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RESUME :

Contexte : La fibrillation atriale non valvulaire ( FANV) est une pathologie fréquente qui 

touche particulièrement la personne âgée. Ainsi en Guadeloupe, en 2021, dans une unité de 

court séjour gériatrique, la  prévalence de la FANV était de 19% (225/1145) chez les patients 

âgés de plus de 75 ans. Une des complications les plus redoutées est le risque embolique, 

surtout dans la population gériatrique. En effet, l’âge est un facteur associé au risque 

d’accidents thromboemboliques cérébraux. Bien que les recommandations soient claires, il est 

constaté un sous-dosage ou une non-prescription du traitement anticoagulant chez les 

personnes âgées du fait de leur fragilité. Les comorbidités des patients et la sous prescription 

d’anticoagulation pourraient favoriser la fragilité chez cette population de par leurs 

complications respectives et augmenter le risque de survenue d’évènements 

thromboemboliques (type AVC) ou hémorragiques. Il n’existe pas à ce jour d’étude sur le 

devenir des patients âgés sous anticoagulants oraux aux Antilles. 

Objectif : L’objectif de cette étude est d’évaluer le devenir des patients ayant une FANV dans 

la population gériatrique en Guadeloupe en s’intéressant à la mortalité à 12 mois et aux facteurs 

qui lui sont associés.  

Matériel et méthode : Il s’agissait d’une étude de cohorte rétrospective, monocentrique, 

observationnelle, réalisée sur des patients hospitalisés au court séjour gériatrique du centre 

hospitalier de Guadeloupe. 220 patients, de 70ans et plus, présentant un antécédent de FANV 

ou une découverte de FANV en service, ont été inclus entre le 1er janvier 2019 et le 31 

décembre 2020. Les résultats d’intérêt étaient la mortalité à 12 mois. 

Nous avons effectué des analyses de régression logistique univariées et multivariées pour 

mettre en évidence les facteurs associés à la mortalité.  

Résultats : L’âge moyen des participants était de 86 ±7 ans et étaient compris entre 71ans et 

107 ans. La moitié des patients étaient des femmes (53,64%). Un total de 25 patients sont 

décédés au cours de l’hospitalisation. 12 mois après l’hospitalisation des patients, la moitié des 

patients étaient décédés (n=123).  Il est mis en évidence une association statistiquement 

significative entre la mortalité à 12 mois, l’ADL (p=0,0074), la dénutrition (p=0,0154) et 

l’index de Charlson (p=0,0094). Il n’est pas retrouvé d’associations statistiquement 

significatives pour la fragilité, la prise d’anticoagulants oraux et le statut cognitif.  
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Conclusion : Cette étude a permis de mettre en évidence que la dénutrition, la perte 

d’autonomie et les comorbidités sont associées à la mortalité à 12 mois post-hospitalisation 

dans une population gériatrique en Guadeloupe. La fragilité n’a pas été mise en évidence dans 

notre étude. Néanmoins, il convient de lui porter une attention particulière. Cette étude permet 

de confirmer l’intérêt de prévenir et d’améliorer la prise en charge des patients âgés, afin de 

limiter les répercussions que pourraient avoir les facteurs associés à la FANV. 

Keywords : Atrial fibrillation, Frailty, follow up study, In-hospital 



13 

ABSTRACT 

Background: Non-valvular atrial fibrillation (FANV) is a common condition that particularly 

affects the elderly. In Guadeloupe, in 2021, in a geriatric short-stay unit, the prevalence of non-

valvular atrial fibrillation was 19% (225/1145) in patients aged over 75. One of the most feared 

complications is the risk of embolism, especially in the geriatric population. Age is a factor 

associated with the risk of cerebral thromboembolic events. Although the recommendations 

are clear, it has been observed that anticoagulant treatment is under-dosed or not prescribed in 

the elderly because of their frailty. Patients' co-morbidities and under-prescription of 

anticoagulation could contribute to frailty in this population, due to their respective 

complications, and increase the risk of thromboembolic events (such as stroke) or 

haemorrhage. To date, there has been no study of the outcome of elderly patients taking oral 

anticoagulants in the French West Indies. 

Objective: The aim of this study was to assess the outcome of patients with VENF in the 

geriatric population of Guadeloupe, focusing on 12-month mortality and associated factors.  

