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L’espérance de vie en France augmente. En 2038 ,%2le la population francaise aura plus
de 75 ans contre 9,3 % en 2014 (1). Cet allongenhefiespérance de vie fait apparaitre de
nouvelles problématiques dans la prise en charghcalé des personnes agées de plus de 75

ans, du fait de la polypathologie grandissante.

La fibrillation atriale (FA) est une pathologie dda prévalence et I'incidence augmentent
avec l'age. 70 % des patients francais en FA oot gle 75 ans (2). Cette pathologie
augmente le risque thromboembolique (3), la maétdbtale et la mortalité cardiovasculaire

en comparaison aux patients en rythme sinusal (4).

Les Anti-Vitamine K (AVK) sont le traitement de é€nce car ils réduisent le risque
thromboembolique chez les patients en FA (3) Idilsqsont bien équilibrés (5)(6). Les
antiagrégants plaquettaires (AP) et notammentd&aeicétylsalicylique, diminuent également
le risque thromboembolique mais avec une efficatitdhdre comparée aux AVK (7). Ces
traitements antithrombotiques entrainent en coattep une augmentation du risque
hémorragique (8)(9). Les anticoagulants sont lampee cause d’hospitalisation pour
iatrogénie chez les personnes agées (10). C'est @p@luer ce risque qu’ont été créés les
scores HEMORR2HAGES (11) en 2006 puis HAS BLED @i (12). A l'oppose, la
décision thérapeutique de la prise en charge @&#\Jaet notamment la mise sous AVK, est
guidée par le score de quantification du risquenttboembolique: CHA2D2S-VASc.

Il existe une intrication entre I'age, la FA et flagilité (13). En 2001Fried et al (14)
apportent une définition standardisée au concepiraiglité chez les personnes ageées. lIs
démontrent que la fragilité est un facteur de msptedictif indépendant des comorbidités et
de l'invalidité. Les items de leur score de fragilsont: une perte de poids non intentionnelle,
une asthénie, une diminution de [l'activité physiqie la vitesse de marche et de la force de
préhension selon I'IMC. Dans les derniéres recondiai@ons cardiologiques européennes sur
la prise en charge de la FA, la notion de prisetgarge spécifique en fonction de I'age est
abordée ainsi que la notion de fragilité chez lsS@nnes agées. Chez ces patients, les risques
thromboembolique et hémorragique sont plus élelvéaut tenir compte lors de la décision
thérapeutique de la polymédication et des efféetsganes accentués par I'insuffisance rénale

et/ou hépatique.

Le score a utiliser pour I'évaluation du risquamiogragique est 'HAS BLED selon les
dernieres recommandations cardiologiques europégiii®g. Or, ce score est validé sur une
population dont la moyenne d’age est de 66,8 a@% (le score HEMORR2HAGES est
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validé sur une population dont la moyenne d’agedes80,2 ans (11). L'HAS BLED est-il

réellement applicable chez des malades agés de@lvs ans fragiles en FA ?

Nous allons comparer les scores de risque hémqtregiHAS BLED et HEMORR2HAGES
chez des patients agés et fragiles en fibrillaitnale hospitalisés dans une unité de court

Séjour gériatrique post-urgences.

L'objectif secondaire est d’identifier des facteupsédictifs de saignement dans une

population gériatrique fragile hospitalisée en sa@igus.
Fibrillation atriale et généralités

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

prévalence de la FA augmente avec I'age. Elle edd,@l % chez les moins de 55 ans pour
atteindre 17,8 % chez les plus de 85 ans (15)di@cidence est de 20,7 pour 1 000 patients-
années a partir de 80 ans (16) et jusqu’'a 42,7 pdddO0 patients-années chez les hommes

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

La FA est un facteur de risque de mortalité caraéoulaire et totale. 67 % des déces chez les
patients en FA de I'étude dblieuwlaat et al.(4) étaient rapportés a un événement
cardiovasculaire (SCA, insuffisance cardiaque, nmeubite, AVC, rupture d'anévrisme

aortique).

De fagon indépendante a la fibrillation atrialea €té démontré dans une méta-analyse datant
de 2009 que lI'age est un facteur augmentant laigistiaccident thromboembolique mais

aussi d’hémorragie majeure (18).

La FA a un codt. En Europe, il est de I'ordre d& &illiards d’euros par an (19). Il faut
différencier le colt de la FA en tant que malatkecolt des complications dues a la FA
(exemple: 'AVC) et le codt lié aux effets secorrdaides traitements. Une revue de littérature
réalisée par la société européenne de cardiol@@lergpporte que le plus important poste des
dépenses est I'hospitalisation puis les traitemaridicamenteux. Ces données, comparables
dans le monde occidental (’Amérique du Nord etut@pe), sont évaluées en moyenne a
3000 euros par an/par patient. Les codts liés amptications ne sont pas négligeables. Un
AVC da a une FA est 1,5 fois plus colteux qu'un AWGn lié a un FA (21)(22). Un
saignement majeur (soit intracérébral, soit intedfiest estimé a 15 000 euros en Europe en

2004 (20)(23). SeloBudnitz et alle colt des 21 000 hospitalisations américaines duse
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hémorragie par warfarine est estimé a 100 millaaslollars paan (10). Il est démontré que
le colt de la FA diminue chez les patients a ristuemboembolique intermédiaire a élevée
sous anticoagulants (24)(25).

Fibrillation atriale et comorbidités

Certaines comorbidités sont des facteurs de rislpusurvenue de FA. Toute cardiopathie
peut se compliquer d’'une FA telles que l'insuffisarcardiaque congestive retrouvée chez
40% des patients en FA pour un NYHA supérieur d'ifisuffisance et la sténose mitrale
présentes chez 30% des patients atteints de HA ebronaropathie retrouvée chez 20 % des
patients en FA (13).

D’autres comorbidités aggravent le pronostic de iRdépendamment de I'age (17)(19). Ce
sont I'hypertension artérielle, le diabéte, I'obésiles maladies respiratoires telles que la
BPCO ou le syndrome d’apnées obstructives du soimtasidysfonctions thyroidiennes et

les maladies rénales chroniques.

Ott et al.montrent que la FA est associée de facon sighifiea la démence (26)(27). Cette
hypothése est Vvérifiée lors de la méta-analyseiséalparSantangeli et al: sur une

population de 77 000 patients, la FA est un factkirrisque augmentant I'incidence de
démence avec  p<0,001 (28). Mais la déemencégasément une limitation a la prescription

des antithrombotiques (29).
Fibrillation atriale et risque thromboembolique

La FA augmente le risque de faire un accident timmembolique, et notamment un AVC.
Apres 80 ans, 36,2 % des AVC ischémiques serassaicggs a une FA (30). Pour prévenir et
diminuer le risque d’accident thromboembolique #iéla FA, la mise sous traitement
antithrombotique a démontré son efficacité (3lsttrecommandée (13).

Les AVK permettent de baisser la fréquence des A®IC des autres événements
thromboemboliques (SCA, embolie systémique (pulrtenarénale, oculaire), accident
ischémique transitoire) lorsque ces traitements t sdmen équilibrés (6)(7)(32).
La gravité et la mortalité liées aux AVC diminuentcondition que les AVK soient bien
équilibrés (INR supérieur ou égal a 2,0) (6). Ldhgne étude observationnelle durant une
année sur la population issue de I'Euro Heart Syrieuwlaast et a{5) ont mis en
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évidence une augmentation significative des événerteromboemboliques lorsque les INR

étaient inférieurs a 2.

