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journées et raccourcis mes nuits, mais je n’ai jamais été aussi heureuse.



Acronymes

ADL Activities Daily Living
AVC Accident Vasculaire Cérébral
BAV Bloc Atrio-Ventriculaire
CCI Charslon Comorbidity Index
CHU Centre Hospitalier Universitaire
CK Créatine Kinase
CRP Protéine C Réactive
DFG Débit de Filtration Glomérulaire
ECG Électrocardiogramme
ESSV ExtraSystole Supra-Ventriculaire
ESV ExtraSystole Ventriculaire
FA Fibrillation Atriale
IMC Indice de Masse Corporelle
MMSE Mini-Mental-Status-Examination
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I | Introduction

Les chutes chez les adultes âgés de 65 ans et plus, sont l’une des principales
causes de morbidité, d’incapacité fonctionnelle et de mortalité, représentant une
préoccupation majeure en matière de santé publique. En 2017, elles ont engendré
au niveau mondial, plusieurs millions de décès prématurés [1] dont une proportion
notable qui est considérée comme évitable. Une prévalence significative de chute est
observée chez les adultes âgés de plus de 65 ans, avec 30% rapportant au moins un
épisode annuel [2].

D’après les recommandations de la société Européenne de Cardiologie de 2018, on
distingue deux types de chutes chez le sujet âgé : les chutes mécaniques et les chutes
non accidentelles. Parmi ces dernières, il y a les chutes expliquées par des troubles
de l’équilibre, de la marche ou des troubles cognitifs par exemple, et les chutes
inexpliquées " Syncope likely", qui doivent avoir la même recherche étiologique que
les syncopes [3].

Selon une étude de 2018, les principales causes de ces incidents sont attribuées
à des facteurs extrinsèques incluant les conditions environnementales, ainsi qu’à des
facteurs intrinsèques tels que les troubles cognitifs, les déficiences visuelles et audi-
tives, les affections musculo-squelettiques, la polypharmacie, ainsi que les maladies
aiguës et chroniques, comprenant notamment les pathologies cardio-vasculaires [4],
[5].

En 2023, la Société Américaine de Gériatrie [6] a émis des recommandations
pour la prise en charge des chutes, préconisant une approche exhaustive et standar-
disée. Celle-ci englobe une évaluation complète incluant l’analyse de la marche et de
l’équilibre, la révision de l’ordonnance des traitements, l’évaluation du niveau d’acti-
vité physique, des fonctions cognitives, ainsi que du système cardio-vasculaire. Cette
dernière comprend systématiquement la recherche d’hypotension orthostatique et la
réalisation d’un électrocardiogramme (ECG).

Les maladies cardiovasculaires, reconnues comme des facteurs prédisposants aux
chutes, présentent une prévalence significative chez les personnes âgées. Une étude
menée par Brian J. Carrey en 2001 a révélé que 77% des patients hospitalisés aux ur-
gences pour des chutes répétées ou inexpliquées, avec ou sans perte de connaissance,
présentaient une étiologie cardiovasculaire [7]. Jansen et al ont établi que parmi ces
maladies, l’hypotension artérielle, l’insuffisance cardiaque et les troubles du rythme
cardiaque telle que la fibrillation atriale, sont particulièrement associés aux chutes
[8].

Ces pathologies peuvent être diagnostiquées lors du bilan initial de chute, à l’aide
de l’évaluation clinique et de l’ECG. Toutefois, ce dernier ne permet pas toujours de
détecter tous les troubles du rythme comme par exemple dans le cas des arythmies
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ventriculaires où l’ECG apparaît comme une méthode insensible afin de détecter ce
type d’arythmie, dans 66% des cas, l’Holter ECG est plus performant [9]. Cependant,
les recommandations de la prise en charge des chutes selon la société Américaine
de Gériatrie [6] préconisent la réalisation d’une échocardiographie et d’un ECG en
première intention, tandis que la réalisation du Holter n’est qu’en seconde intention.

L’objectif principal de cette étude est de décrire l’apport diagnostique et théra-
peutique de l’enregistrement par l’Holter ECG dans le cadre du bilan étiologique des
chutes d’origine indéterminées ou syncopales dans un service de gériatrie. L’objectif
secondaire est d’étudier les facteurs associés à un enregistrement de l’Holter ECG
pathologique.



