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Vé

Résumé

Objectif :

L'objectif de cette étude est d’identifier le caractere prédictif des échelles anticholinergiques

ACB, CIA, ARS, ADS et DBI a l’égard du risque de chute chez les personnes agées.
Méthodes :

Une étude rétrospective bi-site a été menée aux urgences de ['Hbpital Nord et de la Timone
(AP-HM) en avril 20283, incluant des patients de 75 ans et plus avec au moins un traitement
pris en ambulatoire. Les patients ont été répartis en deux groupes (chuteurs/non-chuteurs)
et leurs données, extraites via Terminal Urgences®, ont été analysées selon cing échelles
anticholinergiques (ACB, CIA, ARS, ADS, DBI). Des analyses statistiques descriptives et

comparatives ont été réalisées avec un seuil de significativité de 0,05.
Résultats :

L'étude incluant 237 patients (81 chuteurs, 156 non-chuteurs) a évalué cinq échelles
anticholinergiques (ACB, CIA, ARS, ADS et DBI) chez 141 patients prenant en moyenne 1
meédicament anticholinergique. Contrairement aux attentes, les scores anticholinergiques
étaient plus faibles dans le groupe "chute" que dans le groupe "non-chute", mais sans
différence significative. L'analyse multivariée n'arévélé aucun lien significatif entre les scores
anticholinergiques et le risque de chute, seul 'antécédent de chute apparaissant comme

facteur prédictif significatif en multipliant le risque par 4 (p=0,001).
Conclusion:

Les échelles anticholinergiques seules ne prédisent pas le risque de chute chez les
personnes agées, soulignant leur origine multifactorielle. Malgré les limites du recueil
meédicamenteux aux urgences, l'analyse personnalisée des traitements reste essentielle
pour cette population vulnérable, et des études prospectives supplémentaires sont

nécessaires.
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Introduction

Les chutes des personnes &agées ont des conséquences physiques,
psychologiques et sociales marquant une rupture dans la vie des individus ainsi qu’une
perte de leur autonomie. Ces dernieres sont fréquentes et constituent un enjeu de santé
publique majeur. Une étude de surveillance épidémiologique des chutes chez les
personnes agées (1) a relevé que 85 % des consultations aux urgences pour accidents
courants chez les patients de 65 ans ou plus étaient liées a des chutes en 2010. En 2014,
76 100 hospitalisations de personnes agées de 65 ans et plus ont été causées par une
fracture de l'extrémité supérieure du fémur suite a une chute dans 90% des cas, avec une
incidence trois fois plus élevée chez les femmes que chez les hommes. En 2013, d'aprés
les certificats de déces en France métropolitaine, 9 334 personnes agées de plus de 65
ans sont décédées des suites d'une chute accidentelle. En outre, les conséguences
économiques liées a la prise en charge des chutes sont non négligeables avec un co(t
s’élevant a 2 milliards d’euros pour la collectivité (2). Face a une population agée de plus
de 65 ans qui ne cesse d’augmenter, des campagnes de prévention voient le jour comme
le plan national triennal antichute mis en place en 2022 visant a réduire de 20 % les

chutes mortelles ou invalidantes des personnes de 65 ans et plus d’ici 2024 (2).

Le premier axe du plan antichute porte sur le repérage par les professionnels de
santé des multiples facteurs de risques de chute, tant intrinseques qu'extrinseques.
Parmi les facteurs intrinséques, on peut citer l'age avancé de plus de 80 ans, une mobilité
réduite, des antécédents de chutes, ainsi que des pathologies spécifiques telles que la
maladie de Parkinson, les démences ou la dépression. Les troubles locomoteurs et
neuro-musculaires, comme une force musculaire diminuée au niveau des membres
inférieurs, 'ostéoporose, des anomalies de la marche ou un équilibre altéré ainsi que la
survenue d’une hypotension orthostatique et d’une hypoglycémie peuvent également
étre des déclencheurs de chutes. Quant aux facteurs extrinseques, ils comprennent des
éléments comportementaux comme la consommation d'alcool ou la sédentarité, et des
facteurs environnementaux tels qu'un habitat mal adapté (3). Bien que la chute chez le
sujet agé soit d’origine multifactorielle, il est important de rechercher systématiquement

une cause iatrogene.



La iatrogénie, définie comme 'ensemble des effets indésirables provoqués par les
traitements médicaux, représente également un facteur de risque majeur de chute chez
les personnes agées. En raison de la polymédication fréquente dans cette population
combinée a des altérations physiologiques liées a l’age, les personnes agées sont
particulierement vulnérables aux effets indésirables des médicaments. Les pharmaciens
d’officine, de par leur expertise sur les médicaments et leur proximité avec les patients,
jouent alors un role important dans le repérage du risque iatrogéne pour prévenir le risque
de chute. La réalisation de bilans partagés de médication (ouverts a tous les patients de
plus de 65 ans polymédiqués ayant au moins 5 molécules ou principes actifs prescrits,
pour une durée consécutive de traitement supérieure ou égale a 6 mois (4)) permet une
analyse critique structurée des médicaments du patient reposant sur le partage
d’informations et sur wune coordination pluriprofessionnelle (5). Lanalyse
pharmaceutique cherche alors a repérer les traitements pouvant induire une chute en
portant une certaine vigilance sur les FRIDs (Fall-risk-increasing drugs) mais également

les médicaments a propriétés anticholinergiques.

Les FRIDs ou Fall-risk-increasing drugs sont une liste de classes de médicaments
qui favoriseraient le risque de chutes par leurs effets indésirables périphériques ou
centraux notamment chez les patients 4gés plus sensibles et plus exposés a ces
médicaments. Selon le Swedish National Board of Health and Welfare (6) nous
retrouvons tout d’abord des classes de médicaments pouvant engendrer des
hypotensions orthostatiques. On y compte les anti-hypertenseurs dont les diurétiques,
les bétabloquants, les inhibiteurs calciques, les inhibiteurs de 'enzyme de conversion
(IEC) et les antagonistes des récepteurs de l'angiotensine Il (ARA IlI) mais également des
alpha-bloquants utilisés en urologie ainsi que les agents dopaminergiques retrouvés
dans la maladie de Parkinson. Les FRIDs comportent également d’autres médicaments
dont laction sur le systeme nerveux central peut causer un important risque de chute,
notamment les psychotropes dont les antipsychotiques, les anxiolytiques, les
antidépresseurs, les hypnotiques et sédatifs ainsi que les opiacés. A noter que les
hypoglycémies induites par les médicaments hypoglycémiants tels que les insulines et
antidiabétiques oraux insulinosécréteurs peuvent favoriser le risque de chute.

