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I. Introduction 

La chute est le premier motif de déclaration d’événement indésirable en milieu hospitalier. 

Elle peut être source de complications traumatiques, parfois graves, de perte d’autonomie, 

d’augmentation de la durée du séjour hospitalier, et s’accompagner d’un coût financier 

conséquent [1, 2]. Les chutes intra-hospitalières, comme dans la population générale, 

intéressent davantage les personnes âgées [2, 3, 4, 5, 6]. 

La polymédication représente un facteur de risque de chute parfaitement décrit dans la 

littérature [7, 8] notamment chez le sujet âgé, et l’association au risque de chute est 

documentée pour plusieurs classes médicamenteuses [8, 9, 10, 11, 12]. C’est le cas 

notamment des psychotropes [8, 13, 14, 15, 16, 17]. 

La population française recourt plus facilement aux psychotropes que celles des autres 

pays européens, et leur consommation augmente avec l’âge [18, 19]. 

Si la prescription de psychotropes chez les personnes âgées peut être légitime, le risque 

de chute associé à la consommation de ces psychotropes – quelle que soit leur classe – 

est avéré [13, 14, 15, 20], avec un lien temporel par rapport à la date d’introduction [4, 21]. 

Le séjour hospitalier est une période de stress pour les patients, et l’occasion potentielle 

de se voir prescrire un traitement psychotrope [22].  

Notre travail s’est intéressé au lien entre l’introduction d’un ou plusieurs psychotropes au 

cours des séjours hospitaliers et la survenue de chute lors de ces séjours. 
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II. Patients et méthode 

Il s’agit d’un travail rétrospectif réalisé au Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de Lille 

(3190 lits) sur la base des données de l’année 2018 (238 186 journées d’hospitalisation). 

1) Recueil des données relatives aux chutes : 

Chaque événement indésirable survenant au sein de l’hôpital était déclaré par fax au 

service de Gestion des Risques. L’événement « chute » était identifié à partir de ces 

données déclaratives. 

Chaque événement chute a fait l’objet d’une analyse individuelle. Ont été relevés le lieu et 

l’heure de la chute, ainsi que la survenue éventuelle de conséquence notable (plaie, 

fracture et réalisation d’un examen complémentaire dans les suites de la chute). 

2) Critères d’exclusion : 

Les déclarations ne correspondant pas à une chute mais à un autre traumatisme ou à une 

chute d’objet n’ont pas été prises en considération. 

Nous avons exclu les chutes survenues au sein de l’établissement d’hébergement pour 

personnes âgées dépendantes (EHPAD) et de l’unité de soins de longue durée (USLD) du 

CHU de Lille, les considérant comme survenant au domicile des patients. Les chutes 

survenant en consultation, dans des services ne disposant pas de la prescription 

informatisée (Annexe 1) ou concernant le personnel hospitalier ou des visiteurs ont 

également été écartées. Les doublons de déclarations ont été retirés. 

3) Caractéristiques des patients : 

Nous avons relevé l’âge, le sexe, la présence de troubles cognitifs (antérieurs à 

l’hospitalisation ou mis en évidence durant l’hospitalisation), la présence d’une dénutrition 

protéino-énergétique (définie arbitrairement par une hypoalbuminémie < 35 g/l lorsque le 
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dosage avait été réalisé), la polymédication (définie par la présence d’au moins 5 

molécules différentes dans le traitement habituel précédent l’hospitalisation), la présence 

de médicaments associés au risque de chute dans le traitement habituel des patients 

(psychotropes, antihypertenseurs, antiarythmiques, antalgiques de pallier II ou III, selon la 

classification anatomique thérapeutique et chimique (ATC)). 

4) Psychotropes introduits au cours de l’hospitalisation : 

Nous avons considéré comme psychotropes les médicaments appartenant aux classes 

anxiolytiques, hypnotiques, neuroleptiques et antidépresseur de la classification ATC 

(Annexe 2). Chaque chute a fait l’objet d’une analyse a posteriori des médicaments 

psychotropes introduits entre l’entrée à l’hôpital (et effectivement administrés au patient) et 

la survenue de la chute, à partir du plan de soins disponible dans le logiciel de prescription 

Sillage (Editeur SIB – groupement d’intérêt public). 

