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L’espérance de vie en France augmente. En 2030, 12,3 % de la population française aura plus 

de 75 ans contre 9,3 % en 2014 (1). Cet allongement de l’espérance de vie fait apparaitre de 

nouvelles problématiques dans la prise en charge médicale des personnes âgées de plus de 75 

ans, du fait de la polypathologie grandissante.  

La fibrillation atriale (FA) est une pathologie dont la prévalence et l’incidence augmentent 

avec l’âge. 70 % des patients français en FA ont plus de 75 ans (2). Cette pathologie 

augmente le risque thromboembolique (3), la mortalité totale et la mortalité cardiovasculaire 

en comparaison aux patients en rythme sinusal (4).  

Les Anti-Vitamine K (AVK) sont le traitement de référence car ils réduisent le risque 

thromboembolique chez les patients en FA (3) lorsqu’ils sont bien équilibrés (5)(6). Les 

antiagrégants plaquettaires (AP) et notamment l’acide acétylsalicylique, diminuent également 

le risque thromboembolique mais avec une efficacité moindre comparée aux AVK (7). Ces 

traitements antithrombotiques entraînent en contrepartie une augmentation du risque 

hémorragique (8)(9). Les anticoagulants sont la première cause d’hospitalisation pour 

iatrogénie chez les personnes âgées (10). C’est pour évaluer ce risque qu’ont été créés les 

scores HEMORR2HAGES (11) en 2006 puis HAS BLED en 2010 (12). A l’opposé, la 

décision thérapeutique de la prise en charge de la FA, et notamment la mise sous AVK, est 

guidée par le  score de quantification du risque thromboembolique: CHA2D2S-VASc. 

Il existe une intrication entre l’âge, la FA et la fragilité (13). En 2001, Fried et al. (14) 

apportent une définition standardisée au concept de fragilité chez les personnes âgées. Ils 

démontrent que la fragilité est un facteur de risque prédictif indépendant des comorbidités et 

de l’invalidité. Les items de leur score de fragilité sont: une perte de poids non intentionnelle, 

une asthénie, une diminution de  l'activité physique, de la vitesse de marche et de la force de 

préhension selon l'IMC. Dans les dernières recommandations cardiologiques européennes sur 

la prise en charge de la FA, la notion de prise en charge spécifique en fonction de l’âge est 

abordée ainsi que la notion de fragilité chez les personnes âgées. Chez ces patients, les risques 

thromboembolique et hémorragique sont plus élevés. Il faut tenir compte lors de la décision 

thérapeutique de la polymédication et des effets iatrogènes accentués par l’insuffisance rénale 

et/ou hépatique.                                                                                         

 Le score à utiliser pour l’évaluation du risque hémorragique est l’HAS BLED selon les 

dernières recommandations cardiologiques européennes (13). Or, ce score est validé sur une 

population dont la moyenne d’âge est de 66,8 ans (12). Le score HEMORR2HAGES est 
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validé sur une population dont la moyenne d’âge est de 80,2 ans (11). L’HAS BLED est-il 

réellement applicable chez des malades âgés de plus de 75 ans fragiles en FA ? 

Nous allons comparer les scores de risque hémorragiques HAS BLED et HEMORR2HAGES 

chez des patients âgés et fragiles en fibrillation atriale hospitalisés dans une unité de court 

séjour gériatrique post-urgences. 

L’objectif secondaire est d’identifier des facteurs prédictifs de saignement dans une 

population gériatrique fragile hospitalisée en soins aigus. 

Fibrillation atriale et généralités  

La fibrillation atriale est le trouble du rythme supraventriculaire le plus fréquent. La 

prévalence de la FA augmente avec l’âge. Elle est de 0,1 % chez les moins de 55 ans pour 

atteindre 17,8 % chez les plus de 85 ans (15)(16). L’incidence est de 20,7 pour 1 000 patients-

années à partir de 80 ans (16) et jusqu’à 42,7 pour 1 000 patients-années chez les hommes 

entre 75 ans et 84 ans (17) selon les études.  

La FA est un facteur de risque de mortalité cardiovasculaire et totale. 67 % des décès chez les 

patients en FA de l’étude de Nieuwlaat et al. (4) étaient rapportés à un événement 

cardiovasculaire (SCA, insuffisance cardiaque, mort subite, AVC, rupture d’anévrisme 

aortique). 

De façon indépendante à la fibrillation atriale, il a été démontré dans une méta-analyse datant 

de 2009 que l’âge est un facteur augmentant le risque d’accident thromboembolique mais 

aussi d’hémorragie majeure (18). 

La FA a un coût. En Europe, il est de l’ordre de 2,5 milliards d’euros par an (19). Il faut 

différencier le coût de la FA en tant que maladie, le coût des complications dues à la FA 

(exemple: l’AVC) et le coût lié aux effets secondaires des traitements. Une revue de littérature 

réalisée par la société européenne de cardiologie (20) rapporte que le plus important poste des 

dépenses est l’hospitalisation puis les traitements médicamenteux. Ces données, comparables 

dans le monde occidental (l’Amérique du Nord et l’Europe), sont évaluées en moyenne à 

3000 euros par an/par patient. Les coûts liés aux complications ne sont pas négligeables. Un 

AVC dû à une FA est 1,5 fois plus coûteux qu’un AVC non lié à un FA (21)(22). Un 

saignement majeur (soit intracérébral, soit intestinal) est estimé à 15 000 euros en Europe en 

2004 (20)(23). Selon Budnitz et al. le coût des 21 000 hospitalisations américaines dues à une 
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hémorragie par warfarine est estimé à 100 millions de dollars par an (10). Il est démontré que 

le coût de la FA diminue chez les patients à risque thromboembolique intermédiaire à élevé 

sous anticoagulants (24)(25). 

Fibrillation atriale et comorbidités  

Certaines comorbidités sont des facteurs de risque de survenue de FA. Toute cardiopathie 

peut se compliquer d’une FA telles que l’insuffisance cardiaque congestive retrouvée chez 

40% des patients en FA pour un NYHA supérieur à II; l’insuffisance et la sténose mitrale 

présentes chez 30% des patients atteints de FA et  la coronaropathie retrouvée chez 20 % des 

patients en FA (13). 

D’autres comorbidités aggravent le pronostic de FA, indépendamment de l’âge (17)(19). Ce 

sont l’hypertension artérielle, le diabète, l’obésité, les maladies respiratoires telles que la 

BPCO ou le syndrome d’apnées obstructives du sommeil, les dysfonctions thyroïdiennes et 

les maladies rénales chroniques.                                 

Ott et al. montrent que la FA est associée de façon significative à la démence (26)(27). Cette 

hypothèse est vérifiée lors de la méta-analyse réalisée par Santangeli et al. : sur une 

population de 77 000 patients, la FA est un facteur de risque augmentant l’incidence de 

démence avec     p<0,001 (28). Mais la démence est également une limitation à la prescription 

des antithrombotiques (29). 

Fibrillation atriale et risque thromboembolique  

La FA augmente le risque de faire un accident thromboembolique, et notamment un AVC. 

Après 80 ans, 36,2 % des AVC ischémiques seraient associés à une FA (30). Pour prévenir et 

diminuer le risque d’accident thromboembolique lié à la FA, la mise sous traitement 

antithrombotique a démontré son efficacité (31) et est recommandée (13).   

Les AVK permettent de baisser la fréquence des AVC et des autres événements 

thromboemboliques (SCA, embolie systémique (pulmonaire, rénale, oculaire), accident 

ischémique transitoire) lorsque ces traitements sont bien équilibrés (6)(7)(32).                       

La gravité et la mortalité liées aux AVC diminuent à condition que les AVK soient bien 

équilibrés (INR supérieur ou égal à 2,0) (6). Lors d’une étude observationnelle durant une 

année sur la population issue de l’Euro Heart Survey, Nieuwlaast et al.(5) ont  mis en 
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évidence une augmentation significative des événements thromboemboliques lorsque les INR 

étaient inférieurs à 2. 

