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Résumé 
 

 

TITRE : Etude de l’exposition médicamenteuse aux cardiotropes et 

psychotropes des sujets âgés consultant aux urgences pour chute avec 

malaise en Rhône-Alpes 

Objectif :  La polymédication et l’usage des médicaments cardiotropes et psychotropes sont des 

facteurs de risque de chute chez les sujets âgés. L’objectif principal de cette étude est la mise 

en évidence d’une exposition médicamenteuse accrue aux cardiotropes et aux psychotropes 

chez les sujets âgés consultant pour chute avec malaise aux urgences.  

Méthodologie : Notre étude multicentrique et quantitative a inclus les sujets âgés de 75 ans et 

plus admis aux urgences pour chute à partir des données d’évaluation des pratiques 

professionnelles réalisées dans la région Nord Alpine par le Réseau Nord Alpin des Urgences. 

Les patients inclus ont été répartis en 4 groupes : « malaise », « chutes mécaniques », « chutes 

répétées » et « autres types de chute ». A partir des ordonnances à l’admission aux urgences, 

nous avons étudié la consommation de psychotropes et cardiotropes en nombre et en qualité 

dans la catégorie « malaise » en comparaison aux autres types de chutes. Nous nous sommes 

intéressés aux prescriptions médicamenteuses inappropriées de cardiotropes et de psychotropes, 

définies selon la HAS. 

Résultats : Nous avons inclus 862 patients. Dans le groupe « malaise », comprenant 98 patients, 

le nombre moyen de cardiotropes était de 2,28 (σ=1,68) et était significativement plus élevé 

(p<0,01). Le nombre moyen de psychotropes dans le groupe « malaise » est de 1,04 (σ=1,23) 

sans différence significative avec les autres types de chutes (p=0,77). Aucune différence 

significative de prescriptions médicamenteuses inappropriées de cardiotropes n’a été retrouvé 

entre les groupes. Une surexposition aux prescriptions médicamenteuses inappropriées de 

psychotropes étaient retrouvée dans le groupe « chutes répétées » (p<0,01). 
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Conclusion : Cette étude montre une surexposition aux médicaments cardiotropes des sujets 

âgés admis aux urgences pour chute avec malaise. Il n’a pas été retrouvé d’exposition accrue 

aux psychotropes dans le groupe « malaise » par rapport aux autres types de chutes. 

 

MOTS CLÉS : Chute, sujet âgé, malaise, cardiotropes, psychotropes, prévention. 

 

FILIÈRE : Médecine générale 
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Abstract 
 

 

Title : Study of drug exposure to cardiovascular agents and psychotropic 

drugs of elderly subjects admitted in the emergency department for a fall 

with syncope in Rhône-Alpes 
 

Objective: Polypharmacy and the use of cardiovascular agents and psychotropic drugs are risk 

factors for falls in the elderly. The main objective of this study is to demonstrate an increased 

drug exposure to cardiovascular agents and psychotropic drugs in elderly subjects consulting 

for a fall with syncope in the emergency room. 

Methodology: Our multicenter and quantitative study included subjects aged 75 and over, 

admitted in the emergency department for falls, based on evaluation data of professional 

practices carried out in the Nord Alpine region by the French Network of North-Alps 

Emergency Departments (Réseau Nord Alpin des Urgences, RENAU). The patients included 

were divided into 4 groups: "syncope", "accidental falls", "repeated falls" and "other types of 

fall". From the emergency room admission prescriptions, we studied the consumption of 

psychotropic and cardiovascular agents in number and quality in the "syncope" group compared 

to other types of falls. We were interested in inappropriate drug prescriptions of cardiovascular 

agents and psychotropic drugs, defined according to the The French Health Authority (Haute 

autorité de santé or HAS). 

Results: We included 862 patients. In the “syncope” group, comprising 98 patients, the average 

number of cardiovascular agents was 2.28 (σ = 1.68) and was significantly higher (p <0.01). 

The average number of psychotropic drugs in the “syncope” group is 1.04 (σ = 1.23) with no 

significant difference with other types of falls (p = 0.77). No significant difference in 

inappropriate drug prescriptions of cardiovascular agent was found between the groups. 

Overexposure to inappropriate medication prescriptions of psychotropic drugs was found in the 

“repeated falls” group (p <0.01). 
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Conclusion: This study shows overexposure to cardiovascular agent in elderly subjects admitted 

in the emergency department for falls with syncope. No increased exposure to psychotropic 

drugs was found in the "syncope" group compared to other types of falls. 

 

 

KEYWORDS: Fall, elderly, syncope, cardiovascular agent, psychotropic drugs, prevention.  

 

SECTOR: General medicine 
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Introduction  
 

En France, selon des projections de population de l’Institut National de la Statistique et des 

Etudes Economiques (INSEE), une personne sur trois aura plus de 60 ans en 2060. Le nombre 

de personnes de 75 ans ou plus passera de 5,2 millions en 2007 à 11,9 millions en 2060 et de 

1,3 à 5,4 million pour les personnes de 85 ans et plus (1).  

Un tiers de la population de plus de 65 ans expérimente une chute dans l’année dont 20% a des 

conséquences (2). La consultation pour chute aux urgences est un motif fréquent chez les sujets 

âgés, elle représenterait 10% des motifs d’hospitalisation aux urgences (3). En 2010, 85% des 

recours aux urgences pour « accident de la vie courante » chez les 65 ans et plus étaient dus à 

une chute. Selon les données issues des certificats de décès en France, en 2013, 11,2 décès sur 

100 000 ont eu lieu suite à une chute accidentelle (4).  

La chute est un syndrome gériatrique en raison de sa fréquence chez le sujet âgé, de son origine 

multifactorielle et de sa morbi-mortalité. Elle constitue un enjeu de santé publique majeur c’est 

pourquoi des recommandations de la Haute Autorité de Santé (HAS) ont été mises en œuvre en 

2009 pour améliorer la prise en charge des chutes répétées chez le sujet âgé. Ces 

recommandations avaient pour but de fournir aux professionnels de santé une démarche 

clinique d’évaluation et de prise en charge des sujets âgés faisant des chutes répétées adaptée à 

la pratique quotidienne (5).  

Parmi les professionnels de santé exposés à la prise en charge des patients âgés chuteurs, le 

médecin généraliste a un rôle essentiel, tant en prévention primaire par le dépistage des facteurs 

de risque, qu’en prévention secondaire pour limiter les récidives et en prévention tertiaire pour 

diminuer et traiter les complications liées aux chutes.  

Selon l’HAS, il existe trois étapes dans la prise en charge des chutes répétées. Il convient dans 

un premier temps de rechercher les signes de gravité, puis de rechercher les facteurs de risque 

et de proposer les interventions capables de prévenir la récidive des chutes et leurs 

complications.  
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Les facteurs de risque de chute sont de deux ordres : des facteurs de risque dits « prédisposants » 

comprenant notamment, les pathologies médicales préexistantes du patient, la polymédication 

(4 médicaments ou plus), l’usage de psychotropes et des facteurs dits « précipitants » dont 

l’existence d’une hypotension orthostatique, ou les problématiques liées à l’environnement 

propre au patient (5,6). 

