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LISTE DES ABRÉVIATIONS

AAP antiagrégant plaquettaire

AVK antivitamine K

NACO nouvel anticoagulant oral

AOD anticoagulant oral direct

FA fibrillation atriale

AVC accident vasculaire cérébral

AIT accident ischémique transitoire

ESC European Society of Cardiology

HAS Haute Autorité de Santé

HTA hypertension artérielle

ANSM Agence Nationale de Santé et du Médicament

JAMA Journal of the American Medical Association

INR International Normalized Ratio

CHA2DS2 VASc Congestive  heart  failure,  Hypertension,  Aged  ≥75  years  (2  points),  

Diabetes  mellitus,  Stroke  (2  points),  Vascular  disease,  Aged  65-74  

years, Sex category

HAS BLED hypertension,  abnormal  renal/liver  function,  previous  stroke,  prior  

major bleeding or predisposition, labile INR, elderly, drugs 

predisposing to bleeding

vs versus

VG ventricule gauche

IRC insuffisance rénale chronique

AINS anti inflammatoires non stéroïdiens
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1 INTRODUCTION

1.1 FIBRILLATION ATRIALE

1.1.1 Epidémiologie

La fibrillation atriale (FA) est la cause d’arythmie cardiaque la plus fréquente dans le

monde puisqu'elle touche 0,4 à 1% de la population générale, notamment chez les sujets âgés

de plus de 75 ans 1. Sa prévalence augmente avec l'âge : inférieure à 1% chez les moins de 60

ans et supérieure à 8% chez les plus de 80 ans  1,2 . Depuis 20 ans, le taux d'hospitalisation

pour FA a augmenté  de  66% en France  en  raison principalement  du vieillissement  de  la

population 1.

En France en 2011, le nombre de sujets présentant une FA était estimé à 750 000 cas et

projeté à presque 2 millions en 2050. Les hommes sont plus touchés que les femmes.

1.1.2 Classification

Les différents types de FA sont classés selon la présentation et la durée de l'arythmie :

 paroxystique récidivante :  épisodes s’arrêtant  spontanément après 7 jours au maximum,

durant 48h en moyenne, et évoluant de façon intermittente avec phases en rythme sinusal.

 persistante récurrente : persistance au delà de 7 jours ou nécessitant une cardioversion par

choc électrique externe ou médicamenteuse, et évoluant également de façon intermittente

avec phases en rythme sinusal.

 permanente : absence de phases en rythme sinusal ou après échec de la cardioversion.

1.1.3 Complications

Les  complications  de  la  FA  sont  essentiellement  secondaires  au  risque

thromboembolique  1,2,12,13. En effet, la contraction irrégulière et la baisse de contractilité de

l’oreillette gauche favorisent la stase sanguine et la formation de thrombus, préférentiellement

au niveau de l’auricule gauche. Une fois libéré dans la circulation artérielle, le thrombus peut

être à l'origine d'une ischémie aiguë. Le risque thrombotique est le même quelque soit le type

de FA 12 (paroxystique, persistante ou permanente).

La FA est responsable d'une morbi-mortalité importante 12 :

 Décès : le taux de mortalité est multiplié par 2 chez les patients présentant une FA,

indépendamment des autres facteurs de mortalité 3.
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 Accidents  vasculaires  cérébraux  (AVC),  ischémiques  mais  aussi  hémorragiques :

multiplication du risque d'AVC par 5 chez les patients présentant une FA 3,20, avec une

augmentation de la mortalité d’un facteur 2 par rapport aux AVC non liés à une FA, et

avec un coût de soin multiplié par 1,5.

Figure 1 – Prévalence de la FA en fonction de l'âge, et % d'AVC attribuable à la FA 20

 Hospitalisations : un tiers des hospitalisations pour arythmie cardiaque sont liées à la

FA. Depuis vingt ans, le taux d'hospitalisation en France liée à la FA a augmenté de

66%.

 Déclin cognitif :  notamment lié à la démence vasculaire,  secondaire  à de multiples

emboles asymptomatiques.

 Insuffisance  cardiaque  principalement  ventriculaire  gauche.  La  FA  est  ainsi

classiquement  responsable  des  œdèmes  pulmonaires  « flash »,  par  trouble  de

remplissage aigu du ventricule gauche, lié à la perte de la contractilité de l’oreillette

homolatérale.

1.1.4 Facteurs de risque thromboembolique

Dans ses recommandations de 2012, l'European Society of Cardiology (ESC) confirme

l’importance d'évaluer le degré de risque thromboembolique de chaque patient présentant une

FA à partir de plusieurs facteurs de risque thromboembolique 12 :
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* Facteurs de risque majeurs :

- antécédent d'AVC, d'AIT ou d'embolie systémique

- âge > 75 ans

* Facteurs de risque non cliniquement majeurs :

- insuffisance cardiaque

- dysfonction du ventricule gauche

- HTA

- diabète

- sexe féminin

- âge compris entre 65 et 74 ans

- artériopathie

- thyrotoxicose

1.1.5 Score CHA2DS2 VASc

Dans des recommandations de l’ESC de 2010, le score CHA2DS2 VASc a supplanté

l’ancien score de risque thrombotique CHADS2. Il a été créé afin d'intégrer des facteurs de

risque qui n’étaient pas pris en compte dans l’ancien score, ou pour mieux pondérer certains

de ces facteurs 12,13. Deux points sont attribués en cas d'antécédent d'AVC ou AIT ou embolie

systémique, ainsi que pour l'âge > 75 ans, et un point pour les autres critères (figure 2). Le

score maximal est de 9.

Figure 2 – critères du CHA2DS2 VASc et risque annuel d'accident thromboembolique.
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CHA2DS2-VASc criteria Score

Congestive heart failure/
left ventricular dysfunction

1

Hypertension 1

Age  75 years 2

Diabetes mellitus 1

Stroke/transient ischaemic 
attack/TE

2

Vascular disease (prior myocardial 
infarction, peripheral artery 
disease, or aortic plaque)

1

Age 65–74 years 1

Sex category (i.e. female gender) 1

*Adjusted for warfarin use. 
Theoretical rates without 
therapy; assuming that 
warfarin provides a 64% 
reduction in stroke risk, based 
on Hart RG et al. 2007. 

Total 
score

N Adjusted 
stroke rate 
(%/year)*

0 1 0.0

1 422 1.3

2 1230 2.2

3 1730 3.2

4 1718 4.0

5 1159 6.7

6 679 9.8

7 294 9.6

8 82 6.7

9 14 15.2



Ce score permet d’évaluer rapidement le risque d'AVC ischémique chez les patients de plus de

65 ans en FA et non anti coagulés, en fonction de leurs facteurs de risque. Il existe en effet une

bonne relation entre le score CHA2DS2 VASc et le risque annuel d'AVC.

1.2 PREVENTION ANTITHROMBOTIQUE

Les  traitements  visant  à  maintenir  un  rythme  sinusal  ou  à  contrôler  la  fréquence

cardiaque n'ont aucun impact sur la prévention du risque thromboembolique qui repose donc

sur l'utilisation de traitements antithrombotiques 4.

1.2.1 Traitements antithrombotiques

        Il existe plusieurs traitements médicamenteux à visée antithrombotique dont le choix est

déterminé par un ensemble de facteurs (voir partie recommandations thérapeutiques) :

 L'acide acétylsalicylique (Aspirine : Kardégic® ou Aspégic®) à faible dose (entre 75 et

325 mg)  à  raison  d'une  prise  quotidienne,  est  le  seul  antiagrégant  plaquettaire  ayant

l'AMM dans le traitement de la FA. Mais nous verrons qu’il n’a cependant plus sa place

dans les recommandations internationales actuelles. En 1999, RG Hart 5 réalise une méta

analyse portant sur 16 études, soit 9874 patients, étudiant l'efficacité des anticoagulants et

des  antiagrégants  plaquettaires  (AAP)  dans  la  prévention  des  AVC chez  les  patients

présentant une FA non valvulaire. L'Aspirine réduit les AVC de 22% vs placebo, le risque

absolu d'AVC est lui diminué de 1,5% par an en prévention primaire. 

L'association  de  deux  AAP  n'est  pas  recommandée.  En  effet,  l'étude  ACTIVE-W,

comparant l'efficacité de l'association aspirine / clopidogrel à celle des antivitamine K

(AVK)  dans  la  prévention  thromboembolique  chez  les  patients  en  FA,  a  du  être

interrompue  prématurément  en  raison  de  la  supériorité  évidente  des  AVK  6.  L'étude

ACTIVE-A de 2009 a comparé l'efficacité de l'association aspirine / clopidogrel à celle de

l’aspirine seule. L'association permet une réduction de 28% des AVC annuels par rapport

à l'aspirine seule, mais avec une augmentation des hémorragies majeures (2,0% vs 1,3%

par an) 7. 

 Les antivitamine K (AVK) sont les anticoagulants oraux de référence pour la prévention

thromboembolique  en  cas  de  FA.  Trois  sont  commercialisés  en  France  (fluindione,
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acenocoumarol  et  warfarine).  Leur  utilisation  implique  une  surveillance  biologique

régulière par un test de coagulation, l’INR. Leur emploi peut être compliqué du fait d’une

zone  thérapeutique  étroite  (INR  entre  2  et  3)  correspondant  au  meilleur  rapport

bénéfice/risque 5.

Dans l'étude de RG Hart, les AVK, en cas de FA, diminuent le risque relatif d'AVC de

62% par rapport au placebo, le risque absolu d'AVC de 2,7% par an et la mortalité de

26% 5. Les AVK sont plus efficaces que les AAP et diminuent le risque relatif d'AVC de

36% par rapport à l’aspirine. L'étude BAFTA 8 a comparé en 2007 l'efficacité des AVK à

celle de l’aspirine chez des patients de plus de 75 ans en FA. Les AVK diminuent  le

risque relatif d'AVC de 48%.

Citons, parmi les caractéristiques du traitement par AVK :

- la possibilité d'un contrôle de l’activité anticoagulante par le dosage régulier de l'INR,

rapide à obtenir, mais pouvant aussi devenir contraignant pour le patient lorsque le

besoin de prélèvements devient trop fréquent.

