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Liste des abrévations 

 

HDJ : hôpital de jour 

STOPFALL : Screening Tool of Older Persons Prescriptions in older adults with high 

fall risk 
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MOCA : Montréal Cognitive Assessment 

CHU : centre hospitalier universitaire 

HBP : hypertrophie bénigne de prostate 

HTA : hypertension artérielle 

BZD : benzodiazépines 

ATD : antidépresseurs 

ATP : antipsychotiques 

AB HBP : alpha bloquant dans cadre de l'hypertrophie bénigne de prostate 

AB HTA : alpha bloquant dans cadre de l'hypertension artérielle  

ATE : antiépileptique 

OP : opioïdes 

HTA C : antihypertenseurs centraux 

DIU : diurétiques 

HIS SED : anti histaminiques sédatifs 

VASOD : vasodilatateurs dans les pathologies cardiaques 

INC : thérapeutiques de l'incontinence urinaire 

ANTICHOL : médicaments anticholinergiques 
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I. INTRODUCTION 

 

La chute est la première cause de mortalité accidentelle chez les personnes âgées 

(près de 10 000 décès par an en France, 40 000 par an en Europe). (1,2) Un tiers des 

personnes âgées tombe au moins une fois par an (3) et 20% d’entre elles avec des 

conséquences graves (fractures, traumatisme crânien). (4) (5) 

Les chutes engendrent un coût de santé  important (1,6) (1% des dépenses de 

santé dans les pays développés). Elles peuvent donner suite à une entrée en institution 

avec un impact individuel et socio-économique majeur. (7) 

Avec le vieillissement de la population, le nombre de chutes et les conséquences 

qu’elles impliquent augmentent de même que la prévalence de la fragilité (dont la chute 

est un marqueur) (8,9), de la polypathologie et de la polymédication. (4) 

 

La polymédication fait partie des facteurs modifiables favorisant les chutes. Les 

recommandations de prise en soin des patients chuteurs ou à risque de chute 

préconisent l’identification des médicaments associés à un risque de chute augmenté, 

les FRIDs (fall-risk-increasing drugs) (10) pour permettre la révision de l’ordonnance 

et si possible la déprescription. Parmi ces médicaments à risque, on retrouve 

différentes classes thérapeutiques comme les médicaments à visée cardiovasculaire 

(11), les psychotropes (antipsychotiques, antidépresseurs, benzodiazépines) (12) ou 

encore les opioïdes et les antiépileptiques (13) Déprescrire les FRIDs peut, dans le 

cadre d’une prise en charge multifactorielle, contribuer à diminuer le risque de chute. 

(14) 

Le risque iatrogène médicamenteux est également un problème de santé publique 

dans la population âgée. Une étude de 2019 parue dans Drugs and Ageing (4) 

présente la chute non seulement comme un syndrome gériatrique mais aussi comme 

un effet indésirable des thérapeutiques. Il y est rapporté le chiffre de 8,6 millions 

d’hospitalisations par an en Europe non prévues liées à la survenue d’effets 

indésirables dont 70% concernent les sujets de plus de 65 ans prenant 5 médicaments 

ou plus (correspondant à la définition de la polymédication). (15) 

 

En 2018 a été créé dans l’interrégion Nord-Ouest un réseau d’investigation appelé 

PREMOB (1) pour « prévenir la perte de mobilité et les chutes chez les personnes 

âgées ». Son objectif est le développement de la recherche clinique sur ce thème. A 
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son initiative, a été créée une cohorte multicentrique nationale afin de mesurer 

l’incidence de la première hospitalisation non programmée à 1 an de la prise en charge 

du chuteur en Hôpital de Jour chute et l’ensemble des facteurs favorisants et 

protecteurs.  

 

Nous avons donc utilisé les données d’une partie de cette cohorte (100 premiers 

patients inclus dans le centre de Lille) afin de répondre à la question suivante : les 

recommandations de déprescription faites à l’issue de l’hôpital de jour (HDJ) 

d’évaluation multidisciplinaire de la chute sont-elles conformes aux recommandations 

de bonne prescription chez la personne âgée ? Plusieurs outils de bon usage des 

médicaments chez le sujet âgé existent. (16–18) Nous avons choisi un outil récent, né 

d’un consensus d’expert de 2020, STOPFALL (Screening Tool of Older Persons 

Prescriptions in older adults with high fall risk) qui est un outil d’aide à la déprescription 

chez le sujet âgé chuteur (19) 
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II. METHODE 

 

1. Population 

L’étude porte sur un échantillon de 100 patients de la cohorte prospective 

multicentrique PREMOB. Cette étude inclut 13 centres dont celui du Centre Hospitalier 

Universitaire (CHU) de Lille. Nous nous intéresserons uniquement dans le cadre de 

ma thèse aux cent premiers patients inclus dans le centre de Lille.  