II | Matériels et Méthodes

II.1 Population

Cette étude rétrospective a inclus les patients hospitalisés suite à une chute non
accidentelle et ayant bénéficié d’un enregistrement par Holter ECG du 1er Janvier
2021 au 31 Mars 2023 dans le Pôle de Gériatrie du Centre Hospitalier Universitaire
(CHU) de Toulouse (Les deux services de post-urgences, le service de cardio-gériatrie,
d’onco-gériatrie et l’hospitalisation de jour d’onco-gériatrie/médecine interne, le ser-
vice de soins et de réadaptation polypathologique ainsi que le court séjour Alzhei-
mer).
Les patients n’ayant pas d’enregistrement par Holter ECG dans le dossier informa-
tique et ceux pour lesquels l’ECG n’était pas disponible dans leur dossier médical
ont été exclus.
Les données ont été collectées auprès du département d’information médicale afin de
récupérer les dossiers de tous les patients ayant reçu un enregistrement par Holter
ECG avec le code CCAM DEQP005.

II.2 Collection des données

II.2.1 Données médicales

Les caractéristiques démographiques (âge, sexe), anthropométriques (poids, taille,
indice de masse corporelle (IMC)), paramètres hémodynamiques, les antécédents mé-
dicaux et chirurgicaux et les traitements ont été relevés.
Les résultats biologiques ont été documentés principalement à l’entrée avec le re-
cueil de la Natrémie (normes entre 136 et 145 mmol/L), la Kaliémie (normes entre
3.4 et 4.5 mmol/L), la Calcémie (normes entre 2.20 et 2.55 mmol/L), la Glycé-
mie (normes à jeun entre 4.56 et 6.38 mmol/L), l’Hémoglobine (normes entre 11 et
16.5 g/dL), l’Albumine (normes entre 35 et 52 g/L), la fonction rénale incluant la
Créatinine (normes entre 45 et 84 µmol/L) et le Débit de Filtration Glomérulaire
(DFG) (norme>90 mL/min), les NT-proBNP (norme<300 pg/mL), les Troponines
(norme<14 ng/mL), la Créatine Kinase (CK) (normes entre 20 et 140 UI/l), la
Proteine C Réactive (CRP) (norme<5 mg/L), puis les données manquantes ont été
complétées avec des analyses au cours du séjour, l’Hémoglobine glyquée (norme<6%)
et les vitamines B9 (norme> 5.38 ng/mL) et B12 (normes entre 197 et 771 pg/mL)
essentiellement.
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II.2.2 Données gériatriques

Conformément aux pratiques courantes, des évaluations gériatriques ont été ef-
fectuées :

- La fonction cognitive a été évaluée avec le Mini Mental State Examination
(MMSE) [10] de Folstein correspondant à une échelle cognitive globale. Le score
total du MMSE varie de 0 à 30 points, où un score plus élevé indique un meilleur
fonctionnement cognitif.

- L’autonomie a été mesurée avec le score de l’ADL (Activities Daily Living)
évaluant les activités de la vie quotidienne [11]. Il varie de 0 à 6, où un score de
0 indique une dépendance totale dans les six activités fondamentales, tandis qu’un
score de 6 reflète une autonomie complète.

- Le score de Charlson a été calculé pour prédire la mortalité à court et long
terme. Le score de Charlson (Charlson Comorbidity Index (CCI)) évalue le niveau
de comorbidité en prenant en compte la sévérité de 19 troubles de comorbidité
prédéfinis. Un score de Charlson plus élevé indique un risque plus élevé de mortalité
à court et à long terme [12].

II.2.3 Bilan de la chute

Bilan médical

L’anamnèse de la chute a été analysée lors de l’admission du patient aux urgences
du CHU incluant :

- L’existence de chutes récurrentes définies comme deux chutes ou plus par an[13].
- Toute perte de connaissance, qu’elle soit brève ou prolongée, observée par un

témoin ou rapportée par le patient lui-même, était notée.
- L’existence de mouvements convulsifs a été relevée.
- L’existence de symptômes prodromiques précédant les chutes, tels que les pal-

pitations, les douleurs thoraciques, les nausées, les sueurs, la pâleur, les vertiges, les
troubles visuels et auditifs étaient documentés.