Selon la société européenne de cardiologie (ESC), le malaise ou syncope, est une « perte de 

conscience transitoire secondaire à une hypoperfusion cérébrale ». Elle se caractérise par un 

début brutal, une durée courte et un retour à la conscience spontané et total (7). La perte de 

tonus qui en résulte est à l’origine de traumatisme et/ou de chute. Les étiologies principales des 

syncopes sont les syncopes dites « réflexes » (syncopes vaso-vagales, syncopes situationnelles 

ou syncopes par hypersensibilité du sinus carotidien), l’hypotension orthostatique 

(dysautonomique, médicamenteuse, hypovolémique, post-prandiale ou par insuffisance 

veineuse) et les causes cardiaques (arythmie cardiaque dont les arythmies médicamenteuses, 

les cardiopathies sous-jacentes, etc..) (8,9) 

L’hypotension orthostatique (HTO) se définit par une chute de la pression artérielle systolique 

supérieure ou égale à 20 mmHg et/ou de la pression artérielle diastolique supérieure ou égale à 

10 mmHg, à 1, 2 ou 3 minutes après la mise en position debout. Il s’agit d’une pathologie 

fréquente chez la personne âgée dont la prévalence augmente avec l’âge (10). Les modifications 

physiologiques chez le sujet âgé, par la diminution en nombre et en sensibilité des 

barorécepteurs participant à l’homéostasie de régulation de la pression artérielle, sont identifiés 

comme augmentant le risque d’HTO (11–14).  

D’autre part, il existe une corrélation entre l’hypotension orthostatique et la prise 

médicamenteuse chez le sujet âgé. En effet, le nombre ou le type de médicaments consommés 

augmente le risque d’HTO dans la population gériatrique (12).  Il a également été démontré que 

le traitement d’une hypertension artérielle, pathologie chronique fréquente chez le sujet âgé, est 

susceptible de provoquer ou d’aggraver une hypotension orthostatique notamment lorsqu’elle 
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est non contrôlée (11). Alors que son lien de causalité avec les chutes a longtemps été incertain 

et différait selon les études (15,16), une méta-analyse récente réalisée en 2019, retrouve une 

association entre l’hypotension orthostatique et les chutes chez les sujets âgés (OR 1.73, IC 

95% [1.50-1.99]) et ce indépendamment de la méthode de mesure réalisée (14).  

Chez les patients de 75 ans et plus, la consommation médicamenteuse augmente avec l’âge 

(17,18). Il a été mis en évidence une association entre la polymédication, correspondant à la 

prise de 4 médicaments et plus par jour, et un risque de chute élevé (19–23). Dans une étude 

récente réalisée en 2017 en Angleterre sur plus de 5000 sujets, le risque de chute est majoré 

chez les patients polymédiqués versus les patients prenant moins de 4 médicaments 

quotidiennement (OR 1,18, IC95% [1 ,08-1,28]). De plus, 35% des patients polymédiqués 

rapportaient la survenue d’une nouvelle chute dans les 2 ans (24). La polymédication est à 

l’origine d’une majoration du risque d’effets indésirables médicamenteux et de prescriptions 

médicamenteuses inappropriées chez les sujets âgés (25). Le vieillissement normal est marqué 

par des modifications d’absorption gastrique, de changement des volumes de distribution 

(composition en eau, volume de masse grasse, lien protéique des médicaments par la baisse de 

l’albumine), l’altération physiologique du métabolisme hépatique, la modification de 

l’élimination rénale. 

Il induit donc des modifications pharmacocinétiques et pharmacodynamiques impactant 

directement sur l’usage du médicament (26). La pharmacocinétique correspond à l’influence de 

l’organisme sur le médicament : l’absorption, la distribution, le métabolisme et l’élimination en 

sont les quatre étapes. La pharmacodynamie correspond à l’effet du principe actif d’un 

médicament sur l’organisme. Le risque d’inobservance thérapeutique ou d’erreur de prise 

médicamenteuse secondaires à la présence de troubles neurocognitifs, l’isolement social, la 

désafférentation sensorielle, les troubles de la déglutition sont également des limites. 
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Les «prescriptions médicamenteuses inappropriées» sont fréquentes chez le sujet âgé, il s’agit 

de prescriptions dont le rapport bénéfice-risque est défavorable ou qui ont une efficacité 

douteuse par rapport à d’autres solutions plus sûres. On les décrit de trois ordres :  

- « Overuse » prescriptions à l’excès sans indication ou d’efficacité non démontrée d’un 

médicament. 

- « Misuse » : prescriptions dont la balance bénéfice/risque est défavorable. 

- « Underuse » : prescriptions justifiées et non instaurées pour une pathologie chez un 

sujet en ayant les indications.  

Des outils existent dans l’aide à la prescription et déprescription médicamenteuse et sont révisés 

régulièrement :  

- Les critères de BEERS publiés aux Etats-Unis en 1991, dont la dernière actualisation 

date de 2019, mettent en évidence 30 classes thérapeutiques médicamenteuses à éviter 

chez le sujet âgé indépendamment de ses antécédents. Cette liste contient cependant des 

médicaments non commercialisés en France (27).  

- Les critères de Laroche, proposés par un comité d’expert Français depuis 2007, 

identifient 34 critères : 29 médicaments ou classes médicamenteuses potentiellement 

inappropriés et 5 situations cliniques particulières (28).  

- L’outil START and STOP, apparu en 2008 et réactualisé à plusieurs reprises, présente 

des critères d’introduction médicamenteuse (START) et des critères d’arrêt (STOP). 

Ces critères sont répertoriés par « appareil » (cardio-vasculaire, respiratoire, digestif, 

endocrinologique, etc..).  

Il existe également d’autres outils d’évaluation du risque iatrogène dont le score de Drug 

Burden Index (DBI) qui vise à quantifier l’exposition aux propriétés sédatives et 

anticholinergiques d’un médicament dont le lien avec les chutes a été établi (29,30).  

Depuis 2006, en parallèle de ces outils et consensus d’experts, la HAS publie des alertes sur la 

maitrise iatrogénique concernant les prescriptions médicamenteuses chez le sujet âgé (31–33). 
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Au sein des différentes classes thérapeutiques identifiées comme à risque de chute, les 

psychotropes sont le premier facteur de risque de chute d’origine médicamenteuse (34). Leurs 

effets indésirables en sont à l’origine : syndrome extrapyramidal, effets sédatifs et troubles de 

la vigilance, hypotension orthostatique, troubles de la conduction cardiaque. Ils sont largement 

prescrits chez le sujet âgé, selon les données de la HAS en 2011, 48,1% des 85 ans et plus 

consomment des psychotropes avec une augmentation notable jusqu’à 57,9% de la prescription 

en cas de maladie d’Alzheimer (31).  Leur prescription augmente chez les patients vivant en 

institution. Selon la HAS, 27% des patients vivant en EHPAD se voient prescrire des 

neuroleptiques (33). Selon une étude française visant à évaluer le suivi des recommandations 

de la HAS sur les prises en charge des chutes à répétition réalisés aux urgences en 2010 dans la 

région nord alpine, les patients sortant à domicile directement depuis les urgences avaient 5,9 

médicaments par jour dans leur ordonnance dont 0,7 psychotrope (35). Malgré l’existence de 

recommandations, d’outils de déprescription médicamenteuse et des alertes iatrogéniques de la 

HAS, la prescription médicamenteuse de psychotropes, notamment des neuroleptiques, reste 

élevée en France. Selon la Haute Autorité de Santé, la moitié de ces prescriptions ne seraient 

pas indiquées  (36). 

Par ailleurs, les traitements antihypertenseurs sont les traitements les plus prescrits chez le sujet 

âgé (37). De nombreuses études ont établi des liens entre l’usage de molécules anti-

hypertensives et le risque de chute dans la population âgée (34,38).  

Dans l’étude de Van Der Velde, la diminution des médicaments cardiotropes et psychotropes à 

risque de chute diminue le risque de chuter à 2 mois (HR total=0,48 IC 95% [0,23;0,99] ; HR 

cardiovasculaires=0,35 IC 95% [0,15 ;0,82]) (39).  

