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RESUME

Contexte : La chute du sujet agé représente un probléeme de santé publique de par
sa fréquence, ses complications et leur impact économique. Les chutes chez le sujet
ageé sont le plus souvent d’origine multifactorielle, mais lorsqu’aucune étiologie n’est
retrouvée aprés un bilan complet, elles sont dites « inexpliquées ». Des études
suggerent que des troubles du rythme cardiaque pourraient en étre la cause. L'ESC
recommande la pose d’'un monitoring cardiaque implantable (MCI) dans ces situations,
mais son utilisation en pratique reste rare. La prévalence des chutes inexpliquées

potentiellement éligibles a la pose d’'un MCI reste mal définie en gériatrie.

Objectif : Evaluer la prévalence des chutes inexpliquées chez les patients agés
de 75 ans et plus relevant théoriquement de la pose d'un MCIl au décours

d’'un HDJ chute.

Méthodologie : Etude observationnelle rétrospective descriptive menée dans deux
centres : le CHU de Lille, entre novembre 2023 et avril 2024 et I'Hbpital Saint Philibert
entre janvier 2024 et juin 2024. Ont été inclus tous les patients successifs agés
de 75 ans et plus, évalués en HDJ pour une chute. Pour chaque patient,
une évaluation pluridisciplinaire permettait de classer les chutes comme

« expliquées » ou « inexpliquées ».

Résultats : 139 patients ont été inclus, dont trois ont présenté au moins 2 chutes
inexpliquées. Aucun n’a bénéficié d’'une implantation de MCI. Ces patients semblaient
avoir un profil différent de ceux avec chutes expliquées (plus jeunes, moins

comorbides), néanmoins le faible effectif ne permettait pas de conclure.
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Conclusion : Dans notre étude, la proportion de patients agés présentant des chutes
inexpliquées est faible et le recours au MCI est nul. Ces résultats peuvent refléter
la sélection en hopital de jour d’une population particuliere et des travaux similaires en

meédecine aigue et/ou ortho-gériatrie pourraient étre intéressants.
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. INTRODUCTION GENERALE

Les chutes chez la personne agée représentent un probléme de santé publique,
de par leur fréquence et leurs conséquences : leurs hospitalisations parfois longues
et répétées, les fractures causées par ces chutes, une perte d’autonomie, et un risque

de mortalité... et de ce fait leur impact économique (1,2).

La chute est la principale cause de décés accidentels en France, responsable
d’environ 9000 décés chaque année, en particulier aprés 75 ans (Données Santé
Publique 2016) (3). Sa fréquence augmente avec l'age : environ un tiers
des personnes de plus de 65 ans chutent au moins une fois par an (4-7), cela peut
atteindre prés de 50 % des sujets agés au-dela de 80 ans (8). Egalement, environ
10 % des sujets agés vont tomber au moins deux fois par an (9). Chez les sujets
institutionnalisés, cette incidence est plus élevée allant jusqu’a la moitié des plus

de 65 ans qui chutent chaque année (10).

On définit la chute, selon 'TOMS, comme « An unexpected event in which an
individual comes to rest on the ground, floor, or lower level » en traduction
« un événement a l'issue duquel une personne se retrouve, par inadvertance, sur
le sol ou toute autre surface située a un niveau inférieur a celui ou elle se trouvait
précédemment » (11). La chute fait partie d’'un des syndromes gériatriques (12).
Elle survient le plus souvent comme la conséquence d’une fragilité liée a I'interaction
complexe entre facteurs prédisposants (qui correspondent aux comorbidités et aux
facteurs de risque liés a I'état de santé du patient) et facteurs précipitants intervenant
de fagon ponctuelle dans le mécanisme de la chute (événements aigus souvent

intrinséques, comportementaux ou environnementaux) (13). Des recommandations
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internationales ont été publiées en 2022 afin d’en clarifier la prévention et la prise

en charge (14).

Les mécanismes des chutes chez la personne agée sont complexes et souvent
d'origine multifactorielle (troubles de [I'équilibre, fragilité musculaire liée
a la sarcopénie, iatrogénie, troubles neurologiques, environnementaux ou encore
cardio-vasculaires). Lorsqu’aucune cause n’a pu étre identifiée pour expliquer la chute
aprés linterrogatoire initial, un examen clinique standard, bilans biologique
et paraclinique complet, celle-ci est définie comme « inexpliquée ». Ces situations

restent difficiles a appréhender en pratique clinique.

La prévalence des chutes inexpliquées n’est pas clairement définie puisque
cela peut dépendre de I'exhaustivité des explorations réalisées et d’'une hétérogénéité
des définitions. Cette variabilité a été mise en évidence par Hauer et al. (15) dans
une revue systématique, montrant que les méthodes de recueil et de classification des
chutes different d'un essai a [lautre, influengcant la proportion de chutes
« inexpliquées ». Peu de travaux existent chez le sujet agé sur sa prévalence exacte
dans la littérature médicale. Brignole et collaborateurs (16) estiment que prés d’'un tiers
des chutes chez le sujet &4gé restent sans cause identifiee malgré un bilan initial
et standard complet. Ces résultats concordent avec I'étude UFO (17), qui rapportait
une fréquence similaire dans un service d’orthopédie. D’autres travaux confirment
cette proportion variable, souvent comprise entre 15 et 30 % selon les populations
étudiées (18—20). Egalement, Banghu et al. (21) ont ainsi rapporté, dans une cohorte
de patients &gés admis aux urgences, une prévalence non négligeable de chutes
inexpliquées et de syncopes, confirmant que ces événements constituent un enjeu

diagnostique majeur.
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A ce jour, aucun protocole ni consensus ne sont validés pour confirmer si une
chute est inexpliquée. La Haute autorité de santé (HAS) recommande néanmoins dans
cette situation une évaluation gériatrique standardisée et une orientation vers

une filiere spécialisée (HDJ chute, évaluation cardiologique, etc.) (13).

Dans ce contexte, I'népital de jour (HDJ) constitue une modalité de prise en
charge ambulatoire, permettant la realisation d‘évaluations médicales spécialisées
sans hébergement de nuit. En gériatrie, il occupe une place centrale dans I'évaluation
standardisée et multidisciplinaire des patients agés, en intégrant les dimensions
médicales, fonctionnelles, cognitives, nutritionnelles et sociales. Les HDJ dédiés a la
chute ciblent principalement les sujets de 75 ans et plus, vivant au domicile ou
en institution, présentant des chutes répétées, inexpliguées ou responsables
de conséquences fonctionnelles ou médicales significatives. Leur objectif est
d’'identifier les causes, souvent multiples et intriquées (cardiovasculaires,
neurologiques, sensorielles, médicamenteuses ou environnementales), d’en évaluer
les conséquences et de proposer une stratégie individualisée de prise en charge
et de prévention secondaire (14,22). La prise en charge repose sur une évaluation
gérontologique standardisée et est pluri-professionnelle permettant une évaluation
globale et poussée. Il existe la réalisation de multiples examens notamment une
biologie, un ECG, le test d’hypotension orthostatique principalement. Lorsqu’au
décours d’'une telle évaluation, aucun facteur de risque n’a pu étre identifié, on valide

la chute comme « inexpliquée ».