L’étude BAFTA montre une baisse de la fréquence des AVC ischémiques chez les plus de   

75 ans en FA sous traitement par AVK en comparaison aux AP avec un risque relatif de 0,46 

[0,26-0,79]  p=0,003 (3). L’étude randomisée menée chez des octogénaires de Rash et al. (33) 

montre une réduction des événements cardiovasculaires sous AVK en comparaison avec  

l’aspirine 300 mg. La méta-analyse réalisée en 2002 par van Walraven et al. (34) retrouve une 

diminution significative des AVC ischémiques (p<0,001) sous AVK en comparaison avec les 

AP ainsi qu’une diminution du risque d’événement cardiovasculaire toutes causes confondues 

(p<0,01).  

La méta-analyse réalisée en 2000 par Segal et al.(31) met en évidence que les AVK sont plus 

efficaces que les AP pour prévenir le risque d’AVC ischémique. En prévention primaire, les 

AVK pourraient réduire de 30 AVC pour 1000 patients-années contre 17 AVC pour les AP. Il 

y a une réduction du risque absolu d’AVC chez les patients de plus de 75 ans traités par AVK 

contre ceux traités par AP (15 pour 1 000 patients-années) en comparaison aux patients de 

moins de 65 ans (5,5 pour 1 000 patients-années). 

Fibrillation atriale et risque hémorragique 

Les antithrombotiques ont comme principal effet secondaire d’augmenter le risque de 

saignement, notamment, intracérébral. Dans l’étude de Friberg et al.(35) menée sur 180 000 

patients, la prévalence de saignement sous AVK est de 1,9 % par an et la prévalence 

d’hémorragie intracrânienne est de 0,6 % par an. Van Walraven et al.(34) montrent que le 

risque d’hémorragie majeure est augmenté dans le groupe AVK comparé au groupe AP 

(p=0,02) sans augmenter le risque de saignement létal.                                                                     

Le risque de faire une hémorragie intracrânienne est corrélé à des facteurs tels que l’INR 

élevé (supérieur à 3,5 ou 4 selon les articles), une HTA non contrôlée (supérieure à 160 

mmHg de systolique) (6)(9)(30)(36)(37). De plus, le risque hémorragique est plus élevé dans 

les 30 à 90 premiers jours suivant l’introduction d’un traitement par AVK chez les patients de 

tout âge selon les études (9)(38)(39)(36). 

Fang et al.(40) retrouvent que l’âge est un facteur indépendant d’augmentation du risque de 

saignement. Selon Palareti et al.(8), l’incidence de saignement majeur (tous sites 

anatomiques confondus) chez les patients de plus de 75 ans sous AVK augmente avec l’âge 
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sans être statistiquement significatif. Par contre, les décès liés à une hémorragie 

intracrânienne sont plus fréquents chez les plus de 75 ans sous AVK (RR=6,4 ; p=0,0047) (8).  

Les AVK et les AP appartiennent à la classe thérapeutique ayant le plus d’effets secondaires 

graves chez les personnes âgées (10). La polypathologie et par conséquent la polymédication 

augmentent le risque de iatrogénie chez les personnes âgées (41). L’étude BAFTA (3) ne met 

pas en évidence de différence significative dans l’hémorragie intracrânienne que les patients 

de plus de 75 ans soient sous AP ou AVK (p=0,65), de même que pour les accidents 

hémorragiques majeurs extracrâniens. L’étude de Rash et al. (33) met en évidence que sous 

aspirine 300 mg surviennent plus d’événements hémorragiques que sous AVK bien équilibrés 

(p= 0,002). 

Les AVK sont les médicaments moins prescrits en comparaison aux AP chez les patients de 

plus de 80 ans en FA (29)(42)(43). Les critères de non-prescription retrouvés sont: l’âge du 

patient, un antécédent de saignement, l’appréhension par le soignant de l’accident 

hémorragique, la perte des facultés cognitives et enfin la capacité à la compréhension et à  la 

compliance au traitement (44)(45)(46)(47). Le risque de chute est également un facteur 

limitant la prescription des AVK. La revue de la littérature réalisée en 2011 par Sellers and al. 

ne montre pas d’augmentation de saignement chez des patients chuteurs et correctement 

anticoagulés (INR entre 2 et 3) en comparaison à un groupe témoin chutant et n’étant pas sous 

AVK (48). Pour être exposé à une hémorragie intracrânienne, un patient devrait chuter un peu 

moins de 300 fois par an qu’il soit sous AVK ou sous AP (48). Cependant, il est démontré que 

même si le risque hémorragique intracrânien augmente sous AVK chez des patients à haut 

risque de chute, le bénéfice quand au risque thromboembolique lié à la mise sous traitement 

est plus important (47).  

Scores d’évaluation des risques thromboembolique et hémorragique 

Les recommandations des sociétés savantes de cardiologie (13)(49)(50) concernant la prise en 

charge de la fibrillation atriale et la mise sous traitement anticoagulant mettent en balance 

deux scores : le score CHA2DS2-VASc pour évaluer le risque thromboembolique à un an 

(51)(52)(53) et le score HAS BLED, pour évaluer le risque hémorragique à un an (12).  
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-  Score thromboembolique CHA2DS2-VASc :   

En 2001, Gage et al. ont créé le CHADS2 à partir des 2 scores (AFI, SPAF)  pour estimer le 

risque d’AVC ischémique d’un patient en FA (52). 

En 2010, Lip et al. (51) ont affiné ce score à partir du CHADS2 et des données de l’étude 

BAFTA (3). Les 4 items ajoutés sont : la pathologie vasculaire (1 point); l’âge supérieur à 75 

ans (2 points); une tranche d’âge de plus de 65 ans à 74 ans (1 point) (facteur associé à une 

augmentation du risque TE); le sexe féminin (1 point). En comparant les scores de risque 

thromboembolique sur la population d’Euro Heart Survey, il a été démontré que le 

CHA2DS2-VASc a une plus grande valeur prédictive que le CHADS2 dans la classification 

du risque thromboembolique (54).  Dans une autre étude datant de 2010 (51), ce score permet 

d’identifier la majeure partie de patients en FA à haut risque thromboembolique. La valeur 

prédictive négative pour les événements thromboemboliques est de 99,5 %.  

Le CHA2DS2-VASc est un score totalisant 9 points et les items sont décrits dans le tableau 1. 

 

Tableau 1: Score CHA2DS2-VASc  

                        

           

 

 

 

 

 

 

 

 Items CHA2DS2-VASc Point 
C insuffisance cardiaque Congestive et/ou 

dysfonction du ventricule gauche 
1 

H HTA ou traitement antihypertenseur en cours 1 
A2 Age ≥ 75 ans 2 
D Diabète 1 
S2 antécédent d’AVC, AIT, embolie 

périphérique (Stroke) 
2 

V pathologie Vasculaire (IDM, AOMI, plaque 
aortique…) 

1 

A Age entre 65 et 74ans 1 
Sc Sexe féminin 1 
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Selon ce score, est classé à haut risque thromboembolique un patient ayant un total supérieur 

ou égal à 2. Dans ce cas, la mise sous AVK est indiquée (tableau 2). Les AP sont 

recommandés en alternative des AVK si les patients sont à faible risque thromboembolique 

(CHA2D2S-VASc égal à 1) ou ayant une contre-indication aux AVK (13)(55). 

 

Tableau 2: Traitement antithrombotique recommandé selon le risque thromboembolique. 

