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Résumé

Introduction

La chute est un syndrome gériatrique fréquent chez les personnes agées. Elle est
prédictrice d’événements de santé défavorables (hospitalisations, dépendances, entrée
en institution, déces...). La polymédication est un facteur de risque de chute et de
recours a une structure hospitaliére, mais peu d’études se sont intéressées a la sévérité
de la chute de la personne agée. L’objectif de cette étude était de déterminer si la
polymédication était associée a la sévérité de la chute chez les patients agés de 70 ans et
plus pris en charge dans un service d’urgence.

Matériel et Méthode

Tous les cas correspondant a une chute ont été extraits de la base de données des
urgences du Centre Hospitalo-Universitaire de Guadeloupe par recherche de mots-
clésentre le 1°" Mai 2018 et le 30 Avril 2019. Les caractéristiques de chacun des cas ont
été ¢tudies a partir du compte-rendu des urgences. La sévérité de la chute était définie
par une hospitalisation ou un décés, etla polymédication par la présence de 6
médicaments ou plus sur 'ordonnance d’entrée. Des analyses bi-variées entre la
sévérité de la chute et chacune des variables ont été réalisées. Les analyses ont été
effectuées avec R v.3.0.2.

Résultat

Durant la période d’étude, 625 patients ont été inclus. Deux-cent-soixante-dix-sept
patients (44,3%) ont nécessité une hospitalisation, tandis que 348 (55,7%) sont rentrés a
leur domicile apres leur passage aux urgences. Trois patients sont décédés au cours du
passage aux urgences. Au total, 39,7% des patients correspondaient a la définition de la
polymédication. La polymédication était statistiquement associée a la sévérité¢ de la
chute (OR : 1,63 [IC95% : 1,33-2,02]). Les autres facteurs recherchés (sexe, antécédent
de chute, alcool, niveau de dépendance, etc...) n’étaient pas associés a la sévérité de la
chute, ni méme la polymédication excessive (OR : 1,49 [IC95% : 0,78-2,82])
comparativement a 1’absence de polymédication.Lorsque I’on catégorise le nombre de
médicaments en 4 catégories (0-3 (ref.), 4-6, 7-9 et > 10), les OR associés étaient de
1,46 [0,99 -2,14], 1,65 [1,09-2,50] et 1,48 [0,76-2,85].La révision de I’ordonnance de
sortie a été effectuée pour 5 des 348 (1,44%) patients rentrés a domicile.

Conclusion

La polymédication était le seul facteur associé a la sévérité de la chute dans notre étude.
La relation entre le nombre de médicaments sur I’ordonnance et la sévérité semble
linéaire, excepté pour la polymédication excessive. Une étude complémentaire avec un
effectif de polymédication excessive plus important permettrait de confirmer ou
d’infirmer la persistance de la relation avec la sévérité au-dela de 10 traitements.
Concernant la pratique clinique, la révision de I’ordonnance s’avere indispensable afin
de réduire la polymédication chez les personnes agées, et ainsi réduire le risque
d’hospitalisation suite a une chute.
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Abstract

Introduction

Fall is a common geriatric syndrome within the elderly. It is a predictive factor of
adverse health events (hospitalization, loss of independence,institutionalization,
death...). Polypharmacy is a risk factor for falls and is also recognized as a risk factor
for resorting to a hospital structure, but only few studies have examined the severity of
the fall in the elderly.The objective of this study was to assess if polypharmacy was
associated with the severity of the fall in patients aged 70 and over in an emergency
department.

Methods

All cases corresponding to a fall were extracted from the databaseofthe emergency
department of University Medical Center of Guadeloupe,using keyword
researchbetween May 1st 2018 and April 30th 2019.The characteristics of each case
were studied from the emergency report. The severity of the fall was defined by
hospitalization or death, and polypharmacy was defined by the presence of 6 or more
drugs.Bi-varied analyzes between the severity of the fall and each variable were
performed.The analyzes were performed using R software version 3.0.2.