L'étude BAFTA montre une baisse de la fréquence A€ ischémiques chez les plus de
75 ans en FA sous traitement par AVK en comparagspnAP avec un risque relatif de 0,46
[0,26-0,79] p=0,003 (3). L’étude randomisée mecteez des octogénaires Rash et al(33)
montre une réduction des événements cardiovasesilaious AVK en comparaison avec
I'aspirine 300 mg. La méta-analyse réalisée en 2@02an Walraven et al34) retrouve une
diminution significative des AVC ischémiques (p<@) sous AVK en comparaison avec les
AP ainsi qu’'une diminution dusque d’événement cardiovasculaire toutes caum@®rdues
(p<0,01).

La méta-analyse réalisée en 2000 agal et a(31) met en évidence que les AVK sont plus
efficaces que les AP pour prévenir le risque d’Ag€hémique. En prévention primaire, les
AVK pourraient réduire de 30 AVC pour 1000 patieatsées contre 17 AVC pour les AP. I
y a une réduction du risque absolu d’AVC chez $epts de plus de 75 ans traités par AVK
contre ceux traités par AP (15 pour 1 000 patiant®es) 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 effetosglaire d’augmenter le risque de
saignement, notamment, intracérebixdns I'étude dé-riberg et al(35) menée sur 180 000
patients, la prévalence de saignement sous AVKdestl,9 % par an et la prévalence
d’hémorragie intracranienne est de 0,6 % parVam Walraven et a34) montrent que le
risque d’hémorragie majeure est augmenté dansdepgr AVK comparé au groupe AP
(p=0,02) sans augmenter le risque de saignement al. lét
Le risque de faire une hémorragie intracraniennecesélé a des facteurs tels que I'INR
élevé (supérieur a 3,5 ou 4 selon les articles HiMA non contrdlée (supérieure a 160
mmHg de systolique) (6)(9)(30)(36)(37). De plusritglue hémorragique est plus élevé dans
les 30 a 90 premiers jours suivant I'introductionndtraitement par AVK chez les patients de
tout age selon les études (9)(38)(39)(36).

Fang et al(40) retrouvent que I'age est un facteur indépehdaugmentation du risque de
saignement. SelonPalareti et al(8), lincidence de saignement majeur (tous sites

anatomiques confondus) chez les patients de plu&dns sous AVK augmente avec l'age
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sans étre statistiquement significatif. Par contles déces liés a une hémorragie

intracranienne sont plus fréquents chez les plugbdins sous AVK (RR=6,4 ; p=0,0047) (8).

Les AVK et les AP appartiennent a la classe théragae ayant le plus d'effets secondaires
graves chez les personnes agées (10). La polypgtaatt par conséquent la polymédication
augmentent le risque de iatrogénie chez les peesoagées (41). L’étude BAFTA (3) ne met

pas en évidence de différence significative daménfiorragie intracranienne que les patients
de plus de 75 ans soient sous AP ou AVK (p=0,68),ntEme que pour les accidents
hémorragiques majeurs extracraniens. L'étud®adsh et al (33) met en évidence que sous
aspirine 300 mg surviennent plus d’événements he&mgigues que sous AVK bien équilibrés

(p=0,002).

Les AVK sont les médicaments moins prescrits enpayaison aux AP chez les patients de
plus de 80 ans en FA (29)(42)(43). Les criteresale-prescription retrouvés sont: I'age du
patient, un antécédent de saignement, l'appréhengar le soignant de [l'accident
hémorragique, la perte des facultés cognitivesfh éa capacité a la compréhension et a la
compliance au traitement (44)(45)(46)(47). Le risqie chute est également un facteur
limitant la prescription des AVK. La revue de ldrature réalisée en 2011 (&ellers and al

ne montre pas d’augmentation de saignement chezakssnts chuteurs et correctement
anticoagulés (INR entre 2 et 3) en comparaison grompe témoin chutant et n’étant pas sous
AVK (48). Pour étre exposé a une hémorragie infi@enne, un patient devrait chuter un peu
moins de 300 fois par an qu’il soit sous AVK ou sé&WP (48). Cependant, il est démontré que
méme si le risque hémorragique intracranien augensotis AVK chez des patients a haut
risque de chute, le bénéfice quand au risque thoembolique lié a la mise sous traitement

est plus important (47).
Scoresd’évaluation des risques thromboembolique et hémoagique

Les recommandations des sociétés savantes delogidi(iL3)(49)(50) concernant la prise en

charge de la fibrillation atriale et la mise sotmtément anticoagulant mettent en balance
deux scores : le score CHA2DS2-VASc pour évaluetidgue thromboembolique a un an

(51)(52)(53) et le score HAS BLED, pour évalueri$gue hémorragique a un an (12).
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- Score thromboemboligue CHA2DS2-VASc

En 2001,Gage et alont créé le CHADS2 a partir des 2 scores (AFIABSP pour estimer le
risque d’AVC ischémique d’un patient en FA (52).

En 2010,Lip et al (51) ont affiné ce score a partir du CHADS2 et dennées de I'étude
BAFTA (3). Les 4 items ajoutés sont : la pathologasculaire (1 point); 'dge supérieur a 75
ans (2 points); une tranche d’age de plus de 6%af% ans (1 point) (facteur associé a une
augmentation du risque TE); le sexe féminin (1 poiBn comparant les scores de risque
thromboembolique sur la population d’Euro Heart vByr il a été démontré que le
CHA2DS2-VASc a une plus grande valeur prédictive guCHADS?2 dans la classification
du risque thromboembolique (54). Dans une autréedtiatant de 2010 (51), ce score permet
d’identifier la majeure partie de patients en FAaut risque thromboembolique. La valeur

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

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

Tableau 1 Score CHA2DS2-VASc

Items CHA2DS2-VASc Point
C insuffisance cardiaque Congestive et/ou 1
dysfonction du ventricule gauche
H HTA ou traitement antihypertenseur en cours 1
A2  Age>75ans 2
D Diabete 1
S2  antécédent d’AVC, AIT, embolie 2

périphérique (Stroke)
\ pathologie Vasculaire (IDM, AOMI, plaque 1

aortique...)
A Age entre 65 et 74ans 1
Sc  Sexe féminin 1
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Selon ce score, est classé a haut risque thromlmbiejod un patient ayant un total supérieur
ou égal a 2. Dans ce cas, la mise sous AVK esftyiddi (tableau 2). Les AP sont
recommandés en alternative des AVK si les patisotd a faible risque thromboembolique
(CHA2D2S-VASc égal a 1) ou ayant une contre-indicatux AVK (13)(55).

Tableau 2 Traitement antithrombotique recommandé selomsbtpie thromboembolique.

Risque thromboembolique = CHA2D2S-VASc Traitement reeammandé

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 da pn charge de la FA (13) citent
comme référence le score HAS BLED dans I'évaluatianscore hémorragique. Ce score a
été créé lors de I'étude menée pasters et alen 2010 (12) sur une cohorte de patients en
FA. Cette étude, rétrospective sur un an, a pojgctibprincipal de développer un nouveau
score prédictif d’hémorragie a un an. Les 3456epdsi inclus dans cette étude multicentrique
européenne ont été recrutés soit lors d’une hdisgitian soit lors d’'une consultation chez un
cardiologug(56). Ces patients étaient traités ou pas parhaatitbotiques (AVK ou AP). Les
criteres d’inclusion sont des personnes de plug8ans avec une FA diagnostiquée par un
ECG ou holter-ECG durant I'année avant l'inclusmun lors de l'inclusion. Un saignement
sévere était défini par un saignement nécessitamthospitalisation et/ou causant une baisse
de I'hémoglobine de plus de 2g/L et/ou nécessitarg transfusion, en dehors des AVC

hémorragiques.