Risque thromboembolique CHA2D2S-VASc Traitement recommandé 

Faible  0 Pas de traitement 

Intermédiaire 1 AVK ou AP (en préférant les AVK) 

Haut ≥ 2 AVK 

 

                   

- Score hémorragique HAS BLED : 

Les nouvelles recommandations européennes de la prise en charge de la FA (13) citent 

comme référence le score HAS BLED dans l’évaluation du score hémorragique. Ce score a 

été créé lors de l’étude menée par Pisters et al. en 2010 (12) sur une cohorte de patients en 

FA. Cette étude, rétrospective sur un an, a pour objectif principal de développer un nouveau 

score prédictif d’hémorragie à un an. Les 3456 patients inclus dans cette étude multicentrique 

européenne ont été recrutés soit lors d’une hospitalisation soit lors d’une consultation chez un 

cardiologue (56). Ces patients étaient traités ou pas par antithrombotiques (AVK ou AP). Les 

critères d’inclusion sont des personnes de plus de 18 ans avec une FA diagnostiquée par un 

ECG ou holter-ECG durant l’année avant l’inclusion ou lors de l’inclusion. Un saignement 

sévère était défini par un saignement nécessitant une hospitalisation et/ou causant une baisse 

de l’hémoglobine de plus de 2g/L et/ou nécessitant une transfusion, en dehors des AVC 

hémorragiques. 

L’âge moyen de cette étude est de 66,8 ans. Les études faites sur HAS BLED ont inclus des 

patients dont la moyenne d’âge est entre 65 et 78 ans (57)(58). 

Le score totalise 9 points. Les différents items sont décrits dans le tableau 3.   
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Tableau 3: Score HAS BLED 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Le risque hémorragique est estimé faible si le score est de 0 ou 1 ; modéré si le score est égal 

à 2; élevé si le score est supérieur ou égal à 3.  

Un risque hémorragique élevé ne contre indique pas l’utilisation des antithrombotiques mais 

alerte sur la nécessité d’une surveillance accrue et une réévaluation plus fréquente (13). 

      

 

                       

 

             

                 

 Items HAS BLED points 
H Hypertension non contrôlée 

avec ou sans traitement 
antihypertenseur 

1 

A Anomalies fonction rénale ou 
hépatique 

1 ou 2 

S antécédent d’AVC ischémique 
(Stroke) 

1 

B antécédent de saignement ou 
prédisposition (Bleeding) 

1 

L INR Labiles (temps passé hors 
zone thérapeutique supérieur à 
60%) 

1 

E âge > 65ans (Elderly) 1 
D consommation d’alcool ou 

prise médicamenteuse AINS 
ou AP (Drugs) 

1 ou 2 
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- Score hémorragique HEMORR2HAGES:  

Le score HEMORR2HAGES a été créé à partir de trois scores de risque hémorragique étudiés 

dans les thromboses veineuses profondes des membres inférieurs suite à une étude 

rétrospective réalisée par Gage et al. en 2006 en se basant sur la population de l’étude 

BAFTA (11). Le recrutement des 3791 patients s’est fait à partir de la base de données 

Medicare (assurance maladie américaine des plus de 65 ans). Ont été inclus les patients ayant 

une FA chronique ou persistante diagnostiquée lors d’une hospitalisation. Dans cette étude 

rétrospective, les auteurs ont combiné des facteurs de risque hémorragique à partir d’une 

méta-analyse. Ces facteurs ont été appliqués sur la population recrutée. Il faut noter que les 

auteurs ont exclu le facteur génétique du calcul d’HEMORR2HAGES car l’étude était 

rétrospective. Un saignement est défini par l’équivalent de code PMSI. Les auteurs ne 

tiennent compte que des saignements majeurs en les classant en 3 catégories : gastro-

intestinal, neurologique et « autre ». 

L’âge moyen de la population était de 80,2 ans.  

Le score totalise 12 points. Les différents items se définissent comme tels:  

Tableau 4: Score HEMORR2HAGES  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Items HEMORR2HAGES points 
H maladie rénale ou Hépatique 1 
E intoxication alcoolique (Ethanol) 1 
M néoplasie en cours ou en rémission 

(Malignancy) 
1 

O Age supérieure à 75ans (Older) 1 
R Réduction de fonction plaquettaire 

(thrombopénie ou thrombopathie) 
1 

R antécédent de saignement (Rebleeding 
risk) 

2 

H HTA non contrôlée 1 
A Anémie 1 
G facteur Génétique CYP 2C9 1 
E risque Excessif de chute  1 
S antécédent d’AVC (Stroke) 1 



20 

 

Le risque hémorragique est estimé faible si le score est de 0 ou 1; modéré si le score est de 2 

ou 3; élevé si le score est supérieur ou égal à 4. Un risque élevé ne contre-indique pas la mise 

ou le maintien sous AVK mais nécessite une surveillance accrue. Le facteur génétique étant 

supprimé à cause de la rétrospectivité de ces études, le score est rapporté à 11 points et non 

plus à 12 points.  

 

L’objectif principal de ce travail est de rechercher s’il existe une différence entre les 

scores HAS BLED et HEMORR2HAGES pour prédire le risque hémorragique à 14 

mois chez des patients âgés fragiles en fibrillation atriale hospitalisés dans une unité de 

gériatrie aigue post-urgences. 

L’objectif secondaire est d’identifier des facteurs prédictifs de saignement dans une 

population gériatrique fragile hospitalisée en soins aigus. 
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II. Méthodes 
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Il s’agissait d’une étude rétrospective descriptive avec un recul de 14 mois, observationnelle, 
monocentrique. 
Cette étude a été menée sur les patients hospitalisés dans le service de Gériatrie aigüe du 

centre hospitalo-universitaire Saint André entre le 1er janvier 2011 et le 31 décembre 2011. Il 

s’agit d’une unité de 15 lits recevant des patients de plus de 75 ans avec des critères de 

fragilité en provenance des urgences et selon une durée de soins prévisible inférieure à 8 

jours.                

Ont été inclus les patients présentant ou ayant présenté une FA (antécédent de fibrillation 

atriale paroxystique ou permanente avec ou sans traitement) ou ayant une fibrillation atriale 

découverte lors du séjour. 

Les critères d’exclusion étaient une hospitalisation pour le motif d’accident thrombo-

embolique ou hémorragique, la survenue du décès lors de l’hospitalisation ou dans les 7 jours 

suivants la sortie d’hospitalisation, un antécédent de chirurgie cardiaque valvulaire. 

 

A. Le recueil des données lors de l’inclusion : 

 

- Sociodémographiques : l’âge, le sexe, le lieu de vie (domicile, RPA, EHPAD) 

 

-  Médicales :   

 

• le motif principal d’hospitalisation réparti en 7 catégories (pathologies cardiaque, 

digestive, métabolique, neurologique, infectieuse, chute et social) 

• le traitement antithrombotique de sortie  réparti en 3 catégories : absence de 

traitement antithrombotique; AVK seul ou en association avec un AP ou autre 

traitement : un AP ou association de deux AP. 

• le traitement anti-arythmique de sortie réparti selon les groupes thérapeutiques du 

dictionnaire Vidal® (groupes IC (flecainide), II (bétabloquants), III (amiodarone), 

IV (anticalciques)), digitaliques ou l’absence de traitement anti-arythmique. 
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- Anthropométriques :      

• L’IMC : l’indice de masse corporelle est calculé à partir du poids mesuré en 

kilogrammes et de la taille mesurée en mètre à la toise ou par la formule de 

Chumléa (61). L’IMC est le rapport du poids sur la taille au carré. Selon la HAS, 

il peut à lui seul permettre de parler de dénutrition lorsqu’il est inférieur à 21 

kg/m2 (62). 

 

- L’évaluation gériatrique :  

• le score ADL (Activity of Daily Living) (annexe 1): Il s’agit d’un score allant de 0 

à 6 permettant d’évaluer l’autonomie de la personne âgée dans sa vie quotidienne. 

Il faut comptabiliser un point pour chacun des items suivants : la capacité à se 

laver, s’habiller, se rendre aux toilettes, marcher, manger et être continent. Un 

sujet, dont le score est strictement inférieur à 3, est considéré comme dépendant 

(63). 

• le Mini-Mental state Examination (MMSE) (annexe 2): C’est un test global des 

fonctions mnésiques. Il comporte une série de 30 questions regroupées en 7 

subtests. Il porte sur l’orientation dans l’espace et dans le temps, un rappel 

immédiat et différé de 3 mots, l’attention, le langage et les praxies constructives. 