Results

During the study period, 625 patients were included. Two hundred seventy-seven
patients (44.3%) required hospitalization, while 348 (55.7%) returned at home.Three
patients died during their emergency stay. Overall, 39.7% of patients met the definition
of polypharmacy. Polypharmacy was statistically associated with the severity of the fall
(OR: 1.63 [95% CI: 1.33-2.02]). The other studied factors (gender, history of falling,
alcohol, dependence, etc...)were not associated with the severity of the fall, even the
excessive polypharmacy (OR: 1.49 [95% CI: 0.78-2.82]) compared to the lack of
polypharmacy. When the number of drugs was ranged into 4 categories (0-3 (ref.), 4-6,
7-9 and > 10), the associated OR were respectively 1.46 [0.99 —2.14], 1.65 [1.09-2.50]
and 1.48 [0.76-2.85].The drug prescription was revised for 5 of the 348 (1.44%)
patients who returned home.

Conclusion

Polypharmacy was the only factor associated with the severity of the fall in our
study.The relationship between the number of prescription drugs and severity seems
linear, except for excessive polypharmacy.A further study with a larger excess
polypharmacy number is needed to confirm or deny the persistence of the relationship
with severity beyond 10 treatments. Regarding clinical practice, revision of the
prescription is essential to reduce polypharmacy in the elderly, to reduce the risk of fall-
related hospitalizations.
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Abréviations

ACFA : Arythmie Cardiaque par Fibrillation Auriculaire

ATC : Anatomique, Thérapeutique et Chimique (classification)

AVC : Accident Vasculaire Cérébral

CHU : Centre Hospitalier Universitaire

DCI : Dénomination Commune Internationale

EHPAD : Etablissement d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes
FRID : Fall-Risk Increasing Drug

HAS : Haute Autorité de Santé

HTA : Hypertension Artérielle

TAO : Infirmier d’Accueil et d’Orientation

IC : Intervalle de Confiance

INSERM : Institut National de la Santé et de la Recherche Médicale

IRDES : Institut de Recherche et de Documentation en Economie de la Santé
MMS : Mini Mental State

OMS : Organisation Mondiale de la Santé

OR : Odds Ratio

RAD : Retour A Domicile

SAMU : Service d’Aide Médicale Urgente

SAU : Service d’Accueil des Urgences

SMUR : Service Mobile d’Urgence et de Réanimation

UHCD : Unité d’Hospitalisation de Courte Durée
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Introduction

La chute est un syndrome gériatrique fréquent chez les personnes agées[1]. Elle
est définie comme le fait de se retrouver involontairement sur le sol ou dans une
position de niveau inférieur par rapport a sa position de départ[2]. Elle est prédictrice
d’évenements de santé défavorables (hospitalisation, dépendance incidente, entrée en
institution, déces[1]...). Le taux de mortalit¢ des chutes en communauté est estimé a
5%, soit environ 9000 déces par an chez les plus de 75ans (données INSERM]3]). Elle
est associée a un risque d’hospitalisation de 20%[1]. Pour les survivants, elle marque
I’entrée vers un état de dépendance[4].Les chutes peuvent étre trés coliteuses en termes
de qualit¢ de vie pour les personnes concernées, mais aussi en termes de cofits
financiers liés a la prise en charge des chutes et de cet état de dépendance qui peut en

résulter.

Comme la chute, la polymédication, définie par I’OMS comme
« I’administration de nombreux médicaments de facon simultanée ou I’administration
d’un nombre excessif de médicaments »[5][6], est également associée a la survenue
d’événements de santé¢ défavorables. Ceux-ci augmentent de 12 a 18% a chaque
nouveau traitement prescrit[7]. L’IRDES estime que 14 a 49% des patients de plus de
75ans consomment quotidiennement plus de 5 médicaments[5].Il est communément
admis que la polymédication est un facteur de risque de chute[8], notamment chez les

diabétiques[9].
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Certains auteurs se sont intéressés a la gravité de la chute de la personne agée, en
identifiant la polymédication comme un facteur de risque de recours a une
structurehospitaliere[ 10]. Les facteurs de sévérité de la chute sont assez bien connus,

mais peu explorent la polymédication.