L’age moyen de cette étude est de 66,8 bes.études faites sur HAS BLED ont inclus des

patients dont la moyenne d’age est entre 65 en3&§5%r)(58).

Le score totalise 9 points. Les différents itemd siécrits dans le tableau 3.
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Tableau 3Score HAS BLED

ltems HAS BLED points

O

Hypertension non contrélée 1
avec ou sans traitement
antihypertenseur

Anomalies fonction rénale ou 1 ou 2
hépatique

antécédent d’AVC ischémique 1
(Stroke)

antécédent de saignement ou 1
prédisposition (Bleeding)

INR Labiles (temps passé horsl
zone thérapeutique supérieur a
60%)

age > 65ans (Elderly) 1
consommation d’alcool ou lou?2
prise médicamenteuse AINS

ou AP (Drugs)

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

a 2; élevé sile score est supérieur ou égal a 3.

Un risque hémorragique élew@ contre indique pas l'utilisation des antithromnipoes mais

alerte sur la nécessité d’'une surveillance acdrueeréévaluation plus fréquente (13).
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- Score hémorragigue HEMORR2HAGES

Le score HEMORR2HAGES a été créeé a partir de soases de risque hémorragique étudiés

dans les thromboses veineuses profondes des memifgegeurs suite a une étude

rétrospective réalisée p@age et al en 2006 en se basant sur la population de I'étude

BAFTA (11). Le recrutement des 3791 patients sfafit a partir de la base de données

Medicare (assurance maladie américaine des pl6s @ms). Ont été inclus les patients ayant

une FA chronique ou persistante diagnostiquée dame hospitalisation. Dans cette étude

rétrospective, les auteurs ont combiné des factdersisque hémorragique a partir d’'une

méta-analyse. Ces facteurs ont été appliqués suudalation recrutée. Il faut noter que les

auteurs ont exclu le facteur génétique du calcHEMORR2HAGES car l'étude était

rétrospective. Un saignement est défini par I'églg@nt de code PMSI. Les auteurs ne

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

intestinal, neurologique et « autre ».

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

Le score totalise 12 points. Les différents itemsgl&finissent comme tels:

Tableau 4Score HEMORR2HAGES

ltems HEMORR2HAGES points

< mzT

Py

Py,

numo > I

maladie rénale ou Hépatique 1
intoxication alcoolique (Ethanol) 1
néoplasie en cours ou en rémission 1
(Malignancy)

Age supérieure a 75ans (Older) 1
Réduction de fonction plaquettaire 1
(thrombopénie ou thrombopathie)
antécédent de saignement (Rebleeding?
risk)

HTA non controlée 1
Anémie 1
facteur Génétique CYP 2C9

risque Excessif de chute

antécédent d’AVC (Stroke) 1

A
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Le risque hémorragique est estimé faible si leessest de 0 ou 1; modéré si le score est de 2
ou 3; élevé si le score est supérieur ou égallin4isque élevé ne contre-indique pas la mise
ou le maintien sous AVK mais nécessite une suaugik accrue. Le facteur génétique étant
supprimé a cause de la rétrospectivité de ces gtlglscore est rapporté a 11 points et non

plus a 12 points.

L'objectif principal de ce travail est de recherche s’il existe une différence entre les
scores HAS BLED et HEMORR2HAGES pour prédire le rigjue hémorragique a 14
mois chez des patients agés fragiles en fibrillatioatriale hospitalisés dans une unité de

gériatrie aigue post-urgences.

L'objectif secondaire est d'identifier des facteursprédictifs de saignement dans une

population gériatrique fragile hospitalisée en sois aigus.
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1l. Méthodes
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Il s’agissait d'une étude rétrospective descripavec un recul de 14 mois, observationnelle,
monocentrique.

Cette étude a été menée sur les patients hosgdtadians le service de Gériatrie aigliie du
centre hospitalo-universitaire Saint André entré®lganvier 2011 et le 31 décembre 2011. Il

s’agit d’une unité de 15 lits recevant des patiatdsplus de 75 ans avec des criteres de
fragilité en provenance des urgences et selon unéedde soins prévisible inférieure a 8

jours.

Ont été inclus les patients présentant ou ayargepté une FA (antécédent de fibrillation
atriale paroxystique ou permanente avec ou saitenrent) ou ayant une fibrillation atriale

découverte lors du séjour.

Les criteres d’exclusion étaient une hospitalisatipour le motif d'accident thrombo-
embolique ou hémorragique, la survenue du décéslmi’hospitalisation ou dans les 7 jours

suivants la sortie d’hospitalisation, un antécédentchirurgie cardiaque valvulaire.

A. Le recueil des données lors de l'inclusion

- Sociodémographiqued’age, le sexe, le lieu de vie (domicile, RPAJEAD)

- Meédicales

* le motif principal d’hospitalisation réparti en @tégories (pathologies cardiaque,
digestive, métabolique, neurologique, infectieabeite et social)

* le traitement antithrombotique de sortie répari & catégories : absence de
traitement antithrombotique; AVK seul ou en assmmavec un AP ou autre
traitement : un AP ou association de deux AP.

* le traitement anti-arythmique de sortie répartosdes groupes thérapeutiques du
dictionnaire Vidal® (groupes IC (flecainide), lIgtabloquants), Il (amiodarone),
IV (anticalciques)), digitaliques ou I'absence detement anti-arythmique.
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- Anthropométriques

L’'IMC : lindice de masse corporelle est calculépartir du poids mesuré en
kilogrammes et de la taille mesurée en metre @iketou par la formule de
Chumléa (61). L'IMC est le rapport du poids sutddle au carré. Selon la HAS,
il peut a lui seul permettre de parler de dénofmitiorsqu’il est inférieur a 21
kg/m2 (62).

- L’évaluation gériatrigue

le score ADL (Activity of Daily Living) (annexe 1)t s’agit d’un score allant de 0
a 6 permettant d’évaluer I'autonomie de la persdigee dans sa vie quotidienne.
Il faut comptabiliser un point pour chacun des gesoivants : la capacité a se
laver, s’habiller, se rendre aux toilettes, marcmeanger et étre continent. Un
sujet, dont le score est strictement inférieur @s3,considéré comme dépendant
(63).

le Mini-Mental state Examination (MMSE) (annexe £jest un test global des
fonctions mnésiques. Il comporte une série de 36stipns regroupées en 7
subtests. Il porte sur l'orientation dans l'espatedans le temps, un rappel
immédiat et différé de 3 mots, I'attention, le lagg et les praxies constructives.
On dit qu’il existe des troubles cognitifs lorsdaescore est strictement inférieur a
24 sur 30.Ce résultat est a interpréter en fonaioniveau d’éducation du patient
(64)(65).

le Get-up and go test: Il s’agit d’'un test de margermettant d’évaluer le risque
de chute. Il se realise avec ou sans aides teadmi(panne, déambulateur). Le
patient doit se lever, marcher 3 metres, faire eleoni, et revenir s’asseoir. Il est
exprimé en secondes (66)(67). Le risque de chutérgmrtant si le temps de
réalisation du test est supérieur a 20 secondes EEIAS (68).