Les recommandations européennes de cardiologie (ESC) proposent d’aborder
la chute inexpliguée de la méme maniére qu'une syncope inexpliquée (16,23).
L’hypothése d’une origine cardiovasculaire, en particulier rythmique, est

envisagée (24). Les troubles du rythme tels que les bradycardies, les pauses
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sinusales, les blocs atrioventriculaires intermittents, ou a l'inverse les tachycardies
comme la fibrillation atriale paroxystique, sont des causes réversibles mais souvent
infracliniques. Leur caractére paroxystique et asymptomatique les rend difficiles
a détecter avec des examens usuels (ECG standard, Holter 24-48 h), en particulier
chez les sujets polypathologiques et polymédiqués (25). Aprés évaluation aupres d’un
cardiologue, si un patient présente au moins deux chutes inexpliquées, il doit lui étre
propose la pose d’'un monitoring cardiaque implantable (MCI) ou Holter implantable
(16). Le MCI, tel que les dispositifs Reveal® (Medtronic), est un petit appareil, placé
sous la peau, dont la fonction est d’enregistrer le rythme cardiaque en continu, pendant
une période d’environ 3 ans. Il est implanté sous la peau, en sous pectoral gauche,
au cours d’une anesthésie locale. Son implantation est un geste simple, mini-invasif,
bien toléré, y compris chez les patients agés, et les données peuvent étre transmises
a distance via télésurveillance. Son objectif est d’identifier des troubles du rythme
paroxystiques pouvant favoriser les chutes (bloc auriculoventriculaire complet
intermittent, fibrillation atriale, etc.) (26). Ces anomalies sont peu fréquentes, et ne

pourraient étre mises en évidence avec un Holter rythmique de 24 heures.

Figure 1: Schéma d’implantation d’'un monitoring cardiaque implantable

16



Il existe peu d’articles concernant l'intérét d’'un MCI pour les chutes inexpliquées
dans la population agée. Les articles sont de faible effectif et non centrés chez
les sujets agés. lls mélangent aussi pour la plupart des chutes et des syncopes
puisqu'en effet il n'est pas toujours simple en pratique d’en faire la distinction
de maniére certaine (20,27-31). Dans une étude prospective menée par Bhangu
et al. (20), chez 70 patients de plus de 50 ans présentant des chutes ou syncopes
inexpliquées, l'utilisation d’'un MCI a permis d'identifier un trouble rythmique chez
environ un cinquiéme des patients, avec un délai diagnostique moyen de 47 jours. Ces
diagnostics ont conduit a des modifications thérapeutiques significatives (implantation

de pacemaker, traitement antiarythmique).

De méme, Mclintyre et al. (32) ont montré que chez les sujets de plus de 65 ans
(n = 222) ayant présenté une syncope, moins de la moitié des patients porteurs d’'un
MCI présentaient un trouble rythmique détecté, dont une proportion non négligeable
de fibrillations atriales nouvellement diagnostiquées. Ces découvertes ont permis une
prise en charge adaptée, incluant parfois la mise en route d'un traitement

anticoagulant.

Chez les sujets agés de plus de 80 ans, la question de la tolérance et de la
pertinence de ces dispositifs se pose légitimement. Une étude récente (33) a porté sur
45 patients octogénaires avec chutes ou malaises inexpliqués. La pose d’'un MCI a
permis un diagnostic chez 48,9 % d’entre eux, avec 33 % de patients ayant regu un
pacemaker, sans complication rapportée. Ces résultats confortent la faisabilité de cette

stratégie chez les personnes agees.

Dans une approche populationnelle, un registre multicentrique publié en

2023 (34) incluant 483 patients de tous ages (dge moyen de 68 ans) avec chutes ou
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syncopes inexpliquées, a retrouvé un taux de diagnostic de 55,9 % grace au MClI, avec
un bénéfice notable de la télésurveillance, réduisant les délais de prise en charge
et le risque de récidive. Enfin, Parry et Matthews (35) insistent sur l'intérét d’'une
implantation précoce chez les personnes agées, évitant ainsi les bilans prolongés

et colteux, sans plus-value diagnostique.

A I'heure actuelle et malgré ces preuves croissantes, peu de patients agés
bénéficient de la pose d’'un MClI lors de chutes inexpliquées. Plusieurs raisons peuvent
étre avancées : les chutes étant multifactorielles et les patients agés sont souvent
polypathologiques, il est rare de ne trouver aucun facteur de risque de chute. De plus,
de nombreux sujets agés présentent des troubles neurocognitifs ne permettant pas
avec certitude de vérifier les historiques des chutes ou malaises, non plus que leurs
circonstances (36). |l est aussi possible que les médecins, du fait de la fragilité de ces

sujets, sous-évaluent la pertinence de I'utilisation d’un tel dispositif.

A Tlinstar de I'étude « PREMOB » (une cohorte non interventionnelle
prospective multicentrique qui suit des sujets agés chuteurs recrutés au sein des
filieres gériatriques de plusieurs hdpitaux frangais) actuellement en cours a Lille (37),
nous nous intéressons a tous les patients agés chuteurs bénéficiant d’'un séjour en
HDJ chute au CHU de Lille et aux patients bénéficiant d’'un HDJ chute a I'Hépital Saint

Philibert.

Dans ce contexte, nous proposons de mettre en ceuvre une étude quantitative,
rétrospective, multicentrique, afin de définir la prévalence de patients ayant bénéficié
d’'une évaluation spécialisée de la chute et Hépital de Jour (HDJ) gériatrique
présentant au moins deux chutes inexpliquées relevant de l'indication d’'un MCI.

Lorsque l'indication est posée, nous vérifierons avec un délai d’'un an et demi aprés
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I'évaluation en HDJ chute si la pose du MCI a été effective. Cette évaluation vise
a mieux définir les profils a risque, a structurer un parcours diagnostique adapté,

et a envisager les implications économiques et organisationnelles d’une telle stratégie.
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. REDACTION FORMAT ARTICLE

A. INTRODUCTION

Les chutes chez le sujet agé constituent un enjeu majeur de santé publique
du fait de leur fréquence et de leur potentielle gravité (hospitalisations, fractures, perte
d’autonomie, déces,...). Elles représentent actuellement la premiére cause de mortalité
accidentelle en France, responsable d’environ 9000 décés annuels (Santé publique
France, 2016). Leur incidence augmente avec l'age, touchant un tiers des plus

de 65 ans et jusqu’a la moitié des plus de 80 ans (38).

