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INTRODUCTION




1. Epidémiologie

La fibrillation atriale (FA) représente la variété la plus fréquente des troubles
du rythme de I’adulte. Sa fréquence augmente avec ’age des sujets. En France,
on estime a2 750 000 le nombre de patients souffrant de FA ) ce qui
correspond environ a 1 % de la population générale. La prévalence de la FA
augmente avec le vieillissement puisqu’elle est de 7 % a 65 ans et de 'ordre de
10 % chez les patients 4gés de 80 ans et plus “”. Cette pathologie pourrait
affecter, en France, deux millions de sujets en 2050 dont la moitié des cas

index seront observés chez des sujets agés de plus de 85 ans *.

La fibrillation auriculaire et l'insuffisance cardiaque (IC) sont fréquemment
associées. L’altération du fonctionnement cardiaque s’associe a des
mécanismes d’adaptation intrinseques destinés a préserver le débit cardiaque.
Ainsi, Paugmentation du tonus sympathique, avec I’élévation de la production
des catécholamines intracardiaques, augmente la fréquence cardiaque et la
contraction myocardique favorisant 'émergence la fibrillation atriale ©. Dans
I’étude Framingham, I'insuffisance cardiaque était le facteur de risque principal
de développement de la FA ; ce risque était multiplié par 5 chez ’homme et
par 6 chez la femme. La prévalence de la FA chez le malade souffrant
d’insuffisance cardiaque augmente avec I'age (0,2 % chez ’homme avant 55

ans versus 11,1 % apres 85 ans) et aussi avec la sévérité de la maladie (4 % au



stade 1 NYHA versus 10,27 % au stade 4 NYHA) ©.

Le traitement par anti-vitamine K (AVK) est aujourd’hui indiqué dans la FA
en prévention des événements thromboemboliques artériels. En France, 1 %
de la population recoit un traitement par AVK, soit 600 000 sujets traités/an

(HAS 2008).

2. Morbi-mortalité associée a la fibrillation atriale

Les conséquences, en termes de morbi-mortalité de la fibrillation atriale, sont

nombreuses et graves :

- hospitalisations non programmées répétées. La fibrillation atriale
entraine un risque accru d’insuffisance cardiaque et d’événements
thromboemboliques a l'origine du recours au milieu hospitalier. En
1994, Lip a étudié les hospitalisations non programmées de patients
présentant une fibrillation atriale au sein d’un service de Médecine et de
Gériatrie. Les symptomes entrainant le recours urgent a ’hopital étaient
une dyspnée (51,8 %), une douleur thoracique (34,1 %), des palpitations
(25,9 %), un malaise ou une syncope (18,8 %). Les pathologies les plus

fréquemment retrouvées étaient une insuffisance cardiaque (35,9 %),



un événement cérébro vasculaire (13,5 %) et un infarctus du myocarde

(10 %) ©.

risque accru de décompensation cardiaque. La fibrillation atriale
prédispose a linsuffisance cardiaque : la tachyarythmie entraine une
diminution de la compliance du myocarde a 'origine d’une dysfonction
systolique ventriculaire et d’une progression rapide de I'insuffisance
cardiaque. Elle altere le remplissage myocardique en diastole,
particulicrement en cas de tachyarythmie et, du fait de lasystolie

auriculaire, réduit le remplissage ventriculaire actif.

accidents thromboemboliques artériels, en particulier sur le territoire
carotidien. I’asystolie auriculaire dans la FA prédispose a la formation
de thrombus intracardiaque a I'origine d’AVC embolique. La fibrillation
auriculaire est responsable de 15 % des AVC en France. Le risque
d’AVC est multiplié par 5 en cas de FA @, La FA est présente chez plus
d’un tiers des patients de plus de 80 ans souffrant d'un AVC
ischémique. Le risque I’AVC est majoré en cas de cofacteurs de risque

associés, comme une hypertension artérielle ou un diabete.

Ce risque thromboembolique est indirectement a Torigine d’une
dépendance sévere en cas de survenue d’AVC ischémique (60 %) et
d’une mortalité élevée (20 % de décés a un an) "”. Ce taux de mortalité

avoisine 50 % a 5 ans apres un AVC ischémique.



- surcout : en France on estime a 28 000 € (dont 6 000 en rapport avec
I’hospitalisation initiale) le cout de la prise en charge d'un patient
souffrant d'un AVC post-embolique au cours de la premicre année. A
I’échelle nationale, cela représente une somme de 2 800 millions € par
an (cas incidents) !V. A cette somme, s’ajoutent les dépenses relatives
aux pensions d’invalidité, aux indemnités journalic¢res ou aux dépenses

inhérentes a la prise en charge des patients survivants.

3. Anticoagulation dans la fibrillation atriale/critéres

décisionnels, rationnel de la prescription

La prise en charge médicamenteuse d’'une FA (en dehors des médicaments
anti-arythmiques) est avant tout centrée sur la réduction du risque d’accident
vasculaire cérébral. Cette prévention des événements thromboemboliques
artériels est basée sur l'institution et le monitorage d’une anticoagulation qui
repose aujourd’hui encore principalement sur lutilisation des AVK. 1l
convient d’obtenir une anticoagulation située dans un intervalle thérapeutique
correct. La marge thérapeutique de ces médicaments est étroite et définit la
zone optimale entre le risque thrombotique et le risque hémorragique. Un
examen biologique unique permet de mesurer I’état de coagulation du patient :

IINR (International Normalised Ratio) qui permet de définir la zone



thérapeutique idéale en fonction de l'indication du traitement. Dans la FA, la

valeur cible recherchée est 2,5 (INR compris entre 2 et 3) 1>,

Les avantages d’une anticoagulation efficace par anti-vitamine K, a long
terme, dans la fibrillation atriale sont démontrés. Une méta-analyse a permis
de mettre en évidence une réduction du nombre d’AVC de l'ordre de 62 %
(versus 20 % pour les antiagrégants) ; en valeur absolue, cette réduction est de
3,1 % par an en incluant les AVC ischémiques et hémorragiques avec une
diminution de la mortalité de 33 % "*"'% La réduction annuelle du risque
d’accidents vasculaires cérébraux est de 18 % par an lorsqu’une
anticoagulation efficace est obtenue. En risque absolu, il convient de traiter

833 patients pendant 1 an pour réduire le risque de survenue d'un AVC 7.

4. Risque hémorragique lié au traitement anticoagulant dans la

fibrillation atriale chez le sujet agé

Les AVK ont une faible marge thérapeutique qui expose, en cas de surdosage,
chez un patient fragilisé, a des conséquences hémorragiques graves. Les
accidents hémorragiques représentent la complication majeure des
anticoagulants. Il est donc indispensable d’évaluer, de fagon précise, le

bénéfice/risque propre de chaque malade a qui une anticoagulation est



proposce.

Chez les personnes agées, la décision de recourir a une anticoagulation

efficace est pondérée par de multiples conditions associées a un risque

hémorragique accru, tels que :

les troubles de I’équilibre et les chutes graves.

les troubles cognitifs entravant, a la fois, la surveillance et 'observance

du traitement.

I'isolement social influencant la prise sécurisée du traitement et rendant

la surveillance biologique aléatoire.

les interactions médicamenteuses avec les AVK, d’autant plus
fréquentes que la polymédication est une caractéristique des malades
agés. On estime en Europe, que la polymédication des sujets agés de
plus de 65 ans correspond a 5 médicaments ou plus, par jour. Cette
prévalence en Burope aprés 65 ans est de 51 % . L’anti-vitamine K
est absorbé rapidement. Dans le plasma, il est fortement lié a I'albumine
(@ 97 %). Seule, la fraction libre est active et métabolisée. Le
pourcentage de la forme libre peut étre accru, par exemple, en cas

d’hypo-albuminémie et le métabolisme hépatique peut étre perturbé.

les antécédents hémorragiques, en particulier cérébraux ou digestifs.