2. Critères d’inclusion/exclusion  

Pour cette étude, ont été retenus les hommes et les femmes de 65 ans et plus, pris 

en charge en HDJ chute à l’hôpital gériatrique les Bateliers du CHU de Lille. Les 

patients devaient exprimer leur non opposition ou à défaut leur personne de 

confiance/tuteur/curateur. Ils devaient également être affiliés à un régime de protection 

sociale d’assurance maladie.  

Les critères de non inclusion regroupaient l’opposition à participer à l’étude, une 

non indication de la prise en charge en HDJ chute ou le refus du patient.  

Le critère d’exclusion était uniquement le refus de participer, exprimé au cours de 

l’étude.  

3. Objectif principal 

L’objectif de l’étude était de confronter les propositions de déprescription à l’issue 

de l’évaluation en HDJ chute et les préconisations de l’outil d’aide à la déprescription 

STOP FALL.  

4. STOPFALL (Screening Tool of Older Persons 
Prescriptions in older adults with high fall risk) 

STOPFALL est né d’un consensus d’experts qui a réussi à isoler 14 classes de 

thérapeutiques pour lesquelles la majorité des experts était d’accord pour considérer 

leur déprescription et les modalités de déprescription dans le cadre de la prévention 

de la chute.  
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Quatorze classes médicamenteuses ont été répertoriées et présentées dans un 

tableau composé de 3 colonnes, l’une expliquant dans quels cas était envisagée la 

déprescription, selon quelles modalités et avec éventuellement quel suivi ultérieur 

(annexe 1).  

- Diurétiques : acétazolamide et substances osmotiques (mannitol), thiazidiques 

(indapamide), diurétiques de l’anse (furo, burinex, eurelix), amiloride et anti 

aldostérone.  

o Les diurétiques de l’anse sont plus à risque de chute 

- Opioïdes : poudre d’opium, morphiniques et dérivés 

- Antiépileptiques 

- Antidépresseurs 

- Alphabloquants dans cadre de l’hypertrophie bénigne de prostate.  

o Les alphabloquants non sélectifs (doxazosine, prazosine, terazosine) 

sont plus à risque de chute que les alpha bloquants sélectifs (alfuzosine, 

tamsulosine, silodosine). Ces derniers sont donc à privilégier. 

- Alphabloquants dans cadre l’hypertension artérielle (HTA) : l’uradipil et la 

prazosine 

- Anti hypertenseurs centraux : clonidine, méthyldopa, moxonidine, rilménidine  

- Benzodiazépines : est conseillé de privilégier les benzodiazépines à demi vie 

courte chez le sujet âgé (lormétazepam, zolpidem, zopiclone, seresta, temesta) 

- Antipsychotiques : privilégier les antipsychotiques à faible pouvoir 

anticholinergique 

- Antihistaminiques sédatifs :  la prométhazine, l’alimémazine, la 

dexchlorphéniramine, la bromphéniramine, la buclizine, la carbinoxamine et la 

doxylamine 

- Vasodilatateurs utilisés dans les pathologies cardiaques  

- Médicaments indiqués dans les cas d’incontinence ou de vessie hyperactive :  

- Anticholinergiques : Nefopam, Anti émétiques, Antiparkinsoniens (bipéridène, 

trihéxifénidyle, tropatépine) 

 

Une version numérique de l’outil a été développée et est accessible gratuitement. 

Pour chaque médicament du patient, l’application pose trois questions successives (3 

étapes) : 
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➢ Le médicament appartient-il à l’une des 14 classes concernées par une 

proposition de déprescription (figure 1) ? 

 

 

Figure 1 : capture d’écran de l’outil en ligne correspondant à la première question 

 

➢ Y-a-t-il une indication (figure 2) ?  

 

Figure 2 : capture d’écran de l’outil en ligne correspondant à la deuxième question 

 

Pour cette étape, nous avons considéré comme ayant une indication toute 

prescription pour laquelle nous pouvions rattacher une pathologie retrouvée dans le 

courrier d’Hôpital de jour (dans les antécédents ou le texte).. 

Dans le cas contraire, nous avons retenu qu’il n’y avait pas d’indication et que l’on 

pouvait envisager la déprescription.  