- l'existence d'antidotes utilisables par voie orale (vitamine K) ou  voie intraveineuse

(vitamine  K et  concentrés  de  complexes  prothrombiques)  permettant  d’antagoniser

rapidement l’AVK en cas de surdosage à risque hémorragique ou en cas d’hémorragie

quel que soit l’INR.

 Les nouveaux anticoagulants  oraux (NACO) ou anticoagulants  oraux directs  (AOD) :

présents sur le  marché pour  la  prévention thromboembolique dans  le  cadre de la  FA

depuis 2012, trois ont actuellement l'AMM dans cette indication  9. Deux sont des anti-

facteur X activé (anti Xa) directs : le rivaroxaban (Xarelto®) et l'apixaban (Eliquis®) ; le

troisième est un anti-thrombine (anti IIa) direct : le dabigatran (Pradaxa®). Leur prise est

orale, mono ou bi quotidienne.

Plusieurs études ont montré la non infériorité des NACO comparés aux AVK en terme

d'efficacité antithrombotique dans la FA, et l'absence de sur-risque hémorragique.

En 2009,  Connolly a réalisé une étude de non infériorité évaluant la survenue d'accidents

thromboemboliques ou hémorragiques graves chez des patients présentant une FA non

valvulaire et traités soit par warfarine, soit par dabigatran (110 mg ou 150 mg par jour)
10 ;  le taux annuel d'accidents thromboemboliques était  de 1,69% pour la  warfarine vs

1,53% (dose quotidienne de 110 mg) et 1,11% (dose quotidienne de 150 mg) pour le

dabigatran ; le taux annuel d'hémorragies graves était de 3,36% pour la warfarine, et de

2,71% (110 mg/j) ou 3,11% (150 mg/j) pour le dabigatran.
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En 2010, l'étude ROCKET–AF comparait selon les mêmes critères le rivaroxaban et la

warfarine  11 ;  le  taux  annuel  d'accidents  thromboemboliques  était  de  2,12%  pour  le

rivaroxaban vs 2,42% pour la warfarine ; le taux annuel d'hémorragies intracrâniennes

était respectivement de 0,49% vs 0,74%.

Deux inconvénients des NACO sont à l'heure actuelle sujets de discussion quant à leur

implication dans la balance bénéfice/risque de ces antithrombotiques 9 : 

- absence de surveillance systématique de leur activité anticoagulante, liée à une marge

thérapeutique  large,  mais  qui  peut  poser  question  pour  des  patients  à  haut  risque

hémorragique. L’évaluation de leur activité anticoagulante est possible mais elle est

actuellement limitée aux situations d’accidents hémorragiques ou de nécessité de geste

à haut risque hémorragique. 

- absence d'antidote en cas de complication hémorragique.

1.2.2 Recommandations thérapeutiques

D'après  les  recommandations  de  l'ESC  de  2012,  et  celles  de  la  American  Heart

Association (AHA), décider d’un traitement antithrombotique dans la FA implique avant tout

d’évaluer le risque thromboembolique afin de déterminer si un traitement anticoagulant est

indiqué ou non 12,17.

En présence d'une FA isolée chez un patient de moins de 65 ans, sans aucun facteur de risque

thromboembolique ( CHA2DS2 VASc = 0), l'abstention thérapeutique est recommandée 12,17.

En présence d'une FA chez un patient de plus de 65 ans, ou en cas de co-morbidité

associée, il  faut évaluer le risque thromboembolique à l'aide du score de CHA2DS2 VASc.

Pour un score égal ou supérieur à 1, un traitement anticoagulant est indiqué, en utilisant soit

un NACO, soit un AVK. A noter que les AAP dont l'aspirine n’ont plus leur place dans ces

recommandations.
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Figure 3 – Recommandations ESC 2012 pour l'indication à un traitement anticoagulant

dans la FA non valvulaire

L’étape  ultérieure  est  l'évaluation  de  la  balance  bénéfice/risque  du  traitement

anticoagulant  en  appréciant  le  risque  hémorragique  12.  L'hémorragie  est  en  effet  la

complication la  plus grave  des  traitements  anticoagulants,  AVK ou NACO. En France  en

2013, on estime à 1,49 millions le  nombre de patients,  soit  environ 2% de la population,

traités par un anticoagulant oral chaque année. Les accidents hémorragiques liés aux AVK

représentent  la  première  complication  d'origine  iatrogène  et  sont  responsables  d'environ

17000 hospitalisations par an 15.

Le risque hémorragique des AVK a surtout été évalué pour les traitements au long

cours dans le cadre de la FA. Selon les études, l'incidence annuelle des hémorragies majeures

sous AVK varie de 1,1 à 7,4% quel que soit l'âge et jusqu'à 13% chez les patients âgés de 75

ans  et  plus  4,5,15. Les  AVK  augmentent  le  risque  absolu  d'hémorragies  majeures  extra-

cérébrales de 0,3% par an comparés au placebo 5.
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Pour évaluer le risque hémorragique d’un patient donné, il est recommandé de s'aider

d’un score de risque hémorragique, et  le  score HAS-BLED, créé par  Pisters en 2010,  est

actuellement celui qui fait consensus 14. Ce score comprend 9 facteurs de risque hémorragique

rapportant chacun 1 point (Figure 4). Il faut cependant noter que ce score a été validé pour des

patients déjà traités par AVK puisqu’il prend en compte la qualité de l’équilibre des INR. Un

score ≥ 3 est associé à un haut risque hémorragique. Cela ne contre indique en aucun cas la

mise  en  place  d'un  traitement  anticoagulant  mais  incite  à  bien  évaluer  la  balance

bénéfice/risque et à proposer une surveillance clinique et/ou biologique rapprochée.

Figure 4 – Items du score HAS-BLED et taux annuel de saignement en fonction du score

dans l'étude de Pisters.

A l’issue de cette double évaluation des risques thrombotique et hémorragique, si la

décision d’anticoagulation est prise, se pose actuellement la question d’utiliser soit un AVK,

soit un NACO.

Compte  tenu  de  leur  non  infériorité  vis  à  vis  des  AVK,  de  l'absence  de  sur-risque

hémorragique dans les essais thérapeutiques, et de leur simplicité d'utilisation, l'ESC et la

AHA recommandent l'utilisation des NACO en première intention en cas de FA, en l'absence

de contre-indication 12,17. Aucune recommandation n'est faite quand au choix de l’un ou l’autre

14

Critère de risque HAS-
BLED Score

Hypertension 1

Fonction rénale ou 
hépatique anormale 

(Anormal renal or liver 
function ) & point pour 

chaque item

1 ou 2

AVC  (Stroke) 1

Saignements (Bleeding) 1

INR labiles (Labile INRs) 1

Age avancé (Elderly) (age 
>65 ans) 1

Drogues ou alcool (Drugs 
or alcohol) & point chaque 

item
1 ou 2

Total score 
HAS-BLED N Nombre à 

traiter

Saignements 
pour 100 
patients / 

année

0 798 9 1.13

1 1286 13 1.02

2 744 14 1.88

3 187 7 3.74

4 46 4 8.70

5 8 1 12.5

6 2 0 0.0

7 0 – –

8 0 – –

9 0 – –



des NACO en raison de l'absence d'études les comparant entre eux  12. Il n'est toutefois pas

recommandé de changer un traitement par AVK pour un NACO si les INR sont stables et si le

traitement est bien toléré 12,17. 

La HAS, à l’inverse, recommande de privilégier les AVK, les NACO représentant plutôt une

alternative  18. Elle recommande également de ne pas relayer une anticoagulation efficace et

stable sous AVK par un  NACO 9,18.

Enfin, il est bien indiqué dans toutes les recommandations, qu’il est nécessaire d’informer le

patient sur les alternatives thérapeutiques et de s'enquérir de son souhait.

Dans la situation actuelle de questionnements quant au choix préférentiel du traitement

anticoagulant en cas de FA, il nous a semblé intéressant de poser la question des pratiques en

étudiant de façon observationnelle un échantillon de patients ambulatoires connus pour être

porteurs d’une FA et traités ou non selon les recommandations actuelles. Nous nous sommes

plus particulièrement intéressés à des patients âgés car s’ils sont à haut risque thrombotique,

sont aussi à plus haut risque hémorragique. De plus, ils ne représentaient pas le contingent le

plus important  de patients inclus dans les essais  comparant  AVK et  NACO, et  il  persiste

quelques  interrogations  sur  la  tolérance  de  ces  derniers  lorsqu'ils  sont  utilisés  dans  une

population gériatrique en « vie réelle ».
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2. OBJECTIFS ET METHODES DU TRAVAIL

2.1 OBJECTIFS

L'objectif principal était d’avoir une idée, par une étude observationnelle transversale

sur  une  petite  cohorte  de  patients,  des  pratiques  actuelles  en  ambulatoire  concernant

l’utilisation  des  médicaments  antithrombotiques  pour  la  prévention  des  accidents

thromboemboliques chez des patients âgés de plus de 75 ans.

Les  objectifs  secondaires  étaient  de  préciser  les  critères  d'indication  ou  de  non-

indication d’un AAP ou d’un anticoagulant, en tentant de répondre aux questions suivantes :

 Quelles  sont  les  caractéristiques  cliniques  des  patients  influençant  la  décision  quant  à

l’utilisation ou non d’un antithrombotique ?

 Sur quels critères est basé le choix d’un traitement antithrombotique ? 

 Quelles  peuvent  être  les  motivations  amenant  à  une  modification  de  la  thérapeutique

antithrombotique : arrêt des AVK, maintien d'un ou plusieurs antiagrégant(s) en association

à un anticoagulant, passage à un nouvel anticoagulant oral ?

2.2 METHODES

2.2.1 Type d’étude

Nous avons mené une étude observationnelle, transversale, d'inclusion prospective. La

démarche consiste à recueillir et analyser un certain nombre d'informations sur les pratiques

actuelles des médecins généralistes chez des patients âgés de 75 ans et plus en FA, sur la base

d'un recueil de données comportant les caractéristiques du patient, celles de la FA, et celles du

traitement antithrombotique éventuel au moment où le patient est inclus.