Material and method: This study was a retrospective, monocentric, observational cohort study 

of patients hospitalised in the geriatric short-stay department of the Guadeloupe hospital centre. 

220 patients, aged 70 and over, with a history of VNAF or VNAF discovered on the ward, were 

included between 1 January 2019 and 31 December 2020. The outcomes of interest were 12-

month mortality. 

Univariate and multivariate logistic regression analyses were performed to identify factors 

associated with mortality.  

Results: The mean age of the participants was 86 ±7 years and ranged from 71 to 107 years. 

Half of the patients were women (53.64%). A total of 25 patients died during hospitalisation. 

At 12 months after hospitalisation, half of the patients had died (n=123).  There was a 

statistically significant association between mortality at 12 months, ADL (p=0.0074), 

undernutrition (p=0.0154) and the Charlson index (p=0.0094). No statistically significant 

associations were found for frailty, use of oral anticoagulants and cognitive status.  

Conclusion: This study demonstrated that undernutrition, loss of autonomy and co-morbidities 

are associated with mortality at 12 months post-hospitalisation in a geriatric population in 

Guadeloupe. Frailty was not identified in our study. Nevertheless, it merits special attention. 
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This study confirms the importance of preventing and improving the management of elderly 

patients, in order to limit the potential repercussions of factors associated with FANV. 

Keywords : Atrial fibrillation, Frailty, follow up study, In-hospital 
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INTRODUCTION 
La fibrillation atriale non valvulaire (FANV) est une pathologie fréquente qui touche 

particulièrement la personne âgée (1,2). Les données du programme de médicalisation des 

systèmes d’information (PMSI) révèlent que la moitié des patients hospitalisés pour FANV ont 

80 ans ou plus (3). Ainsi en Guadeloupe, en 2021, dans une unité de court séjour gériatrique, 

un travail de thèse retrouvait une prévalence de la FANV de 19% (225/1145) chez les patients 

âgés de plus de 75 ans (4). 

La fibrillation atriale est un facteur de risque d’accident vasculaire cérébral (AVC), 

d’insuffisance cardiaque, d’accident thromboembolique et est associée à une multiplication par 

deux du risque de décès toutes causes. Une des complications les plus redoutées est le risque 

embolique, surtout dans la population gériatrique. En effet, l’âge est un facteur associé au 

risque d’accidents thromboemboliques cérébraux.(2,5). Un peu plus de 40% des AVC 

ischémiques sont directement associés à une cardiopathie emboligène chez la personne âgée.(6) 

Selon Hannon O et al, l’incidence des AVC est de 8% par an chez les personnes âgées de plus 

de 75 ans s’il n’y a pas d’introduction de traitement anticoagulant. Compte-tenu du risque de 

survenue des accidents thromboemboliques dû à la FANV, il est recommandé l’utilisation 

d’anticoagulants en prévention primaire. (7)  

Bien que les recommandations soient claires, il est constaté un sous-dosage ou une non-

prescription du traitement anticoagulant chez les personnes âgées du fait de leur fragilité.      (8–

10)  

Avec l’allongement de l’espérance de vie et le vieillissement de la population, les comorbidités 

telles que l’hypertension artérielle, le diabète, l’obésité, les syndromes d’apnées du sommeil, 

sont plus fréquentes chez les personnes âgées (11). Par ailleurs, en Guadeloupe, on assiste à 

une prévalence plus élevée de certaines pathologies chroniques telles que les syndromes 

démentiels, les syndromes parkinsoniens spécifiques, à une prédominance des facteurs de 

risques cardio-cérébro-vasculaires (hypertension artérielle, diabète) ainsi que des taux de 

dépendance plus élevés (12–14). 



20 

Ces facteurs et la sous prescription d’anticoagulants pourraient favoriser la fragilité chez cette 

population de par leurs complications respectives et augmenter le risque de survenue 

d’évènements thromboemboliques (type AVC) ou hémorragiques. 

La fragilité est définie par une diminution des capacités physiologiques de réserve qui altère 

les mécanismes d’adaptation au stress(15).  Elle est associée à une augmentation de l'incidence 

des accidents vasculaires cérébraux, de la mortalité, de la gravité des symptômes et de la durée 

du séjour à l'hôpital, ainsi qu’à la non-prescription d’anticoagulants chez la personne âgée. 