Tableau 1: Interaction médicamenteuse et AVK. Risque hémorragique

(liste non exhaustive). AFSSAPS 2011

- androgene
- fibrate
- phénytoine

hénobarbital

- allopurinol
- nitro-5-imidarolés

- cimétidine

- hormone thyroidienne

- amiodarone

- inhibiteur de la recapture de la sérotonine

- inhibiteur de THMG-CoA reductase

- glucocorticoide

- antibiotique (fluoroquinolone, macrolide, cycline, céphalosporine)
- antifongique

- anticonvulsivant inducteur enzymatique

- paracétamol

- tramadol

- héparine

- acide acétylsalicylique

- anti-inflammatoire non stéroidien

- chélateur du fer




Des scores permettant de calculer le risque hémorragique avant linitiation
d’une anticoagulation par AVK ont été définis et validés ; le plus récent étant
PHAS BLED ™2 Ainsi, un antécédent d’hypertension artérielle, une
insuffisance rénale chronique ou hépatique, un INR labile, ou encore un age
élevé, constituent des éléments associés a un risque hémorragique accru.
I’INR labile correspond a un INR dans I'intervalle thérapeutique moins de
60 % du temps ou la prescription est délivrée. En 2004, I'incidence annuelle
des accidents hémorragiques a lorigine d’une hospitalisation était de 17 000
dont 4 000 cas responsables d’un déces. Une étude épidémiologique de
PAFSSAPS en 2000 a répertorié les hémorragies cérébrales prises en charge
dans 40 services de Neurochirurgie. Sur les 800 hémorragies cérébrales
enregistrées, 8 % concernaient des patients traités par AVK. Les éléments
associés a ces événements ¢étaient un INR supérieur a 4, un age supérieur a 80
ans ou la récente instauration des AVK, période pendant laquelle 'INR est

volontiers labile @Y,

Chez les personnes agées, la fréquence de ces conditions associées a un risque
hémorragique peut conduire 2 une non prescription des AVK dans la FA et
donc augmenter le risque d’AVC. On qualifie alors cette attitude de « sous
traitement » (« underuse » des auteurs anglo-saxons) ou le sujet non traité est

exposé a un risque dévénement indésirable, en termes de santé, en



Poccurrence ici d’AVC.

Une étude Danoise a permis de préciser la fréquence des AVC ischémiques
attribuables a la « sous utilisation » des AVK. Chez 54 patients hospitalisés
pour un AVC ischémique post-embolique dans un contexte de FA
(paroxystique ou chronique), 27 étaient traités par antiagrégant, 11 recevaient
de la Warfarine et 16 aucun traitement préventif. Selon ces auteurs, 4 a 5 %
des AVC ischémiques étaient directement attribuables a une sous utilisation
des AVK et/ou a un simple recours a un antiagrégant, en 'occurrence ici

'aspirine a faibles doses @2,

A Topposé, pour faciliter la décision de recourir a des AVK dans la fibrillation
atriale, des scores, tel le CHADS-VASc 2, ont été établis et validés. 1ls
prennent en compte des éléments comme I'hypertension artérielle, Iage
(supérieur a 75 ans), le diabete traité ou non, un antécédent d’embolie
artérielle cérébrale, linsuffisance cardiaque, les pathologies artérielles
vasculaires périphériques (ex : artériopathie oblitérante).

Le score CHADS-VASc 2 est cot¢ de 0 a 9, le risque annuel

thromboembolique augmentant alors de 02 15,2 % .



Tableau 2. Score CHADS-VASc 2 et taux d’AVC estimé par année (Euro
Heart Survey 2010)

0 0
1 1,3
2 2,2
3 3,2
4 40
5 6,7
6 9,8
7 9,6
8 6,7
9 15,2

CHADS-VASc 2 (cf. annexe) : score de risque d’événement thromboembolique artériel ; CHADS-VASc 2 :
insuffisance cardiaque, hypertension artérielle, age, diabéte, AVC, cardiopathie polyvasculaire, sexe féminin.

I’évaluation de ce risque justifie la prescription au long cours ’AVK apres 65

ans:
- CHADS-VASc 2 nul : risque faible, pas ’AVK
- CHADS-VASc 2 = 2 : risque élevé, AVK

- CHADS-VASc 2 = 1 : risque intermédiaire, décision au cas par cas

AVK ou antiagrégants plaquettaires



La pertinence de ces scores, apres 75 ans, est limitée ; 'age est en effet en lui-
meéme un critere nécessaire et suffisant pour recourir a un traitement par AVK
(un age supérieur a 75 ans est considéré ici comme le facteur de haut risque

thromboembolique).

En pratique, on constate une sous utilisation de I’anticoagulation dans
la FA des patients 4gés a risque modéré ou élevé d’accidents
thromboemboliques artériels chez lesquels les bénéfices sont

@ Les AVK sont moins souvent

supérieurs aux risques encourus
prescrits et avec une cible thérapeutique (INR cible atteint et stable)

moins souvent atteinte chez les sujets agés, comparée aux résultats

thérapeutiques obtenus chez des sujets plus jeunes ®.

5. Taux de recours aux AVK dans la fibrillation atriale du sujet

age

En 2011, une étude européenne portant sur 123 malades a permis de
différencier 'underuse volontaire et involontaire.
I’underuse traduit 'absence d’instauration d’un traitement efficace chez les

sujets ayant une pathologie pour laquelle une ou plusieurs classes



médicamenteuses ont démontré leur efficacité.

« L’'underuse » volontaire regroupe ’ensemble des justifications des médecins
prescripteurs validant le non recours a ce type de traitement. Ainsi, au sein de
cette ¢tude, les items: espérance de vie courte, non observance
médicamenteuse, refus du malade, contre indication, existence d’effets
secondaires, troubles cognitifs, grand age et alternative aux médicaments,

étaient en lien avec une sous prescription volontaire ¥,

Au sein d’une population agée communautaire (vivant a leur domicile) classée
a haut risque thromboembolique selon I’échelle de CHADS, deux études ont
estimé la sous utilisation des AVK qui serait de l'ordre de 41 % chez des
patients en fibrillation atriale **7.

Dans un travail récent, des auteurs ont comparé les données de 29 études dans
lesquelles étaient inclus des sujets ayant une fibrillation atriale et un risque
embolique majeur (exemple: antécédent d’accident vasculaire cérébral
ischémique). Ces sujets étaient, par conséquent, considérés comme éligibles a
une anticoagulation. Le «sous traitement» était retenu dans ces études
épidémiologiques si plus de 70 % des patients éligibles ne recevaient pas une
anticoagulation efficace. Les résultats de cette analyse ont montré que pour 25

de ces 29 études, les malades étaient sous traités et que dans 21 études, moins

de 60 % des patients recevaient des AVK ©¥.



Tableau 3. Sous Utilisation des Anticoagulants dans la FA. Synthése des

données de la littérature (American Journal of Medecin 2009.

« Underuse of oral anticoagulation in atrial fibrillation ») ®®

" High risk patients untreated
7 High risk patients treated with oral anticoagulation therapy
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6. Circonstances associées a une abstention thérapeutique (non

recours aux AVK) dans la fibrillation atriale du sujet ageé

Les raisons de cette pratique de « sous anticoagulation » chez les personnes

agées sont diverses. Elles peuvent relever du patient, de son entourage, de



I'isolement social, du prescripteur ou encore du systeme de soins.

Une étude menée en 2010 a permis de préciser ces raisons. L’hypothese
formulée était que des criteres gériatriques, tels que la dépendance, les troubles
cognitifs, la malnutrition, la dépression ou encore les chutes, expliquaient en
partie cette attitude. Cent onze patients agés, issus d’une population
communautaire, ayant une FA et qui étaient hospitalisés dans un service de
court séjour gériatrique, ont été ainsi étudiés. Ces patients souffraient de
syndrome démentiel (59 % des cas), étaient malnutris (59 %), souffraient
d’incontinence (35 %), de dépression (37 %) ou bien encore rapportaient des
épisodes de chutes (61 %). Quarante neuf pour cent des patients ne recevaient
pas d’AVK malgré une FA affirmée. Le niveau de d’indépendance
fonctionnelle (basée sur les activités basiques et instrumentales de la vie
quotidienne ADL et IADL) ou le nombre de syndromes gériatriques, ne
différaient pas entre les patients recevant et ceux ne recevant pas de traitement
par AVK avant leur admission. Les résultats de cette enquéte ont montré que
la présence d’un seul syndrome gériatrique, chez une personne agée en FA, ne
constituait pas un obstacle a la prescription des AVK mais plutot que
I'association de plusieurs de ces criteres apparaissait comme un élément
associé a une abstention thérapeutique. Ainsi, lassociation de plusieurs
syndromes gériatriques, d’une perte d’autonomie ou d’une dépendance

pouvait étre un critere associé a ’'absence de prescription des AVK 29,



Tableau 4. Syndrome gériatrique, dépendance et autonomie selon la
présence d’un traitement par AVK pour la FA du sujet 4gé. Drug Aging
2010. « Could Geriatric characteristics explain the under-prescription of
anticoagulation therapy for older patients admitted with atrial

fibrillation » ®

Troubles cognitifs 54 65 0,24
Dénutrition 53 65 0,20
Dépression 32 43 0,19
Chute 56 54 0,83
ADL
- lavage 32 22 0,28
- habillage 35 28 0,43
- transfert 39 41 0,83
- aller aux toilettes 49 52 0,75
- continence 54 48 0,53
- alimentation 58 55 0,67
IADL
- téléphone 60 57 0,74
- achat 35 33 0,82
- cuisiner 50 47 0,75
- entretien maison 34 23 0,48
- vetement 35 23 0,16
- transport 53 48 0,59
- médicaments 40 30 0,27
- budget 32 28 0,64

Trouble cognitif défini par une atteinte mnésique ; dénutrition définie par une perte de plus de 5 % de poids
en 3 mois, un IMC < 20 ou une albuminémie < 35 ; dépression : antécédent répertorié d’état dépressif selon
I’échelle gériatrique de dépression (GDS) ; chute définie par plus d’une chute en 6 mois ; ADL : Activities of
Daily living traduisant la dépendance ; IADL (cf. annexe) : Instrumental Activities of Daily Living traduisant
lautonomie.