Nous avons considéré 3 périodes d’exposition par rapport à la date d’introduction du 

psychotrope : ≤ 48h, 48h – 7 jours et > 7 jours, cette exposition étant indépendante d’un 

éventuel changement de service du patient. Nous n’avons pas considéré la modification 

de posologie d’un psychotrope. En revanche, les psychotropes introduits et interrompus 

au cours du séjour hospitalier ont été pris en considération lorsque la dernière prise 

remontait à moins de 7 jours (anxiolytiques et hypnotiques) ou 14 jours (neuroleptiques et 

antidépresseurs), la différence entre ces classes médicamenteuses prenant en 

considération la demie-vie d’action plus longue des derniers. 

5) Éthique : 

Cette étude rétrospective s’inscrivant hors Loi Jardé, une déclaration à la Commission 

nationale de l’informatique et des libertés (CNIL) a été réalisée début 2019 avant le début 

du recueil. 
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6) Méthode statistique : 

L’analyse statistique a été réalisée par l’unité de Méthodologie, Biostatistique et Data 

Management du CHU de Lille. Les variables catégorielles ont été exprimées par leur 

fréquence et leur pourcentage. Les variables quantitatives ont été exprimées en termes de 

moyenne et d’écart-type ou de médiane et d’intervalle interquartile. La normalité des 

distributions a été vérifiée graphiquement et par le test de Shapiro-Wilk. 

Les patients âgés de plus de 75 ans et les patients âgés de moins de 75 ans ont été 

comparés par le test du Chi-deux ou le test exact de Fisher pour les paramètres 

catégoriels ; par le test t de Student ou par le test U de Mann-Whitney pour les paramètres 

quantitatifs. 

Le niveau de significativité a été fixé à 5%. Les analyses statistiques ont été effectuées à 

l’aide du logiciel SAS (SAS Institute version 9.4). 
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III. Résultats 

4900 événements indésirables ont été déclarés au cours de l’année 2018 au CHU de Lille, 

toutes causes confondues. Les chutes étaient le premier poste de déclaration 

d’événement indésirable. 521 déclarations correspondaient à des chutes, pour un nombre 

de 321 chutes analysables (Figure 1).  

Elles concernent 135 patients âgés de 75 ans ou plus et 112 patients de moins de 75 ans.  

Il s’agissait de 142 hommes (57,5%) et 105 femmes (42,5%). Les caractéristiques des 

patients sont rapportées dans le tableau 1. 

Figure 1 : flow-chart d’inclusion 

1) Caractéristiques des chutes : 

Les déclarations de chutes ont été un peu plus fréquentes le jeudi, et moins fréquentes le 

lundi, comparativement aux autres jours de la semaine (figure 2). Les chutes surviennent 
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tout au long de la journée, avec une diminution observée au moment des repas (figure 3). 

Figure 2 : Répartition des chutes selon le jour de la semaine 

Figure 3 : Répartition des chutes selon l’horaire de la journée 

Les déclarations de chutes provenaient des services de Soins de Suite et réadaptation 

(SSR) (44,5%), des services de Médecine Gériatrique (18,7%), des autres services de 

Médecine de l’hôpital (19,6%), des services de Chirurgie (10,6%) et d’un service de 

Réanimation ou de Soins Intensifs (6,5%) (Tableau 1). 
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Tableau 1 : Caractéristiques des chutes 

Les chutes déclarées sont survenues dans la chambre du patient (72%), dans la salle de 

bain (14,6%), moins souvent dans un autre lieu tel qu’un couloir, en radiologie, au bloc 

opératoire ou en lieu de vie (8,6%) et occasionnellement en salle de kinésithérapie (4,9%). 

Le lieu de la chute n’était pas précisé pour 53 des 321 déclarations (Tableau 1). 