- Examen clinique de l’insuffisance cardiaque tel que la recherche d’oedèmes
des membres inférieurs, un reflux hépato-jugulaire, une turgescence jugulaire, une
dyspnée associée ou non avec la présence d’un souffle.

Caractéristiques paracliniques

Divers examens paracliniques ont été réalisés dans le cadre du bilan de chute
conformément aux recommandations :

- L’électrocardiogramme réalisé à l’entrée de chaque service, a été obtenu à partir
d’un ECG numérique standard à 12 dérivations de surface (vitesse 25 mm/s, 10
mV/mm, filtrage de 0,5 à 80 Hz, conforme aux normes de performance et de sécurité)
[14], des critères spécifiques ont été utilisés pour classifier chaque anomalie détectée.
Les valeurs normales pour l’espace PR sont inférieures à 200 ms, la durée du QRS
sont inférieures à 120 ms, le QTc mesuré manuellement puis corrigé selon la formule
de Bazett [QTc =

√
(60/f)] [15] inférieure à 460 ms pour les femmes et 480 ms pour

les hommes, et le critère de Sokolov négatif est déterminé en prenant en compte si
la somme de SV1 + RV5 mesurée est inférieure à 35 mm.
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- L’étude détaillée de l’ECG comprend la recherche des différents troubles :
— troubles de la conduction auriculaire : BAV (Bloc atrio-ventriculaire) 1, BAV

2, BAV 3, rythme sinusal, fibrillation atriale (FA) ou flutter, présence d’ex-
trasystole supra-ventriculaire (ESSV) ;

— appréciation de l’axe cardiaque (normo-axé, axe droit, axe hypergauche) ;
— évaluation de la conduction intra-ventriculaire (bloc de branche complet ou

incomplet, droit ou gauche, hémi-bloc, extrasystole ventriculaire (ESV)) ;
— examen des divers troubles de la repolarisation (négativation de l’onde T,

sous ou sus décalage du segment ST).
- Le test d’hypotension orthostatique était considéré comme positif en cas de

chute anormale de la pression artérielle de la position couchée à la station debout.
Cette diminution devait présenter une différence systolique de 20 mmHg et une
différence diastolique de 10 mmHg [3]. Le temps était défini selon chaque protocole
du service.

- Les enregistrements par Holter ECG étaient installés sur les patients par les
infirmières de chaque service sur une période de 24, 48 ou 72 heures. L’interprétation
des enregistrements par Holter ECG était effectuée par des cardiologues du CHU de
Rangueil. Les pauses significatives étaient définies comme durant plus de 3 secondes
et la fibrillation auriculaire paroxystique était considérée si l’événement durait plus
de 30 secondes [16].
Concernant la détection des ESV ou ESSV, il parait tout de même difficile d’établir
un seuil pathologique, cependant d’après la littérature, un seuil de 3000 ESSV/24h
est évoqué afin de définir comme un seuil "pré-fibrillatoire" [17] et de 2000 ESV/24h
pouvant traduire un évènement ischémique [18].
Les troubles conductifs de haut degré étaient les BAV 3, les BAV2 :1 Mobitz 2, les
bloc sino-atriaux et les pauses>3secondes.

II.3 L’analyse statistique

Une analyse descriptive a été réalisée pour toutes les variables.
Les variables continues ont été représentées en moyenne ± écart-type si la distri-

bution était normale sinon en mediane interquartile. Les variables catégorielles en
nombre et pourcentage.

Les patients ont été catégorisés en deux groupes. Les patients ayant présentés
des anomalies rythmiques (trouble de rythme, trouble conductif ou une extrasystolie
significative) non connues avant leur hospitalisation ont été inclus dans le groupe
« Holter positif ». Les patients avec un Holter ECG sans anomalie retrouvée ou
anomalie déjà connue antérieurement faisaient partie du groupe « Holter négatif ».

Une première analyse descriptive a été réalisée pour évaluer l’apport diagnostique
et l’intérêt thérapeutique du holter ECG.