 

➢ Si la déprescription est envisagée, y-a-t-il une alternative plus sûre ou peut-on 

réduire la dose ? 
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Figure 3 : capture d’écran de l’outil en ligne correspondant à la troisième question 

 

L’outil STOPFALL propose pour chaque classe les modalités de déprescription 

(figure 3). En revanche, il ne propose pas les alternatives possibles et ne répond pas 

à la question pourtant explicitement posée « Is there a safer alternative or could dose 

reduction (or change in dosing time and interval) be possible? » 

Afin de définir les alternatives thérapeutiques possibles, nous avons fait appel à 

d’autres ressources : 

- Outil REMEDIES (REview of potentially inappropriate MEDIcation pr[e]scribing 

in Seniors) (20) 

- OMéDIT Normandie (21) : observatoire des médicaments et dispositifs 

médicaux et innovations thérapeutiques, structure régionale d’appui, 

d’évaluation et d’expertise scientifique indépendante, placée auprès de 

l’agence régionale de santé.  

- Guide PAPA (Prescriptions médicamenteuses adaptées aux personnes âgées) 

et guide papa en cardiogériatrie (22) 

 

Le résultat de nos recherches a permis de compléter le tableau suivant des alternatives 

possibles en cas de déprescription (tableau 1). Ces données nous ont servi à répondre 

à la question « Y-a-t-il une alternative plus sûre ? », mais ne nous ont pas servi à juger 

la qualité des alternatives proposées à l’issue de l’évaluation de l’HDJ par les médecins 

qui avaient pris en soin le patient.  
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-  

INDICATION 
TRAITEMENT RECOMMANDEE CHEZ LA PERSONNE 

AGEE 

Incontinence 
urinaire 

(hyperactivité 
vésicale) 

Source guide PAPA 

- Recommandation anticholinergique ne passant pas ou 

peu la barrière hémato encéphalique : chlorure de 

trospium, solifénacine, fésotérotide, toltérodine 

- Réévaluation à 4 semaines si efficacité 

Incontinence 
urinaire par 

Hypertrophie 
Bénigne de Prostate 

(HBP) 
Source guide PAPA 

Dans cadre HBP 2 classes thérapeutiques envisageables : 

alphabloquant et inhibiteur de 5 alpha réductase 

- En 1ère intention recommandation alphabloquant 

sélectif tamsulosine/silodosine, moins pourvoyeur 

d’hypotension orthostatique 

- En 2ème intention inhibiteur de la 5 alpha réductase   

Syndrome anxio 
dépressif 

Source REMEDIES 

- Privilégier Inhibiteur de la recapture de la sérotonine 

(IRS) ou Inhibiteur de la Recapture de la Sérotonine et 

de la Noradrénaline (IRSNA) en 1ère intention – 

miansérine ou mirtazapine en 2nd intention 

- Pour la composante anxieuse, en cas d’anxiété 

chronique (> 6 mois), proposer introduction d’un 

traitement antidépresseur plutôt que des 

benzodiazépines (BZD) au long cours 

- Dans le cadre de prescription de BZD > 12 semaines, 

déterminer une date d’arrêt et proposer décroissance 

progressive 

Angor stable 
Source REMEDIES 

Guide Papa en 
cardio gériatrie 

- En 1ère intention : béta bloquant ou inhibiteur calcique  

- En 2nd intention : dérivés nitrés à libération prolongée 

Troubles du 
sommeil 

Source REMEDIES 

- En 1ère intention, alternatives non pharmacologiques 

(approches comportementales et/ou thérapie cognitivo-

comportementale) 

- En cas d’approche pharmacologique : mélatonine en 

1ère intention, en 2ème intention BZD ou apparentés 

(zolpidem, zopiclone, lormetazepam) 
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** Zopiclone ½ vie plus longue que Zolpidem, en faisant un 

traitement plus approprié pour les réveils nocturnes que pour 

les troubles de l’endormissement (pour lesquels on 

privilégiera le Zolpidem) 

En cas de prescription > 4 semaines, déterminer une date 

d’arrêt et proposer une décroissance progressive 

 

Dans cette thèse, sont considérés comme traitement pour 

troubles du sommeil toute molécule de la famille des 

benzodiazépines ou apparentés benzodiazépines prescrite 

uniquement le soir et sans indication autre retrouvée  

Insuffisance 
cardiaque 

Source guide Papa 
en Cardiogériatrie 

Diurétique de l’anse 

- signes congestifs 

- au long cours souvent nécessaire dans insuffisance 

cardiaque à Fraction d’Ejection Ventriculaire Gauche 

(FEVG) altérée 

Diurétique thiazidique  

- en tant que traitement anti hypertenseur dans les 

insuffisances cardiaques à FEVG préservée 

Hypertension 
artérielle (HTA) 