Leur étiologie est le plus souvent plurifactorielle, combinant facteurs de risque
prédisposants et précipitants (15). Lorsqu’aucune cause n’a été identifiée malgré un
bilan complet, on classe la chute comme inexpliquée. Les recommandations de 'lESC
(2018) préconisent, a partir de deux chutes inexpliquées, d’appliquer les mémes
explorations et la méme prise en charge que pour les syncopes inexpliquées dans
I'objectif d’identifier une origine rythmique intermittente a la chute. La pose d'un

moniteur cardiaque implantable en fait partie.

A T'heure actuelle, la rentabilité diagnostique du MCI chez les sujets jeunes
présentant des syncopes est bien établie (39,40). Chez le sujet &gé chuteur,
la littérature scientifique reste limitée. Quelques études suggérent que le MCI permet
d’identifier une cause rythmique dans 20-30 % des cas de chutes inexpliquées ou
syncopes (19,20). En pratique clinique, l'utilisation du MCI chez le sujet 4gé reste rare.
La prévalence de patients agés présentant au moins deux chutes inexpliquées

relevant théoriguement d’'un MCI n’est pas non plus bien connue.
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L’objectif de ce travail est de décrire la prévalence de patients agés de 75 ans
et plus, évalués en hopital de jour gériatrique spécialisé dans I'évaluation des chutes,

présentant au moins deux chutes inexpliquées relevant possiblement d’'un MCI.
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B. MATERIEL ET METHODE

1. Design de I’étude

I s’agit d'une étude observationnelle eépidémiologique, quantitative,
rétrospective, et multicentrique menée sur des patients de 75 ans et plus ayant

consulté en hépital de jour chute a I'hépital Saint Philibert (GHICL) et au CHU de Lille.

Les patients ont été inclus entre le 1°" novembre 2023 et le 30 avril 2024 au

CHU de Lille et du 1°" janvier 2024 au 30 juin 2024 a I'hépital de Saint Philibert.

2. Objectifs de I’étude

L’objectif principal de ce travail est d’évaluer la prévalence de patients ayant

présenté au moins deux chutes inexpliquées, donc éligibles a la pose d’un MCI.

Les objectifs secondaires de I'étude sont d’évaluer la prévalence de patients, avec au
moins deux chutes inexpliquées, ayant réellement bénéficié de la pose d’'un MCI suite
au diagnostic en HDJ chute.

Puis, il convient d’évaluer la prévalence du diagnostic cardiologique (trouble
de conduction ou trouble du rythme) pouvant expliquer les chutes, chez les patients
avec au moins deux chutes inexpliquées, déja porteurs d’'un MCl au moment de leur
entrée dans I'étude.

Pour finir, il y a lieu de comparer les profils cardiovasculaires et gériatriques de la
population de patients ayant au moins deux chutes inexpliquées versus la population
de patients n’ayant que des chutes expliquées. Le groupe de patients présentant une
seule chute inexpliquée est attendu comme étant trop faible pour étre pris en

considération. Il est donc exclu des comparaisons.
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3. Sélection de la population

Nous avons inclus tous les patients successifs de 75 ans ou plus ayant au moins
un antécédent de chute et bénéficiant d’'une évaluation par une équipe experte en
hépital de jour chute entre le 1er novembre 2023 et le 30 avril 2024 au CHU de Lille

ou entre le 1er janvier 2024 et le 30 juin 2024 a I'hépital Saint Philibert.

Les criteres d’exclusion sont : 'dge de moins de 75 ans, I'absence de chute
dans les antécédents du patient et les patients ayant manifesté une opposition

a l'utilisation des données d’hospitalisation.

Les patients inclus dans notre étude ont été évalués dans le cadre d’'un HDJ
chute. Il consiste en une évaluation gérontologique standardisée et multidisciplinaire.
Cette évaluation est coordonnée par un médecin gériatre qui analyse et synthétise les
différentes données. Cela implique I'évaluation par le gériatre, I'ergothérapeute,
la diététicienne, 'assistante sociale et, au CHU de Lille, un interne de gériatrie qui
réalise l'interrogatoire et I'examen clinique approfondi, une infirmiére formée en
évaluation gériatrique, un médecin physique et de réadaptation pour évaluation de la

marche, de I'équilibre et de la réalisation de tests.

Plusieurs examens sont réalisés de maniere systématique : prélévement

biologique, ECG, test d’hypotension orthostatique.

Aprés une synthése pluri-professionnelle menée par le médecin gériatre sur
I'’ensemble des éléments de I'évaluation, la chute ou les chutes étaient définies comme

« expliquées » ou « inexpliquées ».

23



4, Collecte des données

Les patients éligibles a I'étude seront identifiés via 'agenda du service HDJ

chute des services des deux centres participants.

Une fois la liste des patients établie, et les patients informés par courrier,
le recueil des données est réalisé par le praticien hospitalier le Dr Lorette AVERLANT
au GHICL et par moi-méme au CHU de Lille, de maniére rétrospective a partir de la
lecture des dossiers médicaux électroniques ou papier, et des informations disponibles

sur les différents logiciels de soins rattachés aux patients.

Les données nécessaires a I'étude sont collectées sur deux bases de données
Microsoft Excel (une par centre participant) créées exclusivement pour I'étude et selon
le respect des bonnes pratiques cliniques. Elles sont hébergées de maniére sécurisée,
sur le systéme informatique du centre, protégées par un mot de passe seécurise,
et accessibles uniquement par les collaborateurs autorisés. Les deux bases
de données sont ensuite fusionnées en une seule, nommée PRECHUCARD,
hébergée sur le systeme informatique sécurisé du GHICL, responsable de la mise en
ceuvre de I'étude. Elle est protégée par un mot de passe sécurisé, et accessible

uniquement par les collaborateurs autorisés.

Toutes les données et informations concernant les participants sont strictement
confidentielles. L’ensemble des données des participants est pseudonymisé par un

numeéro d’inclusion.
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5. Analyse statistique des données

Le logiciel utilisé pour réaliser les analyses est R. L'analyse statistique est
réalisée par la cellule de biostatistiques de la Délégation a la Recherche Clinique et a

I'Innovation du GHICL.

6. Analyse descriptive des données

Une analyse descriptive des données a été réalisée : les moyennes et écart-
types ou médianes et intervalles interquartiles sont calculés pour les données
quantitatives, suivant la normalité des données ; les effectifs et fréquences pour les
variables qualitatives. La normalité des variables quantitatives sera établie par le test

de Shapiro-Wilks.