7. Fibrillation atriale en institution

En France, 21 % des sujets vivent en EHPAD et USLD ©.

Un EHPAD (Etablissement d’Hébergement pour Personnes Agées
Dépendantes) est un lieu de vie pour personnes agées dépendantes ou valides
qui offre confort et sécurit¢ a lensemble de ses résidents. Les EHPAD
disposent de personnels continuellement : ce sont des infirmicres le jour et

trés fréquemment des aides-soignantes ou assistantes de soins la nuit.

I’USLD (Unité de Suite de Longue Durée) est un établissement accueillant et
soignant des sujets présentant une pathologie organique chronique ou
polypathologique, soit active au long cours, soit susceptible d’épisodes de

décompensation multiples.

Actuellement, il existe 12 000 EHPAD en France. La moyenne d’age des
personnes agées vivant au sein de ces établissements étant de 84 ans.

Les résidents des EHPAD présentent davantage de pathologie neurologique et
ostéo-articulaire, de syndrome démentiel (32 %) et sont davantage dénutris
(10 %). Quatre vingt cinq pour cent d’entre eux sont dépendants (caractérisés

par lincapacité de réaliser seul des actes de la vie quotidienne comme la



toilette, ’habillage, I’élimination) V.

Au sein de PEHPAD, le Médecin Coordonnateur est le conseiller gériatrique
du Directeur avec lequel il forme un binéme. 1l participe a I’élaboration du
projet de soin et évalue le résident sur le plan gérontologique. Il n’est pas le
Médecin Traitant. Le Médecin Coordonnateur s’attache a intégrer la personne
dans la structure alors que le Médecin Traitant est plutot en charge de sa santé
directe. Ainsi, le Médecin Coordonnateur n’est pas le médecin prescripteur du
résident.

Les Médecins Traitants suivent chacun quelques résidents et sont en charge de
la prescription médicamenteuse.

Le Médecin Coordonnateur peut étre désigné comme Médecin Traitant, que

ce soit d’un ou de plusieurs résidents, ou de ensemble des résidents.

En institution, on estime a 17 % le pourcentage de résidents qui recoivent un

traitement anticoagulant dont I'indication est une FA dans 62 % des cas ©°.

Dans une étude menée en 2010, tous les sujets agés résidant dans 5 EHPAD
et recevant une anticoagulation efficace (pour une fibrillation atriale ou une
maladie thromboembolique veineuse) ont ¢été sélectionnés. Leurs
caractéristiques cliniques, le calcul de leur risque hémorragique (index de

risque hémorragique calculé sur Pexistence des criteres suivants : antécédents



d’AVC, d’hémorragie digestive, d’infarctus cérébral récent, de diabéte ou d’une
créatininémie supériecure a 1,5 mg/dl), ainsi que la nature de leur traitement,
ont été analysés. Les auteurs ont calculé le pourcentage de temps ou le patient
bénéficiait d’une anticoagulation efficace, c’est-a-dire située dans l'intervalle
thérapeutique (2<INR<3). L’anticoagulation était considérée comme efficace
si elle permettait "obtention d’un INR cible au moins dans 60 % du temps

d’exposition au traitement (traitement/jour) pendant six mois.

L’age moyen des résidents était de 71 ans. Les résultats de cette étude ont
montré que 49 % des patients traités avaient une anticoagulation « correcte »,
c’est-a-dire permettant d’obtenir un INR entre 2 et 3 (intervalle thérapeutique
cible). Le facteur associé a une « bonne » anticoagulation était une institution
de I'anticoagulation (OR : 2,86) avant 'admission en EHPAD ; un antécédent
d’accident vasculaire cérébral était associé paradoxalement (puisqu’il s’agit
d’une indication formelle) a une sous prescription d’AVK (OR : 0,38). Enfin,
la  fréquence des interactions médicamenteuses théoriques, non

nécessairement symptomatiques avec les AVK, était de 46 % ©2.



Tableau 5. Facteurs associés a une anticoagulation « correcte ». The
American Geriatric Society Journal 2010. “The quality of Warfarin

prescribing and monitoring in veterans affairs nursing homes.” ¥

Warfarine instaurée avec

I’admission en EHPAD 2,86 (1,06 —7,72) 0,01
Antécédent

AVC ischémique 0,38 (0,18 — 1,80) 0,01

EHPAD : Etablissement d’hébergement pour Personnes Agées Dépendantes.

Dans un autre travail mené chez 126 résidents d'un EHPAD, éligibles a une
anticoagulation efficace pour une FA confirmée électrocardiographiquement,
seuls 31 % recevaient de la Warfarine ©¥. Les critéres décisionnels favorables,

autrement dit associés a la prescription d’anticoagulants, étaient :

un age inferieur a 85 ans

- labsence de syndrome démentiel

- un antécédent d’infarctus du myocarde

- un antécédent d’accident vasculaire cérébral

- des criteres environnementaus, telle la proximité d’un laboratoire

facilitant la surveillance de PINR.



En résumé la fibrillation atriale :

est une maladie dont la fréquence augmente avec ’age

- qui peut s’accompagner de complications thrombo-
emboliques artérielles majeures, notamment la survenue
d’un AVC a Porigine de dépendance majeure et/ou de déces

prématuré

- pour laquelle un traitement efficace par anticoagulant dont
les bénéfices sont démontrés sur de larges études de cohorte,
est validé (HAS 2007, ESC 2006, BAFTA 2007, Méta-analyse
RG hart 1999, Méta-analyse Wabraven 2002).

- qui justifie de recourir a des médicaments anticoagulants
dont le maniement chez le sujet 4gé, voire trés agé, reste

délicat en raison notamment d’un risque hémorragique établi

- qui constitue un exemple de pathologie ou le «sous
traitement » est majeur et donc a Porigine d’une perte de la

qualité de vie.

- a été surtout étudié au sein d’une population communautaire

et moins souvent en EHPAD sur de grands effectifs.

Le but de notre travail était d’étudier, chez des patients agés vivant en
EHPAD dans la région Nord-Ouest :

a. la prévalence de la FA et la typologie des malades



b. la prévalence dans ce groupe du traitement par AVK

C. les caractéristiques des patients ne recevant pas malgré leur fibrillation
atriale des anticoagulants.

d. les criteres de choix des praticiens en faveur d’une abstention ou d’une

prescription I’AVK.
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que chaque malade agé ayant une fibrillation atriale se devait de bénéficier

d’un traitement anticoagulant.
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selon gu’elle était paroxystique (réversible spontanément en moins
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- le+—sScore de CHADSS-VASasc 2 qui évalue le risque AVC
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lors d’'une FA justifiant un traitement antithrombotique (AVK { s

\,\\\\ \\

ou AAP) a été calculé. Plus le score est élevé, plus le risque i

thromboembolique artériel annuel est élevé ; un score supérieur

\\\\
\

ou égal a 2 étant a haut risque thromboembolique. Ee-seere-est;

l
\

Dans notre étude, ce score a été calculé pgowms—étons—a posteriors, -
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hémorragique; IFINR labile estétait défini par un INR dans

lintervalle thérapeutique (entre 2 et 3) moins de 60 % du

_

Dans notre étude, nous avons défini ’'INR labile au regard des
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6 prélevements réalisés lorsque 3 ou plus de ces prélevements
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prévalence du traitement par anticoagulant, ~_{ Mis en forme : Police :14 pt )

_ - Mis en forme : Police :Garamond, 14
-7 | pt, Gras

ligne : 0,29 cm, Espace Aprés : 0 pt,
Interligne : Double

. Indication du traitement par AVK validée par un - w Mis en forme : Retrait : Premiére

Mis en forme : Justifi¢, Retrait :

-=—DPancienneté du traitement ctait répertorice :—selon” Gauche : 1,5 cm, Suspendu : 0,75 cm,
B Espace Avant : 6 pt, Aprés : 0 pt,
5 Lo . S , . W Interligne : Double, Avec puces +
erelle—éeait-de moins d’'unet année, entre 1 et 5 ans. Nous avions " | Niveau : 1 + Alignement : 3,76 cm +

N Retrait : 4,39 cm
\
\\{ Mis en forme : Police :14 pt, Gras ]

défini comme «inconnue » I—are—ancienneté d’une traitement

{Mis en forme : Police :14 pt ]

supérieure _a 5 ans ou non répertoriée dans le dossier

médical.
—_—

- ‘{Mis en forme : Police :Garamond, 14 }
_ ot

B __ { Mis en forme : Police :14 pt ]
B N =

_ - Mis en forme : Police :Garamond, 14
-~ | pt, Gras

//// { Mis en forme : Police :14 pt

- H——T7Tindication du traitement par anticoagulant, si elle -

Mis en forme : Pied de page, Droite,
Droite : -1,52 cm, Taquets de
tabulation : Pasa 8 cm + 16 cm

/
/

était patentelorseu’il—existait, ¢était recueillie  via les—par

/) /{ Mis en forme : Crénage 14 pt

/{ Mis en forme : Police :14 pt, Gras J
]
J
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e T T T T T T T T T T T T T T T T “ ‘[Mls en forme : Police :14 pt, Gras ]
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permettant de recueillir les interactions théoriques répertoriées les
plus fréquentes (Tableau 1)-XXXTABLEAU AESSAPSXXX. Une - { Mis en forme : Police :14 pt )
interaction (théorique) était définie par 'association aux AVK d’un
ou plusieurs médicaments potentiellement a Porigine d’une
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en considération les interactions médicamenteuses entre ces

médicaments.