Nous nous sommes ainsi pos¢ la question de savoir si la polymédication, en plus

d’étre un facteur de risque de chute, était €galement un facteur de sévérité de la chute.

L’objectif principalde cette ¢étude était d’étudier la relation entre la
polymédication et la gravité de la chute chez les patients agés de 70 ans et plus pris en
charge dans un service d’urgence. Secondairement, nous avons recherché les autres

facteurs potentiels de sévérité de la chute.
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Matériel et Méthode

Population d’étude

Afin de réaliser cette étude, nous avons sélectionné tous les patients de 70ans et
plus admis pour chute aux urgences de Pointe-a-Pitre, sur la période du 1 Mai 2018 au

30 Avril 2019.

Criteres d’inclusion

Les critéres d’inclusion étaient :
e Age>70ans
e Chute comme motif de consultation

e Ordonnance d’entrée renseignée

Criteres d’exclusion

Ont été exclus les patients dont ’ordonnance d’entrée était incompléte et non

retrouvable dans les antécédents de passage sur ResUrgences.
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Recueil de données

La recherche a été effectuée a I’aide du logiciel informatique ResUrgences,
employé quotidiennement aux urgences de Pointe-a-Pitre, en recherchant les mots-clés
« chute » « chuté » ou « tombé » dans le dossier médical (anamnése, examen clinique,
médecin d’accueil, SAMU régulation, SMUR médecin, diagnostic principal, diagnostics
associés). Les faux positifs (exemple : « pas de chute ») et les doublons (dossiers des

patients hospitalisés en UHCD) ont été exclus.

Chaque dossier a ¢été anonymisé et les caractéristiques suivantes ont été
recherchées : 1’age du patient, sa durée de s€¢jour au SAU, ses antécédents principaux
avec HTA, diabete, troubles cognitifs, antécédents de chute dans les 12 derniers mois,
niveau de dépendance, institutionnalisation, consommation chronique ou aigué€ d’alcool,
antécédent cardiologique, antécédent d’AVC, prise en compte d’un éventuel syndrome

parkinsonien ou d’une épilepsie, nombre de traitements sur I’ordonnance d’entrée.

En cas d’absence des renseignements recherchés, une nouvelle requéte était
effectuée afin d’accéder aux ordonnances de sortie (non visibles depuis les précédents
supports), de rechercher des ordonnances d’entrée non validées, et de rechercher les

antériorités de passage aux urgences sur les 12 mois précédents.
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Définitions

La chutea été définie comme étant le motif principal de consultation, a savoir le
premiercontact médical apres une chute, quelle que soit la cause de celle-ci.Sa sévérité a

¢té définie par une hospitalisation ou un déces[11].

La polymédication était définie comme la présence simultanée de 6
médicaments ou plus sur 'ordonnance d’entrée, et était décrite comme excessive si le
patient prenait simultanément 10 médicaments ou plus [5][6]. En I’absence
d’ordonnance d’entrée, une ordonnance antérieure €tait recherchée sur les passages des

12 derniers mois.

Les antécédents type diabéte, HTA, troubles cognitifs, AVC, Parkinson,
¢épilepsie, cardiopathie et cancer étaient renseignés grace aux ¢léments du dossier
médical.Les chutes antérieures étaient définies soit par un antécédent de chute noté dans
le dossier médical, soit par un antécédent de passage pour chute dans les 12 mois
précédents. Etaient définies comme cardiopathies tout antécédent de valvulopathie,
insuffisance cardiaque, infarctus ou ACFA.L’alcool était défini par une exogénose
chronique non sevrée, ou une alcoolisation aigué lors du passage aux urgences.
N’¢étaient pas pris en compte les exogénoses chroniques sevrées.La vie en institution
comportait les EHPAD et familles d’accueil Etaient considérés endépendance totale
tous les patients dont le niveau de dépendance était renseigné, avec une dépendance
pour toutes les activités de la vie quotidienne. En 1’absence de renseignement de ces

critéres, les patients étaient considérés comme non dépendants pour 1’analyse.
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Les traitements des patients étaient ensuite regroupés par grandes familles
(antihypertenseurs, anticoagulants ou antiagrégants, antidiabétiques), puis comptabilisés
et reliés a la variable polymédication (Oui / Non / Excessive). Seules les spécialités

pharmaceutiques étaient retenues, et non les DCI [12].