Source guide Papa 
en Cardiogériatrie 

Diurétiques thiazidiques à privilégier avec comorbidités 

suivantes 

- HTA systolique  

- Post Accident vasculaire cérébral (AVC) 

- Insuffisance cardiaque à FEVG préservée 

Diurétiques de l’anse 

- Insuffisance cardiaque à FEVG altérée 

Pathologies 
impliquant des 

antipsychotiques 

Privilégier antipsychotiques sans ou avec faibles propriétés 

anticholinergiques : rispéridone, olanzapine, tiapride 

Douleur 
neuropathique 
Source Omedit 

Normandie 

Antidépresseur tricyclique : Amitryptiline 

Anti-épileptique gabapentinoïde : Gabapentine, Pré-gabaline  

- Choix en fonction du contexte (co-morbidités, sécurité 

d’emploi, coût) 

-  Introduction progressive, paliers de 3 à 7 jours 
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Tableau 1 : alternatives possibles en cas de déprescription et sources utilisées pour 

les définir. 

5. Recueil rétrospectif  

Nous avons recuilli les données des patients dans le dossier et le courrier 

d’Hôpital de Jour chute.  

 

 

Pour chaque médicament présent dans le traitement à domicile, nous avons répondu 

aux trois questions précédemment citées : 

- 1 : Le médicament appartient-il à l’une des 14 classes thérapeutiques ciblées par 

STOPFALL ? 

- 2 : Si oui, le médicament a-t-il une indication ? 
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- 3 : S’il est indiqué, y-a-t-il une alternative plus sûre (si oui, la prescription est 

considérée comme inappropriée) ? 

Apporter la réponse à ces trois questions, nous a permis de définir pour chaque 

médicament, s’il y avait lieu de le déprescrire selon STOPFALL    

 

Pour finir, nous avons regardé s’il y avait concordance (conformité) entre la 

recommandation issue de cette analyse et les recommandations écrites dans le 

courrier de l’HDJ ou non (non-conformité).  

Pour chaque médicament, nous avons attribué la note de : 

- 0 quand le médicament n’appartenait pas à une des 14 classes thérapeutiques 

ciblées par STOPFALL ou quand le médicament était indiqué et approprié (pas 

d’alternative meilleure) ; 

- 0 quand il y avait indication de déprescrption selon STOPFALL (le médicament 

appartenait à une des 14 classes thérapeutiques ciblées par STOPFALL et n’était 

pas indiqué ou pas approprié (existence d’une alternative meilleure)) avec en 

regard une recommandation de déprescription dans le courrier d’HDJ 

(conformité) ; 

- 1 quand il y avait indication de déprescription selon STOPFALL (le médicament 

appartenait à une des 14 classes thérapeutiques ciblées par STOPFALL et n’était 

pas indiqué ou pas approprié (existence d’une alternative meilleure)) mais sans 

recommandation de déprescription dans le courrier d’HDJ (non conformité). 

Pour chaque patient, nous avons établi un score global de conformité égal à la somme 

des 0 et 1 attribués à chaque ligne de traitement. 

 

 Nous avons considéré que pour un patient donné les recommandations étaient 

conformes à STOPFALL quand le score global était de 0. Si le score était = ou > à 1, 

les recommandations pour ce patient étaient considérées comme non conformes à 

celles de STOPFALL.   
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6. Analyse statistique 

Concernant les caractéristiques des patients, les variables qualitatives ont été 

exprimées en pourcentage (%). Les variables quantitatives ont été exprimées en 

médiane ± interquartiles et pour certaines en moyenne. 

Nous avons, comme expliqué précédemment, calculé un score pour chaque patient 

en fonction de la conformité (score =0) ou non-conformité (score > ou = 1) des 

prescriptions. Cela nous a permis d’exprimer les résultats en valeur absolue ou en 

pourcentage. 

Nous n’avons pas réalisé de test statistique étant donné une analyse purement 

descriptive.   
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III. RESULTATS 

 

1. Caractéristiques des patients  

L’âge moyen des patients inclus était de 81 ans. Nous retrouvions 35 % 

d’homme et 65 % de femme au sein de l’étude. 93% d’entre eux vivaient à domicile 

contre 7 % en institution. L’ADL médian était de 5,5/6. (échelle de KATZ). L’IADL 

médian était 6/8 

Le score de comorbidité de Charlson (quantification du risque de mortalité à 1 an) 

avait une médiane à 2 (mortalité à 1 an de 48%) 

En moyenne, les patients inclus prenaient 8 principes actifs par jour. Le nombre de 

chutes moyen sur les 6 derniers mois était de 2. 66% des patients avaient un 

antécédents de chute grave, 34% n’en rapportaient pas.  