2.2.2  Critères d’inclusion

Le recrutement prospectif et consécutif des patients a été réalisé à partir de trois sites

d’inclusion, lieux de certains de mes stages d’internat de médecine générale  : 

- patient consultant en cabinet de médecine générale d’Ile-de-France (un cabinet dans le
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15ème arrondissement de Paris et un cabinet à Dourdan dans l’Essonne), entre Mai et

Octobre 2013

- patient admis dans le service d'accueil et d'aval des urgences (SAU) de l’hôpital Saint-

Antoine (APHP, Paris 12ème), entre Novembre 2012 et Avril 2013

- patient hospitalisé dans le service de court séjour gériatrique de l’hôpital Charles Foix

(APHP, Ivry-sur-Seine), entre Janvier 2013 et Aout 2014.

Le mode de recrutement  était  aléatoire  pour augmenter  le  nombre de patients en FA

rencontrés, et le type de site (cabinet, SAU ou gériatrie) n'a pas été pris en compte lors de

l’analyse. 

Etait inclus tout patient âgé de 75 ans et  plus, traité en ville pour une FA connue,

majoritairement prise en charge par le médecin généraliste habituel. 

Étaient  exclus  de  l'étude  les  patients  dont  la  FA était  découverte  à  l’occasion  de

l’hospitalisation dans le SAU ou en gériatrie.

2.2.3 Recueil des données

Le recueil prospectif des données comportait systématiquement :

- Caractéristiques générales du patient : âge, sexe, poids, fonction rénale évaluée par le

calcul de la clairance de la créatinine (ml/min), selon la formule de Cockcroft et Gault.

- Comorbidités du patient (permettant notamment de calculer le score CHA2DS2 VASc

sur 9) : démence, chutes à répétition (au moins 2 chutes /an), antécédent d’AVC ou

AIT,  HTA,  diabète,  insuffisance  cardiaque  ou  dysfonction  du  ventricule  gauche,

artériopathie , antécédents d’accident hémorragique majeur.

- Caractéristiques de la FA : année du diagnostic, type paroxystique ou permanent.

- Traitement médicamenteux : nombre total de médicaments, en notant spécifiquement les

antithrombotiques (AAP, AVK, NACO) mais aussi certains médicaments pouvant majorer

le  risque  hémorragique  ou  connus  pour  avoir  une  interaction  avec  les  AVK (AINS,

antifongiques). Pour les patients recrutés en milieu hospitalier, seul le traitement habituel

était  pris  en  compte  à  l'entrée  dans  le  service,  pour  se  limiter  à  la  prise  en  charge

médicamenteuse ambulatoire de la FA.
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Pour les patients traités par antithrombotiques, le recueil associait :

- En cas de traitement AVK (actuel ou antérieur) : année de 1ère prescription, patient

ayant bénéficié ou non d’une session formalisée d’éducation thérapeutique.

- En  cas  de  traitement  par  NACO :  type  de  NACO  (dabigatran,  rivaroxaban  ou

apixaban),  éventuel  relais  d’un  AVK  antérieur  par  un  NACO et  rasions  du  relais

(hémorragie sous AVK, surdosages en AVK ou difficultés d'équilibration de l'INR, autre

raison).

- En cas de traitement par un ou des AAP : nombre et type d’AAP, motivation pour ne

pas prescrire d'AVK ou NACO si AAP prescrit seul, motivation du maintien d'un AAP en

cas d’association à un anticoagulant.

Ces données étaient recueillies dans le dossier médical de chaque patient inclus. Pour

les  patients  inclus  en  service  hospitalier,  nous  nous  sommes  basés  sur  le  compte  rendu

d'hospitalisation répertoriant les caractéristiques du patient, les antécédents, les traitements à

l'entrée dans le service. Le poids et la clairance de la créatinine étaient répertoriés à partir des

données de l'examen clinique à l'entrée et de la première biologie réalisée aux urgences ou

dans le service, disponible sur le logiciel Stare®. Les données manquantes étaient récupérées

par appel téléphonique auprès du(des) médecin(s) habituel(s) du patient : médecin généraliste

ou  cardiologue  uniquement  si  le  médecin  généraliste  n'avait  pas  toutes  les  informations

expliquant un éventuel changement de thérapeutique.

Pour  les  patients  inclus  en  cabinet  de  ville,  nous  nous  sommes  basés  sur  le  dossier

informatique répertoriant l'ensemble des données. Le poids du patient était mesuré lors de la

consultation où le patient était vu, et la clairance de la créatinine calculée à partir du dernier

bilan biologique.

Les données ont été répertoriées sur une fiche individuelle pour chaque patient (Annexe 1)

puis saisies sur le logiciel Excel®.

2.2.4 Analyse statistique

Un première analyse descriptive a permis de déterminer l'effectif correspondant à chacune des

caractéristiques des  patients,  le  score de  CHA2DS2 VASc moyen pour  l'ensemble des

patients  inclus  et  pour  chaque  type  de  traitement  reçu  ou non,  l'effectif  par  type  de

traitement,  la  durée  moyenne  d'AVK  reçu,  les  indications  en  cas  de  modification
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thérapeutique.

Dans  un 2ème temps,  une  analyse  statistique  avait  pour  objet  de comparer  les  différents

traitements  selon  4  modalités  (AAP,  AVK,  NACO,  aucun  traitement)  vis  à  vis  des

différentes  caractéristiques  des  patients  (âge,  sexe,  poids,  score  de  CHA2DS2 VASc,

antécédent d'AVC ou insuffisance cardiaque ou artériopathie, HTA, diabète, clairance de

la créatinine).

Les 4 modalités ont d'abord été comparées ensemble puis deux à deux :

-  pour AAP, AVK et  aucun traitement  en cas d’instauration du traitement avant 2012 (les

NACO n'étant pas encore à disposition à cette période).

- pour AVK et  NACO en cas d’instauration du traitement entre 2012 et 2014.

L'analyse a été réalisée par le logiciel SAS® avec un seuil de significativité fixé à 5%

(test en formulation bilatérale). Nous avons utilisé les tests suivants : 

 des tests de Wilcoxon Mann Withney ou Kruskall Wallis (ANOVA non paramétrique)

pour les variables quantitatives (âge, poids, clairance de la créatinine, ancienneté de la

FA, score de CHA2DS2 VASc, nombre total de médicaments) présentées sous la forme

de médiane (intervalles interquartiles) pour l'âge et de moyennes (écart-types) pour les

autres variables.

 des tests  exacts  de Fisher  pour  les variables  qualitatives  (sexe,  type  de FA, HTA,

diabète, antécédent d'AVC ou insuffisance cardiaque ou artériopathie, démence, chutes

à répétition) présentées sous forme d'effectif (pourcentage).
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3. RESULTATS 

3.1 DESCRIPTION DES PATIENTS

Au total, 89 patients ont été inclus : 34 à Saint Antoine, 17 en cabinet de médecine

générale et 38 à Charles Foix. 

L'âge moyen était de 86,3 ± 5,97 ans (extrêmes 75-99 ans).

Il y avait 64 femmes (71,9%).

Le poids moyen était de 63,7 ± 14 kg (n = 80 patients).

Parmi  ces  89  patients,  27  (30,3%)  avaient  une  FA paroxystique  et  62  (69,7%)  une  FA

permanente, pour une ancienneté moyenne de FA de 6,32 ± 6,68 ans (n = 63 patients).

Le score de CHA2DS2 VASc moyen était de 4,85 ± 1,4. En détaillant les items du score :

 26 (29,2%) avaient présenté un AVC ou un AIT.

 69 (77,5%) avaient une HTA et 18 (20,2%) étaient diabétiques.

 33 (37%) avaient une insuffisance cardiaque ou une dysfonction du ventricule gauche et

17 (19,1%) une artériopathie.

Concernant  les  facteurs  pouvant  influer  sur  l'indication  et  le  choix  d'un  traitement

antithrombotique :

 La clairance moyenne de la créatinine était de 44 ± 17,3 ml/min (n = 75 patients) et 14

patients avaient une insuffisance rénale chronique sévère avec une clairance inférieure à

30 ml/min.

 29 (32,58%) avaient une démence connue, et 28 (31,46%) présentaient au moins 2 chutes

par an.

 Le nombre moyen de médicaments associés était de 7 ± 2,7. Aucun patient n'était traité

par anti-inflammatoires, et le traitement comportait un antifongique pour 2 patients.
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Tableau 1 : Principales caractéristiques des 89 patients inclus

n (%)

Type de FA
paroxystique
permanente

27 (30)
62 (70)

Sexe
homme
femme

25 (28)
64 (72)

Antécédent d'AVC / AIT 26 (29)

HTA 69 (78)

Diabète 18 (20)

Insuffisance cardiaque / dysfonction VG 33 (37)

Artériopathie 17 (19)

Démence 29 (33)

Chutes à répétition 28 (31)

Antécédent d'hémorragie grave 8 (9)

Éducation thérapeutique 4 (5)

3.2 TYPE DE TRAITEMENT REÇU

Sur les 89 patients inclus, 81 patients bénéficiaient d'un traitement antithrombotique, 7

patients n'en avaient aucun et 1 patient était traité par une héparine (considéré dans l'étude

comme « aucun traitement »). Les caractéristiques des patients selon le traitement reçu sont

répertoriées dans le Tableau 2.  

3.2.1 Anti-agrégants plaquettaires

Trente-quatre patients (38,2%) étaient traités par au moins un AAP :

 28 (28 %) étaient traités par un AAP seul (Kardégic®, Aspégic® ou Plavix®)

 2 (2,24%) étaient traités par l'association de deux AAP (1 patient traité par Kardégic® et

Plavix® et 1 patient par Duoplavin®).

 3 patients étaient traités par l'association d'un AAP et d'un AVK.

