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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



Less is more?
More is safer?





FA et TNCM de stade avancé

• Personnes âgées incapables de communiquer, sans 
capacités de discernement

• 40 % de décès dans les 12 mois 1 

• 1/3 des malades déments sévères reçoivent toujours 
des anticoagulants dans leurs 6 derniers mois de vie

• Les acteurs de soins s’accordent à privilégier des 
soins de confort dans cette situation

1 Mitchell SL NEJM 2015 



Méthodes

• Etude rétrospective, EHPAD, système de soins Medicare 
(contrôle des prescriptions)

• Mesures à l’admission et tous les 3 mois des capacités du 
résident (Minimum Data Set)

• Définition d’une démence de stade avancé :
– Dépendance totale ADL 0 ou 1
– Cognitive Performance Test significatif (échelle soignante)

• Inclusion : personnes âgées, et démence sévère et FA 
• Critères de jugement : 

– Principal : mortalité dans les 12 mois, 
– Secondaires : nombre d’AVC et d’hémorragies cérébrales en 

comparant 2 groupes de malades avec et sans anticoagulation



Résultats

• 14 877 résidents, ≥ 80 ans dans 82 % des cas, 
72 % de femmes

• 62 % reçoivent ≥ 10 médicaments /J
• 51 % ont des troubles de déglutition
• 3 678 (25 %) ayant une FA reçoivent un 

anticoagulant
….



Si abstention thérapeutique, alors 
l’espérance de vie est réduite de 76 jours 



Commentaires
• Dans une population dépendante de personnes très âgées 

vivant en Ehpads ayant une maladie démentielle très 
évoluée et une FA, 25 % d’entre elles reçoivent toujours 
une anticoagulation

• L ’abstention thérapeutique :
– est associée à un taux de décès supérieur (modéré) et à une 

survie réduite de 76 jours
– ne modifie pas la fréquence de survenue d’un AVC 
– augmente significativement le nombre d’hémorragies 

intracrâniennes
• Question : les anticoagulants sont-ils un soin de confort, 

les auteurs suggérant pour décider de la poursuite ou de 
l’arrêt des médicaments « d’échanger » avec les proches ?





Ce que l’on sait de l’association 
Fibrillation Atriale (FA) et TNCM

• La FA est un facteur de risque indépendant de la 
survenue d’un TNCM

• Hypothèse : « silent infarcts », micro et macro bleeds, 
inflammation chronique

• La réduction de la prévalence des TNCM vasculaires 
avec le recours aux anticoagulants pour cette arythmie 
est possible 1

• Ce risque est il modifié significativement favorablement 
avec les AOD vs les AVK ?

1 Satizabal CL NEJM 2016



Méthodes
• 2 bases de données (Belgique) , registre Assurance 

maladie (2013-2019) soins ambulatoires ou 
hospitaliers, recueil du codage si hospitalisation (CIM 
10 ) des malades hospitalisés (≥ 45 ans)

• Inclusion : première prescription d’un AOD
• Exclusion : TNCM connu antérieurement ou 

médicament en lien, Prothèses hanche et genoux, 
MTEV, IRC, FA valvulaire (prothèse)

• CJP : démence incidente (tout type) depuis la 
prescrition d’un AOD  et sous analyse selon l’ étiologie 
du TNCM



Résultats
• 237 012 participants ont une FA dont 87 % 

traités par AOD



Résultats
• Le risque de développer un TNCM incident est 

significativement inférieur en cas de recours 
aux AOD vs AVK (- 9 %)



Conclusions
• Etude épidémiologique, échantillon représentatif
• Prévention d’un risque de TNCM (non exclusivement 

vasculaire) via une anticoagulation par AOD >>> AVK
• Hypothèse : meilleure compliance thérapeutique
• Efficacité supérieure après un parcours hospitalier 

initial (vs médecine de ville), prévention plus aboutie
• Limites : étude non randomisée, pas de CT associé 

des autres fdr vasculaires, pas d’indication quant à la 
FCT rénale, description des TNCM manquante