La médiane du timed up and go test en simple tâche était de 19 secondes. Le test 

consiste à se lever d’une chaise, faire un aller-retour sur une distance de 3m et 

s’assoir. Il permet d’évaluer le risque de chute. Un temps inférieur à 20 secondes est 

la norme.  

La médiane de la MOCA était de 22 (un score inférieur à 27 traduisant la présence 

d’une atteinte cognitive). 
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2. Résultats principaux 

 

A l’issue de l’HDJ, 47 des 100 patients avaient des recommandations de 

déprescription (totalement) conformes à celles de l’outil STOPFALL (score total = 0). 

Parmi eux, 21 n’avaient aucune des 14 classes thérapeutiques ciblées.  

53% des patients présentaient dans leur courrier des recommandations non 

totalement conformes à celles de l’outil STOPFALL (score total ≥ 1). Ces résultats sont 

illustrées par la figure 5 
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Sur 158 prescriptions appartenant aux 14 classes ciblées par STOPFALL, 72 

étaient non indiquées ou inappropriées et sans recommandation de déprescription 

dans le courrier d’HDJ (non-conformité) (figure 6). Environ deux tiers des non 

conformités étaient en lien avec une absence d’indication (47 prescriptions 

concernées).  
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Parmi les 14 classes thérapeutiques répertoriées dans STOPFALL, les 3 

classes les plus prescrites dans l’échantillon étaient les antidépresseurs (35 

prescriptions), les diurétiques (31 prescriptions) et les benzodiazépines (32 

prescriptions) (Figure 7). 53,1% des recommandations faites sur les prescriptions de 

benzodiazépines n’étaient pas conformes à l’outil STOPFALL. Cela concernait 

0,0
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15,0

20,0

25,0

30,0

Figure 7 : Nombre de prescriptions conformes ou non 
conformes avec l'outil d'aide à la déprescription STOPFALL 
pour chaque classe thérapeutique    

Conforme Non conforme

BZD : benzodiazépines
ATD : antidépresseurs
ATP : antipsychotiques
AB HBP : alpha bloquant 
dans cadre de 
l'hypertrophie bénigne de 
prostate
AB HTA : alpha bloquant 
dans cadre de 
l'hypertension artérielle 

ATE : antiépileptique
OP : opioïdes
HTA C : antihypertenseurs centraux
DIU : diurétiques
HIS SED : anti histaminiques sédatifs
VASOD : vasodilatateurs dans les pathologies cardiaques
INC : thérapeutiques de l'incontinence urinaire
ANTICHOL : médicaments anticholinergiques
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également 28,6% des prescriptions d’antidépresseurs et 38,7% des diurétiques (figure 

8). 

Vingt patients prenaient des traitements à visée hypnotique (benzodiazépines 

ou apparentés). Une seule prescription avait une indication retrouvée dans le courrier. 

Sur 19 prescriptions non indiquées ou inappropriées, 15 d’entre elles ne bénéficiaient 

pas de recommandation de déprescription (non conformes).  

La prescription de traitement à visée antalgique (antiépileptiques 

gabapentine/prégabaline ou opioïdes) concernait 19% des patients et 21 prescriptions. 

Pour cinq prescriptions seulement on retrouvait une indication dans le courrier. Sur 16 

prescriptions non indiquées ou inappropriées,7 d’entre elles ne bénéficiaient pas de 

recommandation de déprescription (non conformes).  

  

  

 

Les 3 classes thérapeutiques dont les recommandations d’HDJ étaient les 

moins conformes étaient les alpha-bloquants dans l’HBP (63,6%), les antiépileptiques 

0,0

20,0

40,0

60,0

80,0

100,0

Figure 8 : Proportion de prescriptions conformes ou non 
conformes avec l'outil d'aide à la déprecription STOPFALL 
pour chaque classe thérapeutique

Non conforme Conforme

BZD : benzodiazépines
ATD : antidépresseurs
ATP : antipsychotiques
AB HBP : alpha bloquant dans cadre 
de l'hypertrophie bénigne de prostate
AB HTA : alpha bloquant dans cadre 
de l'hypertension artérielle 

