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Actions, obligations, rémunérations au long 
cours : néant

Liens d'intérêt (depuis 2010) : Amgen, 
bayer, BMS, Boehringer-Ingelheim, 
Edwards, Ipsen-Beaufour, Kyowa-Kirin, 
Lilly, Medtronic, Mundi-Pharma, Novartis, 
Pfizer, Sanofi-Aventis, Shire, Vifor-Pharma

En lien avec cette communication : aucun





Confusion

• 2 facteurs prédisposants majeurs : TNCM et âge 
• Etude pilote (SAGES) : déclin cognitif précoce puis 

stabilisation puis récupération plus longue 1

• Accélération du déclin cognitif + risque de TNCM 
incidents 2 

1 Schmitt EM JAMDA 2012
2 Witlox J Jama 2010





Au décours d’une confusion
Décès Institution Démence

incidente

Durée suivi (m) 22.7 14.6 36-60

HR 1.95 2.41 12.52



Déclin cognitif après confusion

• Buts : 
– étude longitudinale (6 années) du statut cognitif 

d’une cohorte de 560 PA (moyenne d’âge : 76 ans)  
ayant eu (ou non) une confusion post-opératoire 
(chirurgie programmée majeure)

– comparaison du statut cognitif entre ces groupes 
– mesure de la perte cognitive globale et spécifique 

(batterie de 11 tests)



Méthodes
• Successful Aging After Elective Surgery (SAGES), 

recherche d’une confusion post-op (CAM et dossier)
• Exclusion : passé de TNCM (patients confus ou 

hospitalisés ≤ 3 mois), dossier médical + interview du 
malade + IQCODE auprès des aidants + bilan cognitif 
ajusté sur le niveau éducatif

• Création d’un groupe « non opéré » pour mesurer 
l’effet apprentissage des tests (N = 119)

• Batterie de tests : pré-op et M1, M2 …M 72



Le statut cognitif est inchangé dans le groupe 
non confus vs malades non opérés.



Commentaires 
• Chez des malades âgés sans TNCM la confusion post 

opératoire s’accompagne d’un déclin cognitif :
– précoce et persistant (à 6 ans)
– de 40 % supérieur (médiane des tests) à celui observé chez 

des personnes de même âge non confus
– identique à celui observé chez des sujets qui auraient une 

MA au cours d’une période de 5 ans 
• Limites : patients de haut niveau éducatif, pas de 

renseignement du statut amyloïde de ces malades 
(MA prodromale ?), rien sur les évènements post-op 
ou les traitements, une seule évaluation pré-opératoire

1 Hall CB Stat Med 2000





Méthodes

• Etude rétrospective longitudinale, cohorte 2020-2021, 
PA ≥ 65 ans

• Inclusion : survenue d’une  confusion pendant le séjour 
(prévalente ou incidente), dépistage (4 AT) non 
décédés

• Unités de médecine (55% des inclusions, chirurgie, 
soins palliatifs)

• CJP : réadmission ≤ 28 jours 
• Focus sur les médicaments à l’admission et calcul de 

la charge anticholinergique



Résultats

• 1 634 participants, population communautaire 
dans 80 % des cas, âge moyen : 81 ans

• 160 réadmissions précoces (9.8 %) avec un 
temps médian de 7.5 jours

• 16 % de décès lors du second séjour





Une réadmission hospitalière précoce 
(après un premier séjour) où une 

confusion est survenue  : 
• Dans 10 % des cas, précocement (médiane de 7.5 jours)
• Est significativement et indépendamment favorisée par une :

– durée d’hospitalisation lors du premier séjour plus brève
– polymédicamentation lors de la sortie (sans lien avec la 

charge anticholinergique)
– Résidence initiale en institution (+ 35 %) mais sans lien avec 

la dépendance initiale des personnes
• 2/3 de ces facteurs sont modifiables, EHPAD 

surveillance limitée en cas d’instabilité cognitive
• Représentativité : plus de 2/3 des malades n’avaient pas 

de déclin cognitif





FA et anticoagulation
• Bénéfices >>> risque, Stopp/ Start en faveur de leur 

poursuite, outil d’initiation (Chads2-Vasc )
• Chez les plus âgés dépendants et fragiles : plus 

d’abstention thérapeutique
• Suggestion de déprescription outil Stopp Frail 1 : 

résidents d’EHPADs, survie (≤ 12 mois), déclin 
cognitif sévère, European Heart Rythm Association 
(EHRA) 2

• Pas d’étude randomisée

1 Lavan AH Age Ageing 2017
2 Steffel J Eurospace 2021



Méthodes
• Etude rétrospective, multicentrique, PA ≥ 75 ans, 2014-

2018, 3 unités de court séjour
• Inclusion : FA et anticoagulation (exclusion : valves 

mécaniques et dc pendant le séjour)
• Identification et suivi des malades sans anticoagulants 