Le devenir était renseigné a partir des données de ResUrgences, avec une
orientation notée « RAD », « Hospitalisation » ou « Déces », en prenant en compte
hospitalisation en chirurgie ou en médecine. En cas de retour a domicile, I’ordonnance
de sortie était étudiée afin d’observer si la révision d’ordonnance, c¢’est-a-dire le retrait

d’une ou plusieurs spécialités de I’ordonnance du patient, était réalisée.
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Analyse Statistique

Les variables quantitatives ont été exprimées en moyenne =+ écart-type, les

variables catégorielles en pourcentage.

La polymédication a été définie selon 2 modeéles :
e Binaire:<6versus 26

e Catégoriel : 0-3,4-6, 7-9 et 210

Des analyses bi-variées ont été réalisées pour étudier la relation entre la sévérité

de la chute avec chacune des variables.Pour les p-values, un seuil de 0,05 a été

considéré comme un indicateur de significativité.

Toutes les analyses ont ¢té effectuées avec R v.3.0.2.

Ethique

Le protocole d’étude a été soumis pour avis au comité¢ d’éthique local du CHU

de Guadeloupe le 25/08/2019.
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Résultats

Durant la période d’étude, 813 patients ont été screenés. Aprés exclusion des
doublons et des faux positifs, 658 patients ont été étudiés. Parmi eux, 1’ordonnance
d’entrée n’était ni renseignée ni retrouvable pour 33 patients. Au final, 625 patients ont

été inclus dans I’étude.

Les patients avaient en moyenne 82,6 £ 7,7 ans et étaient majoritairement de
sexe féminin (51,2%).1ls avaient des antécédents de diabete pour 32,5%, d’HTA pour
66,9%, de troubles cognitifs pour 19,5% et d’alcoolisme pour 7,5% des patients (tableau
1).Quarante-six patients étaient dépendants a leur entrée aux urgences, et 33 étaient pris
en charge en EHPAD ou en famille d’accueil.Un quart des patients avaient des
antécédents d’au moins 2 chutes au cours de I’année précédente. Deux-cent-soixante-
dix-sept patients (44,3%) ont nécessité une hospitalisation tandis que 348 (55,7%) sont
rentrés a leur domicile aprés leur passage aux urgences. Trois patients (0,48%) sont
décédés au cours du passage aux urgences. Au total, 248 patients (39,7%)
correspondaient & la définition de la polymédication.Sur les 274 patients hospitalisés,
181 (60,1%) ont été hospitalisés en service de médecine, et 92 (33,6%) en service de
chirurgie.La révision de ’ordonnance de sortie a été effectuée pour 5 des 348 patients

rentrés a domicile, soit 1,44%.

Les analyses bi-variées (tableau 1) ont mis en évidence que seule la

polymédication était associée a la sévérité de la chute (OR : 1,63 [1C95% : 1,33-2,02]).
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Les autres facteurs recherchés, notamment les antécédents de chute, le sexe ou

I’alcool, n’étaient pas associés a la sévérité de la chute.

Néanmoins, la polymédication excessive (supérieure a 10 médicaments sur

I’ordonnance), n’était pas associée a la sévérité (OR : 1,49 [IC95% : 0,78-2,82])

comparativement a I’absence de polymédication.

Lorsque I’on catégorise le nombre de médicaments en 4 catégories (0-3, 4-6, 7-9

et 210), la relation semble linéaire jusqu’a 7-9 (Figure 1). Cette linéarité n’était pas

retrouvée au-dessus de 10 (tableau 2).