ATE : antiépileptique
OP : opioïdes
HTA C : antihypertenseurs centraux
DIU : diurétiques
HIS SED : anti histaminiques sédatifs
VASOD : vasodilatateurs dans les pathologies cardiaques
INC : thérapeutiques de l'incontinence urinaire
ANTICHOL : médicaments anticholinergiques
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(57,9%, notamment par absence d’indication retrouvée) et les antihypertenseurs 

centraux (75% des cas) (figure 8).  
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IV. DISCUSSION 

 

1. Rappel et discussion des principaux résultats  

Notre étude avait pour objectif d’évaluer la conformité des recommandations de 

déprescription faites à l’issue de l’hôpital de jour (HDJ) aux recommandations de l’outil 

STOPFALL. Les deux principaux résultats sont les suivants :  

- Premièrement, à l’issue de l’HDJ, 47 des 100 patients avaient des 

recommandations de déprescription totalement conformes à celles de l’outil 

STOPFALL (parmi eux, 21 n’avaient aucune des 14 classes thérapeutiques 

ciblées par STOPFALL, ce qui garantissait la conformité). 

- Deuxièmement, sur 158 prescriptions appartenant aux 14 classes ciblées par 

STOPFALL, 72 étaient non indiquées ou inappropriées et sans 

recommandation de déprescription dans le courrier d’HDJ (non-conformité).  

 

Le taux élevé de non-conformité, que l’on se place à l’échelle du patient ou des 

médicaments, peut étonner. En effet l'équipe médicale de l'HDJ chute a une grande 

expérience dans le domaine de l'évaluation du patient âgé chuteur et de la prescription 

médicale chez le sujet âgé. L'explication ne peut pas être le manque de connaissance 

des médicaments associés à une majoration du risque de chute. D'autres explications 

peuvent être avancées qui tiennent en grande partie à la méthodologie employée dans 

l'étude dont le défaut de traçabilité inhérent à toute étude rétrospective. 

 

En effet, deux tiers des non conformités étaient en lien avec une absence 

d’indication retrouvée dans le courrier d’HDJ (47 prescriptions concernées). Les 

prescriptions pour les troubles du sommeil et la douleur chronique étaient 

particulièrement concernées. Or ces deux problèmes de santé, très fréquents chez la 

personne âgée (31 patients avaient des traitements qui y étaient à priori rattachés), 

étaient peu tracés dans les dossiers des patients et les prescriptions n’étaient pas 

justifiées dans le courrier des patients de sorte que nous les avons jugées non 

conformes.  
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Ainsi parmi 20 patients présentant un traitement à visée hypnotique, seulement un 

patient avait une indication objective retrouvée et pour 5 d’entre eux seulement 

apparaissait dans leur courrier d’HDJ une recommandation de déprescription. Le 

dossier HDJ chute qui est un dossier standardisé commun à tous les centres 

participant à la cohorte PREMOB, accorde trop peu de place aux troubles du sommeil 

avec pour conséquence le manque de traçabilité. Les seuls paramètres tracés sont 

obtenus par l’interrogatoire du patient au cours de l’examen clinique : sommeil normal 

ou altéré. Il pourrait être envisagé d’ajouter à la liste des items recueillis en HDJ chute 

une évaluation plus complète des troubles du sommeil. De nombreux outils et 

examens sont à disposition (23) comme un interrogatoire plus détaillé (réveils 

nocturnes, nycturie, nombre de lever par nuit), l’agenda du sommeil des personnes 

âgées, l’échelle d’Epworth (somnolence diurne), ou encore les tests de vigilance (Les 

tests itératifs de latence d’endormissement TILE ou MSLT, ou les tests de maintien 

d’éveil TME ou MWT). Cela permettrait d’ajouter des arguments à la poursuite ou non 

du traitement mais aussi de pousser les investigations pour établir un diagnostic 

étiologique.  

 

Dans le cas de la douleur chronique, nociceptive ou neuropathique, 75% des 

prescriptions n’étaient pas rattachées à une indication tracée mais pour la moitié 

d’entre elles, une recommandation de déprescription était faite, de sorte que le taux 

de non-conformité était plus faible. Le problème est de même nature que pour les 

prescriptions pour les troubles du sommeil. Dans l’évaluation du chuteur réalisée en 

HDJ, aucune échelle objective (échelle visuelle analogique, échelle des douleurs 

neuropathiques DN4, doloplus ou algoplus) n’est utilisée pour réévaluer l’intensité de 

la douleur. Seule la localisation de la douleur est indiquée.  