On dit qu’il existe des troubles cognitifs lorsque le score est strictement inférieur à 

24 sur 30.Ce résultat est à interpréter en fonction du niveau d’éducation du patient 

(64)(65). 

• le Get-up and go test: Il s’agit d’un test de marche permettant d’évaluer le risque 

de chute. Il se réalise avec ou sans aides techniques (canne, déambulateur). Le 

patient doit se lever, marcher 3 mètres, faire demi-tour, et revenir s’asseoir. Il est 

exprimé en secondes (66)(67). Le risque de chute est important si le temps de 

réalisation du test est supérieur à 20 secondes selon l’HAS (68). 

• Le score de comorbidité CIRS-G (cumulative illness rating scale 

geriatric) (annexe 3): Il s’agit d’une échelle de comorbidité permettant de prédire 

les ré-hospitalisations et la mortalité. Elle prend en compte 14 systèmes ou 

organes avec évaluation de la gravité de la pathologie cotée de 0 à 4. Les systèmes 

ou organes sont les antécédents hématologiques, ophtalmologiques et ORL, 

gastro-intestinaux haut et bas, hépatiques, génito-urinaires, articulaires et cutanés, 

neurologiques, endocriniens et mammaires, cardiaque, vasculaire, respiratoire, 
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rénaux, psychiatriques (69)(70)(71). Il a été calculé la moyenne des scores des 

patients inclus ainsi que la moyenne des nombre d’items cotés à 4 (nommé 

« CIRS-G 4 »). 

 

- Biologiques :  

• l’albuminémie : exprimée en g/L. Les valeurs normales sont comprises entre 35 et 

45 g/L. Elle est utilisée pour quantifier la dénutrition protéino-énergétique chez la 

personne âgée. La dénutrition est dite modérée quand l’albuminémie est inferieure 

à 35g/l ; est sévère quand elle est inférieure à 30g/L (62). 

• la CRP d’entrée : exprimée en mg/l. la normale est inférieure à 5mg/L. Elle doit 

être inférieure à 25 mg/L pour que l’albuminémie soit interprétable (72). 

 

 

- Score de risque thromboembolique : 

• CHA2DS2-VASc : Il se totalise sur 9 points. Selon ce score, est classé à haut 

risque thromboembolique un patient ayant un total supérieur ou égal à 2. 

              

 Tableau 1 : Score CHA2D2S-VASc  

                          

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 Items CHA2DS2-VASc Point 
C insuffisance cardiaque Congestive et/ou 

dysfonction du ventricule gauche 
1 

H HTA ou traitement antihypertenseur en cours 1 
A2 Age > 75 ans 2 
D Diabète 1 
S2 antécédent d’AVC (Stroke) 2 
V Pathologie vasculaire (IDM…) 1 
A Age entre 65 et 74 ans 1 
Sc Sexe féminin 1 
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- Scores de risque hémorragique : 

• HAS-BLED (12): Le score totalise 9 points. Le risque hémorragique en fonction 

de HAS-BLED est estimé faible de 0-1 ; modéré entre 2 et 3 ; élevé supérieur ou 

égal à 3. 

                                                                                         

                        Tableau 3: Score HAS BLED  

 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

L’HTA non contrôlée est définie comme une pression artérielle systolique supérieure à       

160 mmHg. Les « anomalies de la fonction rénale » se définissent comme une maladie rénale 

dialysée, une transplantation rénale, ou une créatinine plasmatique supérieure ou égale à     

200 µmol/L. Les « anomalies de la fonction hépatique » se définissent comme une maladie 

hépatique chronique (exemple: cirrhose) ou une fonction hépatique biologique perturbée 

(bilirubine deux fois supérieure à la normale et transaminases ou phosphatases alcalines 

supérieures à trois fois la normale). L’item saignement (Bleeding) se définit comme un 

antécédent de saignement ou prédisposition à un saignement (exemple: anémie). 

 
 

                Items HAS BLED points 
H Hypertension non contrôlée 1 
A Anomalies de la fonction 

rénale ou hépatique 
1 ou 2 

S antécédent d’AVC ischémique 
(Stroke) 

1 

B antécédent de Saignement ou 
prédisposition (Bleeding) 

1 

L INR labiles (temps passé hors 
zone thérapeutique inférieur à 
60%) 

1 

E âge > 65ans (Elderly) 1 
D consommation d’alcool ou 

prise médicamenteuse AINS 
ou AP (Drugs) 

1 ou 2 
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• HEMORR2HAGES (11): Le score se totalise sur 11 points. Le risque 

hémorragique en fonction de HEMORR2HAGES est estimé faible entre 0-1; 

modéré entre 2-3; élevé supérieur ou égal à 4. 

                                                                     

Tableau 4: Score HEMORR2HAGES  

              

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

L’item « maladie hépatique » est défini comme une maladie hépatique au stade terminal ou 

cirrhose. L’item « maladie rénale» est défini comme une maladie rénale au stade terminal ou 

avec une créatinine supérieure à 220 µmol/L. Une HTA non contrôlée est définie comme une 

pression artérielle systolique supérieure à 160 mmHg. La réduction de la fonction plaquettaire 

est définie soit par une thrombopénie (plaquettes inférieures à 150 000) soit par une 

thrombopathie liée à une hémopathie par exemple. L’anémie est définie comme étant inférieur 

à 12g/L chez les femmes et 13g/L chez les hommes. Le risque excessif de chute est défini 

comme une démence, une maladie de Parkinson, une maladie psychiatrique ou un antécédent 

de chute. 

 De la même façon que les principales études de la littérature sur HEMORR2HAGES, nous 

avions supprimé le facteur génétique de notre cotation, car notre étude étant rétrospective, 

cette mutation génétique n’avait pas été recherchée lors de l’hospitalisation des patients. 

 Items HEMORR2HAGES points 
H maladie rénale ou Hépatique 1 
E intoxication alcoolique (Ethanol) 1 
M néoplasie en cours ou en rémission 

(Malignancy) 
1 

O Age supérieure à 75 ans (Older) 1 
R Réduction de fonction plaquettaire 

(thrombopénie ou thrombopathie) 
1 

R antécédent de saignement (Rebleeding 
risk) 

2 

H HTA non contrôlée 1 
A Anémie 1 
G (facteur Génétique CYP 2C9)  
E risque Excessif de chute  1 
S antécédent d’AVC (Stroke) 1 
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B. Le recueil de données à 14 mois : 

Le recueil des données a été réalisé par un questionnaire téléphonique (annexe 4)  auprès du 

médecin traitant ou du médecin coordonnateur de l’EHPAD. Le questionnaire a été conçu de 

façon à être clair et concis pour le médecin interrogé. 

Les données retenues à 14 mois étaient :  

- les traitements anti-arythmique et antithrombotique. 

- les INR labiles ou non si le patient est sous AVK. L’INR labile correspond à plus de 60 % 

de temps passé en dehors de la zone thérapeutiques lors des contrôles biologiques (sous- 

ou sur- dosage) (9)(73) 

- la survenue d’accident hémorragique mineur ou majeur. Un accident hémorragique 

majeur se définit soit comme un saignement entrainant le décès ou cliniquement 

manifeste avec nécessité de deux culots globulaires ou plus, soit une perte de plus de deux 

points d’hémoglobine, soit un saignement d’un site anatomique critique (digestif ou 

intracrânien) (58). Un accident mineur se définit par tout saignement ne répondant pas 

aux critères d’un accident majeur. 

- Les causes de saignement étaient classées en 5 catégories: hématome, hématurie, 

neurologique (AVC hémorragique ou saignement intracrânien), digestif, anémie sans 

saignement objectivé. 

- si décès : la date et la cause. 

Pour comparer les groupes « saignement » et « absence de saignement » nous avions pris en 

compte le traitement anticoagulant des patients lors de leur sortie du service. Nous l’avions 

réparti en 3 catégories : absence de traitement ; AP ou  double AP ; AVK regroupant les 

patients sous AVK ou AVK en association avec AP. 
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C. L’analyse statistique : 

Après avoir été recueillies, les données ont été saisies dans le logiciel EPI Info version 3.5.4 l.  