Une seconde analyse bivariée a été conduite pour étudier les facteurs associés a
un Holter ECG pathologique. Un test de Student ou un test de Mann Whitney a été
utilisé pour les variables continues et le test de χ2 pour les variables catégorielles.
Les variables ayant un p<0.2 ont été maintenues pour la réalisation de l’analyse
multivariée.

Par la suite, une analyse par régression logistique pas à pas descendante a été
réalisée. Devant la présence de données manquantes importante dans certaines va-
riables, nous avons du les enlever du modèle multivarié (MMSE, chutes répétées,
prodromes, perte de connaissance, troponine, traitement anti-thrombotique et les
BAV 2)
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Concernant les variables quantitatives continues, une vérification de la linéarité
a été accomplie. Seule la variable MMSE est linéaire. Les autres variables quantita-
tives, NT Pro-BNP, la durée de l’Holter ECG, l’âge sont non linéaires et donc ont été
traitées en quartile. Concernant l’hémoglobine, la vitamine B9 et la vitamine B12
des seuils ont été établis, pour l’hémoglobine les seuils internationaux définissant
l’anémie [19] ont été utilisés et pour les deux vitamines les seuils du laboratoire du
CHU.

Un p<0.05 a été défini comme significatif.

L’analyse statistique a été entreprise en utilisant le logiciel STATA Version 18.0
MP-Parallel Edition (Stata Corp., College Station, TX.)



III | Résultats

Un total de 196 patients ont été inclus durant la période du 1er Janvier 2021 au
31 mars 2023 (Figure 1).

Figure 1 – Flow chart

Dans notre population totale, l’âge moyen est de 86 ±6 ans, dans une population
préférentiellement masculine (61%). Les patients étaient dépendants avec un score
ADL moyen de 3,9 ±1,9.

Quarante-neuf (25%) patients présentaient un Holter positif caractérisé par une
anomalie retrouvée lors de l’enregistrement du Holter ECG, ces anomalies n’étaient
pas connues du patient, ni observées dans la liste de ses antécédents.

Le tableau 1 présente les caractéristiques démographiques et médicales des pa-
tients.



Holter Négatif (n=147) Holter Positif (n=49) p-Value

Moyenne ± SD ou n (%) Moyenne ± SD ou n (%)
Caractéristiques Physiques

Âge, a 87± 6 87± 6 0.44
Homme, n 92 (63) 28 (57) 0.50
Poids, kg 65± 15 64± 13 0.92
Taille, cm 163± 9 163± 8 0.62
IMC, kg/m2 24± 5 23± 5 0.80

Pression artérielle, mmHg
Systolique 136± 19 137± 20 0.78
Diastolique 70± 11 69± 12 0.38

Mode de Vie
Domicile personnel 130 (89) 48 (98) 0.27
Maison de retraite 7 (5) 0 (0)
Résidence sénior 8 (5) 1 (2)
Foyer social 1 (0.7) 0 (0)
Vit seul 90 (63) 31 (63) 0.97

Évaluation gériatrique
ADL 3.9± 1.8 3.8± 2.1 0.82
MMSE 18.0± 5.6 20.6± 4.6 0.05∗

Score de Charlson 6.3± 2 6.6± 2.2 0.51
Anamnèse, n

Aide à la marche 46 (39) 15 (39) 0.99
Chutes répétées 75 (77) 25 (93) 0.06
Prodromes 26 (34) 4 (14) 0.05∗

Convulsions 3 (3.8) 0 (0) 0.29
Témoin 11 (9.0) 4 (9.8) 0.89
Fractures associées 28 (19) 6 (12) 0.28
Traumatisme crânien 75 (69) 24 (75) 0.50
Perte de conscience 36 (41) 7 (24) 0.1
Hypotension orthostatique 46 (40) 13 (34) 0.53

Antécédents
Insuffisance cardiaque 12 (8) 3 (6) 0.22
Cardiomyopathie ischémique 25 (17) 9 (18) 0.84
FA connue 33 (23) 9 (18) 0.39

Examen Clinique
Insuffisance cardiaque 18 (12) 8 (17) 0.44
Souffle cardiaque 30 (21) 10 (21) 0.93