 1 patient était traité par l'association d'un AAP et d'un NACO (Kardégic® et Xarelto®)
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Les principaux motifs relevés pour justifier l'indication d'un traitement par AAP seul

étaient (un même patient pouvait avoir plusieurs motifs) :

 13 patients pour notion de chutes à répétition (43%)

 8 pour un âge élevé > 90 ans (26,7%)

 8 pour une démence (26,7%)

 6 pour un antécédent d'hémorragie (20%)

 4 pour une mauvaise observance (13,3%)

 4 pour une FA paroxystique (13,3%)

 2 pour une insuffisance rénale sévère (6,7%)

 1 pour le refus de poursuivre les INR (3%)

 1 ayant bénéficié d'une ablation chirurgicale (3%)

Pour les 2 patients traités par l'association de 2 APP, les justifications étaient une artérite

oblitérante  des  membres  inférieurs  pour  l'un  et  une  cardiopathie  ischémique stentée  pour

l'autre.

Parmi les 3 patients traités par l'association d'un AAP avec un AVK, cela était justifié par une

cardiopathie ischémique pour 1 patient, par la présence d'une prothèse valvulaire pour le 2ème,

et pour une raison indéterminée pour le 3ème.

Le patient traité par l'association AAP et NACO l'était pour une cause indéterminée.

Pour les patients traités par AAP, l'âge médian était de 89,5 ans, soit la médiane la plus élevée

des 4 catégories de traitement, pour un intervalle inter-quartile comprise entre 85 et 92 ans et

une moyenne de 88 ± 5,92 ans.

L'ancienneté de la FA était de 4,47 ± 4,03 années soit la durée la plus faible.

Le score de CHADS-VASC moyen était de 4,93 pour un écart-type de 1,44. 

La clairance de la créatinine était en moyenne la plus basse à 35 ± 14 ml/min avec le plus fort

taux d'insuffisance rénale chronique sévère : 10 cas soit 33% des patients de cette catégorie.

3.2.2 Anti-vitamine K

Cinquante-huit patients avaient été ou étaient encore traités par un AVK :

 39 étaient traités par AVK au moment de l'inclusion soit 43,8% des patients inclus.

 dont 3 bénéficiaient d'une association AVK / AAP.
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La durée moyenne de prescription était de 7,36 ± 7,51 années (n = 30 patients).

Sur  ces  58  patients  ayant  reçu  ou  recevant  encore  des  AVK,  8  avaient  présenté  une

hémorragie grave (13,8%).

Seulement 4 avaient bénéficié d'une éducation thérapeutique organisée (6,9%).

L'âge médian était de 86 ans (intervalle inter-quartiles entre 82 et 90 ans).

L'ancienneté de la FA moyenne était la plus élevée à 8,2 ± 8,14 ans, avec une majorité de FA

permanente (87%).

Le score de CHA2DS2 VASc moyen était de 5,05 ± 1,47 soit le score le plus élevé. Le taux

d'antécédent d'AVC était également le plus élevé avec 12 cas (40%), mais le taux d’HTA était

le plus faible avec 33 cas (85%).

3.2.3 Nouveaux Anticoagulants Oraux

Douze  patients  étaient  traités  par  NACO  soit  13,5% :  5  par  dabigatran  et  7  par

rivaroxaban.

Pour sept  patients,  le  relais  d’un AVK par  un NACO avait  été  réalisé  et  cinq avaient  eu

d'emblée un NACO. L'indication de ce relais était :  une difficulté d'équilibration de l'INR

pour 5 cas, le refus de réaliser des INR réguliers pour 1 cas et un manque d'observance pour 1

cas.

L'âge médian était de 84,5 ans avec un intervalle inter-quartiles compris entre 79 et 86,5 ans.

Le poids moyen était le plus élevé à 70,5 ± 17 kg.

Le score de CHA2DS2 VASc moyen était de 4,5 ± 1,24. Le taux d'antécédent d'AVC était le

plus faible avec 3 cas (25%) avec un fort taux de patient diabétique (42%).

La clairance moyenne de la créatinine était la plus élevée à 57 ± 19,7 ml/min, avec un seul cas

d'insuffisance rénale sévère.

3.2.4 Aucun traitement

Huit patients ne recevaient aucun traitement antithrombotique (9%).

Leur âge médian était de 84 ans soit la valeur la plus faible, avec l'intervalle inter quartile la

plus grande (77,5-89,5).

Le score de CHA2DS2 VASc était en moyenne de 4,12 ± 0,99 soit les valeurs les plus faibles

des quatre modalités.

La  clairance  de  la  créatinine  était  de  54  ± 25  ml/min  en  moyenne  pour  un  seul  cas
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d'insuffisance rénale chronique sévère avec clairance inférieure à 30 ml/min.

Il y avait 4 cas de démence et 4 patients présentaient des chutes à répétition soit un taux de

50%. Le nombre total de médicaments associés était de 5,75 ± 2,87 soit la moyenne la plus

faible.
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Tableau 2 : Principales caractéristiques des patients selon le traitement reçu

AAP
n = 30

AVK
n = 39

NACO
n = 12

Aucun
n = 8

Total
n = 89

Âge médian (intervalle 
interquartile)

89.5 (85-92) 86 (82-90)
84,5 (79-

86,5)
84 (77,5-89,5)

Hommes (n,%) 7 (23) 13 (33) 3 (25) 2 (25) 25 (28)

Femmes (n,%) 23 (77) 26 (66) 9 (75) 6 (75) 64 (72)

Poids moyen 58±12 67±12 70±17 54±18 64±14

Ancienneté moyenne 
de la FA (années)

4,47±4 8,2±8 4,6±4 5,8±8 6,32±6

FA paroxystique (n,%) 14 (47) 5 (13) 6 (50) 2 (25) 27 (30)

FA permanente(n,%) 16 (53) 34 (87) 6 (50) 6 (75) 62 (70)

CHA2DS2 VASc moyen 4,93±1,44 5,05±1,47 4,50±1,24 4,12±0,99 4,85±1,40

Antécédent AVC 12 (40) 11 (28) 3 (25) 0 26 (29)

HTA 21 (70) 33 (85) 9 (75) 6 (75) 69 (78)

Diabète 4 (13) 8 (20) 5 (42) 1 (12) 18 (20)

Insuffisance cardiaque/ 
dysfonction VG

10 (33) 21 (54) 0 2 (25) 33 (37)

Artériopathie 7 (23) 8 (20) 0 2 (25) 17 (19)

Clairance de créatinine 
moyenne

35±14 44±12 57±19 54±25 44±17

Insuffisance rénale 
chronique sévère

10 (33) 3 (8) 1 (8) 1 (12) 15 (17)

Démence 12 (40) 7 (18) 6 (50) 4 (50) 29 (33)

Chutes > 2 / an 12 (40) 9 (23) 3 (25) 4 (50) 28 (31)

Traitements associés 7±2,8 7±2,6 6,75±2,7 5,75±2,8 7±2,7

AINS 0 0 0 0 0

Antifongiques 0 2 (5) 0 0 2 (1,8)

Hémorragie grave 4 (13) 2 (5) 3 (17) 0 8 (9)

Éducation 
thérapeutique

0 4 (10) 0 0 4 (3,5)

Durée d'AVK (années) - 7,37±7 - - -
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3.3 ANALYSE STATISTIQUE

3.3.1 Comparaison des traitements prescrits avant 2012

Seuls les traitements par AAP, AVK ou aucun traitement, prescrits avant l'année 2012,

selon les anciennes recommandations étaient comparés. Il y avait 27 patients traités par un

antiagrégant plaquettaire, 28 par un AVK et 8 n'avaient aucun traitement.

La différence était significative entre ces 3 traitements pour le poids, le type et l’ancienneté de

la FA ainsi que pour la clairance de la créatinine (tableau 3).

Il n'existait pas de différence significative concernant le score de CHA2DS2 VASc ni pour les

différents  items  composant  ce  score ;  il  existait  une  tendance  mais  insuffisante  pour

l'antécédent d'AVC.
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Tableau 3 : Comparaison globale des traitements prescrits avant 2012

AAP
n = 27

AVK
n = 28

Aucun
n = 8

p

Âge médian (intervalle 
interquartile)

89 (85-92) 86 (83-90) 84 (77,5-89,5) 0.0848

Sexe masculin 7 (26) 9 (32) 2 (25) 0.9254

Poids 58±12 67±13 54±18 0.0179

Ancienneté moyenne de la 
FA en année

4,69±4 12,44±8 5,8±8 0.0041

FA permanente 16 (59) 27 (96) 6 (75) 0.0024

Score de CHA2DS2 VASc 
moyen (écart-type)

5 (1,49) 5,32 (1,36) 4,12 (0,99) 0.1054

Antécédent AVC 11 (41) 8 (29) 0 0.0730

HTA 20 (74) 24 (86) 6 (75) 0.5603

Diabète 3 (11) 8 (29) 1 (12) 0.2405

Insuffisance cardiaque/ 
dysfonction VG

10 (37) 18 (64) 2 (25) 0.0547 *

Artériopathie 7 (26) 8 (29) 2 (25) 1

Clairance de créatinine 
moyenne

36±14 42,5±11 54±25 0.0242

Démence 11 (41) 6 (21) 4 (50) 0.1783

Chutes > 2 / an 11 (43) 6 (21) 4 (50) 0.1783

Hémorragie grave 4 (15) 2 (7) 0 0.4876

* tendance 
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En comparant les groupes AAP et AVK (tableau 4), la différence était significative pour le

poids, le type et l’ancienneté de la FA.

Il n'existait qu'une tendance concernant l'insuffisance cardiaque. La clairance de la créatinine

était plus élevée en moyenne dans le groupe AVK mais de manière non significative.