2) Exposition aux psychotropes : 

Tout âge confondu, 118 (50,4%) patients bénéficiaient d’au moins un psychotrope dans 

leur traitement habituel à domicile, 64 (26%) d’un psychotrope unique, 29 (12%) de 

l’association de deux psychotropes, 17 (7%) de l’association de trois psychotropes, 6 (2%) 

de l’association de quatre psychotropes et 1 (0.4%) de l’association de cinq psychotropes. 
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Caractéristiques des chutes déclarées

Service déclarant N = 321

     SSR 143 (44.5%)

     Médecine 63 (19.6%)

     Court Séjour Gériatrique 60 (18.7%)

     Chirurgie 34 (10.6%)

     Réanimation et Soins Continus 21 (6.5%)

Lieu de la chute

     Chambre 193 (72.0%)

     Salle de bain 39 (14.6%)

     Kinésithérapie 13 (4.9%)

     Autre 23 (8.6%) 

     Données manquantes 53

Conséquences traumatiques de la chute

     Fracture 12 (3.7%)

     Hémorragie intracranienne 1 (0.3%)
     Nécessité d’investigations  
     complémentaires 49 (15.2%)

Introduction des psychotropes à l'hôpital

     Aucun

     1 médicament psychotrope

     2 médicaments psychotropes

     3 médicaments psychotropes

     4 médicaments psychotropes



Dans la période précédant la chute hospitalière, on retrouve l’introduction d’au moins un 

psychotrope chez 50% des patients (124/247), sans différence entre les patients de moins 

de 75 ans et les plus de 75 ans. Cinquante-six patients (22.6%) ont eu au moins 2 

psychotropes introduits dans les jours précédant la chute, avec un maximum de 4 

psychotropes (Tableau 2). 

Il n’y a pas de différence significative entre les patients <75 ans et les ≥75 ans, ni 

concernant l’introduction d’un médicament psychotrope avant leur chute survenue à 

l’hôpital, ni en termes de classes de psychotropes (data non présentées). 

Au moment de la chute déclarée, 38 patients (33,9%) de moins de 75 ans et 29 patients 

(21,9%) de 75 ans et plus bénéficiaient d’un antalgique de classe II ou III. 6 patients 

(2.4%) avaient bénéficié d’une anesthésie générale dans les 48 heures précédents la 

déclaration de la chute. 
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Tableau 2 : Caractéristiques des patients 
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Caractéristiques des patients Ensemble des 
patients <75 ans ≥75 ans

(n=247) (%) (n=112) (%) (n=135) (%) p value

Âge   Moyenne ± Ecart-type 57.5 ± 14.0 84.2 ± 5.5

         Médiane (IQR) 61.0 (50.0 ; 69.0) 84.0 (80.0 ; 88.0)

Sexe (femme) 105 (42.5) 35 (31.3) 70 (51.9) 0,001

Polymédication préalable à l’hospitalisation 158 (67.5) (DM 13) 54 (51.9) (DM 8) 104 (80.0) (DM 5) <0,001

Troubles cognitifs 107 (43.7) (DM2) 16 (14.5)  (DM2) 91 (67.4) <0,001

Dénutrition 94 (48.5) (DM53) 41 (51.25) 53 (46.49)

Présence de psychotropes dans le traitement 
habituel 118 (50.4) (DM 13) 44 (42.3) (DM 8) 74 (56.9) (DM 5) 0,026

   - au moins un anxiolytique ou un hypnotique 32 (13.6) (DM 13) 14 (13.5) (DM 8) 18 (14) (DM 5)

   - au moins une benzodiazépine 60 (25.6) (DM 13) 21 (20,2) (DM 8) 39 (30) (DM 5)

   - au moins un antidépresseur 69 (29.5) (DM 13) 31 (29.8) (DM 8) 38 (29.3) (DM 5)

   - au moins un neuroleptique 29 (12.4) (DM 13) 9 (8.6) (DM 8) 20 (15.4) (DM 5)

Nombre total de psychotrope(s) dans le 
traitement habituel (Moyenne ± Ecart-type) 0.7 ± 1.1 (DM 8) 0.9 ± 1.1 (DM 5) <0,001

Présence d’au moins un antihypertenseur dans le 
traitement habituel 137 (58.5) (DM 13) 42 (40.4) (DM 8) 95 (73.1) (DM 5) <0,001

