D et du groupe B, de bas de contention ou bandes de 

contention, de compléments alimentaires hyperprotéinés hypercaloriques (HP HC). Il y a 

également régulièrement ajout d’antalgiques (de manière provisoire, pour la prise en 

charge des douleurs post-chute). 

Concernant les retraits, nous remarquons une attention particulière portée aux 

benzodiazépines, notamment avec de nombreux sevrages, diminutions de posologie ou 

substitutions au profit d’une benzodiazépine à courte demi-vie. 

Un autre point positif est le retrait de 2/3 des MPI retrouvés à l’entrée. Cette tendance est 

notable de manière réciproque dans les deux services de gériatrie, Chatin et Umage. Il 

serait intéressant de sensibiliser l’ensemble des prescripteurs de nos ainés à s’aider des 

mêmes outils. 

En 2012, une thèse de Médecine a testé l’amélioration de la qualité des 

prescriptions des renouvellement d’ordonnance chez les médecins généralistes à l’aide de 

l’outil STOP chez des patients âgés de plus de 75 ans ayant un traitement comptant plus de 

cinq médicaments. Initialement, la prévalence des MPI selon STOP était de 57%. Au final, 

l’utilisation de l’outil STOP a permis de diminuer à 46,9% le nombre de MPI, avec une 
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diminution globale du nombre de médicament par patient passant de 8,3 en moyenne à 7,6. 

(105). 

Tous ces points expliquent les différences entre les nombres de lignes de prescription à 

l’entrée et à la sortie. La tendance générale du graphique montre que le nombre de 

médicaments à la sortie est souvent supérieur à celui d’entrée, mais ceci est à nuancer : il 

peut s’agir de complémentations vitaminiques et nutritionnelles (donc peu d’effets 

indésirables et balance bénéfice-risque largement favorable au patient), ou de prescriptions 

à durée déterminée (exemple : antalgiques pour la douleur post chute). 

 

3. Les limites de notre étude :  

 

Au début de l’étude nous avions choisi de recueillir des informations concernant 

l’automédication. Ce critère aurait pu être intéressant car il peut favoriser la survenue 

d’interaction médicamenteuse et de iatrogénie. Cependant nous avons du renoncer du fait 

du contexte clinique des patients en gériatrie (déficits cognitifs, démence…). 

Dans son étude de 2012, Virginie Garnier rapportait que 59% de sa population étudiée 

recevait un nombre de médicaments délivrés par le pharmacien différent du nombre 

prescrit par le médecin traitant. Ceci s’explique en majorité par l’automédication, et en 

particulier par la prise d’antalgiques non prescrits. (106) 

De même, nous avions prévu de recenser les interactions médicamenteuses sur les 

ordonnances d’entrée. Ce travail n’a pas abouti du fait du faible nombre de notre 

échantillon, et donc un manque de représentativité. Nous avons retrouvé seulement quatre 

contre-indications médicamenteuses, ce qui ne nous a pas permis de conclure quand à une 

association dangereuse vis à vis de la chute chez le sujet âgé.  

La durée de l’étude (2 mois) peut expliquer, en partie, le faible échantillon de patients. 

En revanche, une étude concernant les interactions médicamenteuses chez des sujets 

âgés hospitalisés en gériatrie avait déjà fait l’objet d’une thèse en 2011. Celle ci concluait 

que 25% des hospitalisations sont partiellement induite par des interactions 
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médicamenteuses ; et que 72% des patients seraient exposés à au moins une interaction 

médicamenteuse. (107) 

 

Sur notre grille d’étude initiale, nous avions fait apparaître les conséquences de la chute 

lors de l’hospitalisation (perte de connaissance, traumatismes, escarres, pneumopathie). 

Nous nous sommes résignées à ne pas développer ce volet, certes très intéressant, mais ne 

répondant pas à notre question de base. Nous nous sommes focalisées sur les facteurs de 

risques en amont de la chute, mis à part l’insuffisance rénale aigue pouvant être à l’origine 

de la survenue d’une mauvaise adaptation de posologie. L’analyse des conséquences d’une 

chute d’origine iatrogène pourrait faire l’objet principal d’un autre travail. 