De nombreuses études ont montré l’imputabilité médicamenteuse des psychotropes et des 

cardiotropes dans les chutes du sujet âgé (38,40,41). Cependant peu d’études se sont intéressées 

à la distinction du type de chute et la différence d’exposition médicamenteuse au sein de ces 

groupes. L’hypothèse de cette étude est qu’il existe une consommation accrue de cardiotropes 
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et psychotropes chez les sujets âgés chuteurs lorsque la chute survient dans un contexte de 

malaise. 

L’objectif principal de notre étude est de mettre en évidence l’existence d’une exposition 

médicamenteuse accrue aux psychotropes et cardiotropes des sujets âgés de 75 ans et plus admis 

pour chute avec malaise aux urgences par rapport aux autres étiologies de chutes. 

 

Matériel et méthodes  
 

 

Cette étude est une étude transversale, observationnelle, portant sur l’exposition 

médicamenteuse des sujets âgés de 75 ans et plus ayant consulté pour chute avec malaise aux 

urgences.  

La chute a été définie selon les données de la littérature comme le fait de se retrouver 

involontairement au sol ou dans une position inférieure à sa position de départ (5). 

L’exposition médicamenteuse se définit par la mise en contact d’un sujet avec un médicament 

et à l’impact de ses paramètres pharmacodynamiques et pharmacocinétiques.  

Les données ont été extraites des données recueillies par le Réseau Nord Alpin des Urgences 

(RENAU) dans le cadre d’une étude s’étant déroulée entre 2010 et 2012 concernant 

l’Évaluations des Pratiques Professionnelles (EPP) et d’amélioration de la qualité de soins aux 

personnes âgées consultant pour chute aux urgences. L’objectif de l’étude du RENAU était de 

montrer l’amélioration de la prise en charge des patients âgés chuteurs par la formation des 

professionnels médicaux et paramédicaux au dépistage aux facteurs de risque de chute.  Le 

recueil de données a eu lieu en deux phases, la phase 1 en 2010 et la phase 2 en 2012, dans 13 

centres hospitaliers de la région nord alpine (France) et concernaient tous les sujets âgés de 75 

ans et plus consultant aux urgences pour chute. La phase de 2012, soit la phase 2, avait été 

réalisée après des travaux d’évaluation des pratiques professionnelles dans les différents centres 

de recrutement sur la prise en charge des patients âgés chuteurs (42). 
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Le recueil des données était effectué par les médecins urgentistes en charge des patients 

consultant aux urgences et concernait de nombreux paramètres dont :  

- Les caractéristiques du patient : l’âge, le sexe, la présence de troubles neurocognitifs, le 

lieu de vie (domicile, EHPAD ou non précisé), la phase de recrutement,  

- Les informations concernant la chute : le type de chute (malaise, chute mécanique, bilan 

de chute, chutes à répétition, autres), les précisions des circonstances de la chute, le 

diagnostic final retenu par l’urgentiste en charge du dossier. 

- Les précisions sur son traitement : présence ou non d’une ordonnance, le détails des 

ordonnances dont le nombre de cardiotropes, de psychotropes,  

- Le devenir du patient : retour à domicile ou hospitalisation soit directement depuis la 

zone d’examen et de soins (ZES) du service des urgences soit après un passage à l’unité 

d’hospitalisation de courte durée. 

Lors du recueil de données, les patients ont été informés, par un affichage dans chaque service, 

que les données les concernant pouvaient faire l’objet d’analyse statistique et qu’ils pouvaient 

y avoir accès. Le fichier des données a été anonymisé et notifié à la Commission Nationale de 

l’Informatique et des Libertés, l’accord a été obtenu le 17.10.2012.  

Notre étude s’intéresse à la phase 2 (2012) concernant les passages aux urgences de juin à 

novembre 2012 car suite à l’EPP, la cotation du diagnostic final était plus précise. 

La population de l’étude correspond à des patients de 75 ans et plus ayant consulté aux urgences 

des différents centres de recrutement pour le motif « chute » rentrant à domicile.  

L’objectif de l’étude étant de montrer une prescription médicamenteuse accrue aux cardiotropes 

et psychotropes chez les patients consultant pour chute avec malaise, le critère de jugement 

principal est le nombre de psychotropes et de cardiotropes chez les sujets âgés admis pour chute 

avec malaise aux urgences par rapport aux autres étiologies de chutes (chutes mécaniques, 

chutes à répétition, bilan de chute et autres).  
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Le critère de jugement secondaire est l’identification de prescriptions inappropriées de 

cardiotropes et psychotropes dans la population étudiée. 

Les prescriptions inappropriées étaient, selon les recommandations de l’alerte iatrogénique de 

la HAS de 2012 (43) : 

- La co-prescription de psychotropes soit plus de deux psychotropes,  

- L’usage de benzodiazépines de longue durée d’action (demi-vie supérieure à 20h), 

- L’usage de neuroleptique chez les patients présentant des troubles neurocognitifs, 

- La prescription de plusieurs anti-hypertenseurs soit plus de deux molécules 

antihypertensives, 

- L’association de deux diurétiques ou plus, 

 

Les critères d’inclusion sont les patients de 75 ans et plus admis pour chute aux urgences 

pendant la phase 2 du recueil de données du RENAU, dont l’ordonnance complète était 

répertoriée, rentrant à domicile après leur passage aux urgences, soit après une hospitalisation 

à l’unité d’hospitalisation de courte durée (UHCD) soit en retour direct. 

Les critères d’exclusion sont : les patients de moins de 75 ans, les ordonnances non renseignées, 

incomplètes ou imprécises, les patients hospitalisés directement depuis les urgences ou après 

un passage à l’UHCD, les chutes à haute cinétique (comprenant les accidents de la circulation, 

les chutes en vélo, etc..) les patients dont les circonstances de la chute n’avaient pas été classées. 

Pour l’analyse, la population de notre étude a été divisée en 4 groupes selon le type de chute : 

- Le groupe « Malaise »,  

- Le groupe « Autres» comprenant les chutes de circonstances indéterminées, 

- Le groupe « Chutes répétées » comprenant les bilans de chute et chutes à répétition, 

- Le groupe « Chutes mécaniques ».  

L’absence de renseignement concernant la présence de troubles neurocognitifs a été 

considérée comme une négation. 
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Les précisions des circonstances des chutes ont permis de reclasser certains patients dans les 

catégories adaptées lorsque que le diagnostic final différait du type de chute identifié. 

Les différentes classes thérapeutiques de traitements cardiotropes et psychotropes ont été 

isolées. Concernant les cardiotropes, les traitements ont été divisés par classes : inhibiteur de 

l’enzyme de conversion (IEC), antagonistes des récepteurs de l’angiotensine 2 (ARA2), 

inhibiteurs calciques (ICA), bétabloquants, les diurétiques de l’anse, diurétiques épargneurs de 

potassium, diurétiques thiazidiques, diurétiques sulfamides, association de diurétiques, alpha 

bloquants, antihypertenseurs centraux et autres antihypertenseurs. Chaque traitement 

comprenant des associations de molécules anti-hypertensives a été comptabilisé séparément, 

par exemple une association de traitement comprenant un ARA2 et un IEC était comptabilisé 

comme deux traitements antihypertenseurs. Les anti-arythmiques, anticoagulants, 

antiagrégants, digitaliques, antiangineux, vasodilatateurs ont également été reclassés.  