L'association chronique de traitements hypoglycémiants avec des IEC, bétabloquants, la



clonidine, les inhibiteurs de la recapture de la sérotonine, le tramadol et le dysopyramide

agrrave en outre les conséquences d’une hypoglycémie et en masque les signes (7).

Plusieurs médicaments parmi les FRIDs possedent des propriétés
anticholinergiques. En inhibant la fixation de Uacétylcholine sur ses récepteurs
muscariniques et nicotiniques, ces molécules anticholinergiques entrainent une
multitude d’effets indésirables tant périphériques que centraux. Les troubles visuels
(mydriase, troubles de 'accommodation, augmentation de la pression intraoculaire), la
constipation et les troubles cognitifs comme la confusion sont des effets indésirables
notamment impliqués dans les chutes (8). Le vieillissement chez les patients 4gés les
rend également plus vulnérables aux molécules anticholinergiques avec une baisse de la
production d’acétylcholine (9), une augmentation de la perméabilité de la barriere
hémato-encéphalique et une baisse du métabolisme rénale et hépatique, potentialisant
ainsi les effets indésirables de ces médicaments souvent pris en grand nombre dans un

contexte de polymédication (8).

Leffet atropinique d’'une molécule est estimable par sa charge anticholinergique.
Cette charge présente une puissance variable selon les molécules et peut étre
accumulable lors d’associations avec d’autres molécules anticholinergiques (10).
L’évaluation de la charge anticholinergique globale lors de 'analyse pharmaceutique est
une aide a U'appréciation des effets indésirables potentiels dus a ces traitements. Des
méthodes in vitro telles que la mesure de Uactivité anticholinergique du sérum du patient
et la mesure de laffinité d’'un médicament au récepteur muscarinique permettent de
calculer la charge anticholinergique des médicaments pris par un patient. Cependant
ces méthodes ne prennent pas en compte la propriété des médicaments a traverser ou
non la barriere hémato-encéphalique rendant leur application in vivo difficile (11).
Néanmoins, des échelles anticholinergiques développées par des consensus d’experts
permettent de déterminer la charge anticholinergigue de médicaments considérés
comme ayant des effets anticholinergiques. Ces échelles sont cliniquement pertinentes
mais ne sont pas standardisées en pratique. Les échelles anticholinergiques les plus

utilisées sont les échelles ACB (Anticholinergic Cognitive Burden), CIA (Coefficient



d’Imprégnation Anticholinergique), ARS (Anticholinergic Risk Scale), ADS (Anticholinergic
Drugs Scale) et DBI (Drug Burden Index).

L’échelle ACB (Anticholinergic Cognitive Burden) est 'échelle du risque cognitif lié
aux anticholinergiques proposée par Boustani et al en 2008 (12). C’est une échelle
adaptée a la gériatrie offrant un moyen pratique d’identifier la sévérité des effets
indésirables centraux des traitements anticholinergiques sur la cognition incluant la
démence, la confusion mentale et le déclin cognitif. Les médicaments sont répertoriés
selon 3 scores qui leur ont été attribués a partir des données de la littérature MEDLINE et
des méthodes in vitro citées précédemment (11). Le score 1 est attribué aux
meédicaments ayant un possible effet anticholinergique in vitro mais sans preuve clinique
pertinente d’effets indésirables cognitifs. Les médicaments dont Ueffet anticholinergique
modéré ou sévere sur la cognition a été cliniquement établi ont un score respectif de 2 ou
3 selon leur capacité a provoquer une confusion ainsi que par leur aptitude a traverser ou
non la barriere hémato-encéphalique. La somme des scores des différents médicaments
pris pour un patient donné détermine le score de risque cognitif cumulatif lié aux
anticholinergiques. Un score cumulé supérieur ou égal a 4 obtenu par cette échelle

témoigne d’un impact cognitif significatif (8).

L'échelle CIA (Coefficient d’Imprégnation Anticholinergique), ou AIS
(Anticholinergic Impregnation Scale) en anglais, est une échelle anticholinergique plus
récente développée en 2016 (13). Non seulement elle inclut les données biologiques in
vitro de lactivité anticholinergique du sérum mais également des données cliniques
issues de 34 établissements psychiatriques frangais concernant les médicaments
prescrits et utilisés contre les effets indésirables anticholinergiques périphériques en
incluant les fréquences de prescription systématiques ou en « si besoin ». Cette échelle
attribue a chaque molécule un score allant de 1 a 3 : un score de 1 désigne un faible
potentiel anticholinergique, un score de 2 signifie un potentiel anticholinergique limité ou
modéré, un score de 3 est attribué aux molécules a fort potentiel anticholinergique. La
somme des scores des différents médicaments d’un patient donné détermine le score

d’imprégnation anticholinergique qui est considéré comme élevé s’il est supérieura 5 (8).



L'échelle ARS (Anticholinergic Risk Scale), ou Uéchelle du risque
anticholinergique, a été proposée par Rudolph et al. en 2008 afin d’évaluer le risque
anticholinergique global des patients notamment en gériatrie (14). Elle a été élaborée a
partir des données cliniques issues de la littérature (MEDLINE et Micromedex) ainsi que
des constantes de dissociation des récepteurs cholinergiques pour plusieurs
médicaments fréquemment prescrits (sauf les médicaments inhalés, ophtalmiques,
otologiques et topiques) (15). Cette échelle classe les médicaments en quatre catégories
allantde 0 a 3 selon leur potentiel anticholinergique : un score de 0 pour les médicaments
sans propriétés anticholinergiques, un score de 1 pour ceux ayant un faible potentiel
anticholinergique, un score de 2 pour un potentiel modéré, et un score de 3 pour un
potentiel anticholinergique élevé. La somme des scores attribués aux différents
médicaments d’un patient donné permet de déterminer son risque cumulé d’effets

indésirables anticholinergiques, tant périphériques que centraux.

L'échelle ADS (Anticholinergic Drug Scale) ou léchelle des médicaments
anticholinergique a été développée par Carnahan et al. en 2002 (16). Elle repose
principalement sur des données biologiqgues des méthodes in vitro citées
précédemment. Cette échelle attribue a chaque médicament un score allantde0a 3:un
score de 0 indique l'absence de propriétés anticholinergiques, un score de 1 reflete un
potentiel anticholinergique démontré in vitro, un score de 2 est attribué aux médicaments
dont les effets anticholinergiques apparaissent généralement a des doses élevées et
enfin un score de 3 pour les médicaments a fort potentiel anticholinergique démontré. La
somme des scores des médicaments prescrits permet de calculer la charge

anticholinergique globale d'un patient donné.