+Nous nous sommes attachés au caractere qualitatif et quantitatif

de ces interactions.}
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prescription.
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Ile médecin en charge de la santé du résident (Médecin Traitant ou

Médecin Coordinateur) indiquait les critéres associés a la non

prescription des AVK. Nous avons recueilli les justifications les plus

fréquemment retrouvées en les regroupant en « underuse volontaire »

correspondant a la non prescription des AVK, décidée et validée par le

médecin prescripteur. Les criteres étaient notés de 1 a 10 selon le

la décision de non recours aux AVK. Ainsi les critéres étaient notés de

1 (tres faible risque) a 10 (risque majeur).
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-1,52 cm, Taquets de tabulation : Pasa 8 cm + 16 cm

| Page 31 : [15] Mis en forme

d09peqe3 22/08/2012 10:56:00

Justifié, Retrait : Gauche : 2 cm, Espace Apres : 0 pt, Interligne : Double



| Page 23 : [16] Mis en forme

d09peqe3

11/07/2012 08:46:00

Pied de page, Droite, Droite : -1,52 cm, Taquets de tabulation : Pasa 8 cm + 16 cm

| Page 34 : [17] Mis en forme d09peqe3 22/08/2012 11:03:00
Police :Garamond, 14 pt, Italique
| Page 34 : [18] Mis en forme d09peqe3 22/08/2012 11:03:00

Police :Garamond, 14 pt, Italique, Non souligné

| Page 34 : [19] Mis en forme d09peqe3 22/08/2012 11:03:00
Police :(Par défaut) Garamond, 14 pt

| Page 34 : [20] Mis en forme d09peqe3 22/08/2012 11:03:00
Police :Garamond, 14 pt

| Page 34 : [21] Mis en forme d09peqe3 22/08/2012 11:03:00
Police :Garamond, 14 pt

| Page 34 : [22] Mis en forme d09peqe3 22/08/2012 11:03:00
Police :Garamond, 14 pt

| Page 34 : [23] Mis en forme d09peqge3 22/08/2012 11:03:00
Police :Garamond, 14 pt

| Page 23 : [24] Mis en forme d09peqe3 11/07/2012 08:46:00

Pied de page, Droite, Droite :

-1,52 cm, Taquets de tabulation : Pasa 8 cm + 16 cm

’ Page 23 : [25] Mis en forme

d09peqe3

11/07/2012 08:46:00

Pied de page, Droite, Droite :

-1,52 cm, Taquets de tabulation : Pasa 8 cm + 16 cm



STATISTIQUES




Les données ont été anonymisées et saisies sur tableur EXCEL® puis
analysées a l'aide d’un logiciel de statistiques: XL stat®. Les variables
qualitatives ont été exprimées en nombre absolu et en pourcentage. Les
variables qualitatives ont été comparées entre les deux groupes a I'aide du y” et
selon les effectifs par test exact de Fisher. Un seuil de 5 % ¢était considéré
comme significatif. Les variables quantitatives sont exprimées en moyenne *
Déviations Standard. Les variables quantitatives ont été comparées entre les

cas et les témoins a I'aide du test t de Student non apparié.

Pour les wvariables statistiquement significatives, a lissue de Ianalyse
uniparamétrique, une régression logistique multinomiale a complété cette

analyse.



RESULTATS




Nous avons réalisé notre enquéte sur 5303 résidents vivant au sein de 54
établissements de la région normande permettant d’inclure 514 malades qui

avaient une fibrillation atriale (FA).

1. Caracteéristiques des malades

1.1 Etat civil et ancienneté au sein de P’institution

Cing cent quatorze malades ont été inclus dont 71,2 % de femmes. La

médiane des ages était de 87,2 £ 5,2 (ext : 73-102 ans).
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Figure 3 : Age des patients



1.2 Caractéristiques des établissements
Sur les 54 établissements, 51 étaient des Etablissements d’Hébergement
pour Personnes Agées Dépendantes et 3 des Unités de Soins de

Longue Durée.
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Figure 4 : EHPAD de I’étude



Tableau 6. Caractéristiques des EHPAD

Type

- EHPAD 51

- USLD 3
Nombre de résidents par EHPAD 96
Nombre de médecins généralistes par EHPAD 8.4
GIR moyen (extréme) 717.65 (496-880)
Pathos moyen (extréme) 186 (68-425)
Nombre ’EHPAD réalisant 'INR au sein de 52
I’établissement

EHPAD : Etablissement d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes ; USLD : Unité de Soins de
Longue Durée; GIR: Groupe iso Ressource traduisant le niveau de dépendance des résidents
institutionnalisés ; Pathos : attestant du niveau de soins nécessaire des personnes dgées polypathologiques en
institution.

1.3 Diagnostic de la fibrillation atriale

Vingt huit malades (5,5 %) avaient une FA datant de moins d’un an,
161 (31,5 %) entre 3 et 5 ans, et 322 (63 %) avaient une FA dont

P’ancienneté demeurait inconnue.

La fibrillation atriale lorsqu’elle avait fait 'objet d’une évaluation était

permanente dans 77,9 % des cas et paroxystique ans 22,1 % des cas.
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Figure 5. Ancienneté de la fibrillation atriale

22,1 %
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Figure 6. Type de fibrillation atriale




1.4 Comorbidités

Comorbidité générale
Le score de Charlson moyen, mesurant les comorbidités (20 items),

était de 7,44 + 1,8 (ext : 4-18).

Cinquante pourcents des patients avaient un score de Charlson
supérieur a 7, ce qui traduit une comorbidité élevée et un score

supérieur a 5 témoigne d’une mortalité notable.

Cent vingt cinq (24,3 %) malades étaient dénutris (défini par un IMC
=< 18 ou une diminution du poids de 5 % en 3 mois ou une
albuminémie récente inférieure a 30 g/l), 101 étaient considérés
comme des chuteurs (19,7 %) (= 2 chutes dans les 3 derniers mois).

Trois cent vingt sept patients (71,4 %) avaient un antécédent de

syndrome démentiel ou un état cognitif altéré.

Comorbidités cardio-vasculaires
Le tableau 7 résume les principales caractéristiques des 514 malades

étudiés



Un antécédent d’hypertension était retrouvé chez 380 patients
(73,9 %), une arythmie autre qu’une FA ou un flutter chez 69 malades
(13,4 %) et 133 (25,9 %) avaient un antécédent d’infarctus du
myocarde. Deux cent vingt sept malades (44,2 %) avaient une
insuffisance cardiaque patente et des traitements en rapport avec cette

maladie.

Un antécédent d’accident vasculaire cérébral était identifié chez 168

malades (32,7 %).

Un antécédent de valvulopathie documentée sur les données d’un
compte-rendu spécialisé ou d’hospitalisation était identifié chez 103
malades (20 %), 52 (10,1 %) présentaient un rétrécissement aortique,
12 (2,3 %) une insuffisance aortique et 39 (7,6 %) une insuffisance

mitrale.

Un antécédent de maladie thromboembolique veineuse était

documenté chez 54 patients (10,5 %).

Cent seize malades (22,5 %) avaient un diabete.



Soixante malades (11,7 %) avaient un antécédent d’accident

hémorragique.

Tableau 7. Comorbidité cardio-vasculaire

Hypertension artérielle 380 73,9
Arythmie 09 13,4
Infarctus du myocarde 133 25,9
Insuffisance cardiaque 227 442
Valvulopathie 103 20
- Rétrécissement aortique 52 10,1
- Insuffisance aortique 12 2,3
- Insuffisance mitrale 39 7,6
Accident vasculaire cérébral 168 327
Maladie thromboembolique veineuse 60 11,7
Diabete 116 22,5
Evénement hémorragique 60 11,7

Probabilité d’accident thromboembolique

Le score de CHADS-VASc 2 moyen, mesurant le risque
thromboembolique artériel (7 items), ¢tait de 5,0 = 1,4 (ext: 2-9), ce
qui traduisait un risque élevé d’événements thromboemboliques

artériels, notamment d’infarctus cérébraux majeurs.
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Figure 7 : CHADS-VASc 2

INR labile

Quatre vingt sept patients (17 %) étaient traités par anticoagulant et
avaient un INR labile selon notre définition.