(16,17)  

Un des critères de non-prescription ou de sous dosage des anticoagulants pourrait être la peur 

du risque hémorragique. Les recommandations de l’ESC 2020 font mention du risque de 

complications hémorragiques associées à la prise d’anticoagulants (18) qui a tendance à 

augmenter avec l’âge (19), ce qui pourrait contribuer à accroître la fragilité du fait de son 

retentissement fonctionnel sur l’homme.  

Il n’existe pas d’étude sur le devenir des patients âgés sous anticoagulants oraux aux Antilles. 

L’objectif de cette étude est d’évaluer le devenir des patients ayant une FANV dans la 

population gériatrique en Guadeloupe. Nous étudierons la mortalité des patients ayant une 

FANV 1 an après leur hospitalisation dans le service de court séjour gériatrique dans le CHU 

de Guadeloupe, ainsi que les facteurs qui y sont associés.  

MATÉRIEL ET MÉTHODE 

Il s’agissait d’une étude de cohorte historique à partir des données des dossiers médicaux de 

patients hospitalisés entre le 1er janvier 2019 et le 31 décembre 2020. Tous les patients 

hospitalisés durant cette période et âgés de 70 ans ou plus ont été inclus. Les patients exclus 

sont ceux qui ont exprimé leur opposition à la participation de l’étude (voir diagramme de flux 

- figure 1).

Les données ont été recueillies à partir des dossiers médicaux des patients et comprenaient leurs

caractéristiques sociodémographiques, leur statut fonctionnel, les comorbidités et leur(s)

traitement(s). Les données recueillies ont été anonymisées dès le recueil.
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Le comité d’éthique du CHU de Guadeloupe a approuvé le protocole d’étude. Tous les 

participants ont été informés par note d’informations de la conduite de cette étude, et étaient 

libres d’accepter ou de refuser d’y participer. 

L’index de fragilité de Donini (20) a été utilisé, comprenant l’autonomie du patient, 

l’albuminémie et l’état cognitif. L’autonomie du patient a été définie à l’aide des activités de 

base de la vie quotidienne - ADL(21), et les activités instrumentales de la vie quotidienne – 

IADL(22).  

Les résultats d’intérêt étaient la survie à 12 mois. La mortalité a été déterminée à partir des 

documents administratifs (fichiers de l’INSEE en libre accès). 

Pour l’analyse statistique des données, les variables quantitatives ont été exprimées en 

moyennes ± écart-type (DS) et les variables qualitatives en fréquences et en pourcentages.  

Nous avons effectué des analyses de régression de Cox univariées et multivariées pour mettre 

en évidence les facteurs associés à la survie.  Le seuil de signification statistique a été fixé à p 

inférieure à 0,05. Toutes les analyses statistiques ont été réalisées à l’aide du logiciel statistique 

SAS 9.4 (SAS Institute, Inc., Cary, NC). 

Figure 1: Diagramme de flux 
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RÉSULTATS 

Le tableau 1 décrit les variables utilisées dans notre analyse. 

Tableau 1 : Description des variables utilisés 

Âge à l’hospitalisation 

Genre 

Masculin 

Féminin 

Retour à domicile après hospitalisation 

Autonomie 

ADL Score de 1 à 6 

IADL Score de 1 à 4 

Dépendance 

ADL <3 

IADL <2 

FANV 

Découvert avant hospitalisation  

Découvert pendant l’hospitalisation 

Antécédents 

HTA 

Diabète 

EP/TVP 

AVC 

Hémorragique Comprend AVC hémorragique - hémorragie majeure définie par : 

anémie profonde avec nécessité de transfusion d’au mois 2 

concentrés erythrocytaires (23)  

Cancer   

Anémie   

Cognition 

Modérément altérée 

Sévèrement altérée 

Insuffisance rénale   

Chutes   

Dénutrition   Avec albumine <35g/L 

sévère Avec albumine < 30g/L 
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Les caractéristiques descriptives de l’échantillon (n= 220) sont présentées dans le Tableau 2. 

L’âge moyen des participants était de 86 ±7 ans et étaient compris entre 71ans et 107 ans. La 

moitié des patients étaient des femmes (53,64%). Un peu plus des deux tiers des patients (71%) 

avaient déjà un diagnostic de FANV à leur arrivée dans le service. 