Pourtant, il serait justifié de mieux prendre en compte la question de la douleur et de 

mieux la tracer dans le dossier d'HDJ chute. En effet la douleur pourrait constituer en 

soi un risque de chute. Une étude récente de 2022 publiée dans European Geriatric 

medicine (24) montre une corrélation entre la douleur et le risque de chute. Le risque 

de chute est augmenté avec l’intensité de la douleur et la multiplicité des localisations. 

Ce propos est à modérer car la population n’est pas identique à la nôtre. En effet cette 

étude est réalisée chez des patients avec un âge moyen de 65,8 ans. Il serait donc 

intéressant de compléter l’évaluation de la douleur par les échelles citées ci-dessus 

afin de mieux justifier les traitements et d’optimiser les traitements de la douleur. 
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En dehors des situations de non indication, dont nous venons de parler, nous 

avons aussi observé des cas de non-conformité liées à des prescriptions indiquées 

mais non appropriées et qui n'ont pas fait l'objet de recommandations de 

déprescription dans le courrier d'HDJ. Ces non conformités concernaient 

particulièrement les alpha-bloquants dans l’HBP et les antihypertenseurs centraux. 

Une possibilité est que le médecin de l'HDJ n'ait pas prêté attention à ces prescriptions 

inappropriées et à la possibilité de les remplacer par un autre traitement plus approprié.  

 

Pour améliorer le regard porté sur les traitements, l’intervention d’un 

pharmacien clinicien pendant l’HDJ chute serait pertinente. Non seulement, la 

conciliation médicamenteuse prend du temps mais aussi justifie un regard 

pluridisciplinaire associant médecin et pharmacien (appel du pharmacien d’officine 

pour s’accorder sur le traitement du domicile, confrontation avec les données du 

médecin traitant, dernières recommandations sur les différentes indications des 

thérapeutiques et les meilleures options chez le sujet âgé en tenant compte de ses 

comorbidités, des interactions médicamenteuses et des préférences du patient). 

L’intervention du pharmacien permettrait des recommandations plus pertinentes et 

possiblement une meilleure coordination avec le médecin traitant et le pharmacien 

d’officine. À l'issu de l'hôpital de jour, certains patients pourraient aussi bénéficier de 

l'intervention « Iatroprev » qui permet lors d'une réunion de concertation pluri 

professionnelle entre le médecin gériatre, le pharmacien clinicien hospitalier, le 

médecin généraliste et le pharmacien d’officine de s'accorder ensemble sur le meilleur 

traitement médicamenteux à proposer au patient et sur les modifications à apporter au 

traitement en cours. Cette démarche fait l'objet d'un article 51, dont les résultats 

préliminaires sont très encourageants. 

 

Une autre explication peut être liée au fait que les médecins à l'issue de 

l'hospitalisation de jour chute sont contraints de se limiter dans leurs préconisations, 

particulièrement pour celles qui concernent le traitement médicamenteux. L'approche 

préconisée pour le patient âgé chuteur ou à haut risque de chute est une approche 

multifactorielle qui consiste à rechercher l'ensemble des facteurs de risque de chute 

et des facteurs de gravité en cas de chute pour ensuite faire des recommandations 

visant à corriger les facteurs de risque modifiables. Cette approche qui permet pour 
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tout patient âgé chuteur de faire des recommandations pertinentes a le désavantage 

(est-ce vraiment à désavantage ?) d'amener à des recommandations multiples avec 

la certitude qu'elles ne seront pas toutes suivies par le patient voire par son médecin 

généraliste. Il est donc impératif de se limiter dans le nombre de recommandations et 

de ne retenir que les plus pertinentes mais aussi celles que le patient et le médecin 

généraliste sont susceptibles d'accepter. Au mieux, cette discussion sur la priorisation 

des recommandations devrait se faire dans le cadre d'une démarche d’éducation 

thérapeutique du patient.  

Dans la pratique, à la fin de la journée d'hôpital de jour chute, il faut retenir certaines 

recommandations et en écarter d'autres. La discussion a lieu entre l’interne et le 

médecin sénior et lors du temps de synthèse avec le patient et son aidant lorsqu'il est 

présent. Les recommandations sont écrites à la fin du courrier d'hôpital de jour. 

Certainement, si certaines recommandations de déprescription ne s'y trouvent pas 

c'est que le médecin gériatre de l'hôpital de jour a décidé que d'autres propositions, y 

compris sur le traitement, étaient plus importantes et/ou plus urgentes. Les médecins 

de l'Hôpital de jour chute sont contraints de se limiter dans le nombre de modifications 

du traitement qu'ils peuvent suggérer afin que les plus importantes aient une chance 

d'être acceptées.  