Concernant les psychotropes, les classes thérapeutiques ont également été isolées : les 

différentes benzodiazépines ont été classées selon leurs demi-vie courtes (inférieure à 20h de 

demi-vie) ou longues (supérieur à 20h de demi-vie), les antiépileptiques, hypnotiques, 

anxiolytiques, neuroleptiques, antidépresseurs (Inhibiteurs sélectifs de la recapture de la 

sérotonine-ISRS, inhibiteurs de la recapture de la sérotonine-IRS, inhibiteurs de la recapture de 

sérotonine et de la noradrénaline-IRSNA, antidépresseurs tricycliques, autres), 

antiparkinsoniens et les traitements spécifiques de la maladie d’Alzheimer.   

Les médicaments ont été classés selon la classification Anatomical Therapeutic Chemical 

(ATC) recommandés par l’Organisation mondiale de la santé (OMS) : Classification C pour les 

cardiotropes, B01 antithrombotiques pour les anti-arythmiques et anti-agrégants et N pour les 

psychotropes. 

Le Vidal © a été utilisé comme référence médicamenteuse pour classer les molécules utilisées 

en France (44).  



27 

 

Les données ont été exploitées dans un fichier Excel© 2010 à partir de la base de données 

existantes du RENAU et ont été traitées via le logiciel R V4.0.4.  Dans l’analyse descriptive, 

les variables quantitatives ont été exprimées en moyenne et en écart type, et les variables 

qualitatives en effectif et pourcentage. Des tests  du χ2 ont été réalisés afin de définir les facteurs 

d’indépendance entre les groupes et d’en exprimer des p, en cas de significativité considéré au 

seuil de 0,05 les tests sur les résidus permettaient de mettre en évidence la catégorie marquant 

la non indépendance de la variable. 

Un modèle ANNOVA a été établit pour comparer les variables qualitatives entre chaque 

groupe. Ces variables ne suivant pas selon une loi normale, des tests non paramétriques de 

Kruskal Wallis ont été réalisé afin de comparer les moyennes.  

Dans une seconde analyse, le groupe « malaise » a été analysé par rapport au regroupement des 

autres types de chutes. Afin d’analyser les variables non binaires, les médianes ont été utilisées 

pour déterminer deux classes et permettre d’objectiver des Odd Ratio. 

Enfin, un modèle de de régression logistique a été réalisée afin de comparer le groupe « chutes 

mécaniques » choisi comme groupe témoin par rapport au groupe « malaise ». 
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Résultats 
 

Dans la phase 2 de l’étude du RENAU, 2684 patients ont consulté pour chute aux urgences. 

Notre étude a inclus 862 patients. Concernant les 1822 patients exclus : 1292 patients ont été 

hospitalisés à l’issue du bilan aux urgences, 498 patients avaient une ordonnance non 

analysable, 26 chutes étaient des chutes à haute cinétique après analyse des précisions de leurs 

circonstances, 5 patients avaient moins de 75 ans et 1 patient n’avait pas de diagnostic de chute. 

Les patients inclus ont été répartis en quatre groupes selon le type de chute identifié par 

l’urgentiste : 98 patients dans le groupe « malaise », 85 patients dans le groupe « chutes 

répétées », 563 dans le groupe « chutes mécaniques » et 116 dans le groupe « autres ». (Figure 

1) 

 

Notes : La catégorie « Autres » correspond aux circonstances de chutes indéterminées 

 

Figure 1 – Flow chart 
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Description de la population étudiée 

L’âge moyen des patients de cette étude est de 85 ans et 70% sont des femmes, soit 603 patients. 

Sur l’ensemble de la population, 71,3% (n=615) vivaient à domicile contre 27,1% (n=234) en 

EHPAD. Trois cent trois, soit 35% des patients inclus présentaient des troubles neurocognitifs. 

A l’issue du bilan réalisé aux urgences, plus d’un patient sur quatre soit 721 patients (83,6%), 

rentrait à domicile sans passage par une unité d’hospitalisation de courte durée.  

Le lieu de vie des patients de l’étude est significativement différent au sein des groupes de 

chuteurs (p<0,01).  Dans la catégorie « malaise », les patients proviennent majoritairement de 

leur domicile (n= 85 soit 86,7%) par rapport aux patients vivant en EHPAD (n=13 soit 13,3%). 

La population en EHPAD est plus représentée dans les groupes des « chutes répétées » et le 

groupe « autres » (respectivement n= 37 soit 43,5% et n= 48 soit 41,4%). La réalisation d’un 

bilan de chute est significativement différente entre les groupes (p<0,01). Un bilan de chute est 

plus fréquemment effectué dans le groupe « malaise »: un électrocardiogramme était réalisé 

pour 92 patients (soit 93,9%), un test d’hypotension orthostatique chez 37 patients (soit 37,7%), 

et un bilan biologique était prélevé chez 84 patients (soit 85,7%). La présence de troubles 

neurocognitifs est significativement différente entre les groupes (p<0,01). Ils sont 

majoritairement représentés dans la catégorie « chutes répétées » (n=55 soit 64,7%). Il n’a pas 

été retrouvé de différence significative concernant l’orientation donnée à l’issu du bilan aux 

urgences entre les différents types de chutes (p= 0,06) (Tableau 1). 
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Notes : La catégorie « Autres » correspond aux circonstances de chutes indéterminées. 

Note 1 : Les p-value ont été obtenus par un test de χ2 

Note 2 : Les Odd Ratios (OR) ont été obtenus par un modèle de régression logistique 

Abréviations : IC : Intervalle de confiance ; ECG :Electrocardiogramme ; EHPAD : Etablissement d’hébergement pour 

personnes âgées dépendantes ; HTO : hypotension orthostatique ; OR : Odd ratio ; UHCD : Unité d’hospitalisation de courte 

durée. 

* p significatif  

Tableau 1 – Description des caractéristiques de la population étudiée, analyse multivariée et 

régression logistique malaises versus chutes mécaniques. 

 

Prescription médicamenteuse en cardiotropes et psychotropes 

Les patients étudiés avaient en moyenne 5,55 médicaments dans leur ordonnance (écart type 

σ=3,51) dont 2,92 traitements cardiotropes et psychotropes (écart-type σ=1,95). Cinq-cents 

quatre-vingt-six patients de la population totale de l’étude avaient 4 médicaments ou plus dans 

 Malaise 

(n=98) 

Chutes 

mécaniques 

(n=563) 

Chutes  

répétées 

(n=85) 

Autres 

(n=116) 

Total 

(n=862) 

p-value Malaise 

versus 

Chutes 

mécaniques 

OR(IC95%) 

Age moyen en 

années  

(écart-type) 

85 (5,00) 85 (5,58) 86 (5,43) 86 (5,49) 85 (5,52) NS - 

Sexe féminin n 

(%) 

62 (63,3%) 399 (70,9%) 63 (74,1%) 79 

(68,1%) 

603 

(70,0%) 

0,36 1,41  (0,89-

2,2) 

Troubles 

neurocognitifs 

connus ou 

identifiés n (%)  

28 (28,6%) 168 (29,8%) 55 (64,7%) 52 

(44,8%) 

303 

(35,2%) 

< 0,01* 0,94 (0,58-

1,50) 

Lieu de vie n 

(%) 

     < 0,01* - 

EHPAD 13 (13,3%) 136 (24,1%) 37 (43,5%) 48 

(41,4%) 

234 

(27,1%) 

  

Domicile 85 (86,7%) 418 (74,1%) 47 (55,3%) 65 

(56,0%) 

615 

(71,3%) 

  

Non précisés 0 (0%) 10 (1,8%) 1 (1,2%) 3 (2,6%) 14 

(1,6%) 