Tableau 4 : Comparaison entre AAP et AVK prescrits avant 2012

AAP
n = 27

AVK
n = 28

p

Âge médian (intervalle 
interquartile)

89 (85-92) 86 (83-90) 0.1075

Sexe masculin 7 (26) 9 (32) 0.7681

Poids 58±12 67±13 0.0155

Ancienneté moyenne de la FA 
(années)

4,69±4 12,44±8 0.0014

FA permanente 16 (59) 27 (96) < 0,001

Score de CHA2DS2 VASc moyen 
(écart-type)

5 (1,49) 5,32 (1,36) 0.3928

Antécédent AVC 11 (41) 8 (29) 0.4032

HTA 20 (74) 24 (86) 0.3290

Diabète 3 (11) 8 (29) 0.1771

Insuffisance cardiaque/
dysfonction VG

10 (37) 18 (64) 0.0604 *

Artériopathie 7 (26) 8 (29) 1

Clairance de créatinine moyenne 36±14 42,5±11 0.1580

Démence 11 (41) 6 (21) 0.1516

Chutes > 2 / an 11 (43) 6 (21) 0.1516

Hémorragie grave 4 (15) 2 (7) 0.4216

* tendance
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En comparant  les groupes AAP et  aucun traitement  (tableau 5),  l'âge médian  était

significativement plus faible dans le groupe aucun traitement vs le groupe AAP. A l'inverse, le

taux d'antécédent d'AVC dans le groupe AAP était significativement plus important que dans

le groupe aucun traitement (aucun cas). Comme dans la comparaison globale, la clairance de

la créatinine était plus élevée dans le groupe aucun traitement.

Tableau 5 : Comparaison entre AAP et Aucun traitement prescrits avant 2012

AAP
n = 27

Aucun
n = 8

p

Âge médian (intervalle 
interquartile)

89 (85-92) 84 (77,5-89,5) 0.0462

Sexe masculin 7 (26) 2 (25) 1

Poids 58±12 54±18 0.5167

Ancienneté moyenne de la FA en 
année

4,69±4 5,8±8 0.7416

FA permanente 16 (59) 6 (75) 0.6800

Score de CHA2DS2 VASc moyen 
(écart-type)

5 (1,49) 4,12 (0,99) 0.1216

Antécédent AVC 11 (41) 0 0.0370

HTA 20 (74) 6 (75) 1

Diabète 3 (11) 1 (12) 1

Insuffisance cardiaque/ 
dysfonction VG

10 (37) 2 (25) 0.6855

Artériopathie 7 (26) 2 (25) 1

Clairance de créatinine moyenne 36±14 54±25 0.0074

Démence 11 (41) 4 (50) 0.7003

Chutes > 2 / an 11 (43) 4 (50) 0.7003

Hémorragie grave 4 (15) 0 0.5531
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En comparant les groupes AVK et aucun traitement (tableau 6), le score de CHA2DS2

VASc moyen  était  logiquement  et  significativement  plus  élevé  dans  le  groupe  AVK.  De

même, le poids était plus élevé dans le groupe AVK. De manière inattendue, la clairance de la

créatinine  était  plus  élevée  dans  le  groupe  aucun  traitement  (mais  simple  tendance),  en

relation probable avec un âge médian moins élevé dans ce même groupe.

Tableau 6 : Comparaison entre AVK et aucun traitement prescrits avant 2012

AVK
n = 28

Aucun
n = 8

p

Âge médian (intervalle 
interquartile)

86 (83-90) 84 (77,5-89,5) 0.3485

Sexe masculin 9 (32) 2 (25) 1

Poids 67±13 54±18 0.0288

Ancienneté moyenne de la FA 
en année

12,44±8 5,8±8 0.0518 *

FA permanente 27 (96) 6 (75) 0.1176

Score de CHA2DS2 VASc 
moyen (écart-type)

5,32 (1,36) 4,12 (0,99) 0.0351

Antécédent AVC 8 (29) 0 0.1565

HTA 24 (86) 6 (75) 0.5963

Diabète 8 (29) 1 (12) 0.6478

Insuffisance cardiaque/ 
dysfonction VG

18 (64) 2 (25) 0.1034

Artériopathie 8 (29) 2 (25) 1

Clairance de créatinine 
moyenne

42,5±11 54±25 0.0721 *

Démence 6 (21) 4 (50) 0.1794

Chutes > 2 / an 6 (21) 4 (50) 0.1794

Hémorragie grave 2 (7) 0 1

* tendance

30



3.3.2 Comparaison entre AVK et NACO prescrits après 2012

La dernière partie de l'étude permet de comparer les groupes de patients traités par

AVK (n = 20) ou par NACO (n = 12) en ne prenant en compte que les FA découvertes après

2012, c'est à dire traitées selon les nouvelles recommandations européennes et américaines

(tableau 7).

Tableau 7 : AVK et NACO prescrits après 2012

AVK
n = 20

NACO
n = 12

p

Âge médian (intervalle 
interquartile)

86,5 (83-90,5) 84,5 (79-86,5) 0.1432

Sexe masculin 9 (45) 3 (25) 0.4519

Poids 65±9 70±17 0.4053

Ancienneté moyenne de la 
FA en année

1,27±0,5 4,6±4 0.1064

FA permanente 16 (80) 6 (50) 0.1190

Score de CHA2DS2 VASc 
moyen (écart-type)

4,70 (1,38) 4,50 (1,24) 0.5327

Antécédent AVC 7 (35) 3 (25) 0.7026

HTA 16 (80) 9 (75) 1

Diabète 1 (16) 5 (42) 0.0185

Insuffisance cardiaque/ 
dysfonction VG

9 (45) 0 0.0117

Artériopathie 2 (10) 0 0.5161

Clairance de créatinine 
moyenne

45±13 57±20 0.0670 *

Démence 5 (25) 6 (50) 0.2499

Chutes > 2 / an 6 (30) 3 (25) 1

Hémorragie grave 0 2 (17) 0.1331

* tendance
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Le taux de patients diabétiques était significativement plus important dans le groupe

NACO et  à l'inverse,  le taux d'insuffisants cardiaques était  plus important  dans le groupe

AVK.

Il  n'existait  qu'une tendance  concernant  la  clairance  de la  créatinine  moyenne puisque de

façon attendue, celle-ci était plus élevée dans le groupe NACO (57 ml/min) par rapport au

groupe AVK (45 ml/min), cette différence n'atteignant toutefois par le seuil de significativité. 

Aucune différence n'était en revanche retrouvée concernant l'âge médian, le score de

CHA2DS2 VASc ou l'antécédent d'AVC. Il n'existait pas non plus de différence significative

concernant  les  comorbidités  pouvant  expliquer  un  éventuel  changement  thérapeutique,  à

savoir la démence ou les chutes à répétition. Dans le groupe NACO, il existait deux cas ayant

un antécédent d’hémorragie grave survenue sous AVK.

De manière inattendue, l'ancienneté de la FA était trois fois plus importante, mais de façon

non significative, dans le groupe NACO par rapport au groupe AVK. 
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4. DISCUSSION

Les dernières recommandations européennes et américaines sur la prise en charge de

la FA datent de 2012, peu après l'arrivée sur le marché des nouveaux anticoagulants oraux, et

ont largement modifié la prise en charge antithrombotique des patients présentant une FA.

4.1 PROFIL DES PATIENTS TRAITÉS

Dans le rapport de l'Agence Nationale de Sécurité des Médicaments (ANSM) sur l'état

des lieux de la prescription des anticoagulants en France publié en Avril 2014, les utilisateurs

d’AVK semblent être plus âgés que ceux des NACO 19 (âge moyen de 73,7 ans versus 71,3

ans, p<0,001). Les essais thérapeutiques réalisés pour tester l'efficacité des NACO ont été

menés sur des patients plus jeunes (âge moyen autour de 70 ans). Cela peut représenter un

frein à la prescription de ces nouveaux médicaments dans une population plus âgée en raison

du manque de recul. Deux autres explications peuvent être apportées : les recommandations

s'accordent sur le principe de ne pas modifier un traitement anticoagulant efficace et stable par

AVK notamment chez les sujets âgés 9,12,17 ; enfin, en accord avec les recommandations, la part

d'initiation  d'un  traitement  anticoagulant  par  NACO  devant  la  découverte  d'une  FA est

croissante 19, ce qui a pour conséquence d'abaisser l'âge moyen des patients bénéficiant de ces

traitements.

Dans notre  étude,  il  n'existait  pas de différence significative concernant  l'âge des patients

traités par AVK ou NACO malgré un âge médian effectivement plus élevé pour ce 1er groupe

(86,5 ans vs 84,5 ans). Cela est probablement lié d'une part à de petits effectifs, et d'autre part

à l'âge seuil d'inclusion des patients que nous avons fixé à 75 ans minimum.

On peut également noter que dans notre étude, le grand âge ( > 90 ans) était cité pour justifier

le recours à un antiagrégant plaquettaire, chez 27% des patients sous aspirine.

Notre étude retrouvait une large majorité de femmes que ce soit dans l'effectif total

(72%) ou dans chacun des différents groupes de traitement : AVK (67%), AAP (73%), NACO

(75%) et aucun traitement (75%), en contradiction avec l'ensemble des études réalisées sur la

FA, considérée comme étant plus fréquente chez les hommes  1,2. Dans l'étude qui a permis

d'élaborer  le  score  de  CHA2DS2 VASc 12,13,  le  taux  de  patients  de  sexe  féminin  était  de

seulement 40,8%. Il était de 41% dans le groupe traité par AVK dans l'étude de Leif Friberg 21

parue dans Circulation en 2012 et de 36%, 39,7% et 35,5% respectivement dans les études
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RE-LY 10, ROCKET AF 11 et ARISTOTLE 22 comparant la warfarine aux différents NACO.

Toutefois, comme ceci est bien décrit dans la littérature, le fait de limiter l'inclusion à des

patients de 75 ans et plus comme c'est le cas dans notre étude, augmente le taux de patients de

sexe féminin en raison d'une espérance de vie plus élevée chez les femmes 23. Par exemple,

dans l'étude d'Aronow 2 étudiant la prévalence de la FA chez le sujet âgé, le taux de patients

de sexe féminin était de 69%.

A noter qu'il n'existait logiquement aucune différence significative concernant le sexe entre

les différents traitements dans notre étude, comme cela est décrit dans la littérature 13.

Le sexe féminin est aujourd'hui un facteur de risque établi d'AVC chez les patients présentant

une FA 12,21, et intégré dans le score de  CHA2DS2 VASc pour une valeur égale à 1. Ceci a

probablement  contribué  à  surestimer  ce  score  dans  notre  étude.  Comme tous  les  patients

inclus avaient 75 ans et plus, le score était au minimum de 2, soit une indication à traiter

d'emblée par un anticoagulant selon les dernières recommandations. Or, le score moyen était

de 4,85 ± 1,47. Ce score est élevé en raison d'une population âgée, présentant de nombreuses

comorbidités notamment l'HTA présente chez 78% des patients inclus, associée à un taux

également élevé de patients de sexe féminin, qui rehaussaient le score à 4 dans la majorité des

cas.