 

On peut ajouter que, dans ces conditions, des travaux faits à partir des données 

de l'hôpital de jour chute ont montré que les recommandations issues de l'évaluation 

multidisciplinaire de la chute concernant le traitement médicamenteux étaient plutôt 

bien suivies avec environ la moitié des recommandations respectées à six mois. Les 

recommandations sur le traitement sont nettement plus suivies que celles concernant 

le régime alimentaire ou les adaptations du logement. 

2. Comparaison à la littérature  

Notre étude est originale. Nous n’avons trouvé aucune autre étude dans la 

littérature ayant le même objectif que la nôtre d’évaluer la qualité des 

recommandations concernant les médicaments faites lors d’une évaluation 

mutlidisciplinaire de la chute au regard d’un outil validé d’aide à la déprescription chez 

la personne âgée. Les études retrouvées ont évalué de façon isolée l’impact d’une 
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seule intervention sur la diminution du risque de chute (25,26) ou se sont intéressées 

à la pertinence des tests prédictifs du risque de chute (27,28) 

3. Limites de l’étude  

Notre étude est rétrospective. Nous ne disposons que des informations tracées 

dans le dossier et le courrier d’hôpital de jour. Certaines données sont manquantes, 

ce qui ne nous a pas permis de justifier la présence de certains traitements Nous en 

avons discuté plus avant dans le texte.  

 

Une autre limite est que la lecture des ordonnances a été faite par une seule personne 

pouvant induire un biais d’interprétation.  

 

Notre étude est monocentrique. Nous avons inclus uniquement des patients du centre 

de Lille. De plus, les patients sont ceux adressés en consultation multidisciplinaire de 

la chute. Le résultat ne peut donc pas être extrapolé à l'ensemble de la population des 

patients chuteurs ni même à l'ensemble des structures gériatriques réalisant des 

évaluations multidisciplinaires de la chute. 

 

Enfin, nous l’avons dit, l’équipe de professionnels intervenant au cours de l’HDJ chute 

n’inclut pas de pharmacien clinicien.  

4. Forces de l’étude 

Les forces de l’étude tiennent d'abord à la qualité de l'évaluation réalisée en 

HDJ chute qui répond point pour point aux exigences des récentes recommandations 

internationales pour la prévention de la chute.  

Par ailleurs l'évaluation est réalisée par une équipe pluri professionnelle incluant 

médecin gériatre, médecin de médecine physique et réadaptation fonctionnelle, 

neurologue, diététicienne, ergothérapeute, assistante sociale et infirmière 

coordonnatrice. Cela permet un regard pluridisciplinaire y compris sur les 

médicaments.  
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V. CONCLUSION 

 

En HDJ chute du centre de Lille, les recommandations concernant les 

médicaments à déprescrire sont pour moitié non conformes aux propositions de l’outil 

STOPFALL. Sur 158 prescriptions concernées par STOPFALL pour 100 patients, 72 

ne sont pas conformes aux recommandations.  

 

Plusieurs explications peuvent être avancées pour expliquer ce résultat a priori 

décevant, mais au-delà des explications possibles, il faut retenir que la déprescription 

des médicaments associés à un risque majoré de chute est un des moyens d'agir pour 

prévenir le risque de nouvelle chute. Certes toutes les études dans la littérature ne 

sont pas concordantes, certes une récente méta-analyse (14) qui a évalué l’efficacité 

de la déprescription des FRIDs, comme seule intervention sur la réduction du nombre 

de chutes est négative (sauf dans le sous-groupe des patients résidant dans des 

institutions ou unités de soins longue durée, où le seul fait de corriger l’ordonnance 

permettrait de diminuer le nombre de chuteurs). Il n’empêche qu’il faut garder cette 

façon d'agir, évaluer systématiquement l'ordonnance des patients chuteurs ou à risque 

de chute et, en fonction du rapport bénéfice/risque, diminuer ou supprimer de 

l’ordonnance les médicaments qui augmentent le risque de chute ou de chute grave. 

 

Les résultats de cette étude nous invitent à nous interroger encore sur la façon 

dont l'évaluation est conduite en HDJ chute et sur les recommandations produites à 

l'issue de l'évaluation. Un levier possible pour faire mieux est certainement l'intégration 

d’un pharmacien clinicien dans l'équipe pluri professionnelle de l’HDJ chute. 
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Annexe 1 : tableau extrait du consensus d’expert STOPFALL 
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