2,5

1,5

0,5
033(n=252) 436(n=188) 7a9(n=143) =10 (n=42)

Figure 1 : Relation entre polymédication et séverité de la chute

(axe x : nombre de médicaments ; axe y : Odds Ratio + IC 95%)
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Hospitalisation RAD Total OR (IC 95%) p-value
Nombre 277 348 625
Age(moyenne écart-type) 82,4+ 7,2 82,8+ 8,1 82,6+ 7,7 0,522
Sexe
Hommes 139 (50,2%) 166 (47,7%) | 305 (48,8%) 0,538
Femmes 138 (49,8%) 182 (52,3%) | 320 (51,2%)
Antécédents
Diabete 90 (32,5%) 113 (32,5%) | 203 (32,5%) 0,996
HTA 186 (67,2%) | 232 (66,7%) | 418 (66,9%) 0,899
Cardiopathie 42 (15,2%) 42 (12,1%) | 84 (13,4%) 0,260
Alcool 18 (6,5%) 29 (8,3%) 47 (7,5%) 0,387
AVC 35 (12,6%) 46 (13,2%) | 81 (13,0%) 0,829
Epilepsie 11 (4,0%) 23 (6,1%) 34 (5,4%) 0,149
Parkinson 16 (5,8%) 23 (6,6%) 39 (6,2%) 0,669
Troubles cognitifs 53 (19,1%) 69 (19,8%) | 122 (19,5%) 0,828
Dépendance totale
Oui 22 (7,9%) 24 (6,9%) 46 (7,4%) 0,619
Non 255 (92,1%) 324 (93,1%) | 579 (92,6%)
Institutionnalisation
Oui 14 (5,1%) 19 (5,5%) 33 (5,3%) 0,821
Non 263 (94,9 %) | 329 (94,5%) | 592 (94,7%)
Antécédent de chute
<2 210 (75,8%) 262 (75,3%) | 472 (75,5%) 0,879
2 et plus 67 (24,2%) 86 (24,7%) | 153 (24,5%)
Polymédication
<6 143(51,6%) 234 (67,2%) | 377 (60,3%)
>6 134 (48,4%) 114 (32,8%) | 248 (39,7%) | 1,63 [1,33-2,02] | <0,001
6a9 114 (41,2%) 92 (26,4%) | 206 (33,0%) | 2,02 [1,44-2,87] | <0,001
>10 20 (7,2%) 22 (6,3%) 42 (6,7%) 1,49 [0,78 — 2,82] 0,224
Meédicaments
Antidiabétiques 88 (31,8%) 98 (28,2%) | 186 (29,8%) 0,327
Antihypertenseurs 181 (65,3%) | 218 (62,6%) | 399 (63,8%) 0,485
Anticoagulants 136 (49,1%) 155 (44,5%) | 291 (46,6%) 0,256
Durée de passage aux 10,3+6,0 10,5 +£6,0 10,4 +£6,0 0,693

urgences (heures)

Tableau 1 :Comparaison des caracteéristiques des patients selon la sévérité de la chute
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Nombre de Odds Ratio
médicaments
0a3(n=252) Ref.
436 (n=188) 1,46 [0,99 - 2,14]
7249 (n=143) 1,65 [1,09 - 2,50]
> 10 (n=42) 1,48 [0,76 — 2,85]

Tableau 2 : Séverité de la chute selon le nombre de médicaments

Les patients en polymédication excessive comparativement aux autres patients
¢étaient plus souvent diabétiques (71,4% contre 29,7%, p<0,001), hypertendus (85,7%
contre 65,5%, p=0,007) et porteurs de cardiopathies (23,1% contre 12,7%,p=0,04). Les

différences entre les autres caractéristiques n’étaient pas significatives (tableau 3).