Présence d’au moins un antiarythmique dans le 
traitement habituel 11 (4.7) (DM 13) 2 (1.9) (DM 8) 9 (6.9) (DM 5) 0,12

Présence d’au moins un antalgique dans le 
traitement habituel 28 (11.9) (DM 13) 14 (13.5) (DM 8) 14 (10.8) (DM 5) 0,53

Introduction de psychotropes durant 
l’hospitalisation

     Aucun 123 (49,8%) 55 (49.1%) 68 (50.4%) 0,7

     Un médicament psychotrope 68 (27,5%) 29 (25.9%) 39 (28.9%)

     ≥ 2 médicaments psychotropes 56 (22,6%) 28 (25%) 28 (20.7%)

Classes de psychotropes introduites

     Anxiolytiques 93 (37.7)* 42 (37.5) * 51 (37.8) *

     Hypnotiques 40 (16.2)* 16 (14.3) * 24 (17.8) *

     Antidépresseurs 22 (8.9)* 12 (10.7) * 10 (7.4) *

     Neuroleptiques 33 (13.3)* 18 (16.1) * 15 (11.1) *

DM = donnée manquante
* la somme des classes médicamenteuses dépasse n, un patient ayant pu recevoir plusieurs classes de médicaments
psychotropes au cours de l'hospitalisation



Lorsque l’on considère les chutes, 87,2% d’entre elles ont été précédées de l’introduction 

d’au moins un psychotrope, pour un total de 280 psychotropes introduits lors de 

l’hospitalisation chez ces patients chuteurs (Tableau 3). 

Tableau 3 : Comparaison des délais d’introduction des psychotropes avant la survenue de 

la chute déclarée, en fonction des classes médicamenteuses 

En terme de classes médicamenteuses introduites, il s’agissait de : 

- L’introduction d’un anxiolytique dans 136 des chutes déclarées (42,3%). 

- L’introduction d’un hypnotique dans 57 des chutes déclarées (17,75%). 

- L’introduction d’un antidépresseur dans 33 des chutes déclarées (10,3%). 

- L’introduction d’un neuroleptique dans 54 des chutes déclarées (16,8%). 

19,3% des chutes sont survenues dans les 48h suivant l’introduction d’un psychotrope, 

25,2% dans les 48h-7 jours suivant l’introduction d’un psychotrope, et 42,6% au-delà de 7 

jours après l’introduction d’un psychotrope. Ces chiffres ne sont pas exclusifs, un patient 

pouvant avoir chuté après avoir reçu l’introduction successive de plusieurs psychotropes 

(exemple : un hypnotique 24 heures avant la chute, un anxiolytique 5 jours avant la chute, 

et un antidépresseur 14 jours avant la chute) (Tableau 3). 
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Délai entre 
l’introduction et la 
chute déclarée

Toutes classes 
confondues

Anxiolytiques Antidépresseurs Neuroleptiques Hypnotiques

<75 ans ≥75 ans <75 ans ≥75 ans <75 ans ≥75 ans <75 ans ≥75 ans <75 ans ≥75 ans

<48h 24 (21%) 38 (22,9%) 11 (18,6%) 22 (28,6%) 2 (12,5%) 3 (17,7%) 4 (19%) 2 (6%) 7 (38,9%) 11 (28,2%)

48h à 7 jours 37 (32,5%) 44 (26,5%) 23 (39%) 22 (28,6%) 3 (18,75%) 2 (11,8%) 6 (28,6%) 4 (12,1%) 5 (27,8%) 16 (41%)

>7 jours 53 (46,5%) 84 (50,6%) 25 (42,4%) 33 (42,8%) 11 (68,75%) 12 (70,5%) 11 (52,4%) 27 (81,9%) 6 (33,3%) 12 (30,8%)

Total 114 166 59 77 16 17 21 33 18 39



IV. Discussion 

1) Chutes intra-hospitalières : 

Les chutes intra-hospitalières correspondent à 30 à 40% des déclarations d’effets 

indésirables survenant au sein des hôpitaux (10.6% dans notre travail), l’incidence variant 

en fonction des services avec une plus forte prévalence chez les personnes âgées [22]. 