Les variables qualitatives étaient exprimées en pourcentage et effectif. Les variables 

quantitatives étaient exprimées selon la moyenne et l’écart-type ou par la médiane et leurs 

quartiles dans la comparaison des groupes de saignement. Le 1er quartile représentait 25% de 

la distribution de la population en dessous de ce chiffre et le 3ème quartile représentait 25% de 

la distribution de la population au dessus de ce chiffre. 

Les comparaisons des données qualitatives ont été calculées avec le test du Chi-2, le test de 

Fischer ou le test non paramétrique de Wilcoxon. Une différence a été définie comme étant 

significative si p < 0,10.  

Un test de Stuart Maxwell a été fait à partir du logiciel R version 3 avec une différence 

significative si p < 0,05. Ce test permettait de regarder si deux scores diffèrent dans la 

classification du risque hémorragique des patients. 
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III. Résultats  
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A. À l’inclusion 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 1: Diagramme de flux des inclusions de l’étude 

 

 

222 patients hospitalisés en 
fibrillation atriale entre le 1er janvier 

2011 et le 31 décembre 2011 

Exclus :  
- N= 16 décès lors de l’hospitalisation 
- N= 23 hospitalisés pour hémorragie ou 

accident thromboembolique. 
- N= 5 décès dans les 7 jours suivant le 

retour au domicile 
- N= 3 porteurs de prothèses valvulaires 

Inclusion de 175 patients 

Perdus de vus : N=9 (refus de 
réponse ou pas de réponse ou 
pas de remplacement du 
médecin parti en retraite) 

27 patients ayant eu un accident hémorragique : 
- 6 mineurs 
- 21 majeurs dont 6 décès d’origine hémorragique 

et 5 décès non liés à une cause hémorragique 

139 patients n’ayant pas eu 
d’accident hémorragique 

Suivi de 166  patients 
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B. Caractéristiques de la population étudiée – Analyse 
descriptive 

 
1. À l’inclusion 

Les caractéristiques de la population incluse étaient décrites dans les tableaux 5, 6 et 7. Elles 

concernaient 166 patients.  

 

Tableau 5: Caractéristiques de la population incluse. Données quantitatives (n= 166). 

 

                                         Moyenne Ecart type 
   
Age (ans)  88, 8  5,27 
ADL (/6) 2,50 1,97 
MMSE (/30) 18,62 6,32 
CIRS-G (/56) 19,72 3,10 
CIRS-G 4 par patient 0,72 0,70 
IMC 21,40 9,75 
Albuminémie (g/L) 31,83 6,61 
CRP (mg/L) 88,51 91,33 
INR moyen 3,26 2,18 
CHA2DS2- VASc (/9) 5,06 1,32 
HAS BLED (/9) 3,17 0,83 
HEMORR2HAGES (/11) 3,47 1,14 

 

 

Le CHAD2S2-VASc  était strictement supérieur à 2 chez les 166 patients inclus.  
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Tableau 6: Caractéristiques de la population incluse. Données qualitatives (n=166). 

 Pourcentage Effectif 
   
Sexe féminin 68,7 114 
   
Lieu de vie :   
         Domicile 66,3 110 
         EHPAD 30,1 50 
         RPA 3,6 6 
   
Get-up and go test :    
         Inferieur à 20 secondes 7,8 13 
         Supérieur à 20 secondes 49,4 82 
         Irréalisable 42,8 71 
   
ADL:   
         Inférieur à 3 70,5 117 
         Supérieur ou égal à 3 29,5 49 
   
MMSE   
         Supérieur à  24 57,2 95 
         Inférieur ou égal à 24 19,9 33 
         Irréalisable 22,9 38 
   
Comorbidités cardiovasculaires :    
         HTA 78,9 131 
         Cardiopathie ischémique 32,1 53 
         Diabète 18,1 30 
         Dyslipidémie 11,4 19 
         Aucune 9,0 15 
   
Motif d’hospitalisation :   
          Infectieux 38,6 64 
          Cardiologique 24,1 40 
          Chute 15,1 25 
          Métabolique-Endocrinien 7,8 13 
          Digestif 7,8 13 
          Neurologique 4,8 8 
          Social 1,8 3 
   
Type de FA :   
          Permanente 50,6 84 
          Réduite  27,1 45 
          De novo 11,4 19 
          Paroxystique 10,8 18 

 

Les aidants des personnes vivants en RPA ou au domicile étaient en majorité des IDE             
(81,0 %) puis un membre de la famille pour 11,2 % des patients et 7,8 % n’avaient aucune 
aide au domicile. 
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Tableau 7: Caractéristiques des traitements antithrombotiques et anti-arythmiques à 
l’inclusion. Données qualitatives (n=166). 

 

 Pourcentage Effectif 
 
Traitement antithrombotique d’entrée : 

  

          Aucun 20,5 34 
          AVK (seul ou avec AP) 30,7 51 
          AP 48,8 81 
   
Traitement antithrombotique de sortie :   
          Aucun 10,8 18 
          AVK (seul ou avec AP) 35,1 59 
          AP 53,6 89 
   
Traitement anti arythmique de sortie :   
          Aucun 25,3 42 
          Groupe 1C (flecainide) 2,4 4 
          Groupe II (bétabloquants) 47,0 78 
          Groupe III (amiodarone) 28,9 48 
          Groupe IV (anticalciques) 3,0 5 
          Digitaliques 4,2 7 
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2. Au recueil des données à 14 mois :  
 

Le nombre d’accidents hémorragiques au cours des 14 mois de suivi était de 27 soit un taux 

de saignement de 16,3 % sur l’effectif total. La fréquence des accidents hémorragiques  

mineurs était de 3,7 % (n=6) et celles des accidents hémorragiques majeurs de 12,6 % (n=21). 

Parmi les 21 accidents hémorragiques majeurs, les origines les plus fréquentes de saignements 

majeurs étaient digestives (n=8) et neurologiques (n=5) avec quatre accidents vasculaires 

cérébraux hémorragiques et une hémorragie méningée post-traumatique. Les autres causes 

étaient une anémie non explorée nécessitant une transfusion (n=3), une anémie avec perte de 

plus de deux points d’hémoglobine, non explorée non transfusée (n=2), un hématome 

périphérique post-traumatique nécessitant une transfusion (n=2) et une hématurie sur une 

néoplasie rénale transfusée (n=1). 7,9 % des décès (n=6) était dû à une hémorragie.                                                                                     

Les causes des 6 accidents mineurs étaient un hématome non transfusé (n=5) et une hématurie 

non transfusée (n=1).       

Lors du recueil des données thérapeutiques à 14 mois, 12 patients sous AVK au moment de 

leur sortie du service, ne l’étaient plus : 

- Pour 3 d’entre eux, il n’y avait plus de traitement antithrombotique. Dans 2 cas, il y avait 

eu une hémorragie majeure sous AVK ; dans le troisième, la raison évoquée était une 

néoplasie évolutive.  

- Pour 8 autres patients, les AVK avaient été remplacés par un AP : 2 en raison de la 

survenue d’une hémorragie majeure ; 1 car les INR étaient labiles. Et dans 5 cas, la raison 

du switch AVK pour AP n’était pas connue. 

- Pour un autre patient, l’AVK a été arrêté au profit d’une HNF à dose préventive en raison 

d’une importante dépendance et des troubles de la déglutition qui rendaient difficiles la 

prise médicamenteuse per os.  

On mettait en évidence que 7 patients, sortis du service sous AP, étaient sous AVK à 14 mois 

pour des raisons non retrouvées. 

Le tableau 8 précise les données recueillies à 14 mois des 166 patients inclus qu’ils soient 

décédés ou non. 
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Tableau 8: Caractéristiques de la population à 14 mois ou au moment du décès (n=166). 