à leur sortie (dossier médical personnalisé, fichiers 
d’assurance maladie, ré-hospitalisations)

• Analyse des variables associées à un arrêt de 
l’anticoagulation et devenir pendant un an (décès, 
embolies systémiques, hémorragies dont épisodes 
graves)



Résultats

• 1 578 participants, âge moyen : 86 ans, 75 % 
de FA chronique, à l’admission 50 % ne 
recevaient pas une anticoagulation

• Prescription d’une anticoagulation dans 76 % 
des cas dont 60 % d’AVK (dans 15 % switch)

• Chez un malade sur 5 (21.6%) une dé-
prescription intervient





Taux de décès

• + 41 % si dé-
prescription soit une 
médiane des survie 
de …. 34 jours



Embolies systémiques (AVC), 
hémorragies graves



Commentaires 
• Population très âgée, étude observationnelle randomisée, 

malades admis en unités gériatriques, suivi pendant un an
• Déprescription une fois sur 5 du médicament anticoagulant 

lors du séjour plutôt en lien avec la dépendance que l’âge
• Survie diminuée mais peu significativement sans 

augmentation des évènements redoutés (AVC, embolies 
systémiques)

• Aucun algorithme décisionnel de dé-prescrition, 
syndromes gériatriques (ex : chutes) peu étudiés





FA et risque cognitif (TNCM)
• Risque deux fois supérieur à celui observé dans la 

population générale sans arythmie
• Données statistiques valables tant pour la survenue 

d’une MA que d’une démence vasculaire
• Lien de causalité : AVC, infarctus cérébraux infra-

cliniques, hypoperfusion
• Quelques études (hétérogènes et non 

randomisées) ont suggéré une réduction de ce  
risque associée à une anticoagulation



Méthodes
• Cohorte (7 % de la population de GB, n =15 millions), 

sans antécédent de TNCM ni anticoagulation, dossiers 
électroniques

• Inclusion 1988 - 2017 de malades ayant une FA 
nouvelle (142 227 participants) dont 70 % ≥ 70 ans

• Parmi ces malades 41 % reçoivent une anticoagulation
• Critères de jugement :

– Incidence d’un TNCM si prescription d’une anticoagulation 
(vs pas d’anticoagulation ou simple AAP)

– Durée de l’anticoagulation et réduction de l’incidence de 
TNCM





La réduction du risque de TNCM est supérieure 
si l’anticoagulation est rapide (≤ 18 mois) et prolongée





Commentaires 
• Etude longitudinale (non randomisée) de grande ampleur, 

population représentative
• L’anticoagulation pour une FA est associée à une 

diminution de 12 %  de l’incidence d’un TNCM, 
précocement (dès 18 mois d’observance du ttt) et en 
particulier chez les plus âgés au risque d’AVC supérieur 
(CHA2DS2-VASc)

• Pas de distinction entre MA ou démence vasculaire
• 40 % des patients de cette étude ne reçevaient pas une 

anticoagulation
• « Anticoagulation et FA : underuse »



Brèves





Résultats

• 11 007 patients (69.3 ans) dont 1 117 (11 %) avec un 
antécédent de goutte

• Les accès goutteux sont plus fréquents :
– chez les hommes, avec comorbidités et surpoids
– si prescription de diurétiques (80 % des malades), 
– chez les malades ayant une fréquence d’évènements cardio-

vasculaires élevée (hors surmortalité)
• Lors d’un suivi médian de 22 mois chez les malades 

traités par Gliflozine réduction de la fréquence des :
– accès goutteux 

• - 16 % si antcd de goutte
• - 21 % si pas d’antcd





Patients avec TNCM (« Patients with
Dementia PWD »)

• Comorbidités nombreuses, TPC, polypharmacie, 
iatrogénie, multiples hospitalisations (chutes, 
confusion)

• 70 % des PWD résidant à leur domicile (vs Ehpad) 
auraient une fréquence de PMI supérieure et moins 
bien identifiée 

• Buts : nombre, nature et facteurs de risque de PMI 
chez des « PWD » dans une population 
communautaire. Focus sur les traitements 
(« Overuse ») en lien avec des objectifs thérapeutiques 
excessifs











Méthodes

• Certificats de décès, 2007-2018, registre national
• Inclusion : dossier médical (examen des 

comorbidités et des actes médicaux (ex : chutes) 
avant le décès, passé documenté de TNCM (sans 
précision de l’étiologie) 

• Etude cas-témoins (1 cas / 4 contrôles) issus de la 
population générale appariés pour l’âge +/- 3 ans et 
indemnes de tout TNCM

• CJP : nombre et cause des décès « externes »



HR: 2.67HR: 3.3

HR: 3.81



Mon actualité…