7. Analyse du critére principal

L’analyse du critére principal sera exclusivement descriptive selon les modalités
décrites ci-dessus. La prévalence (en %) de patients ayant présenté au moins deux
chutes inexpliquées aprés évaluation par une équipe experte de la chute en hépital

de jour est présentée ainsi que son intervalle de confiance a 95 %.

8. Analyse des critéres secondaires

De fagon plus restrictive, la prévalence (en %) de patients ayant bénéficié de la
pose d’'un MCI, parmi ceux ayant connu au moins deux chutes inexpliquées, sera

présentée ainsi que son intervalle de confiance a 95 %.

Par ailleurs, parmi les porteurs de MCI, la prévalence (en %) de patients ayant

présenté au moins deux chutes inexpliquées et avec une origine cardiologique
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identifiée (i.e. ayant un diagnostic cardiologique) grace au MCI, sera aussi présentée

ainsi que son intervalle de confiance a 95 %.

Pour finir, nous comparons les patients ayant au moins 2 chutes inexpliquées
versus les patients n’ayant que des chutes expliquées, au regard de leur profil
cardiovasculaire et des éléments de [I'évaluation gériatrique. Les variables
quantitatives sont comparées entre les 2 groupes par le test t de Student si les
données sont normales (selon le test de Shapiro-Wilk), ou le test de Mann-Whitney-
Wilcoxon sinon. Les variables qualitatives sont comparées entre les 2 groupes par le
test du Khi-2 ou exact de Fisher en cas d’effectifs insuffisants (selon la régle

de Cochran).

9. Aspect éthique

Ce projet est conforme aux principes de I'éthique de la recherche que sont le
respect de la personne, la bienfaisance et la justice. Il n'entraine pas de stigmatisation
d’'un groupe spécifique et ne va pas a I'encontre de la morale. |l est réalisé dans le
contexte d’'une amélioration de la prise en charge des patients. L'équipe projet connait
les données ou dispose des ressources et des compétences nécessaires pour les
appréhender. Les données requises sont adéquates, pertinentes, et limitées a ce qui

est nécessaire au regard des finalités décrites.

Ce projet est validé par le Comité Interne d'Ethique de la Recherche du GHICL.

26



C. RESULTATS

1. Population de I’étude

Au total, 139 patients ont éte inclus dans I'étude, dont 89 patients pris en charge
au CHU de Lille (soit 64 %) et 50 patients pris en charge a I'Hopital Saint Philibert (soit

36 %).

L'age moyen de la population était de 84 +/- 6 ans avec des extrémes allant

de 75 a 100 ans, et une prédominance féminine (n = 90 ; 65%).

Concernant le lieu de vie, 90,7 % (n = 126) des patients vivaient a domicile, 5 %

(n=7)en EHPAD et 4,3 % (n = 6) en résidence senior.

Les caractéristiques générales, cardiologiques, gériatriques, nutritionnelles

et les comorbidités des patients sont décrites dans le tableau 1.
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Tableau 1 : Descriptif de la population de I'étude

Caractéristiques démographiques et comorbidités N=139 Données manquantes
Age, année [moyenne(DS)] 84,4 (6) 0
ADL [moyenne(DS)] 52 (1,1) 0
IADL [moyenne(DS)] 4,7 (2,5) 15
Charlson [moyenne(DS)] 2(1,9) 0
Créatinine, ymol/L [moyenne(DS)] 92,5 (39,2) 10
DFG CKD epi, mL/min/1,73m2 [moyenne(DS)] 60,6 (19) 11
Nombre de médicaments [moyenne(DS)] 7,6 (3,3) 0
Centre 0

CHU de Lille, N(%) 89 (64)
Saint Philibert, N(%) 50 (36)
Genre 0
Sexe Féminin, N(%) 90 (64,8)
Sexe Masculin, N(%) 49 (35,3)
Chutes expliquées, N(%) 131 (94,3) 0
Chutes inexpliquées, N(%) 5(3,6) 0
2 chutes inexpliquées ou plus, N(%) 3(2,2) 0
Lieu de vie 0
Domicile, N(%) 126 (90,7) 0
EHPAD, N(%) 7 (5) 0
Résidence senior, N(%) 6 (4,3) 0
Caractéristiques cardiologiques N=139 Données manquantes
Porteur d'un pacemaker, N(%) 13 (9,4) 0
Porteur d'un défibrilateur, N(%) 0 (0) 0
Porteur d'un MCI, N(%) 5(3,6) 0
RAo, N(%) 7 (5) 0
RAo serré, N(%) 1(0,7) 0
Cardiopathie FEVG préservée, N(%) 22 (15,8) 0
Cardiopathie FEVG altérée, N(%) 3(2,2) 0
FA, N(%) 41 (29,5) 0
Coronaropathie, N(%) 16 (11,5) 0
Caractéristiques gériatriques N=139 Données manquantes
Score MMSE [moyenne(DS)] 21,8 (6) 80
Score MoCa [moyenne(DS)] 21,4 (4,7) 56
Dosage Vitamine D, ng/mL [moyenne(DS)] 28,9 (10,4) 3
Nombre de chutes les 6 derniers mois [moyenne(DS)] 2,3 (3,5) 1
TNC connus, N(%) 35 (25,2) 0
Syndrome dépressif, N(%) 47 (33,8) 0
Test Hypotension orthostatique en HDJ positif, N(%) 40 (29,9) 5
Caractéristiques nutritionnelles N=139 Données manquantes
Poids, kg [moyenne(DS)] 71,2 (15,4) 2
Albumine, g/L [moyenne(DS)] 37,9 (5,1) 4
Grip test gauche [moyenne(DS)] 17,4 (5,7) 30
Grip test droite [moyenne(DS)] 18,4 (6,3) 30

Abréviations: DS, Déviation standard ; ADL, activités de la vie quotidienne ; IADL, activités
instrumentales de la vie quotidienne ; DFG, débit de filtration glomérulaire ; MCI, monitoring
cardiaque implantable ; EHPAD, établissement d'hébergement pour personnes agées
dépendantes ; Rao, rétrécissement aortique ; FA, fibrillation atriale ; FEVG, fraction
d'éjection du ventricule gauche ; MMSE, Mini-mental state examination ; MoCa, Montreal
cognitive assessment ; TNC, troubles neurocognitifs ; HDJ, hépital de jour ; CHU, centre

hospitalier universitaire.
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2. Prévalence des chutes inexpliquées chez le sujet agé de 75

ans et plus en HDJ chute

Sur I'ensemble des 139 patients évalués en HDJ chute, 3 patients présentaient
au moins deux chutes inexpliquées, soit une prévalence de 2,2 % (IC 95 % : [0,56 % -
6,66 %]) comme nous montre le tableau 2 ci-dessous. Parmi ces trois patients, aucun
n’était porteur d’un dispositif implantable de type pacemaker ou défibrillateur et aucun

n’a bénéficié de la pose d’'un MCI au décours de I'évaluation en HDJ chute.