 Pourcentage % Effectif 
Taux de Décès total 45,8% 76 
        Taux de décès par hémorragie 7,9% 6 
   
Lieu de vie :   
        EHPAD 49,4 82 
        Domicile 45,8 76 
        RPA 4,8 8 
 
Traitement antithrombotique à 14 mois: 

  

        Absent 13,9 23 
        AVK 38 54 
        AP 52,4 87 
        Héparine préventive 1,2 2 
   
INR labiles :   
        Oui 33,3 18 
        Non 66,7 36 
   
Traitement anti arythmique :   
        Absent 18,1 30 
        Groupe IC (flecainide) 1,2 2 
        Groupe II (bétabloquants) 37,9 63 
        Groupe III (amiodarone) 28,9 48 
        Groupe IV (anticalciques) 4,8 8 
        Digitaliques 8,4 14 
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C. Comparaison des groupes « saignement » et « absence de 
saignement » 

Les tableaux 9 et 10 comparent les groupes « saignement » et « absence de saignement » 
selon différents critères. 

La classification du risque hémorragique par le score HEMORR2HAGES était significative 

pour prédire le risque hémorragique à 14 mois dans  notre population (p=0,07). Pour le score 

HAS BLED, elle ne l’était pas (p=0,75). 

L’âge était statistiquement plus élevé dans le groupe « saignement » p=0,02. La labilité des 

INR était également plus fréquente dans ce groupe p < 0,001. Sur les critères gériatriques tels 

que le MMSE, l’ADL, le Get-up and go test ou le CIRS-G 4, il n’y avait pas de différence 

entre les deux groupes. En ce qui concernait les comorbidités, aucune d’entre elle ne différait 

entre les deux groupes.  

Il n’y avait pas de différence statistique entre les deux groupes en ce qui concerne la présence 

de traitement antithrombotique (mis en place à la sortie d’hospitalisation) ou son absence dans 

les deux groupes. 
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Tableau 9: Comparaison des groupes « saignement » et « absence de saignement » 

 Saignement 
(n=27) 

Absence de saignement 
(n=139) 

 

    
Age médian (Quartiles 1 et 2) en 
années  

91 (89,5-92,0) 89 (85,0-91,0) p*= 0,02 

    
Sexe féminin % (n=114) : 59,3 (16) 70,5 (98) p†= 0,25 
    
Décès % 51,9 (14) 44,6 (62) p†= 0,49 
    
IMC médian (Quartiles 1 et 2) kg/m2 22 (20-26) 23 (19-27) p*= 0,62 
    
Lieu de vie % (n=166):   p†= 0,63 
 EHPAD 55,6 (15) 48,2 (67)  
 Domicile 37,0 (10) 47,5 (66)  
 RPA 7,4 (2)  4,3 (6)  
    
HAS BLED % (n=166) :   p‡	=0,75 
 Faible risque 3,7  (1)  2,2  (3)   
 Risque intermédiaire 66,7  (18) 67 ,6 (94)  
 Risque élevé 29,6 (8) 30,2  (42)  
    
HEMORR2HAGES %(n=166):   p‡	=0,07 
 Faible risque 3,7  (1) 2,9 (4)  
 Risque intermédiaire 29,6  (8) 52,5 (73)  
 Risque élevé 66,7 (18) 44,6  (62)  

    
Comorbidités % :    
 HTA 85,2 (23) 77,7 (108) p†=0,38 
 Diabète 22,2 (6) 17,3 (24) p‡	=0,58 
 Cardiopathie ischémique 33,3 (9) 31,9 (44) p†=0,88 
 Dyslipidémie 18,5 (5) 10,1 (14) p‡=0,20 
    
Traitement anti thrombotique de 
sortie d’hospitalisation % (n=166): 

   

  Absent 18,5 (5) 9,4 (13) p‡	=0,36 
  AVK 33,3 (9) 36,0 (50)  
  AP 48,1 (13) 54,7 (76)  
    
Labilité de l’INR à 14 mois, % (n=54)   p‡<0,001 
  Oui 87,5 (7) 23,9 (11)  
  Non 12,5 (1) 76,1 (35) 
* : test non paramétrique de rang de Wilcoxon (p<0,10) ; †: test du Chi2 (p<0,10) ; ‡ : test exact de 
Fisher (p<0,10). 



38 

 

Tableau 10: Comparaison des critères gériatriques entre le groupe « saignement » et « absence 

de saignement » 

 Saignement 
(n=27) 

Absence de saignement 
(n=139) 

 

MMSE % (n=128):   p†	= 0,82 
≥ 24 23,8 (5)  26,2 (28)   
< 24 76,2 (16) 73,8 (79)  
    
Score ALD de Katz, % (n=166)   p†	= 0,99 
 ≥ 3 29,6 (8) 29,5 (41)  
 < 3 70,4 (19) 70,5 (98)  

    
Score Get-up and Go test % (n=95)   p†	= 0,44 
 < 20 s 7,1  (1) 14,8 (12)  
 > 20 s 92,9 (13) 85,2 (69)  
    
CIRS-G 4, % (n=166)   p*=0,88 
0 44,4 (12) 41,0 (57)  
1 40,7 (11) 46,0 (64)  
2 14,8 (4) 12,9 (18)  
* : test non paramétrique de rang de Wilcoxon (p<0,10) ; †: test du Chi2 (p<0,10).                                                                                                                                        
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D. Comparaison des scores hémorragiques (Test de Stuart 
Maxwell, Test diagnostique, Odds ratio) 
 

En comparant les deux scores selon leur classification du risque hémorragique avec le test de 

Stuart Maxwell, ceux-ci sont statistiquement semblables dans leur classification du risque 

hémorragique (p < 0,001). 

En considérant les deux scores hémorragiques en tant que test diagnostique de saignement à 

14 mois, on obtenait les résultats reportés dans le tableau 11. Nous avions considéré le risque 

hémorragique élevé comme diagnostic de saignement en comparaison aux deux autres classes 

de risque hémorragique.                        

Tableau 11: Comparaison des scores hémorragiques en tant que test diagnostique. 

 Sensibilité Spécificité Rapport de 
vraisemblance 

positif 

Rapport de 
vraisemblance 

négatif 
HAS BLED 0,296 0,698 0,98 1,01 

HEMORR2HAGES 0,667 0,554 1,50 0,60 

                             

Le score HEMORR2HAGES avait une plus grande sensibilité que le score HAS BLED. Une 

proportion plus grande de patients ayant un saignement était classée à haut risque par le score 

HEMORR2HAGES. Le score HAS BLED avait une spécificité un peu plus grande. Moins de 

patients n’ayant pas de saignement étaient classés à haut risque, avec le score HAS BLED. 

Les rapports de vraisemblance positifs et négatifs étaient proches de un pour le score HAS 

BLED, ce qui traduit que la probabilité d’être classé à haut risque est pratiquement la même 

que le patient ait un saignement à 14 mois ou non. Donc en le considérant comme test 

diagnostique, l’HAS BLED n’était pas performant. 

Pour le score HEMORR2HAGES, le rapport de vraisemblance positif était supérieur à un, ce 

qui signifiait que la probabilité d’être classé à haut risque est plus grande (1,5 fois plus) si le 

patient avait un saignement à un an que s’il n’en avait pas. Le rapport de vraisemblance 

négatif était inférieur à un, ce qui veut dire que la probabilité d’être classé à faible risque était 

plus petite si le patient avait un saignement à 14 mois que s’il n’en avait pas.                                        
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En considérant l’HEMORR2HAGES comme test diagnostique, celui-ci paraissait plus 

performant que l’HAS BLED. 

Les Odds-ratio des scores hémorragiques sont reportés dans le tableau 12. Il semble que le 

score HEMORR2HAGES permette de mieux différencier le risque hémorragique élevé du 

risque faible. Pour le score HAS BLED, le fait d’être classé en risque hémorragique 

intermédiaire ou élevé n’était pas significativement associé au saignement à 14 mois.  