Loutils DBI (Drug Burden Index) a été congu par Hilmer et al. en 2007 (17) pour
quantifier Uimpact cumulatif des médicaments anticholinergiques mais également
sédatifs sur la fonction physique et cognitive des patients, notamment chez les

A 2 g L s D .
personnes agées. Lavaleur DBl d’un médicament est calculé a l'aide de la formule 5.5 OV

D est la dose journaliere du médicament et o est la dose minimale disponible pour ce

dernier. La somme des valeurs calculées pour tous les médicaments d’une prescription



donne le score DBI total qui témoigne d’aucun risque lorsqu’il est égal a 0, d’un risque

faible lorsgu’il compris entre 0 et 1 et enfinunrisque élevé lorsqu’il est supérieura 1 (18).

Ainsi, nous avons mené une étude rétrospective sur une population de patients
agés de plus de 75 ans, admis aux urgences d’un centre hospitalier universitaire afin
d’étudier le caractere prédictif de ces échelles anticholinergiques a l’égard du risque de

chute chez une population agée.
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Matériels et méthodes

1) Type d’étude :

L'étude monocentrique bi-site a été menée dans les services des urgences de

’Hoépital Nord et de la Timone a UAP-HM (Assistance Publique - Hopitaux de Marseille).

Il s’agit d’une étude rétrospective sur les 15 premiers jours d’avril 2023, a la fois
quantitative et qualitative, de nature épidémiologique. Elle combine une approche
descriptive (transversale) et analytique/étiologique. L'étude repose sur une comparaison

entre deux groupes de patients : ceux ayant présenté une chute et ceux n'ayant pas chuté.
2) Criteres de jugement :

Le critere de jugement principal est le caractere prédictif des échelles
anticholinergiques concernant le risque de chute. Le critere de jugement secondaire est

Uidentification de la ou des échelles les plus adaptées pour un usage en pratigue clinique.
3) Données recueilles :

L'extraction des données a été effectuée a partir du logiciel Terminal Urgences®.
Les données recueillies dans les services des urgences de la Timone et de ’Ho6pital Nord

ont été traitées en conformité avec les regles éthiques.

Aucun conflit d’intérét n’a été déclaré. L'étude a été déclarée aupres du Portail d’Acces
aux Données de Santé (PADS) sous le numéro MR004. Le numéro de dossier associé a la
demande de données est YOZ7XF. Les données ont été stockées de maniere sécurisée

sur les ordinateurs de 'AP-HM, dans un dossier protégé.
4) Calcul des scores anticholinergiques :

Les scores anticholinergiques de chague molécule ont été attribués selon les

listes de médicaments des échelles ACB, CIA, ARS et ADS retrouvées dans la littérature
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(11,13). Les scores DBI ont été calculés avec les posologies minimales des médicaments
retrouvées sur le site Vidal® (19) et laide de loutils ABC (Anticholinergic Burden

Calculator) du site chronic-pharma (20).
5) Analyse statistique :

L'analyse descriptive des variables comprenait le calcul des fréquences, des
caractéristiques de tendance centrale ou de dispersion : moyenne, médiane, min, max et
écart type (o) pour les variables quantitatives ; fréquences relatives et pourcentages pour
les variables qualitatives. Un test du X ou exact de FISHER a été utilisé pour la
comparaison entre les variables qualitatives, selon les conditions d’utilisation. Un test T

de Student a été utilisé pour la comparaison de moyennes.

Pour 'analyse multifactorielle, un modele de régression logistique a été utilisé, en
prenant en considération la chute avec les différents scores anticholinergiques et les
variables liées a la chute avec un p<0.2 en analyse univariée. Lanalyse était réalisée sous

SPSS® avec un seuil de signification a 0,05.
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Résultats

1) Population étudiée

. Population générale étudiée aux urgences Timone
435 patients

et/ou Nord sur les 15 premiers jours d’avril 2023

198 patients

Non-inclus car <75 ans et/ou 0 médicament

237 patients Population d’étude de =75 ans et ayant =1 médicament

Figure 1 : Diagramme de flux de '’étude

L'étude comprend 435 patients admis aux urgences de la Timone ou de l'Hopital
Nord entre le 1er et le 15 avril 2023 dont 237 patients ont été retenus apres avoir répondu
aux criteres d’inclusion suivants: age supérieur ou égal a 75 ans, traitement

meédicamenteux comprenant au moins un médicament.
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Population d’étude (n=237)

Moyenne | Ecart-type

Age (années) 84,8 6,3
Nombre de comorbidités 49 2,3
Nombre de médicaments restitués aux urgences 6,8 3,6
Somme des antihypertenseurs 1,4 1,1
Nombre de FRIDs 2,5 1,7
Nombre de médicaments anticholinergiques 1,0 1,2
Score ACB cumulé 0,84 1,48
Score CIA cumulé 1,22 1,57
Score ARS cumulé 0,35 0,87
Score ADS cumulé 0,80 1,19
Score DBl cumulé 0,28 0,48

Fréquence | Fréquence %
Sexe féminin 120 50,6%
Age = 80 ans 177 74,7%
Admission aux urgences pour motif de chute 81 34,2%
Patients avec au moins 1 médicament anticholinergique (ACB, CIA, ARS, ADS, DBI) 141 59,5%
Polymédication excessive (> 10) 46 19,4%
Antalgiques non opioides 56 23,6%
Antiépileptiques 20 8,4%
Antiarythmiques (hors béta-bloquants) 31 13,1%
Anticoagulants 95 40,1%
Antiagrégants plaquettaires 70 29,5%
Antidiabétiques non hypoglycémiants (1 ou 2+) 35 14,8%
Antidiabétiques hypoglycémiants (1 ou 2+) 22 9,3%
Gliflozines 14 5,9%
Antalgiques opioides 20 8,4%
Antipsychotiques/Lithium 24 10,1%
Benzodiazépines anxiolytiques 53 22,4%
Benzodiazépines hypnotiques 30 12,7%
Benzodiazépines vie longue 6 2,5%
Antidépresseurs 66 27,8%
Agents dopaminergiques 16 6,8%
Vasodilatateurs dérivés nitrés 3 1,3%
Diurétiques 76 32,1%
Béta-bloquants 83 35,0%
Inhibiteurs calciques 51 21,5%
IEC/ARAII 97 40,9%
Alpha-bloquants cardiaques 4 1,7%
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Aide technique a la marche 45 19,0%