Pharmacologie, n
Médicaments 5.42± 2.98 5.41± 2.95 0.80
Polypharmacie 97 (66) 32 (65) 0.88
Benzodiazepine 35 (24) 12 (24) 0.94
Anti-dépresseur 39 (27) 12 (24) 0.76
Béta-bloquant 45 (31) 17 (35) 0.62
Diurétique 61 (42) 18 (37) 0.53
Anticoagulant 40 (27) 5 (10) 0.01∗

Anti-parkinsonien 6 (4.1) 5 (10.2) 0.11
Anti-épileptique 6 (4.1) 7 (14.3) 0.01∗

Anti-arythmique 15 (10.2) 6 (12.2) 0.7
Anti-diabétique Oraux 8 (5.5) 6 (12.2) 0.11
Hypolipidémiants 47 (32) 10 (20) 0.12
Corticoïdes 17 (12) 2 (4) 0.12

Biologie
Hémoglobine, g/dL 12.1± 2.3 12.9± 1.7 0.31
Albumine, g/L 31± 5 31 ±4 0.90
NT pro-BNP, ng/mL 3427± 5995 4313± 6287 0.07
Troponine t hs, ng/L 90± 203 62± 51 0.19
Créatine Kinase , UI/L 659± 1345 633± 1493 0.34
Protéine C réactive, mg/L 41± 53 41± 59 0.43
Glycémie, mmol/L 6.74± 3.23 6.51± 3.30 0.60
Hémoglobine glyquée, % 6.69± 2.51 6.25± 2.62 0.63
Sodium, mmol/L 138± 5 137± 4 0.79
Kaliémie, mmol/L 4.02± 0.53 3.91± 0.5 0.37
Calcémie, mmol/L 2.48± 0.13 2.50± 0.14 0.42
Créatinine, µmol/L 103± 58 98± 45 0.88
DFG, mL/min 57.5± 22.6 58.2± 20.8 0.90

Vitamine B9, ng/mL
≥ 5.38 53 (58) 13 (39) 0.06
Vitamine B12, pg/mL
≥ 197 95 (95) 29 (88) 0.16

ECG, n (%)
Sinusal 39 (80) 0.44
Fibrillation Atriale 20 (13) 10 (20) 0.25
Bloc atrio-ventriculaire 1 31 (21) 9 (18) 0.68
Bloc atrio-ventriculaire 2 0 (0) 3 (6.1) 0.00∗

Bloc atrio-ventriculaire 3 0 (0) 1 (2) 0.08
QT corrigé 416± 36 420± 36 0.42
Bloc de branche gauche 7 (5) 3 (6.12) 0.71
Bloc de branche droit 26 (18) 8 (16) 0.83
Sokolov 3 (2) 3 (6) 0.15
Extrasystole supra-ventriculaire 10 (7) 8 (16) 0.05∗

Extrasystole ventriculaire 16 (11) 7 (14) 0.52

Table 1 – Caractéristiques démographiques et médicales des patients.
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III.1 Apport diagnostique et thérapeutique

Quarante-neuf personnes soit 25% de notre population initiale retrouvent des
anomalies au Holter ECG avec une durée moyenne d’enregistrement de 28 ± 19.5
heures (p= 0,12). L’analyse des résultats des Holters ECG dévoile que la durée
de l’enregistrement est plus élevée dans l’échantillon Holter positif néanmoins sans
différence significative retrouvée.

Dans ce groupe de 49 personnes, l’ECG était normal dans 16% des cas.

Figure 2 – Anomalies découvertes au Holter ECG

Parmi les 49 patients (voir fi-
gure 2 et Table 2), nous avons
découvert 3 principales anoma-
lies : 20 FA de novo (avec
ECG sinusal) soit 41% des pa-
tients avec un Holter ECG po-
sitif (soit 10% de la popula-
tion totale), dont 15 patients
ayant une FA paroxystique et
5 patients en FA permanente.
De plus, 9 troubles conductifs
de haut dégré soit 18% des
patients Holter positif (4% de
la population totale) et 20 pa-
tients soit 41% (soit 10% de la population totale) avec un nombre d’ESSV ou ESV
pathologique.