Tableau 2 : Caractéristiques des patients 

Index de fragilité (selon Donini) 

Stade A Score 0-2 points 

Stade B Score 3-4 points 

Stade C Score 5-8 points 

Index de Charlson 

CHA2Ds2VASC 

HAS-BLED 

Traitement  

Polymédication  >5 médicaments

Anticoagulation orale 

AOD 

AVK 

Héparine 

AAP 

Décès à 12mois 

Décès pendant l’hospitalisation 

Passage aux urgences à 12 mois 

Total 
N= 220 

Âge à l’hospitalisation – m(ET) 86 ±7 
Min - Max 71 - 107 
Genre  n (%) 
Masculin 102 (46,36%) 
Féminin 118 (53,64%) 
Retour à domicile après hospitalisation 89 (40,45%) 
Autonomie - m (ET) 
ADL  3 ± 2 
IADL  3 ± 1 
Dépendance  n (%) 

ADL 179 (81,36%) 
IADL 192 (87,27%) 

FANV n (%) 
Découvert avant hospitalisation  157 (71,36%) 
Découvert pendant l’hospitalisation 63 (28,64%) 
Antécédents n (%) 
HTA   190 (86,36%) 
Diabète   88 (40%) 
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Au total, 25 patients sont décédés au cours de l’hospitalisation. 12 mois après l’hospitalisation 

des patients, la moitié des patients étaient décédés (n=123).  

Le tableau 3 montre les facteurs associés à la mortalité à 12 mois.  

EP/TVP   25 (11,36%) 
AVC   71 (32,27%) 
Hémorragique 23 (10,45%) 
Cancer   41 (18,64%) 
Anémie   142 (64,55%) 
Cognition   111 (50,45%) 

Modérément altérée 55 (25%) 
Sévèrement altérée 56 (25,45%) 

Insuffisance rénale   42 (19,09%) 
Chutes   57 (25,91%) 
Dénutrition   112 (53,85%) 

sévère 50 (24,04%) 
Index de fragilité 
Stade A 5 (2,27%) 
Stade B 99 (45%) 
Stade C 116 (52,73%) 
Index de Charlson – m(ET) 8 ± 2 
CHA2Ds2VASC – m(ET) 6 ± 1 
HAS-BLED – m(ET) 210 (95,45%) 
Traitement n (%) 
Polymédication*   195 (88,64%) 
Anticoagulation orale 132 (60%) 

AOD 107 (48,64%) 
AVK 25 (11,36%) 

Héparine 68 (30,91%) 
AAP 109 (49,55%) 
Décès à 12mois n (%) 123 (55,91%) 
Décès pendant l’hospitalisation n (%) 25 (11,36%) 
Passage aux urgences à 12 mois n(%) 51 (23,18%) 
Les résultats sont présentés en moyenne ± écart-types ou en pourcentages. 
*polymédication quand médicaments ≥ 5 par jour
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Tableau 3: Caractérisques des facteurs associés à la mortalité à 12 mois - analyses 
univariées 

OR (IC à 95%) P 
Âge à l’hospitalisation 1,039 (1,011-1,067) 0,0062 
Sexe féminin 0,866 (0,608-1,233) 0,4328 
Autonomie 
ADL 0,854 (0,786-0,928) 0,0002 
IADL 1,163 (1,015-1,332) 0,0294 
Dépendance 

ADL 1,349 (0,834-2,179) 0,2207 
IADL 1,249 (0,716-2,179) 0,4340 

Antécédents  
HTA 1,245 (0,725-2,137) 0,4265 
Diabète  1,085 (0,758-1,554) 0,6544 
EP/TVP 1,056 (0,605-1,843) 0,8470 
AVC 0,994 (0,681-1,449) 0,9744 
Hémorragique 1,734 (1,050-2,861) 0,0314 
Cancer 1,177 (0,763-1,814) 0,4619 
Anémie  1,603 (1,083-2,372) 0,0184 
Cognition 

Modérément altérée 0,882 (0,567-1,372) 0,5773 
Sévèrement altérée 1,189 (0,778-1,816) 0,4237 