Tableau 2: Prévalence des chutes expliquées et inexpliquées

N=139 Données manquantes

Chutes expliquées, N(%) 131 (94,2) 0
1 chute inexpliquée, N(%) 5(3,6) 0
2 chutes inexpliquées ou plus, N(%) 3(2,2) 0

5 patients, soit 3,6% (IC 95 % : [1,33 % - 8,62 %]), présentaient une unique

chute inexpliquée.

Aucun patient de I'étude ne cumulait la présence d’au moins deux chutes
inexpliquées et la présence d’'un MCI implanté a I'inclusion. Il n’a donc pas été possible
de calculer la prévalence d’un diagnostic rythmologique attribuable a un MCI dans

cette situation.

3. Comparaison des profils des patients avec ou sans chutes

inexpliquées

Les 3 patients ayant présenté au moins deux chutes inexpliquées avaient un
age moyen plus bas (76,7 ans) par rapport au reste de la cohorte, une meilleure

performance cognitive (MMSE moyen a 28/30 et MoCa moyen a 27/30 pour les
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données disponibles), une comorbidité globale plus faible (score de Charlson moyen

de 0,67) et une polymédication moins fréquente (4,3 médicaments en moyenne).

Néanmoins la comparaison entre ces 3 patients et ceux ayant uniquement des
chutes expliquées (n = 131) n’a pas mis en évidence de différence statistiquement

significative, en raison de I'effectif tres réduit du premier groupe.

Le tableau 3 présente les comparaisons sur 'ensemble des caractéristiques
entre le groupe chutes expliquées et le groupe présentant au moins deux chutes

inexpliquées.
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Tableau 3 : Comparaison des groupes chutes expliquées et 2 chutes inexpliquées ou plus

Caractéristiques démographiques et comorbidités Chutes expliquées 2 chutes inexpliquées ou plus P
Age, année [moyenne(DS)] 84,4 (5,9) 76,7 (2,1)
ADL [moyenne(DS)] 52 (1,1) 5,8 (0,3)
IADL [moyenne(DS)] 4,7 (2,5) 5(3)
Charlson [moyenne(DS)] 2,1(1,9) 0,7 (0,6)
Créatinine, umol/L [moyenne(DS)] 93 (39,9) 77,9 (6,3)
DFG CKD epi, mL/min/1,73m2 [moyenne(DS)] 60,5 (19,3) 64,1 (6,9)
Nombre de médicaments [moyenne(DS)] 7,8 (3,3) 4,3 (1,5)
Centre 0,2812
CHU de Lille, N(%) 86 (65,7) 1(33,3)
Saint Philibert, N(%) 45 (34,4) 2 (66,7)
Genre 0,5516
Sexe Féminin, N(%) 84 (64,1) 3 (100)
Sexe Masculin, N(%) 47 (35, 0(0)
Lieu de vie 0,1359
Domicile, N(%) 119 (90,8) 2 (66,7)
EHPAD, N(%) 7 (5,3) 0(0)
Résidence senior, N(%) 5(3,8) 1(33,3)
Caractéristiques cardiologiques Chutes expliquées 2 chutes inexpliquées ou plus P
Porteur d'un pacemaker, N(%) 13 (9,9) 0(0) 1,0000
Porteur d'un défibrilateur, N(%) 0(0) 0(0)
Porteur d'un MCI, N(%) 4 (3,1) 0(0) 1,0000
RAo, N(%) 6 (4,6) 1(33,3) 0,1497
RAo serré, N(%) 1(0,8) 0(0) 1,0000
Cardiopathie FEVG préservée, N(%) 21 (16) 0(0) 1,0000
Cardiopathie FEVG altérée, N(%) 3(2,3) 0(0) 1,0000
FA, N(%) 40 (30,5) 0(0) 0,5541
Coronaropathie, N(%) 15 (11,5) 0(0) 1,0000
Caractéristiques gériatriques Chutes expliquées 2 chutes inexpliquées ou plus P
Score MMSE [moyenne(DS)] 21,6 (6,1) 28 (NA)
Score Moca [moyenne(DS)] 21,4 (4,7) 27 (NA)
Dosage Vitamine D, ng/mL [moyenne(DS)] 29,2 (10,4) 27,5 (10,9)
Nombre de chutes les 6 derniers mois [moyenne(DS)] 2,2 (3,5) 1,7 (0,6)
TNC connus, N(%) 34 (26) 1(33,3) 1,0000
Syndrome dépressif, N(%) 44 (33,6) 2 (66,7) 0,2710
Test Hypotension orthostatique en HDJ positif, N(%) 36 (28,4) 1(33,3) 1,0000
Caractéristiques nutritionnelles Chutes expliquées 2 chutes inexpliquées ou plus P
Poids, kg [moyenne(DS)] 71,6 (15,6) 72,8 (6,7)
Albumine, g/L [moyenne(DS)] 38,1 (5,2) 34,6 (3,3)
Grip test gauche [moyenne(DS)] 17,5 (5,9) 15,2 (3,2)
Grip test droite [moyenne(DS)] 18,5 (6,4) 17 (4,6)

Abréviations: DS, Déviation standard ; ADL, activités de la vie quotidienne ; IADL, activités instrumentales de la vie
quotidienne ; DFG, débit de filtration glomérulaire ; MCI, monitoring cardiaque implantable ; EHPAD, établissement
d'hébergement pour personnes agées dépendantes ; Rao, rétrécissement aortique ; FA, fibrillation atriale ; FEVG, fraction
d'éjection du ventricule gauche ; MMSE, Mini-mental state examination ; MoCa, Montreal cognitive assessment ; TNC,
troubles neurocognitifs ; HDJ, hopital de jour ; CHU, centre hospitalier universitaire.
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D. DISCUSSION

1. Rappels des principaux résultats

Notre étude, menée sur 139 patients évalués en HDJ chute dans deux centres
hospitaliers, montre que la prévalence des patients ayant présenté au moins deux
chutes inexpliquées est faible de 2,2 % (IC 95 % : [0,56-6,66]). Aucun de ces patients
identifiés n’a bénéficié d’'une pose de MCI aprés I'évaluation, et aucun n’était porteur

d’un dispositif implantable ou de MCI avant leur prise en charge.