4 AT score (4 As score). SAU

• Identifier en 4 questions un trouble cognitif et ou 
une confusion

• Temps d’apprentissage court, recueil informatisé
• Score validé (Gold Standard : CAM)
• Interprétation :
• 0 : pas de trouble cognitif
• 1-3 :confusion ou troubles cognitifs possibles
• ≥ 4 : confusion et possible troubles cognitifs





Résultats
• Chez 82 770 participants un dépistage 

cognitif (4 AT) a été réalisé dans les 
premières 24 h. du séjour hospitalier (en 
médecine pour 86 % des personnes) dans 2 
centres Ecossais

• Un état confusionnel ou la présence de 
troubles cognitifs est observé dans 18 à 25 % 
des cas



Confusion prévalente à 
l’admission

4 AT ≥ 4 vs 0
(confusion)

4 AT ≥ 4 
(confusion) 
ou 1-3 vs 0

Mortalité ≤ 30 jours OR : 5.53

Durée de séjour (j) X 2

Durée de séjour 
(médiane) 
secondaire au 
domicile réduite 
(réhospitalisations)

62 - 112 jours 
selon le centre





Fragilité ce que l’on sait :

• Syndrome gériatrique fréquent
• Pas de définition consensuelle, 2 phénotypes principaux
• Ces phénotypes (outils de repérage) n’intègrent pas le 

tissu social (ni l’état cognitif pour Fried), déterminant de 
la santé et de la qualité de vie des personnes âgées

• Fragilité sociale (2010) 1 : processus continu, être à 
risque de perdre ou d’avoir perdu des ressources 
sociales

• Conséquences de la fragilité sociale : déclin fonctionnel 
accéléré, dépendance, décès 

• Outil de repérage (Social Fraily Index)

1 Gobbens RJ JAMDA 2010



Makizako H JAMDA 2015



Résultats

• Méta- analyse, 4 bases de données, 43 études, Prisma, 
• 83 907 participants, âge moyen : 69.5 - 81.7 ans, 

populations communautaire ou hospitalière
• Prévalence : 23.5 % sans liaison linéaire avec le 

vieillissement (≥ 75 ans 24.3 % vs 20 % si < 75 ans)
• Variations selon les pays : 29.2 % en Europe, 16. 2 % au 

Japon, 27.2 % aux Pays-Bas
• Prévalence supérieure chez les personnes hospitalisées 

en lien avec la comorbidité et à sévérité de la 
polypathologie des personnes

• Rappelons nous 2003…





Méthodes/ Résultats

• Sélection d’études transversales ou longitudinales, PA 
≥ 60 ans, critères de fragilités (fonctionnelle ou 
cumulative), Prisma

• 14 études retenues dont 5 longitudinales (suivi : 3.41 
années), grande hétérogénéité des populations 

• 11 924 participants dont 1 742 avaient une fragilité 
cognitive

• En cas de fragilité cognitive la prévalence des chutes 
était de 36.3 %



Liaison entre fragilité cognitive ou 
déclin cognitif ou fragilité physique et risque de chute.

Etudes longitudinales  



Risque de chute en cas de fragilité et 
de fragilité cognitive. 

Longitudinales OR IC 95 %
Déclin cognitif (vs cognition préservée) 1.36 1.03 -1.79

Fragilité physique (vs robuste) 2.16 1.42 - 3.30

Fragilité Cognitive
(vs sujets robustes avec cognition 
préservée)

3.02 2.11- 4.32

Transversales 2.74 2.20 - 3.40



Commentaires
• Dans une population âgée la fragilité et encore plus la 

fragilité cognitive multiplie par 3 le risque de chute
• Limites :

– Peu d’informations sur les modalités de recensement des 
chutes (auto-rapportées ou questionnaire)

– Comparaison des études transversales et longitudinales 
complexe

• Mes commentaires : penser (encore et encore) au 
risque de chute si : sarcopénie, fragilité, et « clignotant 
cognitif »…





MTEV et anticoagulation 
ce que l’on sait :