L‘incidence des chutes intra-hospitalières est évaluée entre 1,3 et 8,9 chutes pour 1000 

jours d’hospitalisation, avec un taux de blessures allant de 4 à 5% pour les blessures 

graves (fractures, hémorragies intracrâniennes) à 30-33% pour les blessures minimes 

(plaies, ecchymoses, contusion) [4, 5, 6]. A partir des déclarations au service de gestion 

des risques, l’incidence estimée des chutes au CHU de Lille, est de 1,74 chutes pour 1000 

patients/jour. Parmi les 321 chutes déclarées, 64 (25,9%) ont nécessité des investigations 

supplémentaires à type d’imagerie, 27 (10,9%) ont présenté une conséquence 

traumatique dont 13 (4%) une fracture et 1 (0,4%) une hémorragie intracrânienne. 

Les facteurs de risque de chute en milieu hospitalier sont nombreux, et largement 

rapportés dans la littérature [23, 24, 25, 26]. Ils tiennent à la fois au patient lui-même (motif 

de son hospitalisation, comorbidités et syndromes gériatriques – confusion, déclin cognitif, 

perte d’autonomie, déficits sensoriels, troubles de la continence…) et à l’environnement 

hospitalier (perfusions, sonde vésicale, barrières de lit, chaussage inadapté…). Ils n’ont 

pas fait l’objet d’une évaluation systématique, même a posteriori au décours de la chute. 

Dans notre travail, seuls le déclin cognitif (43% des patients, dont la prévalence est 

probablement sous-estimée, une partie de la population n’ayant pas eu d’évaluation 

cognitive), la dénutrition (48,5%, prévalence là aussi possiblement sous-estimée), et la 

polymédication antérieure à l’hospitalisation (67,5%) ont été relevés  chez les patients 

ayant présenté une chute au cours de leur séjour hospitalier. Ils sont autant de facteurs de 
15



risque de chute, que l’introduction ou l’ajout d’un psychotrope va multiplier, tout comme la 

prise d’au moins un psychotrope dans le traitement habituel (47,7%). 

L’identification dès l’admission d’un ou plusieurs facteurs de risque de chute est 

susceptible d’interroger le médecin prescripteur sur l’introduction d’un traitement 

psychotrope. 

45,4% des chutes déclarées ont eu lieu la nuit entre 20h et 6h, alors que l’activité des 

patients est normalement réduite. Plusieurs facteurs de risque de chute concernant 

l’organisation des soins sont décrits comme associés au risque de chute intra-

hospitalière : le ratio nombre d’infirmiers par patient, la proximité du dispositif d’alerte du 

patient et la rapidité de réponse des soignants aux appels [4]. Ils n’ont pas été analysés 

dans notre étude. 

2) Risque de l’usage intra-hospitalier des psychotropes : 

La participation iatrogène médicamenteuse à ce risque de chute intra-hospitalière a fait 

l’objet de plusieurs travaux [27, 28, 29], mais peu de publications ont documenté un lien 

entre la prescription de psychotropes à l’hôpital et les chutes survenant lors du séjour 

hospitalier. 

Le séjour hospitalier est volontiers associé à une nouvelle prescription d’un hypnotique ou 

d’un anxiolytique. C’était le cas pour 40% des patients danois d’une unité médico-

chirurgicale (135 patients) n’en recevant pas à domicile [30] et pour 37% des patients 

hospitalisés dans un service de médecine interne suisse (n=290), avec la moitié de ces 

nouvelles prescriptions rédigées dans les premières 24h du séjour hospitalier [31]. 
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Dans une étude indienne de 355 patients de deux services de médecine, 8,7% des 

patients avaient bénéficié de l’introduction d’une benzodiazépine à visée hypnotique 

durant leur séjour [32]. 

Tous psychotropes confondus (ceux poursuivis et ceux introduits), ce sont entre 45% et 

62% des patients hospitalisés qui reçoivent un médicament sédatif [32, 33, 34]. 