Polymédication Autres patients p-value
excessive (n =583)
(n=42)
/fge (années) 81,6 +7,4 82,7+7,7 0,102
Sexe
Hommes 19 (45,2%) 286 (49,1%) 0,632
Femmes 23 (54,8%) 297 (50,9%)
Antécédents
Diabéte 30 (71,4%) 173 (29,7%) < 0,001
HTA 36 (85,7%) 382 (65,5%) 0,007
Cardiopathie 10 (23,1%) 74 (12,7%) 0,04
Alcool 2 (4,8%) 45 (7,7%) 0,761
AVC 8 (19,1%) 73 (12,5%) 0,224
Epilepsie 4 (9,5%) 30 (5,2%) 0,276
Parkinson 1 (2,4%) 38 (6,5%) 0,505
Troubles cognitifs 10 (23,8%) 112 (19,2%) 0,468
Dépendance totale
Oui 4 (9,5%) 42 (7,2%) 0,539
Non 38 (92,8%) 541 (92,8%)
Institutionnalisation
Oui 2 (4,8%) 31 (5,2%) 1
Non 40 (95,2%) 552 (94,7%)
Antécédent de chute
<2 36 (85,7%) 436 (75,8%) 0,112
>2 6 (14,3%) 147 (25,2%)

Tableau 3 : Caractéristiques des patients en polymédication excessive (n = 42)

comparativement aux autres patients (n = 583)
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Discussion

Résultat principal et implications

Polymédication

Dans cette étude réalisée chez les personnes agées de 70 ans et plus hospitalisées
au service des urgences du CHU de Guadeloupe, nous avons montré que la
polymédication était associée a la sévérité de la chute. En effet, les patients chuteurs de
70ans et plus polymédiqués présentaient un sur-risque significatif d’hospitalisation par

rapport aux chuteurs non polymédiqués.

Ce résultat est en accord avec I’étude récente de Morin et al. portant sur une
cohorte de 50 000 patients[10]. Cependant, leur étude cas-témoinsutilisait I’admission
hospitaliere comme critére de jugement principal, services d’urgences compris, alors
que dans notre étude nous utilisions I’hospitalisation en service d’étage uniquement
(UHCD compris). De plus, la polymédication y était définie par le nombre de molécules

recues dans les 7 derniers jours, en DCI, et triés selon la classification ATC.
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Relation entre polymédication et sévérité

Notre étude suggere une relation linéaire entre polymédication et sévérité, avec
une sévérité de la chute croissant avec le nombre de médicaments regus (tableau 2), et

ce jusqu’a 10 médicaments.

Cette relation avait également été suggérée par Laflamme et son équipe dans une
autre étude cas-témoin [13],avec un sur-risque sur la sé¢vérité de la chute des la prise de
3 médicaments. La relation lin€aire y ¢était également retrouvée jusqu’a 10
médicaments, et semblait se poursuivre au-dela. Leur étude portait sur une cohorte de
65 000 patients de mani€re rétrospective, avec un appariement de 4 cas contrdle pour 1
cas chuteur. La gravité y était définie selon la durée d’hospitalisation, et les traitements
comptabilisés étaient ceux regus dans les 30 jours avant I’inclusion, également
comptabilisés en DCI et triés en ATC. Dans leur étude, la polymédication était définie

dés le 5 médicament recu.

Polymédication excessive

Dans notre étude, cette relation polymédication — sévérité n’est pas retrouvée
pour la polymédication excessive (210 médicaments). Bien que non significative, la
tendance semble méme s’inverser au-dela de 10 médicaments (tableau 2), avec une
courbe en U inversé, ce qui est peu cohérent au vu de la littérature. Par exemple, 1’étude

de Morin observait une relation linéaire jusqu’a 15 médicaments [10].
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Notre définition de la polymédication excessive était la méme que pour
Laflamme[13], qui dans son étude observait une poursuite de la relation linéaire pour la

catégorie polymédication excessive (OR : 1,76 [IC 95% : 1,66 — 1,88]).

Nous pouvions donc nous attendre a un résultat similaire. La différence entre
notre étude et la littérature existante pourrait s’expliquer par un manque d’effectif de

patients polymédiqués de maniere excessive dans notre étude (n = 42).

Une étude complémentaire avec une durée d’inclusion plus longue pourrait étre

envisageable pour apporter les réponses a cette question.