Le score de comorbidit¢é CIRS-G (cumulative illnessting scale
geriatric) (annexe 3): Il s’agit d'une échelle demorbidité permettant de prédire
les ré-hospitalisations et la mortalité. Elle preewl compte 14 systémes ou
organes avec évaluation de la gravité de la pagielmntée de 0 a 4. Les systemes
ou organes sont les antécédents hématologiquesalmpiogiques et ORL,
gastro-intestinaux haut et bas, hépatiques, gémit@ires, articulaires et cutanés,

neurologiques, endocriniens et mammaires, cardjagasculaire, respiratoire,
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rénaux, psychiatriqgues (69)(70)(71). Il a été délda moyenne des scores des

patients inclusainsi que la moyenne des nombre d’items cotés aoimé
« CIRS-G 4 »).

- Biologiques:

* l'albuminémie : exprimée en g/L. Les valeurs nomsaont comprises entre 35 et

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

personne agée. La dénutrition est dite modéréedgielhuminémie est inferieure

a 35g/l ; est sévere quand elle est inférieuregdl 3(®2).

* la CRP d’entrée : exprimée en mg/l. la normaleirgétieure & 5mg/L. Elle doit

étre inférieure a 25 mg/L pour que I'albuminémié sderprétable (72).

- Score de risque thromboembolique

» CHA2DS2-VASc : Il se totalise sur 9 points. Selan score, est classé a haut

risque thromboembolique un patient ayant un tatpéseur ou égal a 2.

Tableau I Score CHA2D2S-VASc

ltems CHA2DS2-VASc Point

A2

S2

Sc

insuffisance cardiague Congestive et/ou 1
dysfonction du ventricule gauche
HTA ou traitement antihypertenseur en cours 1

Age > 75 ans 2
Diabéte 1
antécédent d’AVC (Stroke) 2
Pathologie vasculaire (IDM...) 1
Age entre 65 et 74 ans 1
Sexe féminin 1
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- Scores de risque hémorragique

« HAS-BLED (12): Le score totalise 9 points. Le risguémorragique en fonction

de HAS-BLED est estimé faible de 0-1 ; modéré etet 3 ; élevé supérieur ou

égal a 3.

Tableau Score HAS BLED

ltems HAS BLED points

H Hypertension non controlée 1

A Anomalies de la fonction lou?2
rénale ou hépatique

S antécédent d’AVC ischémique 1
(Stroke)

B antécédent de Saignement ou 1
prédisposition (Bleeding)

L INR labiles (temps passé hors 1
zone thérapeutique inférieur a
60%)

E age > 65ans (Elderly) 1

D consommation d’alcool ou lou?2

prise médicamenteuse AINS
ou AP (Drugs)

L'HTA non contr6lée est définie comme une pressaterielle systolique supérieure a

160 mmHg. Les « anomalies de la fonction rénale eéfinissent comme une maladie rénale

dialysée, une transplantation rénale, ou une ciéatiplasmatique supérieure ou égale a

200 pmol/L. Les « anomalies de la fonction hépatiguse définissent comme une maladie

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

(bilirubine deux fois supérieure a la normale einsaminases ou phosphatases alcalines

supérieures a trois fois la normale). L'item saigeat (Bleeding) se définit comme un

antécédent de saignement ou prédisposition a gnesaent (exemple: anémie).
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* HEMORRZ2HAGES (11): Le score se totalise sur 11 f{gsoinLe risque
hémorragique en fonction de HEMORR2HAGES est estiaigle entre 0-1,;

modére entre 2-3; élevé supérieur ou égal a 4.

Tableau 4Score HEMORR2HAGES

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

(Malignancy)
O Age supérieure a 75 ans (Older) 1
Réduction de fonction plaquettaire 1
(thrombopénie ou thrombopathie)
antécédent de saignement (Rebleeding?
risk)
HTA non contrélée 1
Anémie 1
(facteur Génétique CYP 2C9)
risque Excessif de chute 1
antécédent d’AVC (Stroke) 1

Py,

Py

Omo > I

L'item « maladie hépatique » est défini comme uraadiie hépatique au stade terminal ou
cirrhose. L’item « maladie rénale» est défini comune maladie rénale au stade terminal ou
avec une créatinine supérieure a 220 pmol/L. UnA HOn contrblée est définie comme une
pression artérielle systolique supérieure a 160 mnild réduction de la fonction plaquettaire
est définie soit par une thrombopénie (plaquettd@grieures a 150 000) soit par une
thrombopathie liée a une hémopathie par exempéndrhie est définie comme étant inférieur
a 12g/L chez les femmes et 13g/L chez les hommesisique excessif de chute est défini
comme une démence, une maladie de Parkinson, uadienpsychiatrique ou un antécédent

de chute.

De la méme facon que les principales études digdeature sur HEMORR2HAGES, nous
avions supprimé le facteur génétique de notre iootatar notre étude étant rétrospective,
cette mutation génétique n’avait pas été recheridnigéele I'hospitalisation des patients.
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B. Le recueil de données a 14 mois

Le recueil des données a été réalisé par un gnaesiie téléphonique (annexe 4) aupres du
médecin traitant ou du médecin coordonnateur ddFED. Le questionnaire a été congu de

facon a étre clair et concis pour le médecin iotgsr

Les données retenues a 14 néiment ;

- les traitements anti-arythmique et antithrombotique

- les INR labiles ou non si le patient est sous AVKNR labile correspond a plus de 60 %
de temps passé en dehors de la zone thérapeuligsetes contrdles biologiques (sous-
ou sur- dosage) (9)(73)

- la survenue d’accident hémorragique mineur ou mnajeln accident hémorragique
majeur se deéfinit soit comme un saignement entnhida déces ou cliniguement
manifeste avec nécessité de deux culots globulairgdus, soit une perte de plus de deux
points d’hémoglobine, soit un saignement d’'un sitetomique critiqgue (digestif ou
intracranien) (58). Un accident mineur se défirat put saignement ne répondant pas
aux criteres d’'un accident majeur.

- Les causes de saignement étaient classées en Gorgedé hématome, hématurie,
neurologique (AVC hémorragique ou saignement indr@ien), digestif, anémie sans
saignement objectivé.

- sidéces : la date et la cause.

Pour comparer les groupes « saignement » et « @dskEnsaignement » nous avions pris en
compte le traitement anticoagulant des patients dier leur sortie du service. Nous l'avions
réparti en 3 catégories : absence de traitemei® oA double AP ; AVK regroupant les

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

Apres avoir été recueillies, les données ont éstesadans le logiciel EPI Info version 3.5.4 |.

Les variables qualitatives étaient exprimées enrqemiage et effectif. Les variables
quantitatives étaient exprimées selon la moyenn&ert-type ou par la médiane et leurs
quartiles dans la comparaison des groupes de saanielLe £ quartile représentait 25% de
la distribution de la population en dessous dehiffre et le 3™ quartile représentait 25% de

la distribution de la population au dessus de d¢i#&eh

Les comparaisons des données qualitatives ontaftalées avec le test du Chi-2, le test de
Fischer ou le test non paramétrique de Wilcoxore différence a été définie comme étant
significative si p < 0,10.

Un test de Stuart Maxwell a été fait a partir dgidel R version 3 avec une différence
significative si p < 0,05. Ce test permettait dgarder si deux scores different dans la

classification du risque hémorragique des patients.
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l1l. Résultats
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A. A I'inclusion

222 patients hospitalisés en
fibrillation atriale entre le °Ljanvier
2011 et le 31 décembre 2(

/Exclus : \

N= 16 déces lors de I'hospitalisation

- N= 23 hospitalisés pour hémorragie ou
accident thromboembolique.