Comme  attendu,  il  n'existait  pas  de  différence  significative  entre  les  groupes

concernant le score  CHA2DS2 VASc, excepté pour l'analyse opposant les groupes AVK et

aucun  traitement.  Les  patients  du  groupe  AVK  présentaient  des  taux  plus  élevés  pour

l'ensemble des comorbidités, ce qui peut expliquer cette différence. Par ailleurs, les taux de

démence et chutes à répétition, représentant fréquemment un frein à la prescription de ces

traitements, étaient supérieurs chez les patients non traités. Ainsi, un score de CHA2DS2 VASc

plus élevé n'influence pas la  décision  du choix entre tel  ou tel  traitement  mais pose seul

l'indication à introduire un anticoagulant s'il est supérieur à 1. 

L’HTA est le facteur de comorbidité le plus fréquemment  associé à la FA chez les

personnes âgées avec une prévalence qui varie de 40 à 70% 24. Elle majore significativement

l’incidence de la FA et des événements thromboemboliques 25,26. Une étude publiée en 2007

dans JAMA indique le rôle de la pression pulsée comme facteur prédictif de FA, soulignant

l’impact du vieillissement artériel sur l’hypertrophie ventriculaire gauche dans la genèse de la

FA  27.  Dans notre  étude,  les taux variaient  de 70 à  86%, probablement  en lien avec  une

population globalement plus âgée.
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Le diabète est aussi considéré comme un facteur de risque de FA 26,28 en raison d'un

certain nombre de conséquences : HTA, maladie coronaire, anomalies du tonus sympathique,

« toxicité  directe  » du  glucose  au niveau atriale,  altération  de la  fonction  diastolique  du

ventricule gauche, altération de la fonction endothéliale atriale et situations aiguës de stress

plus  fréquentes  (infections,  anomalies  électrolytiques,  insuffisance  rénale).  Notre  taux  de

diabétiques était de 20%, compris entre 12 et 40% selon les traitements, ce qui est comparable

à la  littérature,  sauf pour le  groupe NACO où le  taux de 42% est  largement supérieur,  à

l'origine  d'une  différence  significative  en  faveur  de  ce  dernier  vs  AVK.  Dans  l'étude  de

Framingham 26, ce taux était de 14%, avec une multiplication du risque de présenter une FA de

1,4 pour les hommes  et de 1,6 pour les femmes (Odds Ratio).

La survenue d’une insuffisance cardiaque modifie  le  pronostic de la  FA, avec une

augmentation des risques de mortalité et d’AVC 29. Après 75 ans, la prévalence de la FA est

d’environ 40% chez les insuffisants cardiaques  30. Les interactions entre FA et insuffisance

cardiaque représentent un cercle vicieux 31 puisque la FA favorise l’insuffisance cardiaque qui

elle-même aggrave le risque de survenue de la FA d'un facteur  4,5 chez les hommes et 5,9

chez les femmes, toujours dans l'étude de Framingham  26.  L'insuffisance cardiaque semble

avoir un impact sur la décision thérapeutique dans notre étude, puisque le taux global était de

37%, variant de 0% pour le groupe NACO à 54% pour le groupe AVK ; avec une différence

significative dans l'introduction et  le choix d'un anticoagulant au cours des deux dernières

années.  En  effet,  la  présence  d'une  insuffisance  cardiaque  semble  d'une  part  inciter  à

introduire un traitement anticoagulant et d'autre part à faire privilégier la prescription d'AVK

au détriment des NACO, probablement par manque de recul et de données face à ces derniers.

Notre  étude tend par  ailleurs à  confirmer  le  rôle  clé  joué par  l'insuffisance  rénale

chronique dans le choix de la thérapeutique antithrombotique. L'insuffisance rénale chronique

sévère définie par une clairance de la créatinine inférieure à 30 ml/min constitue une contre-

indication à la prescription d'un NACO et incite à une prudence en cas de prescription d'un

AVK 19. Il existe une tendance lorsque l'on compare AVK, AAP et absence de traitement, en

faveur du choix pour un antiagrégant plaquettaire en présence d'une clairance plus faible pour

la période antérieure à 2013 d'une part, et en faveur des AVK face au NACO pour les patients

traités à partir de 2013 d'autre part. Les patients non traités sont globalement plus jeunes, ce

qui peut expliquer une clairance moyenne plus élevée dans ce groupe. 
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Le poids semble quant à lui jouer un rôle en faveur des AVK puisque les patients dans

ce groupe sont significativement plus lourds  comparés à ceux traités par AAP ou ne recevant

aucun  traitement.  Cela  n'est  en  revanche  par  vérifié  quand  les  AVK sont  comparés  aux

NACO.

Enfin  l'antécédent  d'AVC  semblait  logiquement  être  une  forte  indication  à

l'introduction d'un traitement antithrombotique puisque le taux était nul dans le groupe aucun

traitement, ou variait de 25 à 40% selon le type de traitement reçu. Il n'atteignait pourtant le

seuil  de  significativité  que  pour  les  AAP vs  aucun  traitement.  Dans  l'étude  d'Aronow  2

étudiant le lien entre FA et risque de survenue d'un AVC chez les patients âgés, le taux d'AVC

préalable  était  de 43% chez les patients avec  FA vs 24% chez  les patients sans FA (p <

0,0001) ;  dans  l'étude de Framingham  20,  le  taux de survenue à  2 ans d'un AVC chez les

patients en FA était de 46% avec un risk ratio de 4,8/1000. 

4.2 INDICATIONS  OU  NON-INDICATIONS  A  LA

PRESCRIPTION D'UN TRAITEMENT ANTICOAGULANT

Au cours de l’année 2013, on estime que 3,12 millions de patients ont reçu au moins

un  anticoagulant.  Dans  l'étude  de  l'ANSM  19  étudiant  leur  prescription,  les  ventes

d’anticoagulants oraux ont doublé entre 2000 et 2012 (195 millions de DDJ en 2000 et 394

millions de DDJ en 2012), avec une croissance nettement plus marquée depuis 2011.

Les ventes des AVK ont pratiquement doublé entre 2000 et 2012 (195 millions de DDJ en

2000 et 361 millions de DDJ en 2012), puis ont commencé à décroître (environ 313 millions

de DDJ en 2013).

Parallèlement, les ventes des NACO ont progressé très rapidement depuis leur introduction

sur le marché français en 2009 (1 million de DDJ en 2009 et 117 millions en 2013). Leur

utilisation augmente très rapidement de 2011 à 2013 (0,1 à 0,6% des bénéficiaires du régime

général) probablement en lien avec l’extension de l’indication des NACO à la prise en charge

de  la  FA non-valvulaire  à  partir  de  la  seconde  moitié  de  l’année  2012.  Les  niveaux

d’utilisation  du  dabigatran  et  du  rivaroxaban  sont  similaires  jusqu’en  2012  (0,16% pour

dabigatran  et  0,13% pour  rivaroxaban)  puis  l’utilisation  du  rivaroxaban  dépasse  celle  du

dabigatran en 2013 (0,34% vs 0,22%). En France, l’augmentation de l’utilisation des NACO
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se ralentit  à partir  d’avril  2013 et  se stabilise  à partir  d’octobre 2013. Cette tendance est

probablement liée aux actions de sensibilisation sur les risques inhérents menées par la HAS

et l'ANSM.

Dans la littérature, le taux de prescription des AVK varie de 28 à 64% selon les études
32,33 chez les patients en FA quel que soit l'âge. Chez les patients plus âgés (> 75 ans), il varie

de 35 à 46% 8,32,33. En 2006, Hylek 34 a trouvé un taux de prescription des AVK de 51%, et ce

taux décroissait avec l'âge : 75% chez les 65-69 ans, 59% chez les 70-79ans, 45% chez les 80-

89 ans, et 24% pour un âge ≥ 90 ans.

Dans notre étude, le taux de patients traités était de 91% mais le taux de prescription

d'un traitement anticoagulant n'était que de 57% (44% par AVK et 13% par NACO), malgré

un âge moyen élevé (86 ans). Pourtant, ce taux était relativement haut par rapport à ce qui est

habituellement observé dans cette tranche d'âge. Cette différence pourrait être liée :

 aux  modifications  récemment  apportées  aux  recommandations,  avec  notamment

l'indication d'emblée à un traitement anticoagulant pour un score de CHA2DS2 VASc

supérieur  ou  égal  à  1.  Ainsi,  69% des  patients  traités  par  AVK dans  notre  étude

l'étaient depuis moins de 3 ans.

 à la suppression des antiagrégants plaquettaires dans le traitement antithrombotique de

la  FA en  raison  d'un  effet  bénéfique  supérieur  associé  à  un  risque  hémorragique

inférieur des AVK.

Au delà de l'indication théorique du traitement antithrombotique, un certain nombre de

facteurs sont pris en compte avant sa mise en route :

 La  démence  est  fréquemment  considérée  comme  un  frein  à  l'introduction  d'un

anticoagulant, et les antiagrégants plaquettaires lui étaient souvent préféré. En effet

dans  notre  étude,  le  taux  de  patients  déments  dans  le  groupe  AVK  était

systématiquement inférieur à tous les autres groupes, y compris par rapport au groupe

NACO, sans toutefois qu'il en ressorte de différence significative. Ce taux était près de

deux fois supérieur dans le groupe AAP. Ce qui pourrait s'expliquer par : leur facilité

d'utilisation avec prise unique quotidienne, l'absence d'adaptation de la dose, l'absence

de contrôle biologique d'interprétation parfois complexe et labile. 

Pourtant, il a fréquemment été démontré que les AVK étaient largement supérieurs aux AAP

dans la prévention des AVC 6,7,8 mais aussi que le taux d'hémorragie était inférieur sous AVK
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6,7,8. 