Les patients en polymédication excessive étaient plus souvent diabétiques,
hypertendus, et atteints de cardiopathies (tableau 3). Ceci est cohérent avec le fait que
I’augmentation de la prévalence des maladies chroniques avec 1’dge s’accompagne
d’une augmentation des traitements médicamenteux associés[14].Afin de mieux
maitriser les risques de iatrogénie et les effets indésirables liés a la prescription
inappropriée de traitements, 'HAS a développé le programme « Prescription
médicamenteuse chez le sujet 4gé ». Ce programme, qui s’inscrit dans le cadre du plan
national « Bien vieillir 2007-2009 », vise a diffuser des outils aux praticiens pour
améliorer leurs pratiques de prescription[5]. Le but est d’optimiser les prescriptions,

conformément aux recommandations actuelles basées sur les preuves.
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Résultats secondaires

Troubles cognitifs

Les troubles cognitifs sont reconnus comme un facteur de risque de chute[1].
Dans notre étude, nous ne pouvons conclure sur I’impact des troubles cognitifs sur la
séverité de la chute. Cette absence d’association est probablement due a un défaut de
puissance de I’étude, car dans la littérature les troubles cognitifs méme mineurs sont a
risque de chute grave[15]. A noter cependant que les études retenues dans cette mise au
point n’utilisaient pas 1’hospitalisation comme critere de gravité¢ de la chute, mais la
survenue de fractures, notamment les fractures de I’extrémité supérieure du fémur.
Apres ce type de fracture, la mortalité a 6mois des patients avec un MMS bas est
estimée a 50%, contre 11% pour ceux avec MMS normal[16]. Le seuil retenu par

Tinetti était un MMS <26 (OR : 2,8[IC95% : 1,7 — 4,7])[17].

Dépendance et vie en institution

Notre ¢étude n’a pas pu apporter de résultat significatif pour les patients
dépendants et ceux vivant en institution. Cela est probablement dii & un manque de
puissance, puisque seuls 46 patients étaient dépendants, et 33 vivaient en institution. En
prenant les fractures comme critere de gravité, Brennan et ses collaborateurs
observaient un sur-risque de chute grave pour les patients institutionnalisés (OR : 2,9 [IC
95% : 2,5 — 3,3]), notamment pour les fractures de I'extrémité supérieure du fémur
(OR: 3,3 [IC95%: 2,6 — 4,2])[18].Une étude centrée sur ces patients avec un effectif

plus important pourrait permettre d’apporter une réponse.
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Antécédent de chute

L’antécédent de chute a répétition (= 2 chutes dans les 12 derniers mois) n’était
pas significativement li¢ a la sévérité de la chute. Selon la HAS, 95% des chutes a
répétition sont qualifiées de non graves, c’est-a-dire selon leur définition sans fracture ni
traumatisme cranien ni lacération cutanée majeure[2]. Dans ce contexte, nous pouvions
supposer que cette variable n’aurait pas pu €tre significative, a moins d’employer des
effectifs bien plus grands que ceux utilisés dans notre étude, et de redéfinir la gravité de
la chute selon les criteres utilisés par la HAS. A noter également que la mesure de cette
variable présentait le plus de biais d’information, car le logiciel ResUrgences ne
comprenait pas de case « antécédent de chute» dans les examens cliniques des
personnes agées. Cette information n’était transmise que par voie orale ou par les
antériorités de passage pour chute. Il y a donc certainement un biais de mesure avec un

nombre important de faux négatifs.

Types de meédicaments

Aucune des trois familles de traitements décrites n’avait d’impact significatif sur
la sévérit¢ de la chute. La conception de cette étude n’était pas faite pour étudier
I’impact de chaque famille de traitement. Une deuxieme étude centrée sur le contenu
des ordonnances et non sur le nombre de traitements pourrait s’avérer nécessaire pour
faire préciser ces observations. Le choix des familles de traitements pourrait également
s’appuyer sur le concept de FRID, avec notamment prise en compte des

benzodiazépines et autres psychotropes[19].
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Alcool

La consommation aigu€ ou chronique d’alcool ne semblait pas liée a la sévérité
de la chute. Cela est probablement dii & un manque d’effectif de cette catégorie, car
I’alcool est bien reconnu comme un facteur de risque de chute [20] et comme un facteur

de mauvais pronostic de la chute [21].