Insuffisance rénale  1,394 (0,909-2,137) 0,1279 
Dénutrition  1,896 (1,296-2,775) 0,0010 

sévère 2,235 (1,512-3,305) <0,0001 
Index de fragilité 
Stade B 0,745 (0,232-2,387) 0,6197 
Stade C  0,958 (0,301-3,044) 0,9418 
Index de Charlson 1,153 (1,053-1,263) 0,0021 
CHA2Ds2VASC 1,031 (0,902-1,180) 0,6527 
HASBLED 1,225 (0,501-2,998) 0,6567 
Traitement 
Polymédication 0,874 (0,501-1,524) 0,6342 
AOD 0,839 (0,589-1,196) 0,3322 
AVK 1,310 (0,763-2,248) 0,3270 
ACO 0,929 (0,649-1,330) 0,6873 
AAP 1,045 (0,734-1,489) 0,8056 
Héparine 1,024 (0,700-1,497) 0,9023 
OR : Odd Ratio , IC : Intervalle de confiance , P : p-value 
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L’ADL, la dénutrition (p=0,0010), la dénutrition sévère (p<0,001) et l’index de Charlson 

(p=0,002) étaient statistiquement significatifs.  L’analyse multivariée (voir tableau 4) met en 

évidence une association statistiquement significative entre la mortalité à 12 mois, l’ADL 

(p=0,0074), la dénutrition (p=0,0154) et l’index de Charlson (p=0,0094). Il n’est pas retrouvé 

d’associations statistiquement significatives pour la fragilité, la prise d’anticoagulants oraux et 

le statut cognitif.  

Tableau 4:Caractéristiques des facteurs associés à la mortalité - analyses multivariées 

DISCUSSION 

Dans ce travail, la dénutrition, l’ADL et l’index de comorbidité de Charlson (ICC) sont des 

facteurs associés à la mortalité à 12 mois.  

La dénutrition est une pathologie majeure qui intéresse la population gériatrique et qui est 

associée à une mortalité toutes causes confondues (24). L’étude KASADS réalisée en 

Guadeloupe conforte l’idée selon laquelle la population gériatrique de Guadeloupe est sujette 

à la dénutrition (28). Notre travail est donc en accord avec plusieurs études qui retrouvent un 

risque de dénutrition élevé chez les patients atteints de FANV, ainsi que de moindres chances 

de survie (25,26).  Par ailleurs, Czalpa et al ont étudié le lien entre les patients atteints de FANV 

et la nutrition. Il est fait mention non seulement du risque de sous-nutrition qui engendre 

fréquemment de la dénutrition, mais également du risque de malnutrition chez des patients qui 

pourraient être en surpoids ou obèses(27). 

Nous avons trouvé que l’ADL est associée à la mortalité chez les patients atteints de FA et 

concerne 81% de la population de l’étude. Dans l’étude de Wallace et al (29), il est mis en 

exergue que la FA est un facteur de risque de longévité fonctionnelle plus courte chez les 

personnes âgées que chez les personnes sans antécédents de FA, indépendamment d'autres 

facteurs de risques avec notamment un risque plus élevé d’invalidité (basé sur l’ADL).  

OR (IC à 95%) P 

ADL 0.887 (0.813-0.968) 0.0074 

Index de Charlson 1.132 (1.031-1.243) 0.0094 

Dénutrition 1.620 (1.096-2.393) 0.0154 
OR : Odd Ratio , IC : Intervalle de confiance , P : p-value 
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Il est intéressant de noter que pour l’IADL qui s’intéresse aux fonctions instrumentales, il n’a 

pas été mis en évidence d’association statistiquement significative. Pour autant, 87% de la 

population de la cohorte présente une dépendance sur les IADL. Il est donc licite de penser que 

la proportion importante de patients ayant un IADL élevé par rapport aux autres patients rend 

la mise en évidence d’une corrélation statistiquement significative plus difficile. 

Notre travail est en accord avec les données de l’étude de Jung et al (31) qui retrouve que les 

patients atteints de FA présentaient une ICC significativement élevée par rapport à ceux sans 

FA, ainsi qu’un risque de décès toutes causes plus important. Cependant, il est important de 

souligner que l’ICC inital n’était pas appliqué à une population gériatrique et ne fait donc pas 

apparaitre certaines pathologies fréquentes en gériatrie telles que l’HTA, la dénutrition, et ne 

prend pas en compte l’autonomie du patient (32). Il pourrait être plus pertinent d’utiliser le 

concept de fragilité qui intègre notamment la dimension de l’autonomie, l’impact des 

comorbidités selon les échelles et les définitions retenues (33–35). Néanmoins, dans notre 