  

Bilan de chute n 

(%) 

       

Recherche 

d’HTO 

37 (37,7%) 67 (11,9%) 26 (30,6%) 9 (7,7%) 139 

(16,1%) 

< 0,01* 4,49 (2,76-

7,25) 

Présence d’un 

ECG  

92 (93,9%) 278 (49,4%) 68 (80,0%) 49 

(42,2%) 

487 

(56,5%) 

< 0,01* 15,72 (7,36-

40,8) 

Bilan biologique 84 (85,7%) 244 (43,3%) 66 (77,6%) 53 

(45,7%) 

447 

(51,8%) 

< 0,01* 7,84 (4,49-

14,7) 

Orientation 

après bilan n 

(%) 

     0,06 1,98 (1,17-

3,26) 

Retour à 

domicile 

73 (74,5%) 480 (85,3%) 70 (82,4%) 98 

(84,5%) 

721 

(83,6%) 

  

UHCD puis 

retour à 

domicile 

25 (25,5%) 83 (14,7%) 15 (17,6%) 18 

(15,5%) 

141 

(16,4%) 
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leur ordonnance soit 68%. Dans le groupe « malaise », le nombre médian de médicaments par 

ordonnance est de 6 (0;19) médicaments par patient avec un nombre médian de psychotropes 

de 1 (0;6) et de cardiotropes de 2 (0 ;7) par patient par ordonnance. Le nombre moyen de 

cardiotropes chez les patients du groupe « malaise » était de 2,28 (σ=1,68). L’exposition 

médicamenteuse aux cardiotropes est significativement plus élevée dans la catégorie 

« malaise » par rapport à l’ensemble des autres catégories (p<0,01). Concernant l’exposition 

aux psychotropes, il n’y a pas de différence significative entre la catégorie « malaises » et les 

autres types de chutes (p=0,77) (Tableau 2).  

 

Note : La catégorie « Autres » correspond aux circonstances de chutes indéterminées. 

Note 1 : Les p-value ont été obtenus par un test de Kruskal Wallis 

Note 2 : Les Odd Ratios (OR) ont été obtenus par un modèle de régression logistique 

* p significatif  

 

Tableau 2 – Exposition médicamenteuse aux cardiotropes et aux psychotropes par patient 

chez les sujets âgés admis aux urgences pour chute avec malaise. 

 

Concernant les prescriptions médicamenteuses inappropriées (PMI) décrites selon la HAS, nous 

observons dans la population de l’étude 406 prescriptions inappropriées de cardiotropes et 

psychotropes dont 38% (n=157) concernent les cardiotropes. Cent vingt-six patients de la 

 Malaise 

(n=98) 

Chutes 

mécaniques 

(n=563) 

Chutes 

répétées 

(n=85) 

Autres 

(n=116) 

Total 

(n=862) 

Malaise 

vs les 

autres 

groupes 
 

 

p-value 

Malaise vs 

chutes 

mécaniques 
 

 

p-value 

 

Malaise vs 

chutes 

mécaniques 

OR 

(IC95%) 

 

Nombre 

moyen de 

traitements 

(écart-type) 

6,19 

(3,48) 

5,42 (3,59) 6,18 

(3,48) 

5,17 

(3,06) 

5,55 

(3,51) 

0,04* 0,03* 1,45 (0,94-

2,24) 

 

Nombre 

moyen de 

traitement 

cardiotropes 

et 

psychotropes 

(écart-type) 

3,32 

(1,99) 

2,79 (1,92) 3,52 

(2,08) 

 

2,79 

(1,86) 

2,92 

(1,95) 

<0,05* <0,05* - 

Nombre 

moyen de 

psychotropes  

(écart-type) 

1,04 

(1,23) 

0,94 (1,15) 1,8 

(1,29) 

1,22 

(1,24) 

1,08 

(1,21) 

0,77 0,39 1,37 (0,89-

2,13) 

 

Nombre 

moyen de 

cardiotropes 

(écart-type) 

2,28 

(1,68) 

1,85 (1,51) 1,72 

(1,51) 

1,57 

(1,53) 

1,85 

(1,54) 

<0,01* <0,05* 1,15 (0,68-

2,05) 
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population de l’étude prenaient plus de deux traitements anti-hypertenseurs soit 14,6%. Dans 

la catégorie « malaise », il y avait 18 prescriptions médicamenteuses inappropriées de 

cardiotropes et 2 patients avaient deux ou plus prescription médicamenteuse inappropriée de 

cardiotropes.  Aucune différence significative d’exposition n’a été retrouvée entre les groupes. 

(Tableau 3). 

 

 Malaise 

(n=98) 

Chutes 

mécaniques 

(n=563) 

Chutes 

répétées 

(n=85) 

Autres 

(n=116) 

Total 

(n=862) 

p-value 

Plus de deux traitements 

antihypertenseurs n (%) 

16 (16,3%) 81 (14,4%) 13 (15,2%) 16 

(13,8%) 

126 

(14,6%) 

0,95 

Association de 

traitements diurétiques 

n (%) 

2 (2%) 18 (3,2%) 5 (5,9%) 6 (5,2%) 31 (3,6%) 0,38 

 

Note : La catégorie « Autres » correspond aux circonstances de chutes indéterminées. 

Note 1 : Les p-value ont été obtenus par un test de χ2 

 

Tableau 3 – Nombre de prescriptions médicamenteuses inappropriées de cardiotropes chez les 

sujets âgés consultant aux urgences pour chute avec malaise. 

 

 

Nous observons 249 (soit 28,9%) prescription médicamenteuse inappropriées de psychotropes 

dans la population étudiée. Une différence significative d’exposition entre les groupes à la co-

prescription de psychotropes (p<0,01) et à l’association de prise de neuroleptique et de troubles 

neurocognitif a été retrouvée (p<0,01). Dans la population de l’étude, cinquante-sept patients 

(soit 6,6%) avaient deux ou plus prescription médicamenteuse inappropriée de psychotropes 

dans leur ordonnance dont quatre patients de la catégorie « malaise ». Le groupe « chuteurs 

répétés » a une exposition médicamenteuse accrue à la co-prescription de psychotropes et à 

l’association de neuroleptique en cas de pathologie neurocognitive. Dans ce groupe, treize 

patients avaient deux ou plus prescription médicamenteuse inappropriée de psychotropes 

(Tableau 4). 
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Malaise 

(n=98) 

Chutes 

mécaniques 

(n=563) 

Chutes 

répétées 

(n=85) 

Autres 

(n=116) 

Total 

(n=862) 

p-value 

Co-prescription de 

psychotropes 

n (%) 

10 

(10,2%) 

68 (12,1%) 25 (29,4%) 18 (15,5%) 121 

(14%) 

<0,01* 

Usage de 

benzodiazépines de 

longue durée d’action 

n (%) 

5 (5,1%) 39 (6,9%) 7 (8,2%) 12 (10,3%) 63 

(7,3%) 

0,47 

Association de 

neuroleptiques et de 

troubles neurocognitifs 

n (%) 

3 (3,1%) 32 (5,7%) 17 (20%) 13 (11,2%) 65 

(7,5%) 

<0,01* 

 

Note : La catégorie « Autres » correspond aux circonstances de chutes indéterminées. 

Note 1 : Les p-value ont été obtenus par un test de χ2 

* p significatif  

 

Tableau 4 – Nombre de prescriptions inappropriées de psychotropes chez les sujets âgés 

consultant aux urgences pour chute avec malaise. 