- N=5décés dans les 7 jours suivant le
retour au domicile

K - N= 3 porteurs de prothéses valvulairj

[ Inclusion de 175 patients]

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

[ Suivi de 166 patients ]

139 patients n’ayant pas eu 27 patients ayant eu un accident hémorragique :
d’accident hémorragique - 6 mineurs

- 21 majeurs dont 6 déces d'origine hémorragigue
et 5 décés non liés a une cause hémorragiqu

Figure 1 Diagramme de flux des inclusions de I'étude
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B. Caractéristiques de la population étudiée — Analyse
descriptive

1. A Tinclusion

Les caractéristiques de la population incluse Btalécrites dans les tableabix6 et 7. Elles
concernaient 166 patients.

Tableau 5Caractéristiques de la population incluse. Doarmgentitatives (n= 166).

Moyenne &ttype

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- VASCc (/9) 5,06 1,32
HAS BLED (/9) 3,17 0,83
HEMORR2HAGES (/11) 3,47 1,14

Le CHAD2S2-VASc était strictement supérieur a 2zxles 166 patients inclus.
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Tableau 6 Caractéristiques de la population incluse. Doargalitatives (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 a 20 secondes 7.8 13
Supérieur & 20 secondes 49,4 82
Irréalisable 42,8 71
ADL:
Inférieur a 3 70,5 117
Supérieur ou égal a 3 29,5 49
MMSE
Supérieur & 24 57,2 95
Inférieur ou égal a 24 19,9 33
Irréalisable 22,9 38
Comorbidités cardiovasculaires :
HTA 78,9 131
Cardiopathie ischémique 32,1 53
Diabéete 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 aucdendtaient en majorité des IDE
(81,0 %) puis un membre de la famille pour 11,2 8¢ datients et 7,8 % n’avaient aucune
aide au domicile.
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Tableau 7 Caractéristiques des traitements antithrombofiget anti-arythmiques a
I'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 Il (bétabloquants) 47,0 78

Groupe Il (amiodarone) 28,9 48

Groupe IV (anticalciques) 3,0 5

Digitaliques 4,2 7

33



2. Au recueil des données a 14 mois

Le nombre d’accidents hémorragiques au cours deadig de suivi était de 27 soit un taux
de saignement de 16,3 % sur l'effectif total. Laginence des accidents hémorragiques
mineurs était de 3,7 % (n=6) et celles des accided@orragiqgues majeurs de 12,6 % (n=21).
Parmi les 21 accidents hémorragiques majeursyigses les plus fréquentes de saignements
majeurs étaient digestives (n=8) et neurologiquesb) avec quatre accidents vasculaires
cérébraux hémorragiques et une hémorragie ménipgsketraumatique. Les autres causes
étaientune anémie non explorée nécessitant une transf(isik®), une anémie avec perte de
plus de deux points d’hémoglobine, non explorée tramsfusée (n=2), un hématome
périphérique post-traumatique nécessitant une ftrsiog (N=2) et une hématurie sur une
néoplasie rénale transfusée (n=1). 7,9 % des d@weB) était d0 & une hémorragie.
Les causes des 6 accidents mineurs étaient un tmaion transfusé (n=5) et une hématurie

non transfusée (n=1).

Lors du recueil des données thérapeutiques a 1¢, ddipatients sous AVK au moment de

leur sortie du service, ne 'étaient plus :

- Pour 3 d’entre eux, il n’y avait plus de traitemantithrombotique. Dans 2 cas, il y avait
eu une hémorragie majeure sous AVK ; dans le &isj la raison évoquée était une

néoplasie évolutive.

- Pour 8 autres patients, les AVK avaient été ren@islgzar un AP : 2 en raison de la
survenue d’'une hémorragie majeure ; 1 car les Itdiert labiles. Et dans 5 cas, la raison
du switch AVK pour AP n’était pas connue.

- Pour un autre patient, 'AVK a été arrété au prdfitne HNF a dose préventive en raison
d’'une importante dépendance et des troubles dédhutition qui rendaient difficiles la

prise médicamenteuse per 0s.

On mettait en évidence que 7 patients, sortis duacgesous AP, étaient sous AVK a 14 mois

pour des raisons non retrouveées.

Le tableau 8 précise les données recueillies a 44 des 166 patients inclus qu’ils soient

décédés ou non.
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Tableau 8Caractéristiques de la population a 14 mois omament du décés (n=166).

Pourcentage % Effectif

Taux de Déces total 45,8% 76

Taux de déces par hémorragie 7,9% 6
Lieu de vie :

EHPAD 49,4 82

Domicile 45,8 76

RPA 4,8 8
Traitement antithrombotique & 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 Il (bétabloquants) 37,9 63

Groupe Il (amiodarone) 28,9 48

Groupe IV (anticalciques) 4,8 8

Digitaliques 8,4 14
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C. Comparaison des groupes « saignement » et « absedee
saignement »

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

La classification du risque hémorragique par leesddEMORR2HAGES était significative
pour prédire le risque hémorragique a 14 mois daoise population (p=0,07). Pour le score
HAS BLED, elle ne I'était pas (p=0,75).

L’age était statistiquement plus élevé dans le pgeo« saignement » p=0,02. La labilité des
INR était également plus fréquente dans ce group®001. Sur les critéres gériatriques tels
gue le MMSE, 'ADL, le Get-up and go test ou le GH& 4, il n’y avait pas de différence

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

entre les deux groupes.

Il 'y avait pas de différence statistiqgue entr® deux groupes en ce qui concerne la présence
de traitement antithrombotigue (mis en place atesd’hospitalisation) ou son absence dans

les deux groupes.
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Tableau 9 Comparaison des groupes « saignement » et «@dersaignement »

Saignement
(n=27)

Absence de saignement

(n=139)

Age médian (Quartiles 1 et 2) en 91 (89,5-92,0) 89 (85,0-91,0) p*= 0,02
années
Sexe féminin % (n=114) : 59,3 (16) 70,5 (98) pt= 0,25
Déces % 51,9 (14) 44,6 (62) pt= 0,49
IMC médian (Quartiles 1 et 2) kg/m2 22 (20-26) 23 (19-27) p'=0,62
Lieu de vie % (n=166): pt= 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) : pt=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 37 (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) pt=0,38
Diabéte 22,2 (6) 17,3 (24) p*=0,58
Cardiopathie ischémique 33,3(9) 31,9 (44) pt=0,88
Dyslipidémie 18,5 (5) 10,1 (14) pt=0,20
Traitement anti thrombotique de
sortie d’hospitalisation % (n=166):
Absent 18,5 (5) 9,4 (13) pt=0,36
AVK 33,3(9) 36,0 (50)
AP 48,1 (13) 54,7 (76)
Labilité de 'INR a 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€P; t: test du Chi2 (p<0,10) ; ¥ : test exact de

Fisher (p<0,10).
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Tableau 10Comparaison des criteres gériatriques entrede « saignement » et « absence

de saignement »

Saignement Absence de saignement

(n=27) (n=139)
MMSE % (n=128): pt=0,82
> 24 23,8 (5) 26,2 (28)
<24 76,2 (16) 73,8 (79)
Score ALD de Katz, % (n=166) pt=0,99
>3 29,6 (8) 29,5 (41)
<3 70,4 (19) 70,5 (98)
Score Get-up and Go test % (n=95) pt=0,44
<20s 7.1 () 14,8 (12)
>20s 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€P; T: test du Chi2 (p<0,10).
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D. Comparaison des scores hémorragiques (Test de Stuar
Maxwell, Test diagnostique, Odds ratio)

En comparant les deux scores selon leur classdicalu risque hémorragique avec le test de
Stuart Maxwell, ceux-ci sont statistiquement seilels dans leur classification du risque

hémorragique (p < 0,001).