IDEL pour les traitements 105 44,3%
Comorbidités =2 2 227 95,8%
Alcool actif 10 4,2%
Antécédents de chutes et fractures 69 29,1%
Dénutrition protéino-énergétique 25 10,5%
Hypertension artérielle 173 73,0%
Cardiopathie 139 58,6%
AOMI 13 5,5%
MTEV 20 8,4%
AVC/AIT 38 16,0%
BPCO/Insuffisance respiratoire chronique 47 19,8%
Vertiges 13 5,5%
Troubles hématologiques non cancéreux 101 42,6%
Cancers/Hémopathies 59 24,9%
Diabétes 60 25,3%
Pathologies psychiatrique (hors syndrome anxio-dépressif) 12 5,1%
Syndromes anxio-dépressifs 54 22,8%
Troubles cognitifs 60 25,3%
Insuffisance rénale chronique 76 32,1%
Pathologies musculo-squelettiques 44 18,6%
Pathologies sensorielles 53 22,4%
Parkinson et SEP atypiques 14 5,9%
Neuropathies périphériques/ Canal lombaire étroit/Guillain-Barré 10 4,2%
Prothése membres inférieurs 44 18,6%

Tableau 1 : Analyse descriptive de la population d’étude (n=237)

2) Caractéristiques générales de la population étudiée

L'analyse descriptive des 237 patients admis aux urgences (Tableau 1) a mis en
évidence certaines caractéristiques tels qu’une population d’'un 4ge moyen de 84,8 £ 6,3
ans dont les trois quarts sont 4gés de 80 ans ou plus (74,7%), et un sexe ratio proche de
1 (50,6% de femmes). Sur le plan médical, 95,8% des patients présentent au moins deux
comorbidités avec une moyenne de 4,9 + 2,3 comorbidités par patient dont les plus
fréquentes sont 'hypertension artérielle (73%), les cardiopathies (58,6%), les troubles

hématologiques non cancéreux (42,6%), le diabéete (25,3%), les cancers ou hémopathies
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(24,9%), les syndromes anxio-dépressifs (22,8%), les troubles cognitifs (25,3%). Pres d’un

tiers des patients ont des antécédents de chutes et de fractures (29,1%).

Environ un tiers des patients ont été admis aux urgences pour motif de chute et
ont été classés dans le groupe 1 « chute » (n=81). Les autres patients admis pour d’autres

motifs ont été classés dans le groupe 2 « non-chute » (n=156).

Les échelles anticholinergiques ACB, CIA, ARS, ADS et DBI ont pu étre utilisées
chez 141 patients, soit 59,5% des 237 patients. Les 96 autres patients n’avaient aucun
traitement a propriétés anticholinergiques pouvant étre classé par une des échelles

citées précédemment.

La polymédication est omniprésente parmi les patients avec une moyenne de 6,8
+ 3,6 médicaments restitués aux urgences par patient dont 19,4% présentent une
polymédication excessive avec lutilisation de 10 médicaments ou plus. On releve
également par patient une moyenne de 2,5 = 1,7 médicaments appartenant au groupe

des FRIDs ainsi que 1 = 1,22 médicament a propriétés anticholinergiques en moyenne.

Les médicaments a propriétés anticholinergiques les plus recensés dans
'ensemble de la population sont (Tableau 2) : furosémide (23,2%), oxazépam (13,2%),
alprazolam (6,4%), mirtazapine (4,8%), paroxétine (4,4%), lévodopa (4%), desloratadine
(3,6%), rispéridone (3,6%), tramadol (2,4%), morphine (2%), prednisolone (2%),
solifénacine (2%), fluoxétine (1,6%), ipratropium (1,6%), prednisone (1,6%), amitriptyline

(1,2%), hydroxyzine (1,2%), trihexyphenidyle (1,2%).
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Médicaments a propriétés Fréquence % | Score | Score | Score | Score
anticholinergiques (n=237) ACB CIA ARS ADS
Furosemide 23,2% 1 1 0 1
Oxazepam 13,2% 0 1 0 1
Alprazolam 6,4% 1 1 0 1
Mirtazapine 4,8% 0 1 1 0
Paroxetine 4,4% 3 0 1 1
Levodopa 4,0% 0 1 1 0
Desloratadine 3,6% 0 3 0 0
Risperidone 3,6% 1 1 1 0
Tramadol 2,4% 0 1 0 1
Morphine 2,0% 1 1 0 0
Prednisolone 2,0% 1 1 0 0
Solifenacine 2,0% 0 3 0 0
Fluoxetine 1,6% 0 1 0 1
Ipratropium 1,6% 0 3 0 0
Prednisone 1,6% 1 1 0 0
Amitriptyline 1,2% 3 3 3 3
Cetirizine 1,2% 0 0 2 0
Clozapine 1,2% 0 0 2 0
Digoxine 1,2% 1 1 0 1
Haloperidol 1,2% 1 1 0 1
Hydrocortisone 1,2% 1 1 0 1
Hydroxyzine 1,2% 3 3 3 3
Trihexyphenidyle 1,2% 3 3 0 0
Atenolol 0,8% 1 1 0 0
Codeine 0,8% 1 1 0 1
Loperamide 0,8% 1 0 2 1
Lorazepam 0,8% 0 1 0 0
Oxycodone 0,8% 0 1 0 1
Quetiapine 0,8% 3 0 0 0
Trospium 0,8% 0 3 0 0
Alimemazine 0,4% 1 1 0 0
Carbamazepine 0,4% 2 0 0 2
Citalopram 0,4% 0 1 0 0
Clomipramine 0,4% 0 2 0 0
Clorazepate 0,4% 1 1 0 0
Colchicine 0,4% 1 1 0 0
Dexamethasone 0,4% 0 1 0 0
Diltiazem 0,4% 1 0 0 1
Dilvaproate de sodium 0,4% 0 1 0 1
Doxepine 0,4% 3 3 0 0
Duloxetine 0,4% 0 3 0 0
Loratadine 0,4% 0 0 2 0
Loxapine 0,4% 2 0 0 2
Metoclopramide 0,4% 0 1 1 0
Opium 0,4% 1 1 0 0
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Oxybutynine 0,4% 3 3 3 3
Risperidone 0,4% 1 1 1 0
Sertraline 0,4% 0 1 0 1
Tropatepine 0,4% 0 3 0 0
Valproate de sodium 0,4% 0 1 1 0
Warfarine 0,4% 1 1 0 1

Tableau 2 : Médicaments a propriétés anticholinergiques recensés dans l’étude avec leur fréquence de
prescription et leur score anticholinergique attribué selon les échelles anticholinergiques.

3) Comparaison des caractéristiques des 2 groupes

(Tableau 3 et Annexe 1) Les patients admis pour chute sont significativement plus
agés que les patients du second groupe, avec un dge moyen plus éleve (86,8 = 5,7 ans
contre 83,7 + 6,3 ans) et une plus grande proportion de patients de 80 ans et plus (87,7%
contre 67,9%). Le groupe « chute » comporte plus de patientes avec 56,8% contre 47,4%
chez les « non-chuteurs » bien qu’il y ait un équilibre des sexes avec 50,6% de femmes

dans 'ensemble des 237 patients.