Dans notre cohorte, 47,7% des patients recevaient déjà au moins un psychotrope à 

domicile, et notamment un anxiolytique ou un hypnotique (12,5%) ou une benzodiazépine 

(22,6%). Un patient sur deux (50,2%) ayant chuté au CHU de Lille en 2018 avait bénéficié 

de l’introduction d’au moins un psychotrope durant son séjour. Les anxiolytiques (en 

majorité les benzodiazépines) correspondaient à la classe la plus prescrite (93 patients 

37,7%). 

Mais, dans notre travail, nous n’avons pas recensé le nombre total de patients chuteurs 

qui recevaient un psychotrope soit dans leur traitement habituel soit dans les traitements 

introduits. 

Outre les risques inhérents à la prise de ces traitements au cours du séjour hospitalier, les 

auteurs constataient une majoration de 10% de la prescription de médicaments sédatifs à 

la sortie de l’hôpital [31]. Dans une étude française, en plus de constituer un facteur de 

risque de chute lors du séjour hospitalier, l’introduction d’un médicament à visée sédative 

lors de ce séjour s’accompagnait de la poursuite de ce traitement en ambulatoire pour 

65% des patients [35]. 

Les recommandations concernant la limitation de durée de prescription des hypnotiques 

ne sont par la suite que rarement suivies, faisant des patients des consommateurs 

réguliers de ces psychotropes  [31]. Aucune donnée sur l’indication de la prescription n’a 

été recherchée dans notre travail, il n’y a pas eu de concertation avec un pharmacien 
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clinicien sur ces prescriptions et la poursuite des traitements introduits à la sortie 

d’hospitalisation n’a pas été recherchée. 

3) Limites de l’étude : 

Plusieurs éléments concernant la prescription des psychotropes n’ont pas été pris en 

considération dans notre travail. Bien qu’associée à un risque accru de chutes pour de 

nombreux médicaments psychotropes, notamment les benzodiazépines [36], la posologie 

des médicaments introduits n’a pas été regardée. Nous n’avons pas non plus pris en 

considération les majorations de posologie d’un traitement psychotrope habituellement 

reçu par le patient. Ni les interactions médicamenteuses, ni les évènements médicaux 

aigus susceptibles de modifier la distribution des psychotropes (insuffisance rénale aiguë, 

perturbation du bilan hépatique, dénutrition) n’ont été relevés. Si nous n’avons pas 

analysé spécifiquement le risque de chute en tenant compte de la demi-vie de chaque 

médicament, nous avons décidé de considérer l’exposition à un psychotrope dans le 

risque de chute hospitalière, même si le traitement psychotrope avait été interrompu, 

considérant de manière arbitraire et certes raccourcie la disparition d’efficacité des 

molécules après 5 ½ vies. 

En revanche, si la prescription d’un psychotrope ne signifie pas l’administration du 

traitement, dans notre travail, l’observance a pu être vérifiée à l’aide du plan de soins 

infirmier. Pour les patients dont la prescription d’un hypnotique/sédatif était conditionnelle 

(ex : « si trouble du sommeil »), la prescription n’a été considérée que si le patient avait 

reçu au moins une dose du médicament. 

Une des limites de notre travail tient à l’absence d’exhaustivité du recueil des chutes au 

sein de l’hôpital. A la fois par une sous-déclaration de l’événement chute et par l’exclusion 
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des services qui ne disposaient pas encore des prescriptions médicales informatisées, 

notamment des services de psychiatrie, dont on peut supposer qu’ils sont prescripteurs de 

médicaments psychotropes. 

Les soignants eux-mêmes – nous les premiers – reconnaissent une sous-déclaration de 

l’événement chute. Les raisons en sont multiples. La déclaration par fax n’est 

probablement pas la solution la plus adaptée ; le manque de temps, l’absence de 

complication immédiate de la chute, la récidive de chutes chez un même patient, sont 

autant de facteurs de non déclaration. Le travail d’analyse a posteriori des dossiers des 

patients chuteurs révèle qu’au moins 19 patients ayant présenté plusieurs chutes lors de 

leur séjour hospitalier (information tracée dans le dossier médical), n’ont fait l’objet que 

d’une seule déclaration de chute. Parallèlement, dans notre travail, 55% des chutes 

déclarées en 2018 (178 chutes) n’étaient pas mentionnées dans le courrier de sortie 

d’hospitalisation, traduisant une certaine banalisation des chutes survenues au sein de 

l’hôpital, notamment lorsqu’elles n’ont pas eu de conséquence traumatique. 