En considérant les deux scores hémorragiques ¢muantest diagnostique de saignement a
14 mois, on obtenait les résultats reportés datableau 11. Nous avions considéré le risque
hémorragique élevé comme diagnostic de saignemetdraparaison aux deux autres classes

de risque hémorragique.

Tableau 11Comparaison des scores hémorragiques en tanesjugiagnostique.

Sensibilité Spécificité Rapport de Rapport de
vraisemblance vraisemblance
positif 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 sditéilgjue le score HAS BLED. Une
proportion plus grande de patients ayant un saigneetait classée a haut risque par le score
HEMORR2HAGES. Le score HAS BLED avait une spédiéiain peu plus grande. Moins de
patients n'ayant pas de saignement étaient claskast risque, avec le score HAS BLED.

Les rapports de vraisemblance positifs et négatdsent proches de un pour le score HAS
BLED, ce qui traduit que la probabilité d’étre désa haut risque est pratiquement la méme
gue le patient ait un saignement a 14 mois ou mDmNc en le considérant comme test

diagnostique, 'HAS BLED n’était pas performant.

Pour le score HEMORR2HAGES, le rapport de vraisami® positif était supérieur a un, ce
qui signifiait que la probabilité d’étre classéauhrisque est plus grande (1,5 fois plus) si le
patient avait un saignement a un an que s’il n‘eaitgpas. Le rapport de vraisemblance
négatif était inférieur a un, ce qui veut dire dau@robabilité d’étre classé a faible risque était

plus petite si le patient avait un saignement a ridis que s’il n’en avait pas.
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En considérant 'THEMORR2HAGES comme test diagnoestjgcelui-ci paraissait plus
performant que 'HAS BLED

Les Odds-ratio des scores hémorragigues sont é&xpdens le tableau 12. Il semble que le
score HEMORR2HAGES permette de mieux différencgerisque hémorragique élevé du
risque faible. Pour le score HAS BLED, le fait dé&tclassé en risque hémorragique

intermédiaire ou éleveé n’était pas significativetn@ssocié au saignement a 14 mois.

Tableau 12 Odds-ratio des scores hémorragiques comparés cdasae de faible risque

hémorragique

OR Interita de confiance 95%
HAS BLED
Classe de risque intermédiaire 0,574 [0,06949],
Classe de risque élevé 0.571 [0,063-12,359]
HEMORR2HAGES
Classe de risque intermédiaire 0,438 [0,05@8),1
Classe de risque élevé 1,161 [0,159-23,480]
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V. Discussion
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Rappel des principaux résultats

La comparaison des scores hémorragiques HAS-BLBBEMORR2HAGES a montré que

le score HEMORR2HAGES est plus utile pour prédiee durvenue d'un accident
hémorragique a 14 mois, chez une population halig@e agée et fragile, en fibrillation
atriale. Il existe une différence significative rntes groupes « saignement » et « absence de
saignement » dans la classification du risque hgagmue pour HEMORR2HAGES. Pour
'HAS BLED, cette donnée n’est pas significativéHEMORR2HAGES est d’autant plus
utile que le risque hémorragique est élevé. Lex deores permettent de donner un risque
hémorragique sur une population en FA mais coefmant aux recommandations
européennes (13) sur la prise en charge de lag~#cdre HEMORR2HAGES semble mieux

adapté a une population gériatrique fragile et takigée en soins aigus.

Les facteurs prédictifs de saignements retrouvéesit skAge et I'INR labile.
Les critéres d’évaluation gériatriqgues (MMSE, CIBSGet-up and Go test) ne sont pas des

facteurs prédictifs de saignement.

Forces du travall

L'une des forces de ce travail est que la populaticluse est représentative d’'une population
gériatrique a prédominance féminine, polypathologjgavec des critéres de fragilité (74).
75 % des patients inclus bénéficiaient de lintatien d’aide extérieure en dehors de la
famille. Cette tendance est confirmée par une étdeléa DREES ou 43 % des personnes

agées ont recours a une aide humaine ou techriigle (

La population de notre étude est plus dépendaméustfragile que les autres études sur les
scores de risque hémorragiquEs. 1999, selon I'INSEE (74), 90,1 % des plus deaiis
vivaient a leur domicile ou en RPA et 7,8 % en misle retraite; les plus de 85 ans
habitaient au domicile ou en RPA dans 78,8 % & % en maison de retraite. Or dans notre
echantillon, 50 % vivaient au domicile ou en RPA'@itre moitié en maison de retraite. La
population de ce travail est une population géga& de terrain «real world ». Les
principales causes de déces de notre populatiansguoilaires aux résultats de I'INSEE qui
retrouvent comme premiére cause de déces les mslad I'appareil circulatoire (AVC,

SCA) puis les néoplasies et enfin les maladiesagpéareil respiratoire (74).

L’age moyen de notre population est de 88,8 ansatr@oement aux autres eétudes

comparables faites sur ce sujet, la populationuseldans notre travail est plus agée et
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polypathologique (57)(59)(58). L'age moyen validéed scores HEMORR2HAGES (11) et
'HAS BLED (12) était respectivement de 80,2 ande66,8 ans.

Notre étude est rétrospective et observationnetlsnce les deux études de référence
(11)(12).

Limites du travail
Les limites de ce travail concernent la populatrartuse et les biais.

Il apparait que le nombre de patients inclus oblgewuancer les résultats retrouveés.
Notre population étant recrutée dans un contextepalhologie aiglie nécessitant une

hospitalisation rend les résultats difficilementragolables a la population générale.

Plusieurs biais sont identifiables dans notre étude biais de sélection avec un biais
d’échantillonnage: notre étude est monocentriqugueend I'extrapolation a la population
générale difficile. De plus, le recueil des donngastéléphone avec les médecins traitants, un
an apres I'hospitalisation de leur patient est saspble d’'un biais d’information. Par
exemple, le patient ne parle pas systématiquemsorn &nédecin des accidents hémorragiques
mineurs. Le médecin n’est pas toujours informéadeause, ni de la date exacte du déces de
son patient. Les médecins interrogés connaisséentijet de I'étude ce qui peut induire

également un biais d’information.
Discussion sur la comparaison des scores HAS BLEDBMEMORR2HAGES

Dans I'étude déisters et al(12) sur HAS BLED, les différences de résultatsesbées avec
notre travail peuvent étre liées au profil des et inclus provenant de consultation et
d’hospitalisation. On peut émettre I'’hypothése gupatient de consultation est moins fragile
meédicalement qu’un patient hospitalisé surtoutesil plus jeune. Pour HEMORR2HAGES,
la population incluse était plus agée mais recrdes une base de données donc a priori
stable sur le plan médical. Ces deux scores safitaplement plus adaptés a des patients
stables. Cette hypothése associée au fait que pordation est plus agée se confirme par le
taux de saignement retrouvé dans notre étude gitidet 16,3 % (27 accidents hémorragiques
pour 166 patients suivis) quand il était de 4,31%2(pour 3791 patients suivis) pour I'étude
validant THEMORR2HAGES (11) et de 1,5 % (53 accitde hémorragiques pour 3963
patients suivis) dans celle sur 'HAS BLED (12). &éere signifie que notre population est

plus fragile.
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L'HAS BLED est le score de référence de I'évaluatidu risque hémorragique selon les
recommandations européennes (13). Cependant li diésaanalyses statistiques des études
comparant les deux scores retrouvent parfois lladeseale différence significative. Plusieurs
autres études comparent les performances prédidie® scores HEMORR2HAGES et HAS
BLED par le biais de I'OR ou derstatistic

Pisters et al12) retrouvaient ug-statisticpour I'HAS BLED égal a 0,72 [0,65-0,79] et pour
'HEMORR2HAGES égal a 0,66 [0,57-0,74] que les @als soient sous traitement
antithrombotique ou pas. Il n'y avait pas de ddfére statistique entre les deux.