Le groupe « chute » comporte une proportion significativement plus élevée de
patients ayant des antécédents de chutes et de fractures (46,9%) par rapport au groupe «

non-chute » (19,9%).

Le nombre de comorbidités moyen par patient est statistiquement plus faible chez
le groupe « chute » (4,6 £ 2,2 contre 5,1 + 2,3). Les troubles cognitifs apparaissent plus
fréquemment dans le groupe « chute » (37,0%) que dans le groupe « non-chute » (19,2%)
ainsi que la maladie de Parkinson et les syndromes parkinsoniens atypiques, qui sont
davantage présents dans le groupe « chute » (8,6%) comparé au groupe « non-chute »
(4,5%). On note également une légére augmentation des pathologies
musculosquelettiques dans le groupe « chute » (21,0%) par rapport au groupe «non-chute
» (17,3%). En revanche, le diabete est moins courant chez les patients ayant chuté
(16,0%) que chez ceux n'ayant pas chuté (30,1%). Les pathologies sensorielles,
susceptibles d'affecter 'équilibre, sont présentes de maniére comparable dans les deux

groupes (23,5% pour le groupe « chute » et 21,8% pour le groupe « non-chute »).
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Groupe : Chute

Groupe : Non-chute

Analyse

(n=81) (n=156) comparative

Moyenne Ecart-type Moyenne Ecart-type p-value (5%)

Age (années) 86,84 5,73 83,67 6,34 <0,001
Nombre de médicaments restitués aux urgences 5,88 2,96 7,25 3,79 0,002
Nombre de FRIDs 2,33 1,55 2,55 1,71 0,338
Nombre de médicaments anticholinergiques 0,84 1,02 1,15 1,30 0,065
Score ACB cumulé 0,67 1,14 0,94 1,63 0,186
Score CIA cumule 0,99 1,34 1,34 1,67 0,080
Score ARS cumulé 0,26 0,72 0,39 0,93 0,268
Score ADS cumulé 0,75 1,20 0,83 1,18 0,650
Score DBI cumulé 0,23 0,34 0,30 0,53 0,234
Fréquence | Fréquence% | Fréquence | Fréquence % | p-value (5%)

Age =80ans 71 87,7% 106 67,9% 0,001
:t”::’accetﬂfgsts de chutes 38 46,9% 31 19,9% <0,001
Polymédication excessive (= 10) 7 8,6% 39 25,0% 0,003

Tableau 3 : Analyse descriptive et comparative (test de Student et test du X2, au seuil de 5%) des groupes
« chute » et « non-chute ».

4) Comparaison des médicaments recensés

Concernant les médicaments restitués en urgences (Tableau 3), la différence est

significative entre les deux groupes avec une moyenne de 5,9 + 3 médicaments dans le

groupe « chute » contre 7,3 * 3,8 médicaments dans le groupe « non-chute ». Une telle

différence significative est également observée quant a la fréquence de polymédication

excessive (10 médicaments ou plus) avec 25% des patients dans le groupe « non-chute »

et seulement 8,6% des patients dans le groupe « chute ».

(Annexe 1) Chaque patient présente environ le méme nombre de FRIDs

(médicaments arisque d'induire des chutes) dans les deux groupes (2,3 + 1,6 en moyenne

pour le groupe « chute » contre 2,6 £ 1,7 chez le groupe « non-chute »), tout comme pour

le nombre d’antihypertenseurs (1,3 £ 1,1 pour le groupe « chute » contre 1,4 = 1,1 dans le

groupe « non-chute »).
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Dans le groupe « chute », les médicaments les plus utilisés sont les anticoagulants
(46,9%), suivis des IEC ou ARA Il (39,5%), des béta-bloquants et des antidépresseurs
(32,1% chacun), des diurétiques (27,1%), des benzodiazépines anxiolytiques (25,9%) et

des antiagrégants plaquettaires (25,9%).

Dans le groupe « non-chute », les IEC/ARA Il sont les plus fréquents (41,7%), suivis
des anticoagulants et béta-bloquants (36,5% chacun), des diurétiques (34,6%), des

antiagrégants plaquettaires (31,4%) et des antidépresseurs (25,7%).

Les antalgiques non opioides sont significativement moins utilisés dans le groupe
« chute » (16,0%) par rapport au groupe « non-chute » (27,6%). Pour les autres classes
meédicamenteuses, les différences observées entre les deux groupes ne sont pas

statistiquement significatives.

Le nombre de médicaments a propriétés anticholinergiques relevé chez chaque
patient est en moyenne de 0,8 chez le groupe « chute » et de 1,2 chez le groupe « hon-

chute ».

5) Comparaison des échelles anticholinergiques

Pour toutes les échelles anticholinergiques étudiées, le score anticholinergique
cumulé moyen est inférieur chez le groupe «chute» par rapport au groupe «non-
chute » bien que ces différences ne soient pas statistiquement significatives (Tableau 3).
L'échelle ACB présente un score cumulé moyen de 0,67 = 1,14 dans le groupe « chute »
contre 0,94 + 1,63 dans le groupe « non-chute ». Pour U'échelle CIA, le score cumulé
moyen estde 0,99 = 1,34 dans le groupe « chute » contre 1,34 £ 1,67 dans le groupe « non-
chute ». Le score ARS cumulé pour les patients « chute » est de 0,26 £ 0,72 contre 0,39 +
0,93 dans le groupe « non-chute ». Le score ADS cumulé estde 0,75 = 1,20 pour le groupe
«chute » contre 0,83 £ 1,18 dans le groupe « non-chute ». Le score DBl cumulé est de 0,23