 

Le détail des ordonnances des patients de notre étude met en évidence une exposition aux ARA2 

significativement différente au sein des groupes (p=0,04) avec une exposition plus importante 

dans le groupe « malaise » (n=23 soit 23,6%).  La prise d’autres traitements 

antihypertenseurs n’était pas significativement différente entre les groupes. 

Concernant les traitements psychotropes, 30% des patients de l’étude avaient un traitement 

antidépresseur (n=262), il y avait une exposition significativement différente entre les groupes 

avec une surexposition aux antidépresseurs dans le groupe des chuteurs répétés. (Tableau 5-

Annexe).  

 

Description de la population des patients admis pour malaise 
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Le groupe malaise comprenait 98 patients, une analyse complémentaire a été réalisée afin 

d’identifier les caractéristiques de ce groupe en comparaison avec le groupe « chutes 

mécaniques », dit groupe témoin, qui comprenait 563 patients. 

Cette analyse retrouve la réalisation plus fréquente d’un bilan de chute aux urgences dans le 

groupe « malaise » par rapport au groupe « chutes mécaniques » : Il y a 15 fois plus de chance 

d’avoir un ECG (OR 15,72-IC95%[7,36-40,8]), la recherche d’un test d’hypotension 

orthostatique est 4 fois plus réalisée  (OR 4,49-IC95%[2,76-7,25]) et un bilan biologique est 7 

fois plus effectué (OR 7,84-IC95%[4,49-14,7]). Il n’y avait pas de surrisque dans le groupe 

« malaise » par rapport aux « chutes mécaniques » d’avoir des troubles neurocognitifs (OR 0,94 

[0,58-1,50]) (Tableau 1). 

De façon identique à l’analyse princeps, il y a une différence significative d’exposition aux 

cardiotropes dans le groupe « malaise » versus les « chutes mécaniques » (p<0,05) (Tableau 2). 

 

Discussion  
 

Cette étude multicentrique montre une exposition médicamenteuse significativement différente 

aux cardiotropes dans le groupe « malaise » par rapport aux autres types de chutes (p<0,01). En 

revanche, il n’a pas été mis en évidence d’exposition significativement différente aux 

psychotropes dans cette population. Le grand nombre de patients polymédiqués (68% soit 586 

patients) et exposés à des prescriptions médicamenteuses inappropriées (n=406 soit 47,1%) 

dans cette étude montre l’importance de l’exposition médicamenteuse des patients âgés 

chuteurs comme retrouvé dans la littérature (19–24). La polymédication découle de la 

polypathologie chez les sujets âgés, « plus de 10% des personnes de 75 ans ou plus prennent en 

France quotidiennement entre 8 et 10 médicaments ». Dans les enquêtes de l’INSEE, les 

personnes âgées de 65 à 79 ans ont déclaré en moyenne avoir 5 maladies (45). Nous constatons 

également dans la littérature que le nombre de prescriptions médicamenteuses augmente avec 

l’état de fragilité du patient (4,46). La population de notre étude a les caractéristiques d’une 
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population gériatrique : âge moyen de 85 ans, polymédication avec un nombre moyen de 5,55 

médicaments par patient (écart-type σ=3,51), présence de troubles neurocognitifs (35,2% soit 

303 patients), vie en institution (27,1% soit 234 patients). 

Les traitements antihypertenseurs sont largement connus dans la littérature pour être 

pourvoyeurs de chutes. En revanche, les avis divergent quant à leur impact sur la gravité des 

chutes (47–50). Dans notre étude, un patient sur 6 du groupe « malaise » (16 patients soit 

16,3%) avait plus de deux anti-hypertenseurs sur son ordonnance et l’association de deux 

traitements diurétiques était retrouvé chez 2 patients (soit environ 2%) mais ces résultats 

n’étaient pas significatifs (p=0,95 et p=0,38). L’association des traitements antihypertenseurs 

n’est donc pas associé à un risque accru de chute avec malaise par rapport aux autres types de 

chutes. La présence de médicaments cardiotropes tels que les antiagrégants (36,4% soit 314 

patients), anticoagulants (19,9% soit 172 patients), antiarythmiques (7% soit 60 patients), etc.. 

témoignent de la fragilité cardiaque de ces patients chuteurs. Nous pouvons supposer que la 

polypathologie cardiovasculaire favorise le risque de chute avec malaise par rapport aux autres 

types de chute sans que l’association des traitements antihypertenseurs ne soit incriminable 

dans cette population. Dans la littérature, le surtraitement de l’hypertension artérielle est 

retrouvé comme majorant le risque de syncope dans la population âgée (51). Dans une étude 

américaine de 2018, il est retrouvé une majoration du risque de syncope avec chute chez les 

plus de 65 ans ayant une tension artérielle moyenne systolique inférieure à 110 mmHg sous 

traitements antihypertenseurs (OR 1,51-IC95%[1,38 ;1,65]). Trente-cinq pourcent des patients 

de cette étude avaient 3 traitements antihypertenseurs ou plus (52). Ces résultats divergent avec 

ceux de notre étude, cette différence peut s’expliquer en partie par un recrutement différent : 

population plus âgée dans notre étude (moyenne d’âge de 85 ans vs 65 ans), plus féminine (70% 

vs 53,1%), présence d’une fragilité cognitive (35,2% de troubles neurocognitifs vs 0,6%). Il 

existe sans doute une vigilance accrue des médecins de ville (médecins généralistes, 
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cardiologues) concernant l’association de traitements anti-hypertenseurs chez les sujets très 

âgés.  

Nous observons une différence d’exposition significative aux ARA2 dans les différents groupes 

(p=0,04) avec une exposition chez 23,6% des patients du groupe « malaise » et 17% dans le 

groupe « chutes mécaniques ». Dans l’étude italienne de Pasqualetti et al. s’intéressant à une 

population de chuteurs, il existe comme dans notre étude un sur-risque de chute avec 

« malaise » chez les patients exposés à la prise de cardiotropes (OR 1,24 IC95[1,07 ;1,44]).  

Dans leur étude, les traitements bloqueurs de l’activité angiotensine sont présents chez 37,6% 

de la population totale de chuteurs et 44% dans la population avec syncope (53).  

Les patients du groupe « malaise » vivaient majoritairement au domicile et bénéficiaient d’une 

hospitalisation de courte durée après le bilan des urgences par rapport aux autres chuteurs. Ce 

diagnostic justifie d’une surveillance accrue et la réalisation d’examens complémentaires 

(échodoppler, avis cardiologique, réalisation d’un test d’HTO non fait aux urgences).  

Les résultats de notre étude montrent que le bilan de chute est plus exhaustif dans la catégorie 

des « malaises » et sa réalisation suit les recommandations de la HAS pour la prise en charge 

des patients âgés chuteurs (54). Pour les autres types de chutes, le bilan complet n’est pas 

systématiquement réalisé. La recherche d’hypotension orthostatique est statistiquement 

différente au sein des groupes (p< 0,05) avec une réalisation plus importante dans le groupe 

« malaise » par rapport aux autres groupes (37,7%). L’anamnèse de la chute oriente donc la 

réalisation du bilan aux urgences et que le repérage d’une étiologie cardiaque à la  chute amène 

les urgentistes à réaliser plus systématiquement un ECG et un test d’hypotension orthostatique. 

La recherche reste tout de même insuffisante car environ 28% des sujets âgés en population 

générale présentent une hypotension orthostatique (12,55). D’autre part, certains médicaments 

sont connus pour être largement pourvoyeurs d’hypotension orthostatique. Le patient chuteur 
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exposé à ces médicaments devraient faire l’objet d’une vigilance particulière. L’usage 

d’hydrochlorothiazide est retrouvée chez 65% des patients présentant une HTO (56). 