Sur le plan descriptif, les patients avec au moins 2 chutes inexpliquées
semblaient présenter un &ge moyen plus bas, moins de comorbidités, une meilleure
fonction cognitive, sans antécédents cardiovasculaires, une polymédication moindre.
En revanche, ces patients avaient un risque de dénutrition plus important
(albuminémie plus basse) et une proportion plus élevée de syndromes dépressifs que
les patients du groupe chutes expliquées. Néanmoins, le faible effectif ne permettait
pas de mettre en évidence de différence statistiguement significative. Ces
observations, bien que non significatives en raison de la faible taille d'échantillon
(n =3), suggéerent que les chutes inexpliquées pourraient concerner une sous

population de patients agés avec un profil particulier.

2. Mise en perspective avec la littérature

Dans notre étude, la prévalence d’au moins deux chutes inexpliquées était
particulierement faible, environ 2,2 % des patients inclus. Ce résultat contraste avec
les données disponibles dans la littérature, malgré le peu d'études existantes a ce
sujet. Néanmoins, la plupart des travaux sont réalisés chez les patients hospitalisés

(orthopédie, gériatrie, urgences ...) et donc présentant un profil de chute grave alors
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que notre étude se place sur une population de chuteurs en évaluation programmée.
L’étude UFO (de Chiara et al. (17)), menée en service d’orthopédie, a montré qu’'un
tiers des chutes survenues chez des patients agés hospitalisés étaient inexpliquées,
soulignant que notre population semble présenter un risque plus faible ou que
certaines chutes ont pu étre attribuées a d’autres causes cliniques. Egalement, nos
résultats contrastent avec ceux de Banghu et al. (21) qui ont rapporté une proportion
notable de chutes inexpliquées (14,3 %) et de syncopes (12,7 %) dans une population
agée admise aux urgences soit environ un patient agé sur quatre présentant des
symptoémes évoquant une syncope ou une chute inexpliquée, soulignant que ces

événements constituent un motif fréquent d’évaluation médicale.

En raison de la faible prévalence des chutes inexpliquées dans notre cohorte
(2,2%), il n’a pas été possible de réaliser une comparaison statistiquement significative
entre les patients ayant présenté des chutes expliquées et ceux ayant présenté au
moins deux chutes inexpliquées. Cependant, nous pouvons imaginer que les patients
ayant au moins deux chutes inexpliquées pourraient présenter un profil clinique
particulier, notamment avoir un profil plus jeune, et moins comorbide que ceux ayant
présenté des chutes expliquées. Cette idée est soutenue par des données de la
littérature. Pasqualetti et al. (18) ont montré que les patients 4gés admis aux urgences
présentant des chutes inexpliquées étaient souvent plus jeunes, moins comorbides
et présentaient moins de troubles neurocognitifs que ceux ayant subi des chutes
expliquées ou des syncopes. Ces observations suggérent que les chutes inexpliquées
pourraient survenir chez des patients avec un profil en « meilleure santé »,
ou simplement que chez les sujets plus fragiles ou comorbides, de nombreuses
causes ou facteurs de risque peuvent étre retenus et par conséquent, la cause

rythmique cardiologique est de ce fait moins envisagée.
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Au-dela de cette faible prévalence et des caractéristiques des patients, la prise
en charge diagnostique apparait également limitée. Nous pouvons constater que
dans notre cohorte, méme aprés une vérification dans les 18 mois, aucun des trois
patients ayant présenté au moins deux chutes inexpliquées n’a bénéficié d'une
implantation d’'un MCI au décours. Ce constat met en lumiére une sous-utilisation
de cet outil diagnostique chez les personnes agées, malgré son efficacité démontrée.
Plusieurs facteurs peuvent contribuer : la réticence a proposer une procédure invasive
chez les patients agés et fragiles, la crainte d’'un bénéfice clinique limité chez des
patients polypathologiques, ou encore une orientation diagnostique privilégiant
d’autres hypothéses (causes neurologiques, environnementales et orthostatiques).
Dans ce sens, dans le travail de Ruiter et al. (41), certains patients agés présentant
des chutes inexpliquées ne bénéficient pas systématiguement d’'une implantation
de MCI, reflétant une sous-utilisation fréquente de cet outil diagnostique. Pour aller
dans le méme sens, Parry et Matthews (42) défendaient l'intérét d’un recours plus
précoce au MCI dans la démarche diagnostique des syncopes et des chutes
inexpliquées chez le sujet 4gé. De maniere complémentaire, la revue de Wiseman
et Betihavas (24) a synthétisé les données disponibles et conclu que les chutes
inexpliquées peuvent fréquemment refléter une manifestation de troubles du rythme,
insistant sur la nécessité d’'une meilleure intégration du MCI dans la stratégie

diagnostique.

L’apport des technologies récentes, notamment la télésurveillance, viennent
renforcer l'intérét des MCI en permettant une détection plus rapide et plus efficace des
troubles du rythme. Une étude, par Russo et al. (43), a montré que le suivi a distance
permettait un raccourcissement significatif du délai de diagnostic et une détection

importante d’arythmies asymptomatiques, augmentant ainsi le nhombre de patients
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bénéficiant d’'une prise en charge rythmologique. De maniére complémentaire, Wolff
et al. (44) ont montré que les patients hospitalisés pour syncope a répétition
présentaient un risque élevé de blessures et de réhospitalisations, et que I'implantation
du MCI permet de réduire de maniére significative ces événements, mettant de
nouveau en évidence l'efficacité clinique des MCI pour diminuer les complications

associées aux syncopes et chutes inexpliquées.

Bien que la majorité des études s’intéressent aux syncopes inexpliquées,
quelques travaux se sont spécifiquement concentrés sur les chutes inexpliquées chez
le sujet agé, permettant d'évaluer directement le rendement diagnostic des MCI dans
cette population. Seuls Bourke et al. (45) se sont concentrées exclusivement sur les
chutes inexpliquées sans inclure de syncopes. Les auteurs soulignent que
'implantation d’'un MCI chez les patients d’age moyen de 68 ans présentant des chutes
inexpliquées permet de détecter des arythmies sous-jacentes dans plus de 50 %

des cas.