Lip et al. (59) ont comparé les deux scores hémorragiques @ée patients sous AVK ou
nouveaux anticoagulants oraux directs, et ont wgraue I'HAS BLED avait une meilleure
puissance statistigue pour déterminer le risqueoh&mique intermédiaire par rapport au
risque élevé avec un hazard-ratio (HR) égal a 2,41-2,90] p<0,001.
L'HEMORR2HAGES avait un HR a 0,34 [0,08-1,38] p=8,1e c-statisticchez les patients
sous AVK pour 'HAS BLED et pour 'THEMORR2HAGES mmontrait pas de différence

statistiqgue et une modeste performance prédictitre ées deux scores.

Dans I'étude AMADEUS (57), les auteurs ne retroamtipas de différence de la performance
prédictive du risque de saignement entre les deares chez les patients sous AVK, hormis
pour I'hnémorragie intracranienne pour I'HAS BLED.et@ performance prédictive est
modeste.

L’étude sur une cohorte danoise en 20110desen et a(58) montrait que la performance

prédictive des 2 scores était similaire et modgsteles patients soient sous AVK ou non.

Le test de Stuart-Maxwell appliqué a notre trawadintre que les scores sont semblables dans
la classification du risque hémorragique. Mais asasignifie pas qu’ils sont équivalents.
Cette absence d’équivalence se retrouve lors dentgaraison des groupes « saignement » et
« absence de saignement » ainsi que dans lesatésiéts OR, des sensibilités et spécificités
des deux scores hémorragiques.
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Discussion des facteurs de risque prédictifs de gaiement

Notre étude confirme que I'age et les INR labileatsdes facteurs prédictifs de saignement.
Dans I'étude faite en 2009an Walraven et al(18) montraient que I'dge augmente le risque
hémorragique. L'age est un facteur de saignemeniépendamment du traitement

antithrombotique (13)(40). La labilité de 'INR edmontrée comme un facteur de risque de

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

Les différents traitements antithrombotiques, AV AP, ne semblent pas influencer la
survenue d’'un saignement dans notre étude. Notral@iion saigne sous antithrombotiques
ou en leur absence sans différence significatitétude BAFTA conduite chez des plus de 75
ans, n‘avait pas permis de mettre en évidence iffégathce de saignement entre les groupes
AVK et AP (3). La méta-analyse ditart et al(7) montrait que 'augmentation de saignement
extracranien associée au traitement antithrombetéfait faibleet sans différence entre les
groupes AP et AVK. L'étude faite paGage et al47) prouvait que le traitement
antithrombotique (AP ou AVK) n’influencait pas larsenue d’hémorragie intracranienne
chez les patients agés chuteurs. La méta-analysand@/alraven et a18) montrant que le
risque hémorragique augmente sous AVK en comparasa AP, étaient a interpréter avec
précaution car la méthodologie ainsi que les di#dimé des accidents hémorragiques variaient
selon les études. De plus, le bénéfice de la pti@redu risque thromboembolique sous AVK

était nettement supérieur au risque de survenuesHignement majeur.

Notre population présente des critéeres d’évaluagi@matrique puissants (76) ce qui explique
gue seulement 35 % de patients inclus dans naraitrsoient sous AVK alors que le
traitement est indiqué chez la majorité de nosep#i selon le score CHA2DS2-VASc.
Scowcroft et al(29) retrouvaient une différence significativeareries groupes d’age recevant
des AVK. Ainsi, 32 % des plus de 80 ans de cetteleetrecevaient des AVK aprés un
diagnostic de FA contre 57 % des 60-69 ans p<0,0@aignan et al (77) ont montré que la
réévaluation par le médecin du traitement antictzauchez le patient agé est plus influencée
par le risque hémorragique que par le risque thocamibolique. Ainsi, 'dge moyen des
personnes sous AVK est plus bas (79 ans) que esegatients sans traitement ou sous AP
(81 ans) (11)Olesen et a(58) retrouvent que I'dge moyen du groupe sous ANt de 76,4
ans tandis que celui du groupe sous autre traitenmen absence de traitement

antithrombotique était de 78,6 ans.
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Les résultats de ce travail permettent de constateres critéres de fragilité ne devraient pas
étre un obstacle a la mise sous AVK. La dépendanda polypathologie ne sont pas des
facteurs prédictifs de saignement. Un risque deeclélevé (avec un Get-up and go test
supérieur a 20 secondes) n’est pas un facteurgbifedle saignement. Dans la littérature et en
pratique, le choix d'un traitement antithrombotigest souvent basé sur le risque de chute
(29)(42)(43). On sait que les AVK augmentent lequiss de mortalité par hémorragie
intracranienne mais ne majorent pas son risqueudeeisue chez des patients chuteurs
(47)(48).

Les troubles cognitifs mesurés par un MMSE4 ne représentent pas un facteur associé a
une augmentation du risgugmorragique dans notre étude. Les troubles cégrstnt
souvent un frein a I'introduction d’un traitememitithrombotique (29) alors que la FA est un
facteur de risque de démence (26)(27agansky et a(78) retrouvaient également que les
troubles cognitifs ne sont pas associées a uneentgtion du risque hémorragique quand le
patient est traité par AVK. Il apparaissait égaletrgue I'éducation thérapeutique permettait
de diminuer le risque hémorragique lié aux AVK. pu@sence des aidants peut permettre
d’éviter la mauvaise observance et aider a I'adeptales doses d’AVK. Dans notre travail,
75 % des patients bénéficiaient d’'une aide. |l psbable que le saignement survienne a

cause de I'age plutdt qu’'a cause des troubles titgyni
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V. Conclusion
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Cette étude a montré que le score HEMORR2HAGESiresheilleur score pour prédire le
saignement & 14 mois en comparaison avec 'HAS BHBDs une population en fibrillation
atriale agée et fragile.

Les facteurs prédictifs de saignement chez lesopaes agées sont la labilité de I'INR et

I'age tandis que les critéres gériatriques de litagie le sont pas.

Statistiguement, les scores d’évaluation du ridggmorragique ont des valeurs prédictives
qui sont modestes mais ils restent des aides aétasidn de mise sous traitement
anticoagulant qui doivent étre mises en balance &ecore de risque thromboembolique.
Des précautions spécifiques couplées a une évatuagjoureuse lors de la mise sous AVK et
lors des réévaluations thérapeutiques permettralenhe pas priver les patients agés du
bénéfice démontré des AVK. Méme si les patienttugisont fragiles (autonomie, troubles
cognitifs), ce travail a démontré que cela ne mgm@it pas un facteur prédictif de

saignement.

L'arrivée des nouveaux « anticoagulants oraux tirecva nécessiter une réévaluation voire
une création de score hémorragique car ceux que amans étudiés, n'ont été évalués que
pour les AVK et les AP. La prescription de ces reawx traitements a délai d’action rapide et
sans surveillance biologique vont nécessiter urauation stricte pour les patients ages et

fragiles.
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A. Annexe 1 : ADL de Katz
- Hygiéne corporelle: Seul : 1point
Avec aide : 0 goin

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

- Aller aux WC : Seul ou avec support technique oihip
Avec aide humaine ou irefe : 0 point

- Continence : Controle complet : 1 point
Incontinence urinaire et/ocdi : 0 point

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

- Alimentation: Seul : 1 point
Avec aide : 0 point
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B. Annexe 2 : MMSE

Mini Mental State Examination (MMSE) (Version consensuelle du GRECQO)

UOrientation
Jc vaiis vous poser quelques questions pour 2pprécicr comment fonct.orne votre mémoire.