4) Perspectives : 

Ce travail met en lumière la prévalence importante de l’introduction de psychotrope dans 

les heures ou les jours précédant la chute, devant interroger les prescripteurs sur leurs 

pratiques, mais pose également la question plus générale de la prévention des chutes des 

patients hospitalisés. 

Les programmes de prévention des chutes intra-hospitalières sont volontiers complexes, 

prenant en compte plusieurs composantes, et passent par l’éducation des équipes 

soignantes. Elles combinent des actions comme l’évaluation du risque de chute de chaque 

patient, l’identification des patients les plus à risque, l’éducation du patient et de ses 

proches, des alarmes de sortie de lit, des évaluations post-chute, la révision des 

traitements…[37] 
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Force est de constater la limite des actions de prévention, avec des revues de la littérature 

[37, 38] qui ne montrent pas de stratégies permettant de réduire significativement le risque 

de chute à l’hôpital. La réussite de ces programmes semble dépendre pour beaucoup de 

l’adhésion des équipes à suivre les recommandations proposées. 

Quelle stratégie de prévention des chutes est mise en place actuellement au CHU de 

Lille ? Nous n’avons pas retrouvé de document traitant spécifiquement des stratégies de 

réduction du risque de chutes. Si on excepte les services de gériatrie - dans lesquels 

l’évaluation du risque de chute est une (quasi) constante - certains pôles ou services ont 

entrepris des actions qui, indirectement, ont une action sur la réduction du nombre de 

chute (formation des soignants à différentes problématiques gériatriques via l’équipe 

mobile de gériatrie, formation du bon usage des médicaments…). On peut estimer 

également que les conseils prodigués par l’équipe mobile de gériatrie dans les différents 

services où ils interviennent, ont pu éviter quelques chutes à l’échelon individuel.  

En tenant compte des données de la littérature et des freins rapportés à la mise en place 

de stratégies d’amélioration de la prise en soin, on peut espérer améliorer certaines 

pratiques au sein de notre hôpital : 

- En repérant les patients les plus à risque de chute avec des critères « simples » : 

plusieurs outils d’évaluation du risque de chute sont largement utilisés (Morse Fall 

Scale, STRATIFY, Hendrich Fall Risk Model…) [39]. La plupart de ces outils reprend les 

items antécédents de chutes, présence d’un trouble de la marche, trouble de la 

continence urinaire, confusion ou déclin cognitif, polymédication et/ou usage de 

médicaments sédatifs. 

- En ayant conscience de la limite et de la complexité de certains outils [23, 24, 40, 41]. 

- En ayant une action d’information auprès des médecins prescripteurs sur le fait ne pas 
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banaliser la prescription d’un psychotrope. Les psychotropes font partie des facteurs de 

risque de chute modifiables pour lesquels des actions de prévention et de révision 

médicamenteuse peuvent être bénéfiques [10]. 

- En facilitant la déclaration en cas de chute (par exemple par une déclaration 

directement dans le plan de soin et non sur un logiciel à part). 

- En protocolisant la prise en charge post-chute. 

Il est tout à fait possible de s’inspirer des solutions initiées dans d’autres établissements. 

Le CHU d'Angers a mis en place dès 2008 un programme de prévention et de prise en 

charge de la chute chez les patients âgés de 65 ans et plus qui se décompose en trois 

phases successives. La première étape du programme de prévention et de prise en 

charge de la chute chez les patients âgés de 65 ans et plus a été de mettre en place via 

le Dossier Patient Informatisé une évaluation standardisée et objective des patients 

chuteurs, formalisée à partir des dernières recommandations de la haute autorité de 

santé intitulée "Évaluation et prise en charge des personnes âgées faisant des chutes 

répétées" [42]. Cette fiche chute permet de caractériser l'événement chute et de mettre 

en place des interventions correctrices adaptées aux conséquences et aux facteurs de 

risque de chute chez le patient ayant chuté. C’est l’infirmier ou l’infirmière qui réalise 

l’évaluation initiale et permet de mettre en place les interventions adaptées et déclenche 

l'intervention du médecin. 