Dans des travaux ultérieurs, les auteurs ont élargi la population étudiée en
incluant les chutes inexpliquées et les syncopes inexpliquées. En effet, Shaw et Kenny
(36) ont décrit limportance du chevauchement entre syncope et chute dans la
population gériatrique, insistant donc sur la difficulté diagnostique dans ces situations,
soulignant la nécessité d’'une évaluation cardiologique. Egalement, Alboni et al.
insistent sur le méme point (46). Plusieurs travaux, dont celui de Paling et al. (47)
rapportaient que le syndrome du sinus carotidien représentait une cause fréquente
chez les patients dgés hospitalisés pour syncope ou chutes inexpliquées, soulignant
qgu’environ 30 % des chutes chez le sujet agé restaient sans cause identifiée aprés un

bilan initial. Plus récemment, dans I'étude d’'Ungar et al. (19), portant sur des patients
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agés de 65 ans et plus avec des antécédents de troubles neurocognitifs hospitalisés
pour syncope ou chutes a répétition, un nombre de cas non négligeable de chutes
inexpliquées était en réalité liées a des causes cardiaques, dont des troubles du
rythme, soulignant l'intérét d’'une évaluation cardiologique approfondie. Egalement,
une étude prospective de Banghu et al. (20) a inclus 70 patients agés ayant présenté
des chutes inexpliquées ou des syncopes. Cette étude a révélé que 20 % des cas
étaient attribuables a des arythmies cardiaques. Enfin, un travail espagnol (48)
rapporte également des résultats concordants : dans une série de patients agés ayant
présenté des chutes et des syncopes inexpliquées, I'utilisation d’'un MCI a permis
d’identifier un peu moins de 50 % de troubles du rythme confirmant ainsi I'intérét

de cette stratégie diagnostique.

Enfin, la littérature sur les syncopes inexpliquées fournit des arguments
complémentaires en faveur de l'efficacité du MCI. L’étude de Brignole et al. (49) a
montré, chez 247 patients aprés un bilan conventionnel négatif, un rendement
diagnostique d’environ 34 % gréace a la corrélation entre syncope et MCI. Ces résultats
confirment l'intérét du recours au MCl méme aprés un bilan négatif, et plaident pour
une implantation plus précoce chez les patients présentant des syncopes
inexpliquées. Mcintyre et al. (50) ont rapporté un rendement diagnostique de plus
de 50 % chez des patients de 75 ans et plus, avec un délai médian au diagnostic
de 10 mois. De méme, une méta-analyse de Solbiati et al. (51-53), portant sur plus
de 4000 patients, rapportait un rendement diagnostique global de 43,9 % pendant le
suivi apres l'implantation du MCI. Parmi ces patients diagnostiqués, environ la moitié
des diagnostics étaient directement liés a des événements enregistrés par le MCI,
I'autre moitié étant établie grace a d’autres investigations cliniques. Podoleanu et al.

(39) dans I'étude FRESH, démontraient qu’un recours au MCI en premiére intention
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permettait un diagnostic certain chez 46.2 % des patients contre seulement 5 % avec
le bilan classique, tout en réduisant le nombre d’examens complémentaires. Dés 2001,
I'essai RAST de Krahn et al. (40) avait déja mis en évidence la supériorité du MCI sur
les stratégies diagnostiques standards. Pour finir, le registre PICTURE d’Edvardsson
et al. (54), a confirmé qu’en pratique réelle, le MCI pouvait réduire le délai diagnostique

et orienter plus rapidement la prise en charge rythmologique.

Ainsi, si la littérature sur les chutes inexpliquées reste limitée, celle sur les
syncopes inexpliquées fournit des arguments plus solides en faveur de I'efficacité du
MCI. La faible prévalence de chutes inexpliquées retrouvée dans notre cohorte
pourrait s’expliquer par un profil particulier de patients sélectionnés en HDJ chute,
souvent relativement autonomes, vivant au domicile pour la plupart des cas, peu
institutionnalisés, et n’ayant pas présenté de chutes graves. De plus, ils bénéficiaient
d’'une évaluation gériatrique multidimensionnelle dans un centre expert, ce qui
augmente la probabilité d’identifier les facteurs précipitants et prédisposants. La
définition d’'une chute « inexpliquée » peut varier selon les équipes : certains cliniciens
retiennent ce terme en l'absence d’étiologie claire, méme si quelques facteurs
prédisposants mineurs sont identifiés, alors que d’autres considérent ces mémes
facteurs suffisants pour classer la chute comme « expliquée ». Cette variabilité
méthodologique contribue probablement aux écarts de prévalence observés d'une
étude a une autre comme l'attestent Hauer et al. (15) en montrant que les définitions
et les méthodes de mesure des chutes varient considérablement d’une étude a l'autre,
ce qui peut influencer la classification des chutes comme inexpliquées. De fagon
complémentaire, Rubenstein (38) a rappelé que la chute chez le sujet agé est souvent
multifactorielle, mélant facteurs intrinséques et extrinséques. Plus récemment,

les recommandations internationales de Montero-Odasso et al. (14) ont insisté sur
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'importance d’intégrer a I'évaluation diagnostique des chutes une dimension cardio-

rythmologique.

3. Forces et limites de I’étude

a) Limites

Notre étude comporte plusieurs limites qu’il convient de souligner.

Tout d’abord, un biais de sélection est probable. Le recrutement s’est effectuée
uniquement auprés de patients adressés en HDJ chute, ce qui ne refléte pas
nécessairement la population générale de personnes agées chuteurs et ne représente
pas la variété des profils observés en médecine ambulatoire. Les patients adressés
dans ce contexte différent probablement de la population générale, en particulier par
leur degré d’autonomie, leur profil comorbide et leur parcours de soins.

L’orientation vers un HDJ peut aboutir a une surreprésentation ou sous-représentation
de certaines étiologies. Egalement, certains patients peuvent avoir été directement
orientés en cardiologie si suspicion d’'une cause cardiaque a la chute.

De plus, notre étude est exposée a un biais d’'information lié a son caractére
rétrospectif et également a une hétérogénéité des données médicales, certaines
variables étant manquantes ou incomplétement renseignées. La complétude et la
précision des données dépendent de la qualité des dossiers médicaux, et certaines
variables n’ont pas été systématiquement renseignées, exposant a un risque
de classification erronée. Certaines chutes peuvent avoir été classées a tort comme
inexpliquées et inversement, ou certaines comorbidités sous-déclarées.

La taille du groupe présentant au moins 2 chutes inexpliquées est trés réduite

(n =3), ce qui limite la puissance statistique et la possibilité de mettre en évidence des
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différences significatives. Cette faible taille restreint également la généralisation des
résultats a d’autres populations.

De plus, I'absence de suivi longitudinal constitue une limite importante. Nous ne
disposons pas d’informations sur la survenue ultérieure de nouvelles chutes,
de syncopes ou d’événements rythmologiques, ni sur I'éventuel impact d’'un MCI sur
la prévention secondaire dans cette population.

Enfin, 'absence totale de recours au MCI dans notre étude empéche d’estimer
le rendement diagnostique de cet outil dans la population étudiée, ce qui réduit la
possibilité de comparer directement nos résultats a ceux des grandes séries

internationales.

b) Forces

Néanmoins, cette étude met en évidence plusieurs points forts.

