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Dr Ph CHASSAGNE. (Sept 2022)

Actions, obligations, rémunérations au long 
cours : néant

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

En lien avec cette communication : aucun





Ostéoporose (OP)  ce que l’on sait :
• Fréquence de 39 % chez les femmes ≥ 65 ans, 377 000 
fractures annuelles dont 2/3 chez des PA ≥ 70 ans 1

• Qualité de vie et indépendance fonctionnelle altérées au 
décours des fractures 

• Coût 2 (43 669 $ au cours de la première année)
• Underuse (omission de prescriptions)
• Prévention efficace si : diagnostic  de l’OP réalisé et 
adhérence au traitement qui est toujours prolongé

• A partir de quel délai (Amino-Bi-Phosphonates) les 
bénéfices apparaissent-ils ?

1Inserm 2016, 2  Magaziner J 
Gerontol A Biol Sci Med 2000



Méthodes

• Revue de littérature et 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 un 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



Conclusions
• Au cours de l’OP post-ménopausique sévère (histoire de 
fractures vertébrales) : si 100 femmes sont traitées par 
ABP avec une bonne observance la réduction en nombre 
absolu du nombre de nouvelle fracture (dont FESF) est de 
1 cas et elle intervient dès 12,4 mois 

• Pour éviter une  :
– FESF 200 femmes doivent être traitées pendant 20,3 mois
– fracture vertébrale pendant 12.1 mois

• Ce délai précoce doit être comparer à l’espérance de vie 
possible de la personne





Ce que l’on sait :
• Les hospitalisations des résidents d’EHPAD seraient 
« évitables » dans 40 % des cas 1 (avant ou après que 
les diagnostics et leur sévérité n’aient été évaluées aux 
urgences ?), 2.2 millions de personnes aux USA

• Ces hospitalisations sont : nombreuses, récidivantes, 
exposent à une iatrogénie (confusion, majoration d’une 
dépendance), onéreuses

• Comment identifier les résidents à risque de transfert 
aux Urgences et donc, promouvoir une politique de 
prévention ?

1 Ouslander JG JAMDA 2016



Méthodes
• Rétrospective, Ontario, résidents 

nouvellement admis en EHPAD (2017-2018), 
analyse de la période  au cours des 3 mois 
premiers mois, identification d’un passage 
aux Urgences vs pas de transferts

• Mesure : caractéristiques récentes (RAI)
• Sur la base de critères d’évitabilité 1 : 50 %
• Les comorbidités les plus fréquentes 
(prévalence 10 fois supérieures) augmentent 
peu le risque (IRC, fragilité, polypharmacie, 
dir anticipées (DNH) 1 Gruneir A JAGS 2010



Résultats

• 56 433 participants dont 3 098 (6.2 %) sont transférés 
aux urgences (≤ 90  j. après leur admission à l’EHPAD), 
dans 65 % des cas des directives anticipées de type 
DNR ou type DNH (17 %) sont établies (transmises ?)

• 93 % ont plus de 65 ans
• 18 variables étudiées (possibles facteurs de risque)
• La polypharmacie et la prescription de psychotropes 

augmentent le risque dans des proportions faibles (peu 
discriminant)





Rien sur les transferts en fin de vie





51 articles, 2 957 patients âgés, 
devenir des confus (vs contrôles)

Décès Admission en 
institution TNCM

Suivi (mois) 22.7 14.6 36-60

HR 1.95 2.41 12.52 *

Overlap syndrome : la confusion favorise la survenue 
d’un déclin cognitif voire de Sd Démentiel et les TNCM 
(MA et sd Apparenté) favorisent la survenue 
d’une confusion).





Méthodes
• Revue systématique, méta-analyse, bases de 
données, critères qualité (hétérogénéité)

• Sélection de 18 342 articles, Prisma guidelines, 81 
études regroupant 81 536 participants ayant tous un 
Sd Démentiel (S Dem), âge moyen (75-85 ans) 
hospitalisés (médecine, chirurgie, USI, SSR), suivi 
pour définir le déclin cognitif ou fonctionnel ou 
mortalité ou institutionalisation

• Identification des malades (S Dem) ET Confusion 
(Delirium and Superimposed Dementia : DSD) et 
analyse de leurs comorbidités respectives



 Trois questions

 
1 .Fréquence de l’association : 
Démence / confusion à l’hôpital ?
2 .Si Démence quels sont les facteurs 
de risque d’apparition d’une confusion ?
3 . Pronostic de l’association Démence / 
confusion versus Démence ?



Résultats

• Prévalence S Dem / Confusion : 49 % (grande 
hétérogénéité, de 30 % (SSr) à 62,3 % 
(orthopédie)



 Trois questions

 
1 .Fréquence de l’association Démence 
/ confusion à l’hôpital ?
2 .Si Démence quels sont les facteurs 
de risque d’apparition d’une confusion ?
3 . Pronostic de l’association Démence / 
confusion versus Démence ?