Dans 83 % des cas, nous ne sommes pas en mesure d’affirmer que
IPINR est stable ; I'information quant au recueil des derniers INR

pouvant manquet.



2. Traitements médicamenteux. Anticoagulant

Le nombre de médicaments quotidien moyen par malades était de 6,5

+ 2,3 (ext: 1-15).
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Figure 8. Nombre de médicaments

Cent quatre vingt dix huit patients présentaient une ou plusieurs interactions

médicamenteuses avec les AVK.

Le nombre moyen d’interactions était de 1,34 (ext : 0-4).



Les médicaments interagissant le plus souvent avec les AVK dans notre série
étaient les statines (28,7 %), les inhibiteurs de la recapture de la sérotonine
(24,2 %), le paracétamol (22,1 %), les hormones thyroidiennes (18,6 %) et les
antiagrégants plaquettaires (8,0 %).

Plusieurs de ces interactions pouvaient s’additionner pour un méme patient.

1) Traitement antithrombotique
Le tableau 8 résume le traitement antithrombotique dans la population

¢tudiée.

Tableau 8. Type de traitement

AAP ou AVK 436 84,8
Pas I’AVK 274 53,3
AVK seul 240 46,7
AAP seul 191 37,9
Aucun traitement 77 15,1
AAP + AVK 14 2,3

Deux cent quarante malades (46,7 %) étaient traités par anticoagulant.



Quatre cent trente six malades (84,8 %) recevaient un traitement
antithrombotique, soit un traitement par antiagrégant plaquettaire, soit un

anticoagulant.

Les anticoagulants étaient prescrits depuis moins d’un an chez 23 malades
(9,3 %), entre 1 et 5 ans chez 99 malades (40,4 %). Pour 123 patients (50,2 %),

Pancienneté du traitement était inconnue.
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Figure 9. Ancienneté du traitement par AVK

L’indication du traitement par anticoagulant avait été validée par un spécialiste
en amont de 'enquéte (Cardiologue, Neurologue, Gériatre) pour 195 patients
(38,1 %).

Seuls 7 patients (1,36 %) avaient refusé ce traitement.



Trois patients (0,58 %) avaient un traitement par nouvel anticoagulant

(Dabigatran).

Cent quatre vingt onze patients (37,9 %) avaient un traitement par

antiagrégant plaquettaire qui était le Clopidogrel pour 27 patients.

Soixante dix sept patients (15,3 %) ne recevaient aucun traitement

antithrombotique pour leur FA.



Tableau 9. Caractéristiques du traitement antithrombotique selon le

type de FA.

Type de fibrillation atriale
- paroxystique 114 22.1
- permanente 400 77,9
Traitement
- pas ’AVK 274 53,3
- AVK 240 46,7
-AVK ou AAP 436 84,8
- Anticoagulant + antiagrégant
Ancienneté du traitement par AVK
-<Tlan 23 9,3
-Ta5ans 99 40,4
- inconnue 123 50,2
INR labile 87 17
Refus du traitement anticoagulant 7 1,36
- antécédent hémorragique 60 11,7
- autres traitements 6,5+t23
- interactions avec AVK 190 121
. statine-AVK 57 28,7
. Inhibiteur de recapture de la 48 24,2
sérotonine-AVK
. Paracétamol-AVK 42 22,1
. hormones thyroide-AVK 37 18,6
. AVK-AAP 16 8
. autre 30 25,3

FA paroxystique : réversible en 48 h ; FA permanente : d’une durée supérieure a 1 an et acceptée ; INR labile :

INR dans I'intervalle thérapeutique (entre 2 et 3) moins de 60 % du temps.



3. Comparaison des groupes: groupe avec AVK et groupe sans

AVK. Analyse univariée

Le tableau 10 résume les caractéristiques des groupes comparés.

La prévalence de la prescription des AVK, dans cette population de sujets

agés ayant une fibrillation atriale, était de 46,7 % (265 patients).

1) Groupe sans AVK
a) Caractéristiques démographiques
Les malades ne recevant pas d’anticoagulant étaient plus agés (88,2 = 5,2 »s
86,2 £ 49). 1l n’y avait pas de différence significative selon le sexe et

Pancienneté au sein de 'institution

b) Caractéristigue de la fibrillation atriale
LLa comparaison des deux groupes étudiés a montré que les malades ne
recevant pas d’anticoagulant avaient plus souvent une fibrillation atriale

paroxystique (29,3 % vs 14,5 %).



¢)  Comorbidités générales et syndromes gériatriques

La comparaison des deux groupes étudiés a montré que les malades ne
recevant pas d’anticoagulant avaient plus de troubles cognitifs (76,2 % vs
06,6 %), étaient plus souvent victimes de chutes (25,5 % 25 9,8 % ; p = 0,001).
Dans ce groupe de patients ne recevant pas, malgré leur FA, d’AVK, on
constatait une fréquence supérieure d’accidents hémorragique grave (8,5 % s
3,1 %).

Les malades ne recevant pas d’anticoagulant avaient un score CHADS-VASc

2 significativement plus faible (4,9 »s 5,3 ; p = 0,001).

2) Groupe avec AVK
a) Caractéristique de la FA
Dans ce groupe, les résidents avaient une FA significativement plus
permanente (85,4 % w»s 70,6 %) avec une probabilité thromboembolique

artérielle selon le score CHADS-VASc 2 significativement plus élevé (5,3 *

1,40549 £ 14).

b) Comorbidités générales et syndrome gériatrigues
Les malades recevant un traitement anticoagulant étaient significativement
moins agés (86,2 £ 4,9 »s 88,2 = 5,2), plus hypertendus (81,2 % vs 67,6 %) et
étaient significativement plus diabétiques (28,6 »s 17,4). 1ls avaient également,

de facon significative, plus d’insuffisance mitrale (10,2 % vs 5,5 %).



Tableau 10. Comparaison démographiques entre les deux groupes

Age (m* SD)

Sexe

- femme

- homme

80,2+ 49

166 (70,9)
68 (28,2)

88,2+ 52

196 (71,7)
76 (29)

0,01

0,84
0,84

Tableau 11. Comparaison de ’ancienneté d’institutionnalisation et de la

fibrillation atriale, entre les deux groupes.

Ancienneté
d’institutionnalisation (mois) 41,8 £ 394 39,6 = 37
- <1lan 15 (6,4) 13 (4,8) 0,10
- let5ans 83 (35,4) 75 (27,8) 0,10
- inconnue 136 (58,1) 181 (67,3) 0,10
Type FA
- paroxystique 34 (14,5) 79 (29,3) < 0,001
- permanente 200 (85,4) 190 (70,0) < 0,001

FA paroxystique (cf. annexe) : réversible en moins de 48 h; FA permanente (cf. annexe): d’une durée

supérieure a une année et acceptée.



Tableau 12. Caractéristiques cliniques. Comparaison entre les groupes.

Chatlson 74+ 18 74+19 0,001
CHADs-VASc 2 5314 49*+14 0,001
Dénutrition 50 (21,3) 73 (27,1) 0,13
Cognition altérée 146 (66,6) 205 (76,2) 0,01
Chute 23 (9,8) 76 (28,5) < 0,001
Comorbidités vasculaires :
- hypertension artérielle 190 (81,2) 182 (67,6) 0,001
- arythmie 38 (16,2) 29 (10,7) 0,07
- infarctus du myocarde 70 (29,9) 62 (23,0) 0,08
- valvulopathie
. rétrécissement aortique 23 (9,8) 27 (10) 0,93
. insuffisance aortique 5(2,23) 6 (2,5 0,807
. insuffisance mitrale 24 (10,2) 15 (5,5) 0,05
- AVC 82 (35) 85 (31,6) 0,41
- insuffisance cardiaque 114 (48,7) 109 (40,5) 0,33
- thrombose veineuse 28 (12) 25 (9,3) 0,41
- hémorragie 16 (6,8) 43 (15,9) < 0,001
- diabéte 67 (28,6) 47 (17,4) 0,003

Charlson (cf. annexe) : score de comorbidité destiné a pondérer le risque de mortalité a un an. Un score > 5
témoigne d’une mortalité notable. CHADS-VASc 2 (cf. annexe): score de risque d’événement
thromboembolique artériel. CHADS-VASc 2 = insuffisance cardiaque, hypertension artérielle, age, diabete,
AVC, cardiopathie polyvasculaire, sexe féminin. Dénutrition : attestée par un IMC inférieur ou égal a 18, une
pette de plus de 5 % du poids en 3 mois ou une albuminémie inférieure a 30 g/1. Cognition altérée : défini par
un antécédent de trouble cognitif ou de syndrome démentiel. Chute : défini par plus de 2 chutes en 3 mois.