Elle repose sur un recrutement multicentrique incluant deux hépitaux du Nord
de la France (CHU de Lille et Hbpital Saint Philibert) aux organisations différentes,
ce qui améliore la représentativité des pratiques observées et augmente la validité
externe de nos résultats.

La caractérisation des patients est particuliérement compléte et exhaustive,
englobant les différentes données notamment des données démographiques,
gériatriques (incluant le MMSE, la MoCa, le test d’hypotension orthostatique, ADL,
IADL), des données nutritionnelles (poids, albumine, grip test) et des données
cardiologiques, permettant une analyse multidimensionnelle du profil des sujets agés
chuteurs.

De plus, notre travail s’'inscrit dans un contexte de pratique réelle. |l refléte la
maniere dont les patients sont actuellement pris en charge en HDJ chute. Cette

approche confére a nos résultats une valeur pragmatique pour orienter les réflexions
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sur I'optimisation des parcours diagnostiques, notamment en ce qui concerne la place
potentielle du MCI.

Enfin, I'étude met en lumiére un point essentiel : la faible prévalence des chutes
inexpliquées dans notre population et 'absence de recours au MCI ouvrent la voie
a une réflexion sur le ciblage optimal des patients susceptibles de bénéficier d’un

monitoring cardiaque implantable.
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E. CONCLUSION

Notre étude, menée en hdpital de jour chute auprés de 139 patients agés
de 75 ans et plus, avait pour objectif d’évaluer la prévalence de 2 chutes inexpliquées
ou plus relevant théoriquement de [Iimplantation d'un monitoring cardiaque
implantable. Seuls 3 patients (2,2 %) présentaient au moins deux chutes inexpliquées.
Les patients concernés semblaient avoir un profil clinique particulier, caractérisé par
une diminution de comorbidités cardiovasculaires, mais une fragilité plus accrue sur
les plans nutritionnel et psychologique. Néanmoins, le faible effectif ne permettait pas
de mettre en évidence de différence significative. Aucun recours au MCI n’a été
observé, reflétant probablement une faible suspicion de cause rythmologique dans

cette population et un décalage entre recommandations théoriques et pratique réelle.

Enfin, la réalisation d’études prospectives, notamment en médecine aigué
gériatrique et/ou ortho-gériatrie, apparait comme une perspective nécessaire. Dans ce
contexte ou les patients sont souvent plus fragiles, polymorbides et hospitalisés aprés
une chute grave, la prévalence des chutes inexpliquées avec indication du MCI

pourrait y étre plus élevée ainsi que son rendement diagnostique.
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. CONCLUSION GENERALE ET PERSPECTIVES

Nos résultats suggérent que dans une population gériatrique prise en charge
en HDJ chute, les chutes inexpliquées sont rares et concernent des patients

globalement moins comorbides sur le plan cardiovasculaire.

Nous avons réalisé une analyse secondaire pour comparer les patients ayant
présenté des chutes expliquées a ceux ayant présenté des chutes inexpliquées. Dans
ce cas de figure, les chutes inexpliquées regroupaient les 5 patients avec une unique
chute inexpliquée et les trois patients avec au moins deux chutes inexpliquées. Dans
cette comparaison, le seul critére qui ressort comme statistiquement significatif est la
polymédication avec une médiane de 8 médicaments [5,5-10] dans le groupe des
chutes expliquées versus 5,5 [3.75-6.5] dans le groupe des chutes inexpliquées
(p = 0,024). Bien que les autres criteres n’atteignent pas le seuil de significativité
statistique, on observe néanmoins des différences non significatives suggérant que
les patients du groupe chutes inexpliquées présentaient moins de comorbidités
cardiovasculaires (FA : 40 patients (30,5 %) dans le groupe chutes expliquées versus
un patient (12,5 %) dans le groupe chutes inexpliquées ; cardiopathie a FEVG
préservée : 21 patients (16 %) versus un patient dans le groupe chutes inexpliquées
(12,5 %) ; rétrécissement aortique : 6 patients (4,6 %) dans le groupe chutes
expliquées versus un patient (12,5 %), ainsi qu’'une moindre prévalence de troubles
neurocognitifs connus dans les antécédents avec 34 patients chez les chutes
expliguées (26 %) versus 1 patient (12,5 %) chez les chutes inexpliquées.
En revanche, leur état nutritionnel semble plus altéré, avec des valeurs d’albuminémie

et de grip test légérement inférieures. Ces éléments, méme si en deca de la
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significativité statistique, confortent I'idée d’'un profil de patients différent chez les

patients présentant des chutes inexpliquées.

Une piste de recherche intéressante serait de conduire une étude prospective
en MAG et/ou en ortho-gériatrie. Contrairement a I’'HDJ chute, ces services accueillent
souvent des patients plus fragiles, polymorbides, et hospitalisés dans un contexte aigu
apres une chute grave. Cette population pourrait présenter une prévalence plus élevée
de chutes inexpliquées et un profil cardiovasculaire plus a risque, augmentant

potentiellement la prévalence des chutes inexpliquées.

Une telle étude permettrait de comparer la prévalence et les caractéristiques
des chutes inexpliquées en MAG et ortho-gériatrie versus en HDJ chute, d’évaluer la
faisabilité et I'acceptabilité de limplantation d’'un MCI| dans un contexte aigu
gériatrique, de mesurer I'impact de cette stratégie sur le diagnostic étiologique,

la prévention secondaire et I'évaluation fonctionnelle a moyen terme.

Enfin, au-dela de la pertinence clinique, ce travail permettrait d’analyser I'impact
médico-économique d’une telle stratégie sur les récidives de chute, la morbi-mortalité

et la perte d’autonomie.

Dans cette perspective, un travail rétrospectif est actuellement en cours sur le
sujet au GHICL. Il inclut tous les sujets agés de 75 ans et plus ayant bénéficié d’un
MCI dont I'indication a été posée pour diagnostic étiologique de chutes et/ou syncopes
inexpliquées sur la période du 1 janvier 2017 au 31 décembre 2024. L’article est en
cours de rédaction. Dans ce travail, 176 patients au total ont été inclus. Sur ces
176 patients inclus, le MCI a permis d’identifier des anomalies cardiologiques pouvant
expliquer les chutes chez 44 d’entre eux, conduisant par la suite a 29 implantations de

PM ou de défibrillateur et a 15 modifications thérapeutiques (notamment ajustements
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thérapeutiques et quelques ablations de FA). Le rendement diagnostique du MCI
s’éléve donc a 25 %, ce qui est comparable aux études sur le sujet, confirmant l'intérét

de cet outil dans une population plus fragile.
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