Tableau 12: Odds-ratio des scores hémorragiques comparés à la classe de faible risque 

hémorragique 

                                         OR Intervalle de confiance  95% 
HAS BLED   
    Classe de risque intermédiaire 0,574 [0,069-11,968] 
    Classe de risque élevé 0.571 [0,063-12,359] 
   
HEMORR2HAGES   
    Classe de risque intermédiaire 0,438 [0,056-9,125] 
    Classe de risque élevé 1,161 [0,159-23,480] 
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IV.  Discussion  
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Rappel des principaux résultats 

La comparaison des scores hémorragiques HAS-BLED et HEMORR2HAGES a montré que 

le score HEMORR2HAGES est plus utile pour prédire la survenue d’un accident 

hémorragique à  14 mois, chez une population hospitalisée âgée et fragile, en fibrillation 

atriale. Il existe une différence significative entre les groupes « saignement » et « absence de 

saignement » dans la classification du risque hémorragique pour HEMORR2HAGES. Pour 

l’HAS BLED, cette donnée n’est pas significative. L’HEMORR2HAGES est d’autant plus 

utile que le risque hémorragique est élevé. Les deux scores permettent de donner un risque 

hémorragique sur une population en FA mais contrairement aux recommandations 

européennes (13) sur la prise en charge de la FA, le score HEMORR2HAGES semble mieux 

adapté à une population gériatrique fragile et hospitalisée en soins aigus. 

Les facteurs prédictifs de saignements retrouvés sont l’âge et l’INR labile.                                                    

Les critères d’évaluation gériatriques (MMSE, CIRS-G, Get-up and Go test) ne sont pas des 

facteurs prédictifs de saignement. 

Forces du travail       

L’une des forces de ce travail est que la population incluse est représentative d’une population 

gériatrique à prédominance féminine, polypathologique, avec des critères de fragilité (74).   

75 % des patients inclus bénéficiaient de l’intervention d’aide extérieure en dehors de la 

famille. Cette tendance est confirmée par une étude de la DREES où 43 % des personnes 

âgées ont recours à une aide humaine ou technique (75).  

La population de notre étude est plus dépendante et plus fragile que les autres études sur les 

scores de risque hémorragiques. En 1999, selon l’INSEE (74),  90,1 % des plus de 75 ans 

vivaient à leur domicile ou en RPA et 7,8 % en maison de retraite; les plus de 85 ans 

habitaient au domicile ou en RPA dans 78,8 % et 17,5 % en maison de retraite. Or dans notre 

échantillon, 50 % vivaient au domicile ou en RPA et l’autre moitié en maison de retraite. La 

population de ce travail est une population gériatrique de terrain « real world ». Les 

principales causes de décès de notre population sont similaires aux résultats de l’INSEE qui 

retrouvent comme première cause de décès les maladies de l’appareil circulatoire (AVC, 

SCA) puis les néoplasies et enfin les maladies de l’appareil respiratoire (74).  

L’âge moyen de notre population est de 88,8 ans. Contrairement aux autres études 

comparables faites sur ce sujet, la population incluse dans notre travail est plus âgée et 
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polypathologique (57)(59)(58). L’âge moyen validant les scores HEMORR2HAGES (11) et 

l’HAS BLED (12) était respectivement de 80,2 ans et de 66,8 ans. 

Notre étude est rétrospective et observationnelle comme les deux études de référence 

(11)(12).  

Limites du travail 

 Les limites de ce travail concernent la population incluse et les biais.  

Il apparaît que le nombre de patients inclus oblige à nuancer les résultats retrouvés.                                           

Notre population étant recrutée dans un contexte de pathologie aigüe nécessitant une 

hospitalisation rend les résultats difficilement extrapolables à la population générale.  

Plusieurs biais sont identifiables dans notre étude. Un biais de sélection avec un biais 

d’échantillonnage: notre étude est monocentrique ce qui rend l’extrapolation à la population 

générale difficile. De plus, le recueil des données par téléphone avec les médecins traitants, un 

an après l’hospitalisation de leur patient est responsable d’un biais d’information. Par 

exemple, le patient ne parle pas systématiquement à son médecin des accidents hémorragiques 

mineurs. Le médecin n’est pas toujours informé de la cause, ni de la date exacte du décès de 

son patient. Les médecins interrogés connaissaient le sujet de l’étude ce qui peut induire 

également un biais d’information. 

Discussion sur la comparaison des scores HAS BLED et HEMORR2HAGES 

Dans l’étude de Pisters et al.(12) sur HAS BLED, les différences de résultats observées avec 

notre travail peuvent être liées au profil des patients inclus provenant de consultation et 

d’hospitalisation. On peut émettre l’hypothèse qu’un patient de consultation est moins fragile 

médicalement qu’un patient hospitalisé surtout s’il est plus jeune. Pour HEMORR2HAGES, 

la population incluse était plus âgée mais recrutée dans une base de données donc a priori 

stable sur le plan médical. Ces deux scores sont probablement plus adaptés à des patients 

stables. Cette hypothèse associée au fait que notre population est plus âgée se confirme par le 

taux de saignement retrouvé dans notre étude qui était de 16,3 % (27 accidents hémorragiques 

pour 166 patients suivis) quand il était de 4,3 % (162 pour 3791 patients suivis) pour l’étude 

validant l’HEMORR2HAGES (11) et de 1,5 % (53 accidents hémorragiques pour 3963 

patients suivis) dans celle sur l’HAS BLED (12). Ce critère signifie que notre population est 

plus fragile. 
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L’HAS BLED est le score de référence de l’évaluation du risque hémorragique selon les 

recommandations européennes (13). Cependant le détail des analyses statistiques des études 

comparant les deux scores retrouvent parfois l’absence de différence significative. Plusieurs 

autres études comparent les performances prédictives des scores HEMORR2HAGES et HAS 

BLED par le biais de l’OR ou du c-statistic. 

Pisters et al.(12) retrouvaient un c-statistic pour l’HAS BLED égal à 0,72 [0,65-0,79] et pour 

l’HEMORR2HAGES égal à 0,66 [0,57-0,74] que les patients soient sous traitement 

antithrombotique ou pas. Il n’y avait pas de différence statistique entre les deux. 

Lip et al. (59) ont comparé les deux scores hémorragiques chez des patients sous AVK ou 

nouveaux anticoagulants oraux directs, et ont retrouvé que l’HAS BLED avait une meilleure 

puissance statistique pour déterminer le risque hémorragique intermédiaire par rapport au 

risque élevé avec un hazard-ratio (HR) égal à 2,02 [1,41-2,90] p<0,001. 

L’HEMORR2HAGES avait un HR à 0,34 [0,08-1,38] p=0,13. Le c-statistic chez les patients 

sous AVK pour l’HAS BLED et pour l’HEMORR2HAGES ne montrait pas de différence 

statistique et une modeste performance prédictive entre les deux scores.  

Dans l’étude AMADEUS (57), les auteurs ne retrouvaient pas de différence de la performance 

prédictive du risque de saignement entre les deux scores chez les patients sous AVK, hormis 

pour l’hémorragie intracrânienne pour l’HAS BLED. Cette performance prédictive est 

modeste. 

L’étude sur une cohorte danoise en 2011 de Olesen et al.(58) montrait que la performance 

prédictive des 2 scores était similaire et modeste que les patients soient sous AVK ou non. 

Le test de Stuart-Maxwell appliqué à notre travail montre que les scores sont semblables dans 

la classification du risque hémorragique. Mais cela ne signifie pas qu’ils sont équivalents. 

Cette absence d’équivalence se retrouve lors de la comparaison des groupes « saignement » et 

« absence de saignement » ainsi que dans les résultats des OR, des sensibilités et spécificités 

des deux scores hémorragiques.  
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Discussion des facteurs de risque prédictifs de saignement 

Notre étude confirme que l’âge et les INR labiles sont des facteurs prédictifs de saignement. 