A l'inverse, la démence ne semble pas limiter la prescription des NACO, puisque le

taux atteint dans notre étude 50% pour ce groupe, sans être pour autant significatif. Ils

pourraient pourtant constituer une alternative chez les patients déments du fait d'une

utilisation simplifiée par une prise mono ou bi-quotidienne à posologie fixe, d'autant

plus que leur efficacité sur la prévention thrombo-embolique n'était pas inférieure avec

un taux d'hémorragie similaire par rapport aux AVK 9,10,11,12,18. Le manque de données

actuelles sur leur utilisation dans les populations plus âgées en limite pour l'instant

l'extension.

Enfin,  il  est  important de noter que la FA constitue un facteur d'aggravation de la

démence 35,36. Une méta-analyse 37 parue en 2013 et étudiant le lien entre FA et troubles

cognitifs, incluant 21 études et 95427 sujets indique une augmentation significative du

déclin cognitif et/ou des démences en cas de FA (augmentation du risque de 40%,

risque relatif = 1,40 (1,19-1,64)).

 Les chutes à répétition, c'est à dire plus de deux chutes par an, constituent également

un frein à la prescription d'un anticoagulant. Le taux de patients « chuteurs » était deux

fois inférieur dans le groupe AVK, sans qu'il n'en ressorte de différence significative.

Dans ce groupe, le taux était similaire quelque soit la période étudiée. À l'inverse de ce

qui  a  été  constaté  pour  la  démence,  le  taux était  similaire  avec le  groupe NACO.

Pourtant,  comme  vu  précédemment  dans  l'étude  BAFTA  8,  les  antiagrégants

plaquettaires ont un risque hémorragique supérieur aux AVK, risque aggravé par les

chutes à répétition. Par ailleurs, il a également été démontré dans l'étude AVERROES
38 comparant  l'apixaban à  l'aspirine,  que  les  NACO étaient  largement  supérieurs  à

l'aspirine dans la prévention des accidents thrombo-emboliques. En ce qui concerne le

risque  hémorragique,  et  bien  que  l'essai  ait  été  arrêté  prématurément,  aucune

différence sur les saignements majeurs, les saignements cliniquement pertinents mais

non  majeurs,  les  hémorragies  fatales  ou  intracrâniennes  n'ont  été  retrouvé.  Les

saignements mineurs étaient plus fréquents avec l'apixaban.

 Enfin,  l'antécédent  d'hémorragie  grave  représente un  élément  majeur  à  prendre  en

considération  dans  la  décision  de  traiter  ou  non.  Dans  l'étude  de  Lip  39 testant

l'efficacité  du  score  HAS  BLED  pour  évaluer  le  risque  hémorragique,  le  taux

d'antécédent  d'hémorragie  grave dans une cohorte de 7329 patients  en FA était  de
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6,3%.  Aucune  différence  n'est  ressortie  dans  notre  étude,  malgré  une  fréquence

logiquement  plus  élevée  dans  le  groupe AAP et  moins  logiquement  nulle  dans  le

groupe non traité.

Il  faut  noter  que  pour  justifier  le  recours  à  un  antiagrégant  plaquettaire,  ces  trois

comorbidités étaient citées chez 60% des patients traités par aspirine dans notre étude.  Le

nombre important de patients encore traités par aspirine pourrait être lié à l'absence d'autre

alternative aux AVK jusqu'en 2012, avant l'arrivée des nouveaux anticoagulants oraux : 

 dans l'étude AVERROES 38, au moment de l'inclusion, 39% des patients avaient déjà

reçu  des  AVK  ayant  du  être  interrompus  et  61%  étaient  considérés  comme  non

éligibles  aux  AVK  dans  le  groupe  apixaban.  Dans  le  groupe  aspirine,  ils  étaient

respectivement 40% d'intolérants et 60 % de non éligibles.

 dans notre  étude,  17% des patients sous aspirine avaient été auparavant traités par

AVK ayant du être interrompus. Il n'était  pas possible de déterminer le nombre de

patients non éligibles initialement. 

A partir de 2012, 58% des patients sous NACO l'étaient à la suite d'une interruption des AVK,

le plus souvent secondaire à la difficulté d'équilibration des INR.
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4.3 LIMITES DE L’ENQUETE

L'échantillon des patients inclus est faible, ce qui limite la puissance de l'étude. Par

ailleurs, l'analyse en sous groupes de traitement, en fonction de deux périodes distinctes, avec

une  seconde  période  très  courte,  réduit  d'autant  plus  les  effectifs.  Le  recrutement

multicentrique n'a pas été suffisant pour augmenter les effectifs, notamment pour les patients

recrutés en cabinet de médecine générale. Ceci pourrait être essentiellement lié au suivi des

patients présentant une FA le plus souvent réalisé par un cardiologue en ambulatoire.  Par

ailleurs, peu de FA ont été découvertes en ville, et si cela était le cas, la prise en charge initiale

était  assurée  en  milieu  hospitalier.  Ainsi  peu  de  nouveaux patients  ont  pu  être  inclus  en

cabinet, et la plupart avaient été vus à plusieurs reprises.

Il y a un biais de mémoire important : le recueil des données s'effectuait directement

dans  le  dossier  médical  ou  auprès  du  médecin  traitant  en  cas  d'information  manquante.

Certaines informations n'ont pu être récupérées en raison d'une maladie parfois présente de

longue date (ancienneté de la FA supérieure à 20 ans pour certains patients), d'un changement

de médecin traitant à l'origine d'une perte d'information, de médecins non joignables ou tout

simplement en lien avec un patient dément.

La  revue  des  recommandations  thérapeutiques  intervenue  en  2012  a  modifié  les

habitudes  de prescription,  en supprimant  l'indication des  antiagrégants plaquettaires,  et  en

prenant en compte les nouveaux anticoagulants oraux. Ainsi, un « effet période » majeur a

modifié la réflexion thérapeutique. Son absence de prise en compte rendait impossible une

comparaison globale des traitements dans notre  étude.  L'analyse des patients traités avant

2012 l'était sur une période suffisamment longue. Une étude prolongée à partir de l'année

2012 et basée sur les nouvelles recommandations permettrait d'avoir un effectif plus grand

pour  cette  période,  d'avoir  une  indication  à  traiter  par  NACO plus  claire  en  raison  d'un

meilleur recul sur leur utilisation, et une formation renforcée des médecins généralistes sur la

réflexion préalable à l'instauration d'un traitement anticoagulant.

L'étude étant transversale, il  est difficile d'établir  un vrai lien de causalité entre un

événement  ou  l'apparition  dans  le  temps  d'une  comorbidité  ayant  justifié  un  changement

thérapeutique,  et  nous  n'avons  pu  qu'établir  un  lien  pour  certains  facteurs.  Une  étude
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prospective  relevant  dans  le  temps  un  événement  reconnu  comme  déterminant  dans  la

réflexion  et  un  éventuel  changement  thérapeutique  en  conséquence,  permettrait  d'établir

clairement une relation de cause à effet.

Dans les dernières recommandations de l'ESC 12 et de l'AHA 17, le score HAS BLED

prend une place importante dans la réflexion sur le risque hémorragique, une fois l'indication

d'un traitement anticoagulant posée. Nous n'avons pas calculé ce score car tous les critères le

composant étaient de toute manière répertoriés. Toutefois, il aurait été intéressant de comparer

ce  score  entre  les  différents  groupes  de  traitement  pour  mieux  apprécier  d'éventuelles

différences en terme de risque hémorragique, au même titre que le score de CHA2DS2 VASc

permettait de comparer l'indication au traitement.

4.4 IMPLICATIONS CLINIQUES ET PERSPECTIVES

Le  taux  de  prescription  théorique  des  anticoagulants  dans  la  FA  selon  les

recommandations chez les patients de plus de 75 ans devrait être de 100 % puisque le score de

CHA2DS2 VASc est toujours supérieur ou égal à 1.  Mais comme vu précédemment, ce taux

de prescription théorique est largement supérieur au taux de prescription réel qui se situe entre

35 et 46 % selon les études (le plus souvent réalisées avant 2012), et atteint 57 % dans la

notre. Il est probable que ce taux continuera à augmenter dans les années à venir : nouvelles

recommandations favorisant le recours aux anticoagulants, suppression de l'indication à un

antiagrégant  plaquettaire,  facilité  d'utilisation  des  NACO  encore  sous-prescrits  à  l'heure

actuelle  compte  tenu  d'un  certain  nombre  d'inconvénients,  augmentation  progressive  de

l'espérance de vie, formation renforcée des médecins généralistes.

Les antiagrégants plaquettaires ne sont plus une alternative pour les plus de 75 ans, en

raison d'une efficacité moindre, même en association avec les anticoagulants, et d'un risque

hémorragique  supérieur.  Ceci  devrait  amener  chaque  médecin  traitant  à  réviser

systématiquement leur maintien chez tous les sujets âgés, si l'indication réelle correspond à la

FA, en s'aidant des nouveaux scores validés comme le  CHA2DS2 VASc et le HAS BLED.

Selon les recommandations, un score hémorragique élevée (HAS BLED ≥ 3) ne constitue pas

une contre-indication à un traitement anticoagulant mais incite à une grande prudence dans la

prescription et le suivi. 
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La prescription  des  NACO en  prévention  thromboembolique  de  la  FA,  devrait  se

poursuivre  et  probablement  accélérer  sa  progression  dans  les années  à  venir,  lorsque  des

réponses seront apportées aux principaux problèmes inhérents à ces médicaments :

 La réalisation d'un test biologique en routine chez un patient traité au long cours par

NACO  n'est  pas  recommandée  19.  Des  tests  biologiques  quantitatifs  corrélés  à  la

quantité de NACO présente dans l’organisme (unités mg/l), temps de thrombine diluée

pour  le  dabigatran  et  activité  anti-Xa  pour  le  rivaroxaban  et  l'apixaban,  sont

maintenant largement diffusés. Toutefois, les résultats de ces tests ne sont pas bien

corrélés au degré d’anticoagulation voire à la balance bénéfice/risque du traitement, ce

qui continue à soulever des questions en situation de complication hémorragique ou

en cas de geste  invasif  nécessaire en urgence.  Il  n'existe  à  l'heure actuelle aucune

recommandation validée pour leur utilisation mais de simples propositions d'experts
19,40.