FDR de confusion
Catégorie Risque / facteurs 

associés
Conclusion de l’étude 
(exemple)

Structure hospitalière Délai opératoire (FESF) Au-delà de 36 
heure…OR : 2.84…

Maladie Sévérité ( Score Apache)
Douleurs au repos OR : 3.26….
Infection aiguë Fréquence de la 

confusion augmenté
Médicaments Psychotropes NLP… OR : 1.64…
Non Modifiables Age

Sexe H > F !!!... OR : 1.8
Stade de Sd Dem 1 pt de GDS * RR / 1.83

Comorbidité CCI

* GDS : Global Deterioration Scale



 Trois questions

 
1 .Fréquence de l’association Démence 
/ confusion à l’hôpital ?
2 .Si Démence quels sont les facteurs 
de risque d’apparition d’une confusion ?
3 . Pronostic de l’association Démence / 
confusion versus Démence ?



Durée de séjour si confusion et démence 
(DSD) vs confusion sans démence (PWD)



Déclin cognitif (Mmse) si confusion et démence 
(DSD) vs confusion sans démence (PWD)



Dépendance fct (Barthel) si confusion et 
démence (DSD) vs confusion sans 

démence (PWD)



Mortalité si confusion et démence (DSD) 
vs confusion sans démence (PWD)



Conclusions 

• Le taux de confusion pendant un séjour hospitalier 
(tous types de services) chez des malades âgés ayant 
un Syndrome démentiel est de 50 %

• Les facteurs de risque modifiables : iatrogénie, 
contrôle de la douleur, délai opératoire



Conclusions
• Conséquences de cette cascade événementielle : 

– allongement de la durée de séjour (+ 3 jours)
– déclin cognitif (mesure MMSE T0 et sortie) : - 5.3 points 
pendant le séjour

– déclin fonctionnel (échelle de mobilité) : - 7 points
– mortalité supérieure : + 45 % (RR :1.45 95 % Ci : 1.17-1.79) 
– recours à l’institution : + 53 % (RR :1.53 95 % Ci : 1.25-

1.87)
• Malade âgé type : homme, chirurgie orthopédique, comorbide, 

douloureux au repos, recevant des psychotropes, 
polymédicamenté

• Cette association (DSD) a un pronostic spécifique sévère



L’apparition d’une maladie d’Alzheimer (ou 
maladie apparentée) modifie-t’elle le 
pronostic de malades ayant une Insuffisance 
cardiaque (décès ou hospitalisation) ?



Méthodes 
• USA, 7 comtés, cohorte (adultes ≥ 18 ans), 

entre 2013 et 2018
• Codage ICD 10: identification des nouveaux 
cas d’IC (dg positif ≥ 2 épisodes d’IC 
répertoriés en ambulatoire ou en parcours 
hospitalier)

• Recherche codage MA ou Sd apparentés (au 
moins un codage, sensibilité : 87 %)

• Une MA peut précéder ou suivre l’apparition 
d’une IC, suivi moyen de 3.2 ans



Résultats

• N = 6 336 participants avec une IC nouvellement 
identifiée, moyenne d’âge : 75 +/-14 ans parmi 
lesquels 1990 (30 %) ont un Antcd de MA (10 %) 
ou apparue secondairement (20 %)

• Chez les malades ayant une IC, une MA est 
secondairement identifiée dans les 12 mois soit 
une incidence cumulée de 7.6 % et de 17.6 % à 3 
ans





• Devenir des malades ayant un antécédent de 
maladie démentielle (versus cognition normale) 
préalablement à la survenue d’une IC :

- probabilité de décès x 2.7
- pas d’augmentation de la fréquence des 
hospitalisations non programmées 

Résultats



Devenir des malades ayant un 
antécédant d’IC préalablement à la 

survenue d’une maladie démentielle 



Commentaires

• Dans une cohorte de malades ayant une IC une MA (ou sd 
apparenté) apparait avant et surtout après chez 25 % des 
personnes 

• Une MA (ou sd apparenté) surajoutée à une IC (préexistante) 
est une comorbidité sévère :
– mortalité significativement supérieure préférentiellement
   secondaire à des causes non cardiovasculaires
– réhospitalisations non programmées multiples

• Autres conséquences : déclin fonctionnel, impact négatif sur la 
qualité de vie donc gestion spécifique requise (médicaments)

• Concept: « Heart Brain Connection» 1

 
1 Roger VL Heart J 2017



Brèves….





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 





Résumé
• Registre Suédois de 134 915 cas de FESF, 
âge moyen : 85 ans, ASA Score ≥ 3 

• Deux groupes : avec TNCM (27 304), sans 
(107 611)

• 50 % de fracture cervicales
• Si TNCM : âge supérieur, comorbidités plus 

significative dont MCV
• But : Analyse du nombre de décès et de leur 
causes rapportés à la comorbidité des 
malades





Commentaires
• Une FESF chez un malade âgé ayant un TNCM 

(vs malades sans TNCM)  
– une mortalité X 2 (12 % vs 6.2 %) dans les 30 jours 
après l’intervention soit 67 % de surmortalité 

• La comorbidité TNCM s’accompagne d’un taux 
supérieur de ré-hospitalisations précoces pour 
gérer les complications au premier rang 
desquelles figurent les AVC (risque 7 fois 
supérieur) 



Le test de l’horloge : 
un outil universel. Gare St Lazare. 

. Pas de cotation des aiguilles

. Pas de retard possible

. Plus de désorientation temporelle