Concernant l’exposition médicamenteuse aux psychotropes, il n’existe pas de différence 

significative entre le groupe « malaise » et les autres types de chutes.  

La catégorie des « chutes répétées » regroupe un nombre plus élevé de psychotropes (nombre 

moyen de 1,8 par ordonnance) et de prescription médicamenteuses inappropriées aux 

psychotropes : 25 patients (29,4%) avaient une co-prescription de psychotropes, et 17 patients 

(20%) avaient une association de traitement neuroleptique et de troubles neurocognitifs. Les 

antidépresseurs et les hypnotiques sont largement prescrits dans la catégorie des chutes répétées 

(respectivement 42 patients soit 49,4% et 25 patients soit 29,4%). Dans une méta-analyse en 

2018, comme dans notre étude, il est retrouvé un risque accru de chute (tout type confondu) 

lors d’une prise d’antidépresseurs (OR 1,57 [1,43 ;1,74]). L’usage d’antidépresseur augmente 

de 90% le risque de chutes répétées (OR 1,90 [1,42 ;2,54]) (57).  

Dans la littérature, la prise de psychotropes est associée au risque de chute toute causes 

confondues. Dans notre étude, il n’y a pas de différence significative d’exposition aux 

psychotropes entre les différents types de chutes. Il est trouvé un risque plus élevé de 

« malaise » en cas d’exposition aux psychotropes par rapport aux « chutes mécaniques » avec 

un OR à 1,37 (0,89-2,13). Le mécanisme des chutes en cas de prise de psychotropes semble 

plutôt lié aux troubles de l’attention et à leurs conséquences neurologiques motrices. Les 

troubles du rythme cardiaque (allongement de l’espace QT) ou l’hypotension orthostatique, 

appartenant également aux effets secondaires potentiels de ces traitements, seraient plutôt au 

second plan. Cela ne doit pour autant pas affranchir le prescripteur de la réalisation d’un ECG 

avant l’introduction de molécules à risque d’allongement du QT (58).  

Dans l’étude de Pasqualetti et al., la comparaison d’exposition aux psychotropes retrouve un 

sur-risque d’exposition aux psychotropes chez les patients du groupe « chutes inexpliquées » 
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versus le groupe « chutes mécaniques » avec un OR à 1.43 (1.16–1.75) et il n’est pas retrouvé 

de sur-risque dans le groupe «malaise » versus «chute mécanique » OR à 0.87 (0.71–1.06) (53).  

Ces résultats laissent suggérer que l'enquête médicamenteuse en cas de chute avec malaise doit 

se focaliser sur la prescription de cardiotropes.  

La diminution des prises de médicaments a déjà montré son efficacité pour diminuer le risque 

de chutes. Plusieurs études montrent une réduction du risque pour les médicaments cardiotropes 

avec un HR à 0,35 (0,15-0,82), et pour les psychotropes avec un HR à 0.56 (95% CI 0.23, 1.38) 

(39,59). Cependant, l’indication et la balance bénéfice-risque du traitement doivent toujours 

être réévalués afin de ne pas impacter la qualité de prise en charge du sujet âgé chuteur.  

La catégorie « autres » interroge sur la typologie de patients qui la composent. Dans cette 

population, 52 patients soit 44,8% présentent des troubles neurocognitifs et 24 patients soit 

20,7% ont sur leur ordonnance des traitements spécifiques de la maladie d’Alzheimer. Nous 

supposons que des éléments anamnestiques n’ont pu être recueillis ou rapportés et peuvent 

induire une erreur de repérage du malaise par manque d’informations. Le fait d’avoir des 

troubles neurocognitifs majore le risque de prescription de psychotropes (60). Une attention 

particulière doit être portée dans cette population concernant la prescription de psychotropes en 

cas de chute. 

Notre étude est quantitative avec une grande puissance par son grand nombre de sujet. Le 

diagnostic est retenu par l’urgentiste et s’inscrit dans les suites d’une EPP (évaluation des 

pratiques professionnelles) visant à améliorer la prise en charge du sujet âgé chuteur. Cette 

homogénéisation des prises en charge tend à améliorer les pratiques, la pose de diagnostic, et 

permet de renforcer le poids de notre étude. Elle comprend également certaines limites. Il s’agit 

d’une étude rétrospective. Nous avons retrouvé 98 patients soit 11% consultant pour chute avec 

« malaise ». Dans la littérature, le pourcentage de patients âgés chuteurs avec « malaise » aux 

urgences diffère selon les études, entre 0,5 à 3% selon une étude de 2002 (61,62). Cette 
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différence doit tenir compte de l’exclusion fréquente des malaises lors des études 

médicamenteuses sur les chutes du fait d’imprécisions anamnestiques qui rend difficile leur 

classification.  

Par ailleurs, l’absence d’informations concernant les comorbidités actives des patients ou des 

scores de dépendance tempèrent l’utilisation des résultats de notre étude en pratique courante.   

L’absence d’information concernant la date d’édition de l’ordonnance, la posologie des 

médicaments et leur périodicités de prise sont des limites pour l’interprétation des résultats.  

Les données utilisées sont des données de 2012, il existe donc une possibilité de modification 

des pratiques de prescriptions médicamenteuse en médecine de ville. 

Il s’agit d’une étude d’exposition, ainsi un lien de causalité ne peut être établi entre la prise d’un 

médicament et l’évènement « chute ».  

Notre étude montre une surexposition aux cardiotropes dans le groupe  « malaise », ces résultats  

nous poussent à penser que la révision d’ordonnance par les professionnels de santé prenant en 

charge ces patients en prévention secondaire est à renforcer, avec un focus privilégié sur les 

cardiotropes. La révision d’ordonnance justifie l’accès aux informations telles que les 

comorbidités, le stade des pathologies chroniques actives, la fonction rénale habituelle et  

l’indication précise de chaque traitement.  

Le médecin traitant reste peu informé des consultations aux urgences de ses patients, seulement 

10% des chutes lui sont signalées lorsqu’elles n’ont pas de conséquence (63). Pour ce faire, un 

lien ville-hôpital semble primordial à la bonne prise en charge des patients après un retour à 

domicile à la suite d’un passage aux urgences. Il apparait nécessaire d’informer le médecin 

traitant de l’hospitalisation aux urgences pour le motif « chute avec malaise » via un courrier 

de liaison à la sortie.  
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Une consultation post-chute dédiée auprès de leur médecin traitant chez tout patient chuteur 

pourrait être imaginée. Elle serait l’occasion de réaliser ou de contrôler un test d’hypotension 

orthostatique pour ceux n’en ayant pas bénéficié lors du bilan de chute aux urgences, d’adresser 

à des spécialistes en cas de besoin d’explorations complémentaires, de réaliser la révision 

d’ordonnance et d’évaluer l’impact psychologique de la chute. A l’heure actuelle aucune 

cotation de financement dédiée n’existe pour valoriser ce type de consultation chronophage en 

médecine générale, limitant ainsi la réalisation en pratique d’une consultation longue et 

complexe en médecine de ville (64).  

D’autres acteurs dans la prise en charge des sujets âgés chuteurs peuvent intervenir. Les 

gériatres interpellés dès la prise en charge aux urgences via des équipes mobiles de gériatrie 

permettent d’identifier la fragilité des patients, d’adapter la prise en charge et d’orienter les 

patients les plus fragiles à l'issue d’une évaluation globale. Dans les études, le motif principal 

d’intervention de ces équipes aux urgences est la chute dans 28,9% des cas (65). L’existence 

de consultations spécialisées de gériatrie pour les chuteurs récidivistes est aussi l’occasion 

d’accompagner le médecin traitant dans la prise en charge ambulatoire de ces patients.   