 

Enfin, l’analyse par comparaison de deux séries appariées de patients « chuteurs / non 

chuteurs » nous aurait permis de conclure avec plus de précision sur les classes 

pharmaceutiques à risque de chute. Cependant la taille de notre échantillon n’était pas 

suffisante pour raisonner ainsi. C’est pourtant la méthode la plus utilisée dans les études 

publiées de nos jours.  
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ANNEXES 

 
 

Annexe I : certification V2010 : Prescription médicamenteuse chez le sujet âgé 
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Annexe II : Grille de recueil de données 
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Annexe III : Évaluation de l’observance d’un traitement médicamenteux 
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Annexe IV : « Médicaments potentiellement inappropriés aux personnes âgées : 
intérêt d’une liste adaptée à la pratique médicale française » de M.L Laroche 
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Annexe V : « synthèse des recommandations professionnelles : Évaluation et prise en 

charge des personnes âgées faisant des chutes répétées » HAS, avril 2009 
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Annexe VI : Mini Mental Test 
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Annexe VII : Echelle gériatrique de dépression (GDS) 
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Annexe VIII : « Stratégie de prise en charge en cas de dénutrition protéino-

énergétique chez la personne âgée » HAS, avril 2007 
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Annexe IX : Echelle d’autonomie de KATZ (IADL) 
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Annexe X : Evaluation du risque de chute. 
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Annexe XI : Vidal Recos : Prise en charge de la maladie d’Alzheimer 
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Annexe XII : Les 10 principaux effets indésirables responsables de chute chez le sujet 
âgé 

Classe médicamenteuse impliquée : 

 

Hypotension orthostatique : 

  

 

Médicaments cardiovasculaires : 

Antihypertenseurs :  α bloquants, Béta-bloquants, IEC, ARA II, inhibiteurs calciques, les diurétiques, les 

antihypertenseurs centraux. 

Dérivés nitrés 

 

Médicaments du SNC : 

Antidépresseurs imipraminiques 

Neuroleptiques 

Antiparkinsoniens 

Antalgiques morphiniques 

 

Médicaments à visé urologique : α 1 bloquants 

inhibiteurs de la phosphodiestérase de type 5 

 

 

Trouďles du rythŵe, ďradyĐardie, torsade de poiŶte, alloŶgeŵeŶt de l’iŶtervalle QT : 

 

 

Anti-arythmiques clase Ia, III (amiodarone) 
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Béta-bloquants 

Digitaliques 

Inhibiteurs calciques (vérapamil et diltiazem) 

Neuroleptiques 

Antidépresseurs 

ATB (Macrolides, Fluoroquinolones) 

Hypokaliémiants (cf ci dessous) 

 

 

Hypokaliémie : 

 

 

DiuƌétiƋues ;de l’aŶse, thiazidiƋuesͿ 

Laxatifs stimulants 

Kayexalate® 

Immunosuppresseurs 

Corticoïdes 

Béta-2-stimulants 

La théophylline 

Insuline 

Caféine,  réglisse et alcool. 

 

Confusion, somnolence : 

 

 

Antalgiques de pallier II et III 

Benzodiazépines et apparentés 

Neuroleptiques 
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Normothymique (lithium) 

Antidépresseurs 

Anticholinestérasiques 

Antagonistes des récepteurs NMDA 

Agonistes Dopa 

Anti épileptiques 

Fluoroquinolones 

Anti H2 (cimétidine, ranitidine) 

Hypoglycémiants 

Hyponatrémiants 

Anticholinergiques 

 

Hyponatrémie : 

 

 

DiuƌétiƋues de l’aŶse 

Diurétiques thiazidiques et apparentés 

Desmopressine 

Antidepresseurs (ISRS, IRSNA, imipraminiques) 

IPP 

Certains anti épileptiques (carbamazépine, oxacarbazépine, eslicarbazépine, lamotrigine) 

Sulfamides hypoglycémiants 

AINS 

IEC 

ARA II 

La théophylline 

 

Hypoglycémie : 
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Sulfamides hypoglycémiants 

Disopyramide 

 

 

Syndrome extrapyramidal, mouvements anormaux : 

 

 

Neuroleptiques typiques ( phénothiazines +++) et atypiques 

Neuroleptiques cachés 

L-Dopa 

ISRS 

Anticholinestérasiques 

Sétrons 

Acide Valproïque 

 

Syndrome atropinique : 

 

 

Molécules à propriétés antihistaminiques (anti H1) 

Neuroleptiques 

Antidépresseurs imipraminiques 

Antiparkinsonniens anticholinergiques 

Antiarythmiques : Disopyramide (ISORYTHM, RYTHMODAN) 

Antiémétiques 

Antalgiques (néfopam) 

Antispasmodiques antidouleurs 

AŶtispasŵodiƋue de l’iŶĐoŶtiŶeŶĐe uƌiŶaiƌe  
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Bronchodilatateurs Ipratropium et tiotropium 

Autres (atropine et scopolamine) 

 

Hypoglycémie : 

 

 

Sulfamides hypoglycémiants 

Disopyramide 

 

 

Neuropathie périphérique, dérobement des jambes : 

 

 

Hypolipémiants 

Corticoïdes 

Amiodarone, flécaine 

ADO biguanide : Metformine 

Antipaludéen de synthèse 

Alcool 

Noŵďƌeux aŶtiĐaŶĐéƌeux ;sels de platiŶe, taxols…Ϳ 

Certains anti-infectieux 

Antirétroviraux, interférons 
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