Population Holter Positif (n=49)

Mean ± SD ou n (%)

Fibrillation atriale de novo dont ECG sinusal initial , n 20 (41)
FA paroxystique 15 (75)
FA permanente 5 (25)

Troubles conductifs, n 9 (18)
pauses > 3 sec. 7 (77)
BAV 3 1 (11.5)
Bloc sino-atrial 1 (11.5)

Extrasystolie ventriculaire et supra-ventriculaire 20 (41)
ESSV >3000/24h 9 (45)
ESV >2000/24h 7 (35)
ESSV >3000/24h et ESV >2000/24h 4 (20)

Table 2 – Anomalies découvertes au Holter ECG

La découverte de ces anomalies a débouché sur :
- proposition d’une modification de la prise en charge thérapeutique chez 16%

des patients ;
- rajout de médicament, en effet pour 6% des patients, proposition d’une anti-

coagulation et pour 4% d’un antiarythmique ;
- 4% des patients ont bénéficié de la mise en place d’un stimulateur cardiaque ;
- 13% proposition de réalisation d’examens complémentaires tels qu’une corona-

rographie ou une échographie cardiaque ;
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III.2 Facteurs associés à une anomalie au Holter
ECG

Nous avons confronté les résultats des populations Holter ECG positif et négatif,
en analyse bivariée, nous constatons que les deux groupes sont comparables selon
les caractéristiques physiques, anthropométriques et leur mode de vie.

Parmi les variables associées à une différence significative entre les deux groupes,
nous retrouvons :

- le score du MMSE avec une moyenne de 20,6/30 (p=0,05) dans le groupe du
Holter positif contre 18/30 dans la cohorte Holter négatif ;

- néanmoins l’échantillon de patient Holter positif déclarait moins de prodromes
(OR 0.32 (0.10-1.02) (p=0,05) ;

- la moyenne du nombre de médicaments est de 5,4 par patient[20]. Les patients
dans le groupe Holter positif sont plus traités par des anti-épileptiques (OR 3.89
(1.24-12.2) (p=0,02). A contrario, ils sont moins traités par des anti-coagulants (OR
0.30 (0.11-0.81) (p=0,02) ;

- L’analyse approfondie de l’ECG d’entrée de troubles conductifs comparative-
ment aux patients avec un Holter ECG négatif : 3 patients BAV 2 (p=0,03) et 16%
une extrasystolie supra-ventriculaire (p=0,05).

En analyse multivariée, la carence en vitamine B9 (ORa 2.94 (1.13-7.65) (p=0,03))
ainsi qu’un taux élevé d’ESSV (ORa 10.8 (2.33-50.1) (p=0,01)) apparaissent comme
des facteurs prédisposants (3) aux anomalies.

Multivariée

Variable Oddratio (95% IC) p-Value

Âge, a
71− 83 1

84− 87 0.84 (0.23− 3.10) 0.80

88− 91 1.13 (0.33− 3.85) 0.85

92− 103 0.55 (0.14− 2.11) 0.38

Anti-épileptique 4.31 (0.68− 27.1) 0.12

Vitamine B9, ng/ml

< 5.38 2.94 (1.13− 7.65) 0.03∗

>5.38 1

Vitamine B12, pg/ml

< 197 2.70 (0.60− 12.3) 0.20

> 197 1

ECG d’entrée
Extrasystole supra-ventriculaire 10.8 (2.33− 50.1) 0.01∗

Table 3 – Analyse multivariée des facteurs prédictifs d’anomalie à l’Holter ECG



IV | Discussion

L’enregistrement par Holter ECG dans le cadre d’un bilan de chute inexpliquée
a mis en évidence 25% d’anomalies rythmiques et conductives jusqu’alors non diag-
nostiquées, avec des conséquences thérapeutiques non négligeables. Une carence en
vitamine B9 et la présence d’ESSV à l’ECG d’entrée étaient significativement asso-
ciées avec la présence d’une anomalie au Holter ECG.

Une des pathologies fréquemment retrouvée dans notre population est la fibril-
lation auriculaire (15%). C’est une pathologie cardiaque prévalente chez le sujet
âgé environ 12 % de patients de 80 ans ont une fibrillation atriale et jusqu’à 18%
après 85ans [21]. Elle est connue pour être un facteur de risque majeur d’accident
vasculaire cérébral (AVC) chez le sujet âgé [22].