4. Comparaison multivariée : parameétres significativement et

indépendamment associés a la non prescription des AVK

Les parametres significativement associés a la non prescription des AVK
¢taient une fibrillation atriale paroxystique (OR = 279; IC [1,59-4,90] ;

p < 0,05) et un antécédent de chute (OR = 2,59 ; IC [1,48-4,54] ; p < 0,05).

Tableau 13. Analyse multivariée

Age 1,00 (0,99-1,00) 0,72
FA paroxystique 2,79 (1,59 - 4,90) 0,01
Chutes 2,59 (1,48- 4,54) 0,002
CHADS-Vasc 2 0,98 (0,79-1,21) 0,87
Hémorragie 9,44 (0,59-14,8) 0,11

FA paroxystique (cf. annexe) : réversible en moins de 48 h ; Chutes (cf. annexes) : plus de 2 chutes en 3 mois.

5. Critéres des médecins prescripteurs associés a la non prescription des

AVK

Nous avons interrogé les prescripteurs des différents EHPAD et USLD
concernant les facteurs déterminants dans la «non prescription» des

antivitamines K.



Pour chaque patient ne recevant pas ’AVK, malgré une fibrillation atriale, le
médecin en charge de la prescription notait, au maximum, dix criteres parmi
ceux motivant Pabstention thérapeutique. Les criteres étaient notés de 1 a 10
selon le principe dune échelle visuelle analogique du « faible risque » au
« risque majeur ».

Nous avons donc saisi les renseignements obtenus dans les 274 dossiers des
patients ne recevant pas ’AVK.

Les criteres les plus fréquemment retrouvés (tableau 14), a Porigine d’une
abstention thérapeutique quant a la prescription des AVK, étaient des
antécédents de chute (47 %), la présence de trouble cognitif ou d’un syndrome
démentiel (22,6 %), un grand age (16,4 %), un antécédent hémorragique
(10,9 %) dorigine digestive pour 18 résidents, une fibrillation atriale
paroxystique (7,6 %), I'indication d’un autre traitement remplacant les AVK
validé par un spécialiste (Cardiologue, Gériatre, Neurologue) (6,9 %) ou une
non observance des traitements (5,8 %).

Les chutes étaient notées de 7 a 10 sur I’échelle de risque; le syndrome
démentiel, I'age et le risque hémorragique avaient une note moyenne de 5,

I’age et la fibrillation atriale une note variant de 1 a 3.



La «non prescription » volontaire regroupait ainsi la non observance du
traitement, la présence de troubles cognitifs, de chute, un grand age,

Pexistence de contre-indication aux AVK ou d’effet secondaire.

Le tableau 14 regroupe les criteres volontaires de « non prescription » des

AVK.

Tableau 14. Critéres volontaires de « non prescription »

Chute 130 47
Syndrome démentiel 62 22,6
Grand age 45 16,4
ATCD hémorragique 30 10,9
FA paroxystique 21 7,6
Alternative au traitement 19 6,9

Contre indication :

- AVC hémorragique 13 5,7
- insuffisance hépatique 2 0,7
- insuffisance rénale 7 2,5
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La prévalence de la fibrillation atriale, dans notre étude, concernant dles sujets - { Mis en forme : Police :14 pt

agés de plus de 75 ans en institution, était de 9,6 %.
Dans- la population- générale, la prévalence -de la FA chez les plus de 65 ans
est de 7 % et atteint 10 % chez les plus de 80 ans.

Ce chiffre reste strictement comparable a celui de notre étude.

Notre étude a été réalisée au sein ’EHPAD et d’USLD ou séjournatent des

patients tres agés et dépendants sans—ne bénéficiant pas de suivi médical

spécialisé_ (le déplacement de ces sujets tres fragiles chez un médecin
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pécialiste, pour des raisons de cout et de pertinence, apparait dlscutable—
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notamment—eardiologique;—dans la majorité des cas). La prévalence de la

fibrillation atriale peut étre ainsi sous estimée en cas de fibrillation atriale pew
asymptomatique et netamment—bien sur en Ilabsence de diagneste

confirmation électro-cardiographique possible.
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non-médiealisées)imaginer-évoquer un biais de une-sous estimation de

la fréquence de eette-l’arythmie.
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moment de I'inclusion, des résidents ayant un réel antécédent de fibrillation

mois ou ure-années plus tard,~ de cette pathologie. 1l reste que ces malades
aux antécédents de FA restent, dans la majorité des cas, a risque quant a la

survenue d’embolie artérielle. Notre second objectif étant ’analyse du taux de

de la réalité épidémiologique de cette arythmie.
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2. FA, cEGomorbidités générales et syndromes geériatriques
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2.1 Fibrillation atriale et comorbidités cardio-vasculaires
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Dans notre étude, les malades étaient 4gés en moyenne de 87 ans (75 % - {Mis enforme : Polce 14 pt
avaient plus de 84 ans) et étaient polypathologiques.
Dans 'étude de De Breucker, menée au sein d’une population de 111 patients - { Mis en forme : poice :14 pt

84 ans, les patients seuffratent-avaient également d’une insuffisance cardiaque - { Mis en forme : Police :14 pt

dans—pour 19 % d’entre eux, avatent-ct un antécédent d’accident vasculaire

z ’ C . N
cérébral dans 24 % des cas ©. ~_{ Mis en forme : Police :14 pt

L’insuffisance cardiaque est un facteur de risque_ctabli de développement
d’une fibrillation atriale. Dans Tinsuffisance cardiaque, la distension
mécanique de Iatrium est a 'origine d’'une modification du volume et de la

pression intra auriculaire favorisant le développement d’une fibrillation atriale.

Le risque d’AVC sans-en I'absence de FA augmente statistiquement de 1,4 par

décennie. II est en revanche multiplié par 5 en cas de fibrillation atriale par

rapport a _celui mesuré dans une population en rythme sinusal.
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Dans notre étude, les malades ayant une fibrillation atriale phas—de

cardiaque, un antécédent d’accident vasculaire cérébral et ¢étaient
significativement plus agés.
On retrouve, dans les comorbidités de notre population, une forte prévalence

de valvulopathie (20 %)_avant par le passé ¢été  documentées par

¢chocardiographie. Dans notre étude, 39 résidents (7,6 %) présentatent-avaient

une insuffisance mitrale. ’insuffisance mitrale entraine une augmentation de

la pression auriculaire ayant pour conséquence une distension de celle-ci #

Perigine-defavorisant ’'émergence de trouble du rythme. Dans la Framingham

Study, en 1999, les auteurs mettent—ont mis en évidence un taux - {Misen forme : Poice :14 pt

d’éehographique-deLinsuffisance mitrale_(échograppehique) de 19 % au sein -  Mis en forme : Police :14 pt

de la population étudiée_de X3589 sujets aggés en moyenne de ¥54 + 10 - { Mis en forme : Police :14 pt
| NG ‘[Mis en forme : Police :14 pt

anaées @, Une faible fuite mitrale peut étre sans conséquence clinique chez { Mis en forme : Police :14 pt
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un sujet sans comorbidité associée. LAw-sein-de-notre-€tadea prévalence de

I'insuffisance mitrale dans notre enquéte est plus faible, probablement sous

estimée, s’expliquant volontiers par Pabsence d’échographie récente
systématiquement réalisée et—reeueilie—dans cette population treés agée,

dépendante et sans suivi médical cardiologique régulier.
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seannegraphique-tomodensitométrique (pour identifier les AVC infra-

cliniques ou passés) ou d’avis spécialisé ; encore une fois, Je recueil des

e = _ _ _ _ _ _ -

des  résid 1 . 1 ! . el

meédical
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considérée comme étant sous estimée. La présence de lésions d’AVC
démontrées sur une tomodensitométrie cérébrale sans traduction clinique

évoquant des accidents vasculaires ischémiques n’a pas été recueillie dans le
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La présence dun syndrome démentiel; ou de troubles cognitifs; était

O A

fréquesamment retrouvée dans notre échantillon (71,4 %). - {Mis en forme : Police :14 pt

Le syndrome démentiel est la conséquence de Iésions strueturale—du - { Mis en forme : Police :14 pt

eerveaucérébrales entrainant la perte de plusieurs fonctions inteHeetuelles

cognitives & lorigine d’une perte d’autonomie et de trouble du comportement. - { Mis en forme : Poice :14 pt

Les auteurs s’accordent aujourd’hui pour dire que les facteurs de risque

vasculaires (ex : HTA, Hypotension, athérosclérose) sont déterminsants quant _ - - { Mis en forme : Police :14 pt

a Iémergence de syndromes démentiels au premier rang desquels figure la

maladie d’Alzheimer.