étude, il n’a pas été retrouvé d’association statistiquement significative concernant la notion de 

fragilité. Plusieurs travaux (38) (39)  retrouvent une association entre FA et fragilité. La 

fragilité est indépendamment associée à une augmentation de la mortalité (36). Dans notre 

travail, nous avons choisi de nous baser sur l’échelle de Donini, car elle était l’échelle la plus 

reproductible à partir des données dont nous disposions. Nous pouvons nous interroger sur la 

pertinence du choix de ce score de fragilité choisi dans notre travail. Les échelles de fragilité 

ne sont pas toujours adaptées à la pratique des professionnels de santé en termes de données 

disponible et de temps. (33)  

Nous n’avons pas retrouvé d’association pour la cognition, ce qui n’est pas en accord avec les 

autres résultats. En effet, nous retrouvons une association statistiquement significative sur 

l’ADL et le taux d’albumine (qui fait partie des marqueurs de dénutrition), mais pas sur la 

cognition qui n’a pas été mise en évidence malgré une proportion de 50% de la cohorte d’étude. 

Un échantillon plus grand aurait peut-être permis de mettre en évidence ces associations.  

Concernant la polymédication, il est retrouvé une forte proportion de patients polymédiqués 

dans notre échantillon. Pour autant, il n’est pas retrouvé d’association avec la mortalité. 

Néanmoins, dans certaines études, il est montré que la polymédication est fréquente chez les 

patients ayant une FA et fait partie des facteurs associés à la mortalité. Elle serait d’ailleurs un 

facteur limitant à la prescription d’anticoagulation orale chez les personnes âgées (40,41).  

D’ailleurs, il est à noter dans notre étude que 60% des patients ont une anticoagulation orale 

dont 49% des AOD et 11% des AVK. Toutefois, l’utilisation des AOD n’est pas associée à la 
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mortalité des patients à 12 mois. Il s’agit là d’une donnée intéressante, puisque malgré les 

recommandations de la SFGG (7), il est mis en avant une certaine réticence quant à la 

prescription de ces médicaments chez la personne âgée(17) . Plusieurs travaux mettent en avant 

l’idée selon laquelle les patients les plus fragiles avec  des comorbidités plus importantes, ainsi 

qu’un déclin cognitif , sont moins susceptibles d’être anticoagulés malgré le risque élevé de 

survenue d’accidents ischémiques (46,47). Or, la prescription d’AOD n’est pas associée à une 

augmentation de la mortalité et pourrait être corrélée à une diminution d’évènements 

hémorragiques (42,43). Malgré ces études, les ACO restent sous-utilisés chez les personnes 

âgées fragiles (48). Les études de Bahri et al (9) et Ferguson et al (49,50), mettent en exergue 

l’implication du patient dans le parcours de soin, afin d’optimiser l’utilisation des ACO. Il 

conviendrait alors de discuter davantage de la balance bénéfice-risque,  des différentes options 

thérapeutiques de façon personnalisée avec les patients, afin de définir une prise en charge 

optimale et d’accentuer l’accompagnement des patients, dans le but d’augmenter leur adhésion 

thérapeutique. 

Notre étude a ses limites et ses forces. Cette étude portant sur le devenir des patients 

hospitalisés ayant une FA, est la première réalisée en Guadeloupe.  

La présence de données manquantes dans les dossiers des patients est une des limites, ce qui 

entraine un biais d’information. Nous relevons également 11% de patients décédés pendant 

l’hospitalisation, ce qui constitue un biais d’attrition.  

D’autre part, la forte proportion de patients fragiles et ayant de nombreuses comorbidités 

majore la difficulté à mettre en évidence des associations statistiquement significatives.  

CONCLUSION 

Cette étude a permis de mettre en évidence les facteurs associés à la mortalité à 12 mois post-

hospitalisation dans une population gériatrique en Guadeloupe. Il est retrouvé : les 

comorbidités avec l’ICC, la dénutrition, la perte d’autonomie avec l’ADL. Néanmoins, il 

convient de porter une attention particulière au lien entre la fragilité et la FA, même s’il n’a pas 

été mis en évidence dans notre étude.  

Cette étude permet de confirmer l’intérêt de prévenir et d’améliorer la prise en charge des 

patients âgés, afin de limiter les répercussions que pourraient avoir les facteurs associés à la 

FANV, d’autant plus que la FANV représente à elle-seule un risque élevé de mortalité.  Même 
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s’il est actuellement recommandé d’utiliser les AOD en première intention à titre préventif, ces 

derniers demeurent sous-utilisés.  