+ 0,34 pour le groupe « chute » contre 0,30 + 0,53 dans le groupe « hon-chute ».
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ACB CIA ARS ADS DBI
Antécédents chutes et fractures traumatiques
P-value 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001
OR ajusté 4,387 4,208 4,247 4,118 4,278
IC 95% inférieur 1,890 1,831 1,847 1,790 1,852
IC 95% supérieur 10,183 9,671 9,765 9,470 9,879
Comorbidités
P-value 0,088 0,079 0,086 0,076 0,084
OR ajusté 0,161 0,155 0,161 0,156 6,283
IC 95% inférieur 0,020 0,019 0,020 0,020 0,784
IC 95% supérieur 1,315 1,245 1,292 1,217 50,357
Anticoagulants
P-value 0,060 0,071 0,071 0,087 0,079
OR ajusté 2,301 2,184 2,181 2,111 0,466
IC 95% inférieur 0,967 0,937 0,936 0,898 0,199
IC 95% supérieur 5,476 5,094 5,078 4,965 1,091
Age
P-value 0,075 0,068 0,081 0,065 0,073
OR ajusté 0,939 0,937 0,939 0,937 0,938
IC 95% inférieur 0,876 0,875 0,875 0,874 0,875
IC 95% supérieur 1,006 1,005 1,008 1,004 1,006
Nombre de médicaments anticholinergiques
P-value 0,361 0,258 0,159 0,111 0,252
OR ajusté 1,293 1,501 1,404 1,644 1,375
IC 95% inférieur 0,745 0,743 0,876 0,892 0,797
IC 95% supérieur 2,244 3,035 2,249 3,029 2,373
Scores anticholinergiques cumulés
ACB CIA ARS ADS DBI
P-value 0,521 0,938 0,725 0,622 0,734
OR ajusté 1,177 0,979 1,114 0,871 1,257
IC 95% inférieur 0,716 0,575 0,610 0,502 0,337
I1C 95% supérieur 1,932 1,667 2,032 1,511 4,695
IDEL pour les traitements sur le lieu d'origine
P-value 0,123 0,114 0,115 0,108 0,111
OR ajusté 2,376 2,420 2,411 2,454 0,410
IC 95% inférieur 0,791 0,809 0,806 0,820 0,137
IC 95% supérieur 7,134 7,240 7,214 7,341 1,229
Glifozines
P-value 0,271 0,278 0,264 0,295 0,271
OR ajusté 0,266 0,274 0,263 0,288 0,266
IC 95% inférieur 0,025 0,026 0,025 0,028 0,025
IC 95% supérieur 2,808 2,849 2,747 2,969 2,808
Sexe féminin
P-value 0,926 0,969 0,930 0,998 0,930
OR ajusté 1,042 1,017 1,040 1,001 0,962
IC 95% inférieur 0,439 0,429 0,435 0,420 0,402
IC 95% supérieur 2,474 2,413 2,484 2,386 2,300
Antalgiques non opioides
P-value 0,864 0,805 0,831 0,811 0,834
OR ajusté 0,914 0,878 0,894 0,883 1,116
IC 95% inférieur 0,328 0,315 0,321 0,317 0,401
IC 95% supérieur 2,550 2,452 2,491 2,456 3,105

Tableau 4 : Analyse multivariée score par score en incluant les variables avec p-value < 0.20
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L'analyse multivariée score par score en incluant les variables avec p-value <0.20
(Tableau 4) n’a abouti qu’a un seul résultat significatif pour toutes les échelles
anticholinergiques. En effet, pour toute chose égale par ailleurs, les patients ayant des
antécédents de chutes et de fractures traumatiques ont environ 4 fois plus de risque de
faire une chute parrapport a ceux quin'en ont pas, avec une p-value significative de 0,001
pour toutes les échelles anticholinergiques. D'autres variables montrent des tendances
concernant le risque de chute bien qu’elles ne soient pas significatives. Nous retrouvons
un odds ratio moyen de 0,158 (IC 95% moyen: 0,020 - 1,267) concernant les
comorbidités dans toutes les échelles sauf celle de la DBI qui affiche un odds ratio de
6,283 (IC 95%: 0,784 - 50,357). Les anticoagulants montrent un odds ratio moyen de
2,194 entre toutes les échelles (IC 95% moyen : 0,935 - 5,153) sauf pour l’échelle DBI
dont lUodds ratio est de 0,466 (IC 95%: 0,199 - 1,091). Le nombre de médicaments
anticholinergiques présente un odds ratio moyen de 1,443 entre les échelles (IC 95%
moyen : 0,811 —-2,586). Les scores anticholinergiques cumulés des échelles ACB, ARS et
DBI affichent des odds ratio supérieurs a 1 avec des intervalles de confiance différents :
OR(ACB)=1,177 (IC 95%:0,716 -1,932), OR (ARS) = 1,114 (IC 95% : 0,610-2,032) et OR
(DBI)=1,257 (IC 95% : 0,337 — 4,695). Quant aux scores anticholinergiques cumulés des
échelles CIA et ADS, leurs valeurs d’odds ratio sont inférieurs a 1 : OR (CIA) = 0,979 (IC
95%:0,575-1,667) et OR (ADS) = 0,871 (IC 95% : 0,502 -1,511).
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Discussion

Lobjectif de cette étude est de déterminer si Llutilisation d’échelles
anticholinergiques ACB, CIA, ARS, ADS et DBI chez une population dgée permet de
repérer le risque de chute et ainsi identifier lesquelles sont les plus adaptées pour un

usage en pratique clinique.

Les résultats obtenus suggerent que Llutilisation seule des échelles
anticholinergiques ne permet pas de prédire efficacement le risque de chute dans cette
population. Contrairement a nos attentes, les scores anticholinergiques cumulés
moyens de chaque échelle étaient inférieurs chez les personnes qui ont chuté bien que
les différences n’étaient pas significatives. En outre, les valeurs obtenues pour ces scores
cumulés moyens refletent un risque faible a modéré d’effet anticholinergique pour toutes
les échelles anticholinergiques. Cela s’explique par le fait que la majorité des
meédicaments ayant des propriétés anticholinergiques relevés dans ’étude possedent un
score anticholinergique faible de 1 selon les échelles anticholinergiques. Seules 13
molécules de notre étude présentent un score anticholinergique élevé de 3 selon les
échelles anticholinergiques : paroxétine, desloratadine, solifénacine, ipratropium,
trihexyphenidyle, amitriptyline, hydroxyzine, quetiapine, trospium, doxepine, duloxetine,
oxybutynine et tropatepine. Ces molécules sont généralement bien connues des
gériatres pour leurs forts effets anticholinergiques. Nous remarquons également une
grande disparité entre les échelles quant a Uattribution des scores anticholinergiques: la
paroxétine présente des scores variés selon les échelles (ACB=3 ; CIA=0 ; ARS=1; ADS=1)
; le trihexyphenidyle a un score identique de 3 pour les échelles ACB et CIA et nul pour les
échelles ARS et ADS ; la desloratadine, la solifénacine et Uipratropium ont tous un score
élevé selon l’échelle CIA mais nul dans les trois autres. Lamitriptyline, Uhydroxyzine et
Loxybutynine sont les seules molécules a avoir le méme pouvoir anticholinergique
(score=3) dans les quatre échelles (Tableau 2). Cette disparité des scores entre les
échelles pour une méme molécule s’explique tout d’abord par Uexhaustivité des listes de
médicaments proposées par les différentes échelles avec l’échelle ARS ayant la liste la
moins exhaustive, quelques différences entre les échelles ACB et ADS et une liste de