Dans I’étude de De Breucker, 59 % des patients ayant une fibrillation atriale

avaient—souffraient _¢également d’un dysfonctionnement cognitif neté-dans - {Mis.en forme : poce 14 p
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troubles cognitifs, fait évoquer ’hypothese d'une démence vasculaire ou d’'une

maladie dAdzhzeimerAlzheimer a  composante cérébro-vasculaire. ILa

physiopathologie des démences vasculaires est liée a la survenue de phastenss

multiples accidents vasculaires cérébraux, ischémiques ou hémorragiques,

touchant le plus souvent les 2 hémispheres. La prévention secondaire des

AVC ou des micro-infarctus cérébraux apparait dans ce contexte utile méme

si, 4 ce jour, cette association n’a pas été encore totalement démontrée ¢, - { Mis en forme : Police :14 pt
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Dans une étude menée en 2011 sur une cohorte de 3045 sujets agés de plus de

65 ans, sans éléments sugeérant un svndrome démentiel, des auteurs ont

étudié lincidence d’un syndrome démentiel selon P’existence d’une fibrillation

atriale.

Lors d’un suivi médian de 14 années, les malades ayant une fibrillation atriale
prévalente (diagnostiquée a linclusion) avaient un risque significatif de
survenue d’un syndrome démentiel (HR = 1,38) et de maladie d’Alzheimer

(HR = 1,50) et cela apres ajustement des cofacteurs habituels (age, diabéte,

niveau socio-éducatif...).

Il semble donc que la fibrillation atriale, dans ce contexte d’émergence de

syndrome démentiel, puisse étre considérée comme lhypertension artérielle

ou le diabéte, comme facteur de risque a considérer pour estimer la probabilité

de survenue d’un syndrome démentiel ©”.
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démentiel, lorsquew’une réflexion-quant-a-unelimitationl’initiation d’un

traitement  anticoagulant pour une fibrillation atriale est

menéeenvisagée, eonstitue—sont des wn—éléments volontiers négatif

quant—a—institution—du—traitementretenus pour ne pas prescrire ces

médicaments. Cela—Ces impaete—caractéristiques impactent sur la

gestion quotidienne du traitement;—sa—prise et le-econtréle-de PINRsur
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son monitorage. Toutefois, en EHPAD, la dispensation du traitement

est sécurisée, réalisée par une infirmiére et le contréle de PINR est

réalis¢é par—dans un laboratoire d’analyses médicales aw—sein—de | _- | Misen forme : Police :Gras, Couleur
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de 71 ans, que les patients présentatent—avaient plus souvent d’événements

hémorragiques associés aux AVK (9,6 % wversus 7 % par année) en cas de

troubles cognitifs (MMS inférieur a 26) ©*®. De méme, Van Deller, au sein de - { Mis en forme : Police :14 pt

de la Wxvarfarine, a mis en évidence une association entre la présence deg/,/{Misen forme : Police :14 pt

troubles cognitifs (MMS inférieur a 23) et un taux d’INR situé en dehors de
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Dans notre étudesérie, 101 malades (19,7 %) avaient des troubles posturaux

responsables de chutes a répétition (plus de 2 chutes en moins de 3 mois).

La prévalence _des chutes chez les sujets de plus de 65 ans est de 30 % et de - { Misen forme : poice :14 pt
50 % apreés 80 ans “*. Les personnes dgées dépendantes vivant en institution - { Mis en forme : police :14 pt
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personnes, dgées, on constate— une réduction de-ses capacités d’adaptation - { Mis en forme : Poice :14 pt
o ‘[Mis en forme : Police :14 pt
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Cette donnée mérite d’étre pondérée par le degré de dépendance des résidents
d’EHPAD;+el que nous les-avons séleettonnésctudics.
Le taux moyen de GIR (717,6) témoigne ainsi_dans notre échantillon de

troubles locomoteurs séveres etexpesesen—easa 'origine d’immobilisation ou

due fait_d'une de—faible—autonomie #—tade marche trés altérée et, par - {Misen forme : poice :14 pt
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conséquent, associé 3 un plus faible smoinssouventiunrisque de chute. - { Misen forme : Police :14 pt
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[ En—effesPaltération des fonctions supérieures est a 'origine de troubles
attentionnels  (épreuve de la «double tache»: marcher et parler

simultanément), de troubles exécutifs (planification de tache), de troubles

de troubles comportementaux (déambulation avec fatigue et inattention
croissante, agitation) et d’une altératton—involution musculaire et ostéo-

articulaire a l'origine de chute. Le syndrome démentiel est un facteur majeur

Relatif : 3,6)-%7. I utilisation de psychotropes et notamment de neuroleptiques

dans le syndrome démentiel augmente par—ailenrs—teenfin notablement ce

fQ 3 " . (4040) f . Palice -
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notre étude, les patients ne recevant pas d’anticoagulant avaient davantage de

troubles cognitifs (76,2 % persus 66,6 %) et étaient plus souvent victimes de - - Mis en forme : Police :Italique
chutes (25,5 Y persus 9.8 %o). Ainsi les troubles cognitifs et les chutes sont des - { Mis en forme : Polce staique
facteurs favorisant ’abstention dans notre étude. - {Mis en forme : Police :14 pt

o JC U

L J
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Le risque de chute s’est-n’apparaiit donc pas un facteur contre-indiquant, a lui - { Mis en forme : Police :14 pt
o ‘[Mis en forme : Police :14 pt

seul, la prescription des AVK dans la FA—H fautiei parler meéme sivousy - {Mis en forme : Police :14 pt

"~ 7| Mis en forme : Police :14 pt,
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Dans notre étude, un antécédent de chute était associé a une abstention

thérapeutique concernant les anticoagulants.

Pour les médecins en charge de la santé du résident, un antécédent de

chute était cependant a PPorigine d’une abstention thérapeutique pour

47 % des praticiens interrogés.

_ - | Mis en forme : Police :Gras, Couleur
de police : Couleur personnalisée(RVB(
49;132;155))

«—

Seuls 19,7 % des patients étaient victimes de chute.

Les médecins interrogés ne prescrivent pas d’AVK une fois sur deux pour

motif premier, la chute.

Cependant, 80 % des patients de notre série ne sont pas victimes de chutes.

Il existe donc un paradoxe : les chutes seules sont peu nombreuses ; d’autres

facteurs pourraient expliquer ’absence de prescription des AVK.

A _ —
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3. Nature-dela—preseriptionPrescription des antithrombotiques
chez les sujets-résidents en EHPAD souffrant d’une fibrillation

atriale.

3.1 Prévalence du traitement par AVK

Dans la littérature, le taux de

A_ _ _ __ __ _ ______Z2__ _______

(44-4546-476-48)

que soit I'age des sujets, varie de 28 a 64 % selon les études
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AChezlespatients-agésrapres 69 ans, il varie de 35 2 46 %o G449, ~_{ Mis en forme : Police :14 pt

\\\\\\ ‘[Mis en forme : Police :14 pt

En 2006, EM. Hylek a démontré que le taux de prescription des AVK chez les { Mis en forme : police :14 pt

patients en FA était décroissant avec 'age : 75 % chez les patients entre 65 et

09 ans, 45 % chez Jes patients entre 80 et 89 ans et seulement 24 % ehezdes - { Mis en forme : Police :14 pt
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proches des nétres.A - { Mis en forme : Police :14 pt
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Dans notre étude, la prévalence- du traitement- par- AVK- pour -I’AC/FA est
était de 46,7 %.
En comparaison avec les études réalisées, notamment-y compris au sein de

populations communautaires_plus jeunes et moins « gériatriques » quant a

leurs caractéristiques, ce taux de prescription des AVK est-apparaiit supérieur. - { Mis en forme : Police :14 pt

Cette différence peut s’expliquer encore une fois par une-la dispensation du

traitement garantie par les équipes infirmiéres des EHPAD, permettant une - { Mis en forme : Police :14 pt

prise du traitement et un suivi de 'INR régulier et sécurisé.

Nous n’avons pas été en mesure de tester si la formation des prescripteurs

habituels des—quagnt au maniement des AVK, c'est-a-dire les médecins//{Mis en forme : Police :14 pt
généralistes, avait ou non influencé leur décision et donc ce pourcentage de - { Mis en forme : Police :14 pt
prescription.
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par AVK apparait plas—seuvent—peoursuiviesupéricure si Dinitiation du

traitement est antérieure a ’'admission du sujet en institution (ex : prescription

initiale hospitaliere ou par un spécialiste) —ans—eette—eireonstanee;—ecette

séjourdu—malade—en—établissement: Le déroulement de notre enquéte n’a pas

permis de recueillir cette information quant a Pantériorité et surtout aux

Cent quatre vingt onze malades recevaient un traitement par antiagrégant

plaquettaire uniquement, Un traitement J-antiagrégant plaquettaire réduit trés - { Mis en forme : Police :14 pt
faifablement le nombre- PAVC ~de Pordre de -20 % sersus placebo-done - { Misen forme : poce 14 p

= ‘[Mis en forme : Police :14 pt
peine soit ua-pend peine plus miewsqaetequ’un simple placebo %, ~_—{ Mis en forme : Police :14 pt

== ‘[Mis en forme : Police :14 pt
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DEapopulation—étudiéedans notre étude (patients agés de plus de 75 ans) les

résidents avaient étattaun haut risque thromboembolique artériel et relevaient

donc majoritairement, en théorie, dese—d’un traitement par anticoa ant;/,/{Mis en forme : Police :14 pt
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tabulation : 11,59 cm,Gauche +
14,36 cm, Droite

/
/




3.2 Fibrillation atriale et contre-indication aux AVK

A_ L -

Le traitement par AVK est contre-indiqué en cas d’antécédent d’accident

vasculaire cérébral ischémique récent étendu (au risque d’un ramollissement

hémorragique), de cancer évolutif, d’antécédent hémorragique_sévere datant
de moins d’une année ou de;-de mauvaise compliance au-traitement- ",
Hormis un antécédent d’INR labile retrouvé chez 87 patients (17 %), nous
navons pas ¢été en mesure de dire sl existait d’autre contre-indication

pouvant expliquer dans—netre—étadechez certains malades Iabsence de

traitement par AVK.
Seul, au cas par cas, le médecin généraliste en charge de la santé du malade

¢tait en mesure de décider de la mise en route ou non du traitement préventif.