Dans une population gériatrique, la présence de FA est associée au risque de
chute d’après l’étude de Hung et al [23] probablement du fait que lors d’une FA
paroxystique, ils mettent en évidence une bradycardie consécutive à la FA rapide,
potentiellement inductrice de chute. De plus, les altérations structurelles et fonction-
nelles du système cardio-vasculaire au cours du vieillissement réduisant la capacité
de tolérance hémodynamique à l’arythmie, peuvent entraîner une syncope et une
chute, néanmoins de manière relativement rare [24]. La littérature est divergente a
ce sujet, en effet Hung et al suggère que la FA serait une cause de la chute alors
qu’une méta-analyse de 10 études [25] tire la conclusion que la FA est indépendam-
ment associée aux syncopes et aux chutes chez les personnes âgées. Dans une autre
étude effectuée [26] chez des patients agés chuteurs et non chuteurs, évaluant à l’aide
d’un Holter ECG, la prévalence d’arythmie supra-ventriculaire et ventriculaire était
la même entre les 2 populations. Il nous parait donc difficile de conclure que la FA est
responsable de la chute mais elle reste une pathologie présentant des conséquences
majeures et nécessitant une prise en charge adaptée.

Dans notre étude, 10% des patients présentait des ESSV et des ESV à un seuil
considéré comme pathologique. Durmaz et al [17] démontre qu’au décours d’un enre-
gistrement par Holter ECG un seuil de 3000 ESSV/24h est évoqué afin de définir un
seuil "pré-fibrillatoire" avec une forte association avec une FA future. Ces anomalies
peuvent prédire l’existence d’une arythmie future mais en aucun cas nous aide dans
la prise en charge de la chute.

Nous n’avons pas trouvé dans la littérature des études prouvant que la présence
d’ESV à un seuil pathologique pouvant être responsable de chutes, peut-être excepté
dans les cas de tachycardies ventriculaires récidivantes, avec une définition de plus
de 3 ESV monomorphes consécutives associées à une fréquence cardiaque >100
battements par minute [27].



Discussion 20

La mise en évidence des troubles conductifs de haut degré a permis de mettre en
place un stimulateur cardiaque chez 8 patients (4%). Il s’agissait probablement de
syncope d’origine cardiaque, or, habituellement le rendement diagnostic de l’Holter
ECG n’est que de 1 à 2% dans une population plus jeune [3]. Ces résultats suggèrent
que le rendement serait probablement plus important dans une population plus âgée
du fait des anomalies structurelles plus importantes du fait de l’avancée en âge.

De plus, Seifer et al [28] et en corrélation avec la notre, démontre une prévalence
significativement plus élevée des chutes chez les personnes âgées atteintes de BAV ou
de syndrome du sinus malade (Bloc Sino-Atrio) par rapport aux témoins (p<0,001).

Afin d’améliorer le rendement diagnostic de cet examen, il semble pertinent d’étu-
dier les facteurs de risque associés à une anomalie au Holter ECG.

Dans notre étude, l’état cognitif était associé au risque d’anomalie au Holter ECG
en analyse bivariée. En effet, plus le MMSE est élevé et plus la durée d’enregistrement
est longue (voir la figure A.1 en annexe). Une des hypothèses la plus probable est
que les patients ayant un meilleur état cognitif avait une meilleure compliance à cet
examen. Dziubiński et al [29] souligne en effet que la détection de l’arythmie dépend
de la durée d’enregistrement ; si cette durée est trop courte, un nombre substantiel
de patients reste non diagnostiqué, in fine, il se pose alors la question de l’intêret de
prescrire cet examen aux patients avec une dysfonction cognitive sévère.

L’existence d’une carence en vitamine B9 était associée à une anomalie au Holter.
Parmi les mécanismes physiopathologiques, la vitamine B9 joue un rôle important
dans la synthèse de l’ADN et la méthylation des acides aminés ainsi elle est impliquée
dans la régulation du système nerveux autonome, jouant un rôle dans la régulation
de la fréquence cardiaque.[30]

En analyse bivariée, les traitements par anti-coagulants sont associés à une ano-
malie au Holter avec un effet protecteur. Probablement du fait que les principales
nouvelles anomalies retrouvées au Holter sont soit une FA soit une découverte
d’ESSV et les patients déjà traités par anti-coagulants ont probablement ses pa-
thologies dans leurs antécédents.