Dans notre étude, il n’est pas retrouvé de différence significative d’exposition aux psychotropes 

dans le groupe « malaise ». En revanche, les patients consultant pour « chutes répétées » 

semblent exposés de façon importante à ces médicaments avec un nombre moyen de 

psychotropes de 1,8 par patient (σ=1,29). Cette population majoritairement féminine, vivant pour 

environ 45% en EHPAD et présentant une forte prévalence de troubles neurocognitifs (64,7% 

soit 55 patients) semble se démarquer quant à son exposition aux prescriptions 

médicamenteuses inappropriées de psychotropes et de cardiotropes (nombre moyen de 

cardiotropes et psychotropes de 3,52 avec un écart-type à 2,08). Un travail complémentaire 

pourrait être réalisé sur cette population « chutes répétées » afin d’objectiver des différences 

expositions médicamenteuses en comparaison aux autres chuteurs.  
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Conclusion 
 

La chute chez le sujet âgé est un enjeu de santé publique en raison de sa fréquence et sa morbi-

mortalité. Il s’agit d’un motif fréquent de consultation aux urgences dans la population 

gériatrique dont le lien avec le médicament a déjà été démontré. Cependant, les étiologies des 

chutes sont multiples et laissent supposer des différences d’exposition au médicament. Lors de 

la prise en charge du sujet âgé chuteur aux urgences, le praticien hospitalier doit rapidement 

clarifier le mécanisme de la chute et s’intéresser à l’exposition médicamenteuse de ces patients. 

Les médicaments les plus incriminés dans les facteurs prédisposants de chute sont les 

cardiotropes et les psychotropes. 

Notre étude quantitative, multicentrique et rétrospective s’est intéressée aux patients de 75 ans 

et plus ayant consulté aux urgences de la région Nord Alpine en 2012. Les données analysées 

sont issues d’un travail précédent du Réseau Nord Alpin des Urgences concernant la prise en 

charge des chutes dans la population âgée aux urgences. Notre objectif était de montrer une 

différence d’exposition médicamenteuse aux cardiotropes et aux psychotropes des patients âgés 

consultant pour chute avec « malaise » par rapport aux autres types de chute. Huit cent soixante-

deux patients ont été inclus et répartis en quatre groupes : « malaise », « chutes répétées », 

« chutes mécaniques » et le groupe « autres » comprenant les chutes de circonstances 

indéterminées. Le groupe « malaise » comprenait 98 patients. Nous avons mis en évidence une 

exposition accrue aux cardiotropes chez les sujets de 75 ans et plus dans le groupe « malaise » 

par rapport aux autres types de chute (p<0,01). En revanche, il n’y avait pas de différence 

significative d’exposition aux traitements psychotropes entre les différents types de chutes 

(p=0.77). Le nombre de prescriptions médicamenteuses inappropriées définies selon la HAS 

était de 406 dans notre population dont 38% concernaient des cardiotropes. Aucune différence 

significative d’exposition aux prescriptions médicamenteuses inappropriées de cardiotropes n’a 

cependant été retrouvée au sein des groupes.  
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Le bilan de chute réalisé lors de la prise en charge aux urgences (ECG, bilan biologique, test 

HTO) apparait plus exhaustif pour les patients consultant pour chute avec malaise et une 

surveillance de courte durée est plus souvent proposée.  

Une consultation par le médecin généraliste à l’issue d’une hospitalisation aux urgences semble 

indispensable dans la prise en charge en prévention secondaire de ces patients. Ainsi, la 

coordination et le relai d’information depuis le secteur des urgences permet au médecin 

généraliste de réaliser une évaluation médicale globale à distance en prenant en compte les 

bilans déjà effectués. Nos résultats témoignent de la nécessité d’une vigilance particulière aux 

médicaments cardiotropes. Une révision d’ordonnance avec un focus particulier sur ces 

traitements en cas de malaise s’impose afin de limiter le risque de récidive et la fragilisation de 

ces patients.    
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Annexes   
 

Annexe 1 : Tableau 5 – Exposition médicamenteuse aux psychotropes et cardiotropes des patients 

admis aux urgences pour chute. 

 

 Malaise 

(n=98) 

Chutes 

mécaniques 

(n=563) 

Chutes 

répétées 

(n=85) 

Autres 

(n=116) 

Total 

(n=862) 

p-value 

CARDIOTROPES       

Diurétiques  

n(%) 

35 (35,7) 200 (35,5) 32 (37,6) 37 (31,9) 304 (35,3) 0,99 

Antihypertenseurs        

ARA2 n(%) 23 (23,6) 96 (17,1) 7 (8,2) 12 (10,3) 138 (16) 0,04* 

IEC n(%) 20 (20,4) 103 (18,3) 16 (18,8) 20 (17,2) 159 (18,4) 0,97 

ICA2 n(%) 18 (18,4) 96 (17,0)  8 (9,4) 26 (22,4) 148 (17,2) 0,23 

Bétabloquant n(%) 31 (31,6) 129 (22,9) 20 (23,5) 24 (20,7) 204 (23,7) 0,48 

Anticoagulants n(%) 23 (23,5) 112 (19,9) 19 (22,3) 18 (15,5) 17 

2 (19,9) 

0,64 

Anti-agrégants 

 n(%) 

49 (50) 200 (35,5) 31 (36,5) 34 (29,3) 314 (36,4) 0,20 

PSYCHOTROPES       

Antidépresseurs n(%) 31 (31,6) 147 (26,1) 42 (49,4) 42 (36,2) 262 (30,4) 0,015* 

Benzodiazépine de 

courte durée d’action  

n(%) 

11 (11,2) 89 (15,8) 27 (31,8) 21 (18,1) 148 (17,2) 0,015* 

Benzodiazépines de 

longue durée d’action  

n(%) 

5 (5,1) 40 (7,1) 7 (8,2) 12 (10,3) 64 (7,4) 0,57 

Neuroleptiques n(%) 10 (10,2) 45 (8,0) 19 (22,3) 19 (16,4) 93 (10,8) 0,001* 

Hypnotiques  

n(%) 

15 (15,3) 62 (11,0) 25 (29,4) 13 (11,2) 115 (13,3) 0,001* 

Traitements 

spécifiques de la 

maladie d’Alzheimer 

n(%) 

12 (12,2) 74 (13,1) 17 (20,0) 24 (20,7) 127 (14,7) 0,18 

Antiparkinsoniens 

n(%) 

8 (8,2) 30 (5,3) 6 (7,0) 7 (6,0) 51 (5,9) 0,74 

Antiépileptiques n(%) 7 (7,1) 31 (5,5) 7 (8,2) 2 (1,7) 47 (5,4) 0,21 

Anxiolytiques  

n(%) 

1 (1,0) 12 (2,1) 2 (2,3) 2 (1,7) 17 (2,0) 0,89 

Abréviations : ARA2 : Antagonistes des Récepteurs de Angiotensine 2; IEC : Inhibiteur de l’enzyme de conversion ; ICA2 : Inhibiteurs 
calciques. 

Note : La catégorie « Autres » correspond aux circonstances de chutes indéterminées. 

Note 1 : Les p-value ont été obtenus par un test de χ2 

* p significatif 
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Annexe 2 – Prise en charge de la personne âgée > 75 ans admise aux urgences pour chute –

REseau Nord Alpin des Urgences.

 

https://www.renau.org/document/36/download
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