-~ {Mis en forme : Police :14 pt
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h ‘[Mis en forme : Interligne : Double

]

_- {Mis en forme : Police :14 pt

démentiel, le grand age et la FA paroxystique. La chute représentait un

critére majeur décisionnel en obtenant une note de 8/10,
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Dans notre travail, nous n’avons pas calculé le risque individuel hémorragique,
par exemple en utilisant Poutil HAS BLED. Cet outil décisionnel apparait de

toute facon plus pertinent a la phase initiale du—début-du traitement et, dans

tous les cas, me—peut—etre—pertinent—gquenuniquement en recueillant avec
exhaustivité et objectivité toutes les circonstances-guide-composentathirmeées

_- {Mis en forme : Police :14 pt

A _ —

3.3 AVK et antiagrégant plaquettaire

-« - {Mis en forme : Police :14 pt
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Dans notre étude, 14 résidents (2,3 %) recevaient un traitement par

antiagrégant plaquettaire associé a des AVK.

L aspirine est fréquemment associée au traitement par AVK en présence d’une, - { Mis en forme : Police :14 pt

AC/FA chez les patients présentant une cardiopathie ischémique, en
particulier aprés une angioplastie par stent actif ou a haut risque cardio-

vasculaire.

En 2010, une méta-analyse a_suggéréére qu’il existaite un bénéfice - { Misen forme : police :14 pt
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Iétude de Hansen en 2010 a mentré-calculé que sael’augmentation du risque - { Mis en forme : Police :14 pt
hémorragique en cas dlers—de—Fassociation AVK-AAP avec un taux

d’hémorragie était de 13,9 % par _patient _et _par année, et-soit un risque _ - {Mis enforme : Polce :14 pt
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Rozzini, dans son étude menée au sein d’'un EHPAD, a sapperté-soulioné que

parmi les criteres décisionnels « favorables », c’est-a-dire associés a la

prescription des AVK, figurait I'absence de syndrome démentiel ©**2. __— { Mis en forme : police :14 pt

De Breucker, au sein d’une population agée de 84 ans en FA, n’a pas mis en

¢vidence d’association entre la présence d’un syndrome gériatrique et

Iabsence de traitement par AVK “7. ~_{ Mis en forme : Exposant

Dans notre étude, d’apres les médecins traitants, plusieurs criteres étaient

associés a 'absence de traitement anticoagulant. Un antécédent de chute était,

dans 47 % des cas, un facteur influencant la décision du médecin en faveur
d’une non prescription d’AVK. Soixante dix, trois pour cent des patients

n’étaient pas victimes de chute ; cependant, seuls 46,7 % des malades de notre

série recevaient des AVK. - {Mis en forme : Police :14 pt
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FORCES ET LIMITES DE PETUDE




Le point fort de cette étude est la constitution d’une cohorte prospective
multicentrique incluant 514 résidents en fibrillation atriale au sein de 54

EHPAD et USLD.

La cohorte est constituée de personnes tres agées vivant en institution

population peu souvent étudiée dans la littérature.

Les résultats de cette étude peuvent étre utilisables, en pratique, au sein des

institutions et dans la population communautaire.

Les limites de ce travail sont :
- Labsence d’¢lectrocardiogramme systématiquement réalisé au moment
de I'inclusion sous-estimant la prévalence de la fibrillation atriale
- Dexistence de données manquantes concernant la dépendance des
résidents, le score hémorragique HAS BLED, la présence de contre-
indication en AVK ; données influencant la prescription d’anticoagulant
dans la fibrillation atriale
- L’absence de documentation des antécédents comme les valvulopathies,
une tomodensitométrie cérébrale pour documenter un accident
vasculaire cérébral, des troubles cognitifs. Ainsi, la prévalence de ces
pathologies, au sein de notre étude, peut étre considérée comme étant

sous-estimée.



CONCLUSION




Les résultats de cette étude permettent de préciser les caractéristiques des

patients en fibrillation atriale vivant en EHPAD et ne recevant pas ’AVK.

La fibrillation atriale a, pour principale complication, la survenue d’accident
thromboembolique artériel, notamment d’infarctus cérébraux, pour lesquels la

prévention par anticoagulant a montré son efficacité.

Dans cette étude menée sur un échantillon de grande taille, seuls 46,7 % des

patients recevaient un traitement préventif par anticoagulant.

I’abstention thérapeutique était supérieure chez les résidents les plus agés aux
antécédents de chutes, de troubles cognitifs, d’hémorragie grave ou de score
CHADS-VASc 2 inférieur.

Les chutes étaient un motif d’abstention thérapeutique dans pres de 50 % des

cas.

L’étude se poursuit sur la région Nord-Ouest incluant les institutions de la
région Picardie et de Nord-Pas de Calais permettant de recueillir, sur un

effectif de 10 660 résidents, 1004 en fibrillation atriale.



L’obtention d’un effectif plus grand nous permettra de mettre en évidence
une prévalence de la fibrillation atriale et de son traitement en AVK au sein
d’une population représentative de la région Nord-Ouest. Nous pourrons
ainsi décrire les parametres significativement associés a Dabsence de

prescription des AVK dans la fibrillation atriale des sujets agés.



ABREVIATIONS

AC/FA Arythmie Cardiaque par Fibrillation Atriale

ADL Activities of Daily Living (activités de la vie quotidienne)
AVC Accident vasculaire cerebral

AVK Anti-vitamine K

ECG Electrocardiogramme

EHPAD Etablissement d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes

FA Fibrillation atriale

GDS Geriatric Depression Scale

GIR Groupe iso Ressource

IADL Instrumental Activities of Daily Living (activités instrumentales de la

vie quotidienne)

1C Insuffisance cardiaque
INR International Normalised Ratio
NYHA New York Heart Association

USLD Unité de Soins de Longue Durée



ANNEXES




Score HAS BLED (European Society of Cardiology 2010)

Hypertension 1
Anomalie de la fonction rénale ou
o 1 pour chacun

hépatique

AVC 1

Hémorragie 1

INR instable 1

Age > 65 ans 1

Drogues ou alcool 1ou?2
Score maximum 9
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RESUME

La fibrillation atriale est associée 2 une morbidité et une mortalité notables en lien
avec les événements thromboemboliques artériels, notamment la survenue d’un

AVC.

L’anticoagulation est plus efficace que les antiagrégants plaquettaires pour réduire le
risque d’AVC des patients en fibrillation atriale.

Les personnes agées, candidates a une anticoagulation en raison d’une FA et
pouvant bénéficier de ce traitement, sont souvent non traitées et ne bénéficient pas
réellement d’une prévention efficace des AVC.

L’objectif de notre étude était de déterminer la prévalence de la fibrillation atriale et
de son traitement par AVK chez les sujets agés en EHPAD. Les criteres secondaires
¢taient de déterminer les caractéristiques des patients agés ayant une fibrillation
atriale mais ne bénéficiant pas de traitement anticoagulant, et de déterminer les
criteres rapportés par les médecins généralistes associés a I'absence de prescription

des AVK.

Nous avons réalisé une étude prospective multicentrique incluant 514 malades au
sein de la région normande.

Dans notre étude, la prévalence de la fibrillation atriale était de 9,6 %, soit 514 cas.
Quarante six pour cent de ces malades recevaient des AVK pour leur FA.

Les patients non traités par AVK étaient volontiers plus agés, avaient plus souvent
des antécédents d’hémorragie grave, de chute a répétition, de troubles cognitifs et
présentaient une fibrillation atriale paroxystique.

Les médecins interrogés ne prescrivaient pas d’AVK, une fois sur deux en raison
d’antécédent de chute, dans 22,6 % des cas en raison de troubles cognitifs et dans

16,4 % des cas en raison d’un age trés avancé.

Mots-clés : Fibrillation atriale, Antivitamine K, Sujet agé