meédicaments plus récente pour ’échelle CIA. On note également que U'échelle CIA est
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basée sur les pratiques cliniques francaises contrairement aux autres échelles anglo-
saxonnes. Elle recense des molécules telles que la cyamémazine mais aussi les
médicaments retrouvés chez nos patients aux urgences: la desloratadine, la
solifénacine, l'ipratropium, le lorazépam, le trospium, le citalopram, la clomipramine, la
dexaméthasone, la duloxétine et la tropatépine qui ont uniguement un score
anticholinergique dans Uéchelle CIA alors que certaines molécules ont des effets
cholinergiques bien connus par les gériatres (11). Cependant 'échelle CIA ne mesure que
le risque d’effets indésirables anticholinergiques périphériques contrairement aux
échelles ACB, ARS et ADS qui prennent en compte le passage de la barriere hémato-
encéphalique des molécules anticholinergiques et donc leurs effets indésirables
centraux(21). Une utilisation complémentaire de 2 échelles telles que ACB et CIA
permettrait alors aux professionnels de santé de mesurer les effets indésirables
anticholinergiques centraux et périphériques comme le préconise 'OMEDIT® Pays de la
Loire en développant un tableur calculant les scores ACB et CIA automatiquement apres

avoir entré une prescription de médicaments (22).

Concernant le DBI, les résultats obtenus dans notre étude contredisent ceux
d’une étude rétrospective de Blalock et al. en 2020 ou les patients répondants au critere
« chute » avaient un score DBI significativement plus élevé par rapport aux autres patients
(23). Ceci peut étre expliqué par le manque de renseignements par U'équipe de soin des
urgences des posologies suivies par nos patients. Ces dernieres sont cruciales pour un
calcul fiable et personnalisé du score DBI d’un patient donné. Les scores DBI de notre
étude ont été sous-estimés en utilisant les posologies minimales disponibles pour
chaque traitement ce qui rend difficile Uinterprétation des résultats obtenus et explique
également les résultats différents voire opposés de U'échelle DBl dans notre analyse

multivariée comparé a ceux obtenus pour les autres échelles.

L'analyse multivariée score par score en incluant les variables avec p-value <0.20
n‘’a montré aucune association significative quant a Ulutilisation de ces échelles
anticholinergiques pour prévenir le risque de chute. Il s’agit d’'un résultat contradictoire
avec une étude prospective non interventionnelle réalisée par Wong et al en 2023 sur 411

patients agés de 65 ans et plus qui a pu mettre en évidence une association significative
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entre le score ACB cumulé et le risque de chute (24). Leur étude met également en
lumiere Uimportance de la polymédication dans augmentation du risque de chute par
rapport a ’age et au nombre de comorbidités, ce qui différe des résultats de notre étude
ou la polymédication est plus présente chez les « non-chuteurs » et les parametres tels

que l'age et les comorbidités ont tendance a étre associés au risque de chute.

Une plus grande proportion de médicaments psychotropes dont les
antidépresseurs et les benzodiazépines a été observée chez les patients « chuteurs » bien
qu’elle soit non significative. Une étude réalisée par Richardson et al. en 2015 soutient ce
résultat en montrant une association entre le risque de chute et la polymédication
incluant des antidépresseurs et des benzodiazépines apres avoir effectué une étude
prospective sur une population de 6666 adultes de 50 ans ou plus reportant leurs

traitements et leurs chutes au cours de 2 ans (25).

Concernant les médicaments cardiovasculaires et anti-hypertenseurs, le groupe
«chute » comporte plus d’inhibiteurs calciques et d’anti-arythmiques comme la
digoxine, ce qui est en accord avec une étude prospective réalisée Kosk et al. en 1996 ou
les chutes avec risque de blessures se produisaient chez les hommes prenant de la
digoxine ainsi que chez les consommateurs d’inhibiteurs calciques (26). Cependant dans
notre étude, les diurétiques ont été plus relevés dans le groupe « non-chute» alors
qu’une méta-analyse de Leipzig et al en 1999 avait associé ces médicaments avec une

augmentation du nombre de chutes (27).

Les patients du groupe « chute » ont une plus grande proportion d’anticoagulants
et d’antiagrégants plaquettaires. Bien que ces médicaments ne soient pas des facteurs
de risques de chute a eux seuls, ils peuvent néanmoins aggraver les conséquences d’une

chute traumatique avec un risque hémorragique important.

Enfin, seuls les antécédents de chutes ou de fractures traumatiques sont les
principaux facteurs de risque de nouvelles chutes. Ce résultat est en accord avec la
littérature existante (22,23). L'odds ratio ajusté que nous avons trouvé moyennant autour

de 4,248 avec toutes les échelles indique que ces patients présentent un risque
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significativement accru de rechute, ce qui souligne l'importance d'une prise en charge

adaptée et d'une prévention ciblée dans cette population a risque.

Forces de U’étude :

Notre étude présente tout de méme quelques points forts a savoir la spécificité de
la population étudiée, composée de patients 4gés de plus de 75 ans dans un contexte
hospitalier en France. Malgré tout, la chute reste multifactorielle. Notre étude a pris en
compte ’ensemble des facteurs prédisposant a une chute autre que la seule charge
anticholinergique (age plus de 80 ans et plus, sexe féminin, antécédents de chutes ou de
fractures traumatiques, polymédication, 'usage de psychotropes, diurétiques, anti-
arythmie, les troubles musculosquelettiques, syndrome dépressif, troubles cognitifs)
(34). Par ailleurs, le mois d'avril a été choisi pour son caractere neutre, évitant les biais
liés aux conditions extrémes de l'été et de l'hiver, comme la canicule et la déshydratation
ou les risques de gel et maladies hivernales. De plus, a cette période les internes en

meédecine sont en fin de semestre donc formés aux spécificités des urgences.

Limites de l'étude :

Notre étude présente plusieurs limites dont le caractéere rétrospectif et 'absence
de suivi longitudinal limitent notre capacité a établir des relations causales claires. Bien
que bi-site, 'étude reste monocentrique menée dans un contexte hospitalier spécifique,

celui des urgences d’'un CHU, ce qui pourrait limiter la généralisation des résultats.