Dans l’étude faite en 2009, van Walraven et al. (18) montraient que l’âge augmente le risque 

hémorragique. L’âge est un facteur de saignement indépendamment du traitement 

antithrombotique (13)(40). La labilité de l’INR est démontrée comme un facteur de risque de 

saignement dans plusieurs études (5)(6)(38)(37). 

Les différents traitements antithrombotiques, AVK ou AP, ne semblent pas influencer la 

survenue d’un saignement dans notre étude. Notre population saigne sous antithrombotiques 

ou en leur absence sans différence significative. L’étude BAFTA conduite chez des plus de 75 

ans, n’avait pas permis de mettre en évidence une différence de saignement entre les groupes 

AVK et AP (3). La méta-analyse de Hart et al.(7) montrait que l’augmentation de saignement 

extracrânien associée au traitement antithrombotique était faible et sans différence entre les 

groupes AP et AVK. L’étude faite par Gage et al.(47) prouvait que le traitement 

antithrombotique (AP ou AVK) n’influençait pas la survenue d’hémorragie intracrânienne 

chez les patients âgés chuteurs. La méta-analyse de van Walraven et al.(18) montrant que le 

risque hémorragique augmente sous AVK en comparaison aux AP, étaient à interpréter avec 

précaution car la méthodologie ainsi que les définitions des accidents hémorragiques variaient 

selon les études. De plus, le bénéfice de la prévention du risque thromboembolique sous AVK 

était nettement supérieur au risque de survenue d’un saignement majeur.  

Notre population présente des critères d’évaluation gériatrique puissants (76) ce qui explique 

que seulement 35 % de patients inclus dans notre travail soient sous AVK alors que le 

traitement est indiqué chez la majorité de nos patients selon le score CHA2DS2-VASc. 

Scowcroft et al. (29) retrouvaient une différence significative entre les groupes d’âge recevant 

des AVK. Ainsi, 32 % des plus de 80 ans de cette étude recevaient des AVK après un 

diagnostic de FA contre 57 % des 60-69 ans p<0,0001. Maignan et al. (77) ont montré que la 

réévaluation par le médecin du traitement anticoagulant chez le patient âgé est plus influencée 

par le risque hémorragique que par le risque thromboembolique. Ainsi, l’âge moyen des 

personnes sous AVK est plus bas (79 ans) que chez les patients sans traitement ou sous AP 

(81 ans) (11). Olesen et al.(58) retrouvent que l’âge moyen du groupe sous AVK était de 76,4 

ans tandis que celui du groupe sous autre traitement ou absence de traitement 

antithrombotique était de 78,6 ans. 
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Les résultats de ce travail permettent de constater que les critères de fragilité ne devraient pas 

être un obstacle à la mise sous AVK. La dépendance et la polypathologie ne sont pas des 

facteurs prédictifs de saignement. Un risque de chute élevé (avec un Get-up and go test 

supérieur à 20 secondes) n’est pas un facteur prédictif de saignement. Dans la littérature et en 

pratique, le choix d’un traitement antithrombotique est souvent basé sur le risque de chute 

(29)(42)(43). On sait que les AVK augmentent le risque de mortalité par hémorragie 

intracrânienne mais ne majorent pas son risque de survenue chez des patients chuteurs 

(47)(48).  

Les troubles cognitifs mesurés par un MMSE ≤ 24 ne représentent pas un facteur associé à 

une augmentation du risque hémorragique dans notre étude. Les troubles cognitifs sont 

souvent un frein à l’introduction d’un traitement antithrombotique (29) alors que la FA est un 

facteur de risque de démence (26)(27). Kagansky et al (78) retrouvaient également que les 

troubles cognitifs ne sont pas associées à une augmentation du risque hémorragique quand le 

patient est traité par AVK. Il apparaissait également que l’éducation thérapeutique permettait 

de diminuer le risque hémorragique lié aux AVK. La présence des aidants peut permettre 

d’éviter la mauvaise observance et aider à l’adaptation des doses d’AVK. Dans notre travail, 

75 % des patients bénéficiaient d’une aide. Il est probable que le saignement survienne à 

cause de l’âge plutôt qu’à cause des troubles cognitifs. 
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Cette étude a montré que le score HEMORR2HAGES est un meilleur score pour prédire le 

saignement à 14 mois en comparaison avec l’HAS BLED dans une population en fibrillation 

atriale âgée et fragile. 

Les facteurs prédictifs de saignement chez les personnes âgées sont la labilité de l’INR et 

l’âge tandis que les critères gériatriques de fragilité ne le sont pas.  

Statistiquement, les scores d’évaluation du risque hémorragique ont des valeurs prédictives 

qui sont modestes mais ils restent des aides à la décision de mise sous traitement 

anticoagulant qui doivent être mises en balance avec le score de risque thromboembolique. 

Des précautions spécifiques couplées à une évaluation rigoureuse lors de la mise sous AVK et 

lors des réévaluations thérapeutiques permettraient de ne pas priver les patients âgés du 

bénéfice démontré des AVK. Même si les patients inclus sont fragiles (autonomie, troubles 

cognitifs), ce travail a démontré que cela ne représentait pas un facteur prédictif de 

saignement. 

L’arrivée des nouveaux « anticoagulants oraux directs » va nécessiter une réévaluation voire 

une création de score hémorragique car ceux que nous avons étudiés, n’ont été évalués que 

pour les AVK et les AP. La prescription de ces nouveaux traitements à délai d’action rapide et 

sans surveillance biologique vont nécessiter une évaluation stricte pour les patients âgés et 

fragiles. 
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A. Annexe 1 : ADL de Katz 

 

- Hygiène corporelle: Seul : 1point 
                                 Avec aide : 0 point 
 

- Habillage : Seul : 1 point 
                   Avec aide : 0 point 
 

- Aller aux WC : Seul ou avec support technique : 1 point 
                         Avec aide humaine ou incapacité : 0 point 
 

- Continence : Contrôle complet : 1 point   
                     Incontinence urinaire et/ou fécale : 0 point 
 

- Locomotion : Déplacement seul ou avec support : 1 point 
                       Avec aide humaine: 0 point 
 

- Alimentation: Seul : 1 point  
                        Avec aide : 0 point 
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B. Annexe 2 : MMSE 
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C. Annexe 3 : CIRS-G 

 
 
Chaque item est coté de 0 à 4 selon le tableau suivant. 
 
 
 
 
 
 

Antécédent cardiaque  

Antécédent vasculaire  

Antécédent hématologique  

Antécédent respiratoire  

Antécédent ophtalmologique et ORL  

Antécédent gastro-intestinal haut  

Antécédent gastro-intestinal bas  

Antécédent hépatique et pancréas  

Antécédent rénal   

Antécédent de l’appareil génito-urinaire  

Antécédent articulaire, cutané  

Antécédent neurologique  

Antécédent endocrinien et sein  

Antécédent de démence et/ou dépression  

Total  
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D. Annexe 4 : Questionnaire de recueil de données à 14 mois 

Nom et Numéro du patient : 

Nom et coordonnées du médecin traitant ou de la maison de retraite : 

Questions : 

- Quel est, à ce jour, le traitement anticoagulant ou antiagrégant de votre patient ?  

- Son traitement anti arythmique?  

Depuis son hospitalisation dans le service de gériatrie aigue de l’hôpital Saint André : 

- votre patient a-t-il présenté des accidents hémorragiques mineurs ou majeurs? 

- des accidents thromboemboliques ?  

- A-t-il été ré-hospitalisé ? Si oui: pour quelles raisons  

 Si le patient était décédé :  

-  La date et cause de son décès ?  

- Quel est, jusqu’à son décès, le traitement anticoagulant ou antiagrégant de votre 

patient ?  

- Son traitement anti arythmique?  

Entre sa sortie d’hospitalisation dans le service de gériatrie aigue de l’hôpital Saint André et 

son décès:  

- votre patient a-t-il présenté un ou plusieurs accidents hémorragiques mineurs ou 

majeurs ?  

- Un ou plusieurs accidents thromboemboliques ?  

- A-t-il été ré-hospitalisé ? Si oui: pour quel(s) motif(s). 
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