Les unes sont tres simples, les autres un peu moins. Vous devez épondre du mieux gque vous pouvesz.
Quelle est e date complete d awjourd Fui 7

Si T iéponse est inconecte vu inconplete, pusées kes guestion restdes sans 1épunse . dans ondie scivant .
L. Lr: quelle année sommes-nous 7
2. Er quelle saison 7!

3. Er quel mois ?

4 Quel jonr dir mois 7

5. Quel jour de la semaine 7

Je vais vous poser maintenant gquelques questicns sur Pendromt ol oy tauvars,
6. Qucl cst le nom de hépial ot nous sommes ?
7. Dans quelle ville se trouve Uil !

8. Quel est le nom du département duns lequel est situde cette ville "%
9. Dans quelle arovinee ou région est siluée ce département 7

L0, A quel élage sommes-nous 7

Apprentissage
Je vais veus dire rois mots 2 je vous voud:
o vous lo cvanderai tout & Pheure.

s que vous ke les iépétiez el gque vous essavies ¢e les rownir

1.c Citren Fuuteuil
12, Kleur ou Clé ol Tulipe
13. Porie Ballon Cuanurd

Répeter les 3 mots

Attention et calcul

Voulez-vous compter a partir de 100 en retivant 7 & chaque fois 7
[EN 93
L5, 18
16. I
17. a2
I8, 65

Pour lous I2s sujels. mame pour ceux (ai o0l 02lenu le maximum Jde peints. demander ©
Voulez-vous dpeler le mot MONIXE i Menvers

10 R R O

-

ooo .

n

ocood

w

Rappel

Pouvez-vous me dire quels Gtaient les 2 maots que je voeus wi cemanddés de répéter et de retenir tout i Mheure
Ll Cigzure Citron Fuuteuil
12. Fleur ou Cle o Tulipe
13 Porte RBallon Canzrid

Langage

Maontrer un CTayon.
Monrer vourg montre .,

24, Ecouter hien ¢f répérer apés moi

Poser une feuille de papier sur le burcan, o montrer au sujet en lui disant @« Eceutey bien et Taites ce que je vas vous dire @

22, Qucl est e nom de cet objet 7+
23, Quel est le nom de cer objet 74
« PAS DE MAIS. DE S, NI DEET »#+v

25. Prenes cette feuille de pupier uvec votre main droite.

26 Phics-la cn denx
27, Et jetez-la par ferre. »## 5%

Tendre au sujet une lealle de papier sur Lyquelle est éonit en g

28« Fal

o oqui st Serit -

Tendre au sujet une fewlle de papier et un stylo, en disant

24 « Voulez-vous m'éerire une phrase, ce que vous voulez, mais une phrase entiére. »*

Praxies constructives

s caractere . « FERMEZ LES YEUX » et dire su sujet .

Tendre au sujet une feuaille de papier et luil demander :

30, « Voulez-vous recopier ce dessin 7 »

oo

*x

o 0 oo ood

(o



C. Annexe 3 : CIRS-G

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 I'appareil génito-urinaire

Antécédent articulaire, cutané

Antécédent neurologique

Antécédent endocrinien et sein

Antécédent de démence et/ou dépression

Total

Chague item est coté de 0 a 4 selon le tableaarsiuiv
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Pas de probléme (dont guérisons : de post-chirurgie mineure, de fracture non compliquée, ou autre sans
séquelles- ex : pneumonie ; maladie infantile dans I’enfance )

Probléme actuel bénin (ex: asthme traité par bronchodilatateurs ) ou probléme antérieur significatif (ex :

pneumothorax il y a 5 ans) ou chirurgie majeure non compliquée (ex : hystérectomie)

Incapacité ou morbidité modérée et/ou nécessité d’un traitement de premiére intention (ex : asthme
contr6lé par inhalations quotidiennes d’un corticoide)

Probléme sévére ct/ou incapacité permanente significative et/ou probléme chronique mal contrélé
(ex : asthme exigeant corticothérapie permanente ; angor symptomatique malgré traitement ; cure de
désensibilisation par vaccination pour rhinite allergique...)

Probléme extrémement sévére ct/ou traitement immédiat exigé (ex : angor instable) et/ou insuffisance
organique terminale (ex BPCO O,-dépendante) et/ou altération fonctionnelle ou sensorielle sévére
(ex : cécité quasi-compléte) et/ou altération sévere de la qualité de vie
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D. Annexe 4 : Questionnaire de recueil de données a iis
Nom et Numéro du patient :
Nom et coordonnées du médecin traitant ou de laanaie retraite :
Questions :

- Quel est, a ce jour, le traitement anticoagularamiagrégant de votre patient ?

- Son traitement anti arythmique?
Depuis son hospitalisation dans le service de giriaigue de I'hopital Saint André :

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

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

Si le patient était décédé

- Ladate et cause de son déces ?
- Quel est, jusqu'a son déces, le traitement antidaay ou antiagrégant de votre
patient ?

- Son traitement anti arythmique?

Entre sa sortie d’hospitalisation dans le serviegyériatrie aigue de I'hdpital Saint André et

son déces:

- votre patient a-t-il présenté un ou plusieurs amtisl hémorragigues mineurs ou
majeurs ?
- Un ou plusieurs accidents thromboemboliques ?

- A-t-il été ré-hospitalisé ? Si oui: pour quel(s)tif(s).
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Au moment d’étre admise a exercendalecine, je promets et je jure d’étre fidele
aux lois de I'honneur et de la probité.

Mon premier souci sera de rétadkr préserver ou de promouvoir la santé dans tous
ses éléments, physiques et mentaux, individuels@aux.

Je respecterai toutes les personnes, leur autoredri@er volonté, sans aucune discrimination
selon leur état ou leurs convictions. J'intervienghour les protéger si elles sont affaiblies,
vulnérables ou menacées dans leur intégrité oudignité. Méme sous la contrainte, je ne
ferai pas usage de mes connaissances contredatelthumanité.

J'informerai les patients des diécis envisagées, de leurs raisons et de leurs
conséqguences. Je ne tromperai jamais leur confetncexploiterai pas le pouvoir hérité des
circonstances pour forcer leurs consciences. Jeeslanmes soins a I'indigent et a quiconque
me les demandera. Je ne me laisserai pas influpacéa soif du gain ou la recherche de la
gloire.

Admise dans l'intimité des persasrje tairai les secrets qui me sont confiés.
Recue a l'intérieur des maisons, je respecteraderets des foyers et ma conduite ne servira
pas a corrompre les moeurs.

Je ferai tout pour soulager ledfsances. Je ne prolongerai pas abusivement les
agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibénénde préserverai I'indépendance
nécessaire a I'accomplissement de ma mission.elgraprendrai rien qui dépasse mes
compétences. Je les entretiendrai et les perfetianpour assurer au mieux les services qui
me seront demandés. J'apporterai mon aide a mésEsainsi qu’'a leurs familles dans
l'adversité.

Que les hommes et mes confreres m'accordenektime si je suis fidéle a mes

promesses : que je sois déshonorée et méprisgargnque.
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