La deuxième étape de ce programme a été d'intervenir avant la survenue de première 

chute. Un outil composé de 5 items (Age > 85 ans ; sexe masculin ; incapacité à donner 

le mois et/ou l'année ; antécédent de chutes dans les 6 derniers mois ; un nombre de 

classes thérapeutiques > 5/jour) permet de graduer le risque de chute des patients dès 

leur premier jour d'hospitalisation en trois niveaux, c'est-à-dire faible, modéré et sévère, 

en fonction des différentes combinaisons possibles [43]. 
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La troisième étape repose sur la mise en place d'interventions adaptées au décours du 

résultat de l'évaluation du risque de chute à partir du formulaire du Dossier Patient 

Informatisé. 

Ces éléments sont à notre sens tout à fait transposables au sein du CHU de Lille, avec 

des modalités qu’il convient d’étudier. 

V. Conclusion 

La prévalence importante de l’introduction de psychotropes retrouvée chez les patients 

ayant chuté au CHU de Lille en 2018 doit conduire à nous interroger à la fois sur nos 

pratiques de prescriptions médicamenteuses et à la fois sur la mise en place d’une 

stratégie intra-hospitalière de prévention des chutes. Il est tout à fait possible de s’inspirer 

de solutions mises en place dans d’autres établissements de santé, avec également un 

focus possiblement centré sur la communication aux médecins prescripteurs du risque de 

prescription d’un psychotrope à l’hôpital sur le risque de chute.  
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VI. Annexes 

Annexe 1 : Liste des services exclus 

Liste des services du CHU de Lille exclus

- Psychiatrie et CAC (centre d’accueil et de crise) 
- Chirurgie Cardiovasculaire et Réanimation Cardiovasculaire 
- Réanimation Neurochirurgicale 
- Chirurgie Thoracique 
- Urgences 
- Médecine Interne 
- Hématologie 
- Gynécologie 
- Soins Intensifs Péri-opératoires (SIPO) 
- Urologie 
- Gastroentérologie 
- Chirurgie vasculaire 
- Chirurgie digestive 
- UHSA (unité Hospitalière Spécialement Aménagée) 
- Centre d’investigation clinique
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Annexe 2 : Liste des molécules inclues selon la classification ATC 

Annexe 2 : Liste des molécules inclues selon la classification ATC

Anxiolytiques - HYDROXYZINE (ATARAX) 
- OXAZEPAM (SERESTA) 
- LORAZEPAM (TEMESTA) 
- ALPRAZOLAM (XANAX) 
- BROMAZEPAM (LEXOMIL) 
- DIAZEPAM (VALIUM) 
- CLORAZEPATE (TRANXENE) 
- CLOBAZAM (URBANYL) 
- PRAZEPAM (LYSANXIA) 
- ETIFOXINE (STRESAM)

Hypnotiques - MIDAZOLAM (HYPNOVEL) 
- ZOPICLONE (IMOVANE) 
- ZOLPIDEM (STILNOX) 
- LORMETAZEPAM (NOCTAMIDE)

Neuroleptiques - HALOPERIDOL (HALDOL) 
- CYAMEMAZINE (TERCIAN) 
- ARIPIPRAZOLE (ABILIFY) 
- CLOZAPINE (LEPONEX) 
- RISPERIDONE (RISPERDAL) 
- LOXAPINE (LOXAPAC) 
- OLANZAPINE (ZYPREXA) 
- LEVOMEPROMAZINE (NOZINAN) 
- PIRACETAM 
- TIAPRIDE (TIAPRIDAL)

Antidépresseurs - MIANSERINE 
- PAROXETINE (DEROXAT) 
- VENLAFAXINE (EFFEXOR) 
- DULOXETINE (CYMBALTA) 
- ESCITALOPRAM (SEROPLEX) 
- AMITRIPTYLINE (LAROXYL) 
- SERTRALINE (ZOLOFT) 
- MIRTAZAPINE (NORSET)
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