Il serait licite de s’intéresser dans de prochaines études à la survenue d’évènements 

hémorragiques sous traitements anticoagulants dans cette même population afin d’évaluer s’il 

existe des spécificités liées à notre territoire.  
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ANNEXES 
a. Index de comorbidités de Charlson

Le score total de l’index de comorbidités de Charlson est calculé en additionnant les 
pondérations associées à chaque trouble de comorbidité présenté par le client. Les scores plus 
hauts indiquent des troubles plus sévères et, par conséquent, un moins bon pronostic.  

États pathologiques ou âge Score 

Pour chaque décennie après 40 ans, ajouter un score de 1. 
Formule : (âge - 40)/10. 

 _ 

Infarctus du myocarde (antécédent, pas seulement les modifications de l’ECG) 1 

Insuffisance cardiaque congestive 1 

Maladie vasculaire périphérique (incluant l’anévrisme de l’aorte > 6cm) 1 

Maladie cérébrovasculaire : AVC avec séquelles modérées ou sans séquelles ou AIT 1 

Troubles neurocognitifs 1 

Maladie chronique pulmonaire 1 

Connectivite 1 

Maladie ulcéreuse 1 

Maladie hépatique légère (sans hypertension portale, incluant les hépatites chroniques) 1 

Diabète sans lésion organique associé (sauf si traité par régime seul) 1 

Hémiplégie 2 

Maladie rénale modérée ou sévère 2 

Diabète avec lésions organiques (rétinopathie, neuropathie, néphropathie) 2 

Tumeur sans métastases (sauf si diagnostiquée depuis plus de 6 mois) 2 

Leucémie (aiguë ou chronique) 2 

Lymphome 2 

Maladie hépatique modérée ou sévère 3 

Tumeur solide métastatique 6 

VIH avec SIDA 6 

Score total  _ 
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Interprétation 
Score Mortalité à 1 an Score Mortalité à 10 ans 

0 12% 0 8% 

1-2 26% 1 25% 

3-4 52% 2 48% 

> 4 85% > 2 59% 

Source : Charlson ME et al.  A new method of classifying prognostic comorbidity in 
longitudinal studies : development and validation. J Chronic Dis. 1987  
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b. Échelles ADL et IADL

Échelle ADL de Katz 

Source : Katz S, et al. Progress in the development of the index of ADL. Gerontologist. 1970; 
10 

Échelle IADL de Lawton 

Il comporte 4 items. Le résultat 
du test d’autonomie est 
compris entre 0 et 4.  
Plus le score IADL est bas, 
plus l'individu est dépendant 

Source: Lawton M, Brody EM. 
Assessment of older people: 
self-maintaining and 
Instrumental Activities of Daily 
Living. Gerontologist. 1969;  
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c. Index de fragilité de Donini

Index de fragilité prenant en compte : l'âge, les fonctions cognitives, l'état fonctionnel et 
nutritionnel.  
Pour chaque élément, il est distingué trois niveaux : l'âge (< 75 ; 75-80 ; > 80) ; les fonctions 
cognitives (normales, légèrement altérées, sévèrement altérées) ; l'état fonctionnel 
(indépendant, dépendant pour 1 ou 2 AVQ, dépendant pour plus de 2 AVQ) ; l'état 
nutritionnel (albumine > 35, 30-35, < 30 g/l).:  
Age : 

- <75 : 0
- 75-80 : 1
- > 80 : 2

Statut cognitif : 
- Normal : 0
- Légèrement altéré : 1
- Sévèrement altéré : 2

Statut fonctionnel (ADL): 
- Indépendant : 0
- Dépendant 1-2 ADL : 1
- Dépendant > 2 ADL : 2

Statut nutritionnel (Albumine (g/L)) : 
- >35 : 0
- 30-35 : 1
- < 30 : 2

Un score de fragilité est attribué à chaque niveau : 0 point pour les meilleurs scénarios (âge < 
75 ; fonctions cognitives normales...) ; jusqu'à 2 points pour les pires scénarios (âge > 80 ; 
fonctions cognitives gravement altérées...).  
Les classes de fragilité ont été définies comme suit : 
- A: 0-2 points
- B: 3-4 points
- C: 5-8 points

Source : Donini LM, Savina c, rosano a, et al. MNa predictive value in the follow-up of 
geriatric patients. J Nutr Health aging 2003;7:282-93. 
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