Nous n’avons malheureusement pas pu montrer l’influence positive de l’inflam-
mation sur la pathogénèse de l’arythmie à l’encontre de nombreuses études dont
celle de Hu et al menée en 2015 [31]. Probablement du fait qu’il a été difficile de
mettre en évidence une différence car tous les patients issus de cette étude sont
inflammatoires avec une moyenne de CRP de 41 mg/L.

Dans notre étude, les patients sont âgés de 86±6 ans, majoritairement des
hommes (61%), il s’agit de patients dépendants (ADL3.9±1.9). Plus de la moitié
d’entre eux (66%) étaient polymédiqués et le score de MMSE moyen était de 18,7/30
suggérant que nous avons une population avec une altération cognitive modérée.

L’âge, la polymédication et l’altération cognitive sont des facteurs directement
liés à la chute comme le dit Leung et al [4]. Au vu de ces caractéristiques cumulées, il
est difficile de conclure à une étiologie cardiaque exclusive mais ces chutes sont plutôt
d’origine multifactorielle. De plus, la forte prévalence d’arythmie est mise en avant
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dans notre étude cependant il est difficile d’établir une relation entre les arythmies
retrouvées et la chute. Comme le suggère Rosado et al [32], puisqu’il objective qu’il
y a autant d’arythmies retrouvées dans le groupe des chuteurs et non chuteurs.

Si l’objectif de la réalisation du Holter ECG de cet étude est de déterminer la
cause des chutes, il est difficile de conclure à son utilité en dehors de la détection
des troubles conductifs de haut degré, en effet la découverte de ces derniers bien que
peu fréquents sont importants d’autant plus du fait de la gravité de cette pathologie
associée à un pronostic sévère.

Les limitations de cette étude sont la présence de données manquantes dans
certaines variables en lien avec le caractère rétrospectif de l’étude. Deuxièmement, il
s’agit d’une étude monocentrique, dont tous les patients ont été recrutés par le biais
des services de gériatrie de l’hôpital de Toulouse entraînant un biais de sélection et
de représentativité. Nous ne nous sommes pas basés sur une durée d’enregistrement
de 24h ce qui rend notre échantillon hétérogène sur la durée d’enregistrement et donc
la mise en évidence de troubles rythmiques. Enfin pour terminer, l’étude débute en
2021, durant la pandémie à COVID-19, beaucoup de patients ayant chuté ont été
exclus car le motif d’entrée était en relation avec l’infection à COVID-19.

L’une des principales forces de l’étude a été le facile accès aux dossiers informa-
tisés avec la possibilité de récolter les données sur 3 ans. L’exploitation de plus de
200 variables différentes pour chaque patient a permis d’avoir une grande base de
données et d’explorer les relations entre différents facteurs.



V | Conclusion

La réalisation d’un Holter ECG lors d’une chute permet la mise en évidence
d’anomalies chez 25% des patients dont seulement 4% de troubles conductifs, pro-
bablement responsables de la chute, engendrant une pose de stimulateur cardiaque.

En revanche, bien qu’il y ait des modifications thérapeutiques importantes lors
de la découverte d’anomalies rythmiques comme la fibrillation atriale ou les extra-
systolies, il reste encore difficile de mettre en évidence un lien de causalité directe
avec la chute.

Il serait intéressant de réaliser de manière prospective un suivi de ces patients
afin d’évaluer les chutes récurrentes suite à ces prises en charge adaptées.

Bien que les troubles conductifs restent peu fréquents dans notre population,
devant la gravité de ce tableau clinique, il se discute de réaliser un Holter ECG chez
les patients hospitalisés chutes inexpliquées.



A | Chute inexpliquée chez l’adulte

A.1 Score du MMS corrélé à la durée d’enregistre-
ment

Figure A.1 – Score du MMS corrélé à la durée d’enregistrement
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