 L'absence d'antidote efficace 19 en situation de surdosage ou d'hémorragie active, rend

problématique  la  prise  en  charge  de  ces  situations.  Certains  groupes  d'experts  41

proposent l'utilisation d'un médicament procoagulant  non spécifique  (concentrés de

complexe prothrombinique), mais leur effet en cas de saignement induit par un NACO

n'est pas établi.

Une étude menée en 2013 étudiant l'efficacité d'un analogue du facteur Va (andexanet)

à haute affinité pour les anti-Xa, et auquel l'activité procoagulante a été supprimée par

génie génétique, a montré des résultats encourageants lors de la phase II, menée chez

54 sujets sains recevant de l'apixaban pendant 6 jours  42. Ces sujets ont ensuite été

randomisés en six cohortes, trois traitées par des bolus d'andexanet à doses croissantes,

et trois traitées par des bolus, complétées de perfusions IV plus ou moins longues. A la

dose maximale, c'est-à-dire un bolus de 420 mg d'andexanet, suivi d'une perfusion de

deux heures, l'activité anti facteur Xa a été abaissée de 92% deux minutes après la fin

du bolus, et de 91% durant les deux heures de la perfusion.

 Utilisation  pour  le  moment  déconseillée  voire  contre-indiquée  en  France  en  cas

d'insuffisance rénale, en fonction du niveau de clairance de la créatinine calculée par

la formule de Cockcroft et Gault 19.

 Administration bi-quotidienne pour certains d’entre aux avec une compliance difficile

à évaluer compte tenu de l'absence de surveillance biologique.

 Troubles digestifs fréquents 19 et recul limité sur la tolérance notamment hépatique.
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Enfin, seulement 10 % des patients traités par AVK dans notre étude avaient bénéficié

d'une éducation thérapeutique organisée, c'est-à-dire au cours d'un entretien spécifique le plus

souvent  réalisé  en  milieu  hospitalier,  et  en  associant  si  nécessaire  l'entourage  du  patient.

Toutefois, ce chiffre doit être interprété avec prudence car il ne prend pas en compte l'éventuel

temps  passé  par  le  médecin  traitant  à  éduquer  son  patient  au  cours  d'une  consultation.

Améliorer  cette  éducation  thérapeutique,  par  des  consultations  spécifiques  en  milieu

spécialisé, ou par des consultations dédiées en cabinet de médecine générale impliquant à la

fois le patient et son entourage, pourrait permettre de diminuer les risques de surdosage et de

mésusage  des  médicaments  anticoagulants.  Ces  consultations  permettraient  d'aborder :

l'intérêt  des  médicaments  anticoagulants  dans  le  FA,  expliquer  la  nécessité  d'une  prise

régulière du médicament  et  la  réalisation des INR (pourquoi ?  À quelle fréquence ?  Dans

quelles  situations  particulières  le  contrôler?),  connaître  les  principales  interactions

médicamenteuses et alimentaires, savoir reconnaître et anticiper un surdosage, savoir adapter

la posologie selon l'INR...
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5. CONCLUSION

Chez les patients de plus de 75 ans, la prévalence de la FA est de 10% et elle serait

responsable  d'environ  25% des  AVC d'origine  ischémique  20.  Selon  les  recommandations

réactualisées  ces  deux  dernières  années,  l'indication  à  un  traitement  anticoagulant  en

prévention  du risque  thrombo-embolique  dans  cette  population  est  formelle  et  en  théorie

systématique.  Les  AVK,  traitement  de  référence  depuis  plusieurs  années,  ont  prouvé leur

efficacité avec une réduction du risque relatif d'AVC 5 de l'ordre de 62%. L'arrivée des NACO

dans l'arsenal thérapeutique depuis 2012 et leur obtention d'AMM a modifié la prise en charge

anticoagulante de la FA, à l'origine de cette  réactualisation,  de sorte que les antiagrégants

plaquettaires  n'ont  plus  leur  place  en  raison  d'un  bénéfice  moindre  et  d'un  risque

hémorragique supérieur chez cette population fragile  5,6,7. Pourtant les anticoagulants restent

sous-prescrits :  seuls  35 à 45% des patients de plus de 75 ans en FA en reçoivent  34.  Ce

décalage est la conséquence d'un risque hémorragique non négligeable chez ces patients poly

pathologiques.

Dans notre étude, nous avons tenté d'établir un état des lieux des pratiques actuelles en

médecine ambulatoire, justifiant la prescription ou non d'un traitement anticoagulant et les

facteurs  à  l'origine  d'une  éventuelle  modification  chez  les  patients  de  plus  de  75  ans  en

distinguant deux périodes : l'une antérieure à 2013 incorporant les antiagrégants plaquettaires,

l'autre à partir de 2013 incorporant les NACO.

Le taux de prescription des anticoagulants était de 57% (44% pour les AVK et 13%

pour  les  NACO)  et  de  34% pour  les  AAP.  Enfin,  9% des  patients  ne  recevaient  aucun

traitement, sans qu'il n'en ressorte de cause évidente. L'augmentation du score de  CHA2DS2

VASc n'avait  aucune  influence  sur  le  choix  du  traitement  antithrombotique.  Les  critères

favorisant la prescription des AVK étaient le poids, l'ancienneté de la FA et dans une moindre

mesure  l'insuffisance  cardiaque (simple  tendance).  Les  critères  favorisant  le  maintien  des

AAP étaient l'âge, l'antécédent d'AVC et l'insuffisance rénale chronique. Enfin, les critères

favorisant les AVK vs NACO étaient l'insuffisance cardiaque et la fonction rénale mais dans

une moindre mesure (simple tendance). A l'inverse, le diabète favorisait les NACO. Bien qu'il

n'existait  pas  de  différence  significative  pour  la  démence,  les  chutes  à  répétition  et
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l'antécédent d'hémorragie grave, ces trois critères étaient fréquemment cités pour justifier le

recours aux AAP. Enfin, comme les différentes recommandations le proposent, la difficulté

d'équilibration de l'INR est la principale indication au relais des AVK par un NACO.

La proportion des patients traités par anticoagulants devrait augmenter dans les années

à venir en raison :

 d'un plus grand recul sur l'utilisation des NACO et une levée des freins existants à

l'heure actuelle,

 de la diminution progressive du recours aux AAP, 

 de l'augmentation de l'espérance de vie, 

 d'une formation renforcée à la fois des médecins généralistes et des patients sur ces

nouveaux médicaments.
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Annexe 1 – Fiche individuelle de recueil de données

1. Caractéristiques du patient
- Age :           ans
- Sexe : □ Femme □ Homme
- Poids :         kg

2. Caractéristiques de la fibrillation atriale
a. Année du diagnostic :
b. Type :        paroxystique   □ permanente   □
c. Score de CHA2DS2 VASc :      
□ Antécédent AVC / AIT 2
□ HTA 1
□ Diabète 1
□ Insuffisance cardiaque / dysfonction du VG 1
□ Maladie artérielle (coronaropathie ou artérite) 1
□ Age ≥ 75 ans (toujours dans le cas de cet étude) 2
□ Sexe féminin 1

Total     / 9
3. Co-morbidités

     Clairance de la créatinine =       ml/min  (formule de Cockcroft)
     Démence  □ oui (type :                                  ) □ non
     Chutes à répétition (≥ 2 chutes / an) □ oui    □ non
     Nombre total de médicaments associés :

Dont : □ AINS
□ Antifongiques
□ Antiagrégants plaquettaires     

seuls □     associés aux AVK  □

4. Si traitement par anticoagulant oral (actuel ou antérieur)

      □ Anti-vitamines K Année de 1ère prescription :
Antécédent d’hémorragie grave  □ oui □ non
Education thérapeutique organisée :

 □ oui □ non

       □ NACO Lequel ? :

En cas de relais des AVK par des NACO :
       Date du relais : 
       Indication : □ Hémorragie sous AVK □ Surdosage(s) en AVK

□ Difficulté d’équilibration de l’INR
□ Autre :

5.         Si traitement par antiagrégant(s) plaquettaire(s)    1 AAP □      2 AAP □
 monothérapie antiagrégant(s), pourquoi pas de traitement par AVK ?

 association avec les AVK, pourquoi ?
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RÉSUMÉ

Chez les patients de 75 ans et plus, la fibrillation atriale a une prévalence de 10%, et est responsable
de  25%  des  AVC  ischémiques.  Selon  les  recommandations  revues  en  2012,  l'indication  à  un
traitement  anticoagulant  en  prévention  du  risque  thrombo-embolique  dans  cette  population  est
formelle. L'efficacité a été démontrée pour les AVK depuis de nombreuses années, et plus récemment
pour les NACO, au contraire des antiagrégants au bénéfice inférieur avec un risque hémorragique
supérieur qui n'ont plus leur place. Les anticoagulants restent sous-prescrits : 35 à 45% des plus de 75
ans en FA en reçoivent.
Nous avons établi un état des lieux des pratiques actuelles en ambulatoire, justifiant la prescription
d'un anticoagulant et des facteurs à l'origine d'une modification de traitement selon deux périodes :
antérieure à 2013 incorporant les antiagrégants plaquettaires ; à partir de 2013 incorporant les NACO.
Sur 89 patients,  57% (44% par AVK et 13% par NACO) recevaient des anticoagulants, 34% des AAP
et 9% ne recevaient aucun traitement.  Les critères favorisant la prescription des AVK étaient le poids,
l'ancienneté de la FA et l'insuffisance cardiaque (simple tendance) ; l'âge, l'antécédent d'AVC et l'IRC
pour  les  AAP ;  le  diabète  pour  les  NACO.  La  démence,  les  chutes  à  répétition  et  l'antécédent
d'hémorragie  grave  étaient  fréquemment  cités  pour  justifier  le  recours  aux  AAP et  la  difficulté
d'équilibration des INR pour le relais des AVK par un NACO.
La  part  des  anticoagulants  devrait  augmenter  :  meilleur  recul  sur  les  NACO,  levée  des  freins
existants, diminution progressive des AAP, augmentation de l'espérance de vie, formation renforcée
des médecins et des patients.
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