Parkinson et épilepsie

Dans notre étude, nous ne pouvons conclure sur I’impact des syndromes
parkinsoniens et de I’épilepsie sur la sévérit¢ de la chute. Avec un effectif plus
important, nous aurions pu nous attendre a une absence de corrélation, au vu notamment
des résultats de I’équipe de Paul et Harvey [22]. Dans leur étude comme dans la notre,
le critére de gravité retenu était 1’hospitalisation. Concernant 1’épilepsie, les chutes

secondaires a une crise sont généralement non graves [23].
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Forces et faiblesses de cette étude / Biais

Biais de sélection

La sélection des patients s’effectuait avec un moteur de recherche inclus dans la
fonction « statistique » du logiciel ResUrgences. Il est plausible que certains chuteurs
n’aient pas €té repérés par cette fonction recherche, et que le nombre final retenu ne soit
pas totalement représentatif de I’ensemble des patients chuteurs de 70ans et plus ayant

consulté aux urgences sur cette période.

Biais d’information

L’inclusion des patients s’est faite de maniere rétrospective. Une étude
prospective avec un suivi sur un a deux ans aurait eu plus de puissance d’un point de

vue statistique.

Le remplissage du dossier médical aux urgences se fait de maniére informative,
la plupart du temps par transmission orale, entrainant une potentielle perte
d’informations. Par exemple, pour les traitements chroniques, les antalgiques communs
type paracétamol ont pu étre oubliés lors de I’interrogatoire du patient. Les ordonnances
n’étaient pas vérifiées auprés des médecins traitants ou des familles de patients, de

méme que leur observance.

Biais de classement

De la méme maniére, nous avons fait le choix de définir la polymédication selon

le nombre de spécialités pharmaceutiques, et non en DCI. Egalement, nous n’avons pas
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pris en compte le concept de FRID, car il ne s’agissait pas de I’objectif principal de
cette étude. La définition de la sévérité de la chute peut aussi varier selon les études,

certaines utilisant la présence de fracture comme définition de la sévérité de la chute.

Contexte post-incendie

Suite a 'incendie du CHU de Guadeloupe en Novembre 2017, le nombre de lits
d’hospitalisations a été¢ drastiquement réduit (environ 150 a 200 lits en moins). Ce

défaut de lits d’aval peut influer sur le devenir du patient chuteur.

Hypotheses et prospectives

Devant nos résultats, nous ne pouvons conclure a une poursuite de la relation
linéaire entre polymédication et sévérit¢ de la chute au-dela de 10 médicaments. Une
¢tude complémentaire pourrait étre envisageable, basée sur le méme protocole mais
avec des inclusions sur une période plus large, dans le but de recruter suffisamment de
patients en polymédication excessive. La tendance supposée pourrait étre ainsi

confirmée, ou infirmée.

Changements envisageables

Notre étude ne permet pas a elle seule de changer les pratiques courantes.
Cependant, elle permet de faire le socle d’études futures, plus approfondies, qui en
complément d’études internationales permettraient d’inciter les praticiens a réduire au

maximum les ordonnances des personnes agées.



36

Conclusion

Nous avons pu, grace a notre ¢tude, confirmer I'impact négatif de la

polymédication sur la sévérité de la chute chez le patient agé de 70ans et plus.

Outre I’hospitalisation, la chute peut étre considérée comme grave par ses

complications fonctionnelles, psychologiques et sociales chez la personne agée.

La faible proportion de révisions d’ordonnances constatée dans notre étude
renforce l'intérét de la généralisation de celle-ci, dans le but d’optimiser les
ordonnances de patients et ainsi limiter leur polymédication et les événements de santé

défavorables qui en découlent.
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