• Fréquence : + 1% par an après 80 ans, récidive +++
• MTEV : anticoagulation toujours, prolongée, risque 

hémorragique (association au cancer), AOD de 
première intention

• Les études pivotales ont très peu inclues de PA (10 à 
17 % seulement de sujets âgés ≥ 75 ans)

• Exclusion des malades polymédicamentés avec IRC
• Etude observationnelle : le risque hémorragique est 

comparable entre AOD et AVK mais pas de donnée 
quant à l’efficacité (réduction du risque de récidive 1)

1 Jun M BMJ 2017



Méthodes
• Etude internationale, rétrospective (Québec et 

Allemagne) , registres électroniques (plusieurs 
millions de personnes), (2012-2015) 

• Inclusion : nouvelles MTEV PA ≥ 80 ans, recherche 
d’une nouvelle prescription d’un AOD ou d’un AVK (≤ 
15 jours après le Diagnostic de la MTEV), 22 % de 
comorbidité oncologique

• Exclusion : hémorragie récente après introduction de 
l’anticoagulant, cancer actif (AVK non validés), FA

• CJP efficacité / sécurité : nouvelle MTEV ou 
hémorragie sévère ou décès suivi médian 5,3 années







Discussion

• Large effectif de personnes âgées ≥ 85 ans à haut risque 
(comorbidités, fct rénale variable) , 2 nations :
– Pas de différence significative du nb de récidive de MTEV entre AOD et AVK 

(non infériorité)
– Risque identique du nb d’hémorragies sévères ou de décès 

• Modèle multivarié (âge, sexe) pas de différence 
significative entre les AOD (Rvx vs Apixaban), tendance à 
une meilleure sécurité (risque hémorragique moindre) avec 
Apixaban

• Dans la littérature, les AOD sont plus efficaces sur le risque 
de récidive thrombo-embolique que les AVK (- 44 %) 1

• Limite : association MTEV et cancers profonds non 
explorée

1 Van Es Blood 2014



Brèves….





Ostéoporose (OP)  ce que l’on sait :
• Fréquence élevée (série en cours…) chez les femmes ≥ 65 ans  

prévalence : 39 %, 377 000 fractures annuelles dont 2/3 chez des 
PA de plus de 70 ans 1

• Qualité de vie et fonctions altérées au décours des fractures, 
• Coût 2 (43 669 $ au cours de la première année) et pourtant sous-

traitement (omission de prescriptions)
• Prévention efficace si le diagnostic de l’OP est réalisé et si 

adhérence au traitement qui est toujours prolongé
• Après une fracture OP majeure : 13 % de prévention…
• A partir de quel délai (Amino-Bisphosphonates) les bénéfices 

apparaissent-ils ?

1 INSERM 2016 
2 Magaziner J Gerontol A Biol Sci Med 2000



Méthodes

• Revue de littérature, méta-analyse, 2018, Prisma
• Mots clés : femmes, OP post-ménopausiques, ABP
• 67 études, 23 384 participantes, âge moyen de 63 à 74 ans
• Durée du suivi : de 12 à 48 mois
• Avoir un antécédent de fracture vertébrale répertoriée ou 

DMO < - 2.5 T Score
• Outcome : nouvelle fracture (non vertébrale) pendant le 

suivi et, surtout délai de réduction du risque absolu 
(extraction des courbes de survie des études publiées)

• On définit le risque absolu comme le ratio entre le nombre 
de patientes à traiter pendant une période donnée pour 
réduire de 0.3, 0.5 ou 1% le risque



Le ttt prolongé par ABP réduit de façon 
linéaire le risque fracturaire autrement dit les 
bénéfices persistent avec le temps 

Résultats

1 %

1,5 %



Résultats

Pour éviter 1 fracture non vertébrale il faut traiter 
100 femmes pendant 12.4 mois





Etude rétrospective, 77 834 personnes (> 65 ans)  dont 51 % ≥ 
80 ans, admises aux urgences pour Tc. Comparaison du nombre 
d’hémorragies intracrâniennes anticoagulants (AVK ou AOD) vs 
pas d’anticoagulants 