Par ailleurs, il est important de souligner que notre étude comporte un biais
supplémentaire lié au manque d'exhaustivité dans le recueil des données concernant les
traitements pris en ambulatoire et leurs posologies. D'une part, la présence de troubles
cognitifs chez certains patients (25,3 % de notre population analysée) (28-31), a pu
rendre l'interrogatoire moins fiable. D'autre part, dans le contexte des urgences, les
praticiens ne demandent pas systématiguement l'ensemble des traitements et ne
cherchent pas nécessairement a obtenir des informations complémentaires a ces

meédicaments telles que les doses et les posologies.
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Le travail de Velde et al. publié en 2023 dans UEuropean Geriatric Medicine
explique lintérét en huit recommandations de recenser correctement Uutilisation de
certains médicaments (comme les FRIDs par exemple) pour prévenir le risque de chutes
chez les personnes agées. Cet article explique également 'importance d’une évaluation
personnalisée des thérapeutiques en général. (32). Il est essentiel de renforcer les
interventions pharmaceutiques auprés des médecins prescripteurs concernant les
bonnes pratiques de prescription chez les sujets agés, afin de réduire l'usage de

médicaments présentant un risque accru de chute. (33)

Conclusion

Ainsi, Uutilisation des échelles anticholinergiques retrouvées dans la littérature ne
permettent pas d’identifier a elles seules le risque de chute chez les personnes agée,
soulignant Uorigine multifactorielle des chutes. Compte tenu des limites du recueil des
meédicaments aux urgences, cette étude ne doit pas remettre en cause l'importance
d’une analyse personnalisée des thérapeutiques des personnes agées d’autant plus que
la iatrogénie reste plus importante dans cette population. Des études prospectives avec
un recueil fiable des thérapeutiques aux urgences sont nécessaires afin d’affiner les
stratégies de prévention et d’optimiser les pratiques cliniques pour cette population

vulnérable.
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Annexes

Groupe : Chute

Groupe : Non-chute

Analyse

(n=81) (n=156) comparative

Moyenne Ecart-type Moyenne Ecart-type p-value (5%)

Age (années) 86,84 5,73 83,67 6,34 <0,001
Nombre de comorbidités 4,63 2,23 5,06 2,32 0,173
Nombre de médicaments restitués aux urgences 5,88 2,96 7,25 3,79 0,002
Somme des antihypertenseurs 1,32 1,11 1,38 1,08 0,670
Nombre de FRIDs 2,33 1,55 2,55 1,71 0,338
Nombre de médicaments anticholinergiques 0,84 1,02 1,15 1,30 0,065
Score ACB cumulé 0,67 1,14 0,94 1,63 0,186
Score CIA cumulé 0,99 1,34 1,34 1,67 0,080
Score ARS cumulé 0,26 0,72 0,39 0,93 0,268
Score ADS cumulé 0,75 1,20 0,83 1,18 0,650
Score DBI cumulé 0,23 0,34 0,30 0,53 0,234
Fréquence | Fréquence% | Fréquence | Fréquence % | p-value (5%)

Sexe féminin 46 56,8% 74 47,4% 0,172
Age=80ans 71 87,7% 106 67,9% 0,001
Aide technique a la marche 18 56,2% 27 44,3% 0,272
IDEL pour les traitements 41 83,7% 64 69,6% 0,067
Alcool actif 2 20,0% 8 26,7% 0,673
Comorbidités 2 2 75 92,6% 152 97,4% 0,095
Arecedents de chutes 38 46,9% 31 19,9% <0,001
Dénutrition protéino-énergétique 6 9,7% 19 13,7% 0,428
Polymédication excessive (= 10) 7 8,6% 39 25,0% 0,003
Antalgiques non opioides 13 16,0% 43 27,6% 0,048
Antiépileptiques 7 8,6% 13 8,3% 0,935
oot o) | s w| e oo
Anticoagulants 38 46,9% 57 36,5% 0,122
Antiagrégants plaquettaires 21 25,9% 49 31,4% 0,380
Ir?g:?rissggil?/gz?nia nts (1 ou 2+) ° 11,1% 2 16.6% 0,553
(Aln'SSl;f)ethues hypoglycémiants 5 6.2% 17 10,9% 0,591
Gliflozines 2 2,5% 12 7,7% 0,148
Antalgiques opioides 5 6,2% 15 9,6% 0,366
Antipsychotiques/Lithium 5 6,2% 19 12,2% 0,312
Benzodiazépines anxiolytiques 21 25,9% 32 20,5% 0,694
Benzodiazépines hypnotiques 10 12,3% 20 12,8% 0,926
Benzodiazépines vie longue 1 1,2% 5 3,2% 0,667
Antidépresseurs 26 32,1% 40 25,7% 0,399
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Agents dopaminergiques 6 7,4% 10 6,4% 0,789
Vasodilatateurs dérivés nitrés 1 1,2% 2 1,3% 0,975
Diurétiques 22 27,1% 54 34,6% 0,382
Béta-bloquants 26 32,1% 57 36,5% 0,497
Inhibiteurs calciques 20 24, 7% 31 19,9% 0,392
IEC/ARAI 32 39,5% 65 41,7% 0,748
Alpha-bloquants cardiaques 2 2,5% 2 1,3% 0,608
Hypertension artérielle 60 74,1% 113 72,4% -
Cardiopathie 45 55,6% 94 60,3% -
AOMI 5 6,2% 8 5,1% -
MTEV 8 9,9% 12 7,7% -
AVC/AIT 14 17,3% 24 15,4% -
BPCO/Insuffisance respiratoire chronique 12 14,8% 35 22,4% -
Vertiges 4 4,9% 9 5,8% -
Troubles hématologiques non cancéreux 35 43,2% 66 42,3% -
Cancer/Hémopathies 14 17,3% 45 28,8% -
Diabete 13 16,0% 47 30,1% -
Fha(:rsogliisrgrszg r::\ir?)t(irti)olzzpressif) 3 3,7% 9 5.8% )
Syndrome anxio-dépressif 20 24, 7% 34 21,8% -
Troubles cognitifs 30 37,0% 30 19,2% -
Insuffisance rénale chronique 23 28,4% 53 34,0% -
Pathologies musculosquelettiques 17 21,0% 27 17,3% -
Pathologies sensorielles 19 23,5% 34 21,8% -
Parkinson et SEP atypiques 7 8,6% 7 4,5% -
2:&??::&2 eértl:)or;f/ré%liﬁ: i/n-Barré 6 7:4% 4 2.6% i
Prothése membres inférieurs 18 22,2% 26 16,7% -

Annexe 1 : Analyse descriptive et comparative (test de Student et test du x?, au seuil de 5%) des

groupes « chute » et « non-chute ».
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mon art et de leur témoigner ma reconnaissance en restant

fidele a leur enseignement.

% D'exercer, dans [intérét de la santé publique, ma
profession avec conscience et de respecter non seulement la
legislation en vigueur, mais aussi les régles de [honneur, de
[a probité et du désintéressement.

* e ne jamais oublier ma responsabilité et mes devoirs
envers le malade et sa dignité humaine, de respecter le
secret professionnel.
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Que je sois couvert d'opprobre, méprisé de mes confréres, si j'y
mangque.

Université d’Aix-Marseille - Faculté de Pharmacie - 27 bd Jean Moulin - CS 30064 - 13385 Marseille cedex 05 -
France
Tél. : +33 (0)4 91 83 55 00 - Fax : +33 (0)4 91 80 26 12

33



