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I- INTRODUCTION 

L’aƌǇthŵie ĐaƌdiaƋue paƌ fiďƌillatioŶ auƌiĐulaiƌe ;FA) est le plus fréquent des troubles du 

ƌǇthŵe ĐaƌdiaƋue, et soŶ iŶĐideŶĐe augŵeŶte aǀeĐ l’âge. Elle est ƌespoŶsaďle d'uŶe 

importante morbidité et mortalité avec notamment la survenue de complications 

eŵďoligğŶes et d’iŶsuffisaŶĐe ĐaƌdiaƋue. Sa pƌise eŶ Đharge est donc un véritable enjeu de 

santé publique.  

 

De nombreuses recommandations internationales, européennes et françaises sont parues 

Đes deƌŶiğƌes aŶŶĠes ĐoŶĐeƌŶaŶt l’aŶtiĐoagulatioŶ pƌĠǀeŶtiǀe daŶs la fiďƌillatioŶ auƌiĐulaiƌe. 

Cependant, leur applicatioŶ daŶs la populatioŶ gĠƌiatƌiƋue seŵďle eŶĐoƌe liŵitĠe d’uŶe paƌt 

Đaƌ les Ġtudes daŶs Đette populatioŶ ƌesteŶt ƌaƌes, et d’autƌe paƌt Đaƌ la pƌise de dĠĐisioŶ est 

compliquée par la présence de comorbidités.  

 

Cette Ġtude a pouƌ oďjeĐtif d’Ġǀalueƌ la pƌĠǀaleŶĐe de l’aŶticoagulation préventive de la FA 

Đhez les patieŶts gĠƌiatƌiƋues hospitalisĠs, et d’ideŶtifieƌ les faĐteuƌs pouǀaŶt eŶĐoƌe fƌeiŶeƌ 

cette prescription.  
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II- GENERALITES 

II-ϭ) L’aƌǇthŵie ĐaƌdiaƋue paƌ fiďƌillatioŶ auƌiĐulaiƌe 

II-1-a) Définition  

L’aƌǇthŵie ĐaƌdiaƋue par fibrillation auriculaire (FA) est un trouble du rythme supra-

ventriculaire caractérisé par une désynchronisation des myocytes au niveau des oreillettes et  

ƌespoŶsaďle d’uŶe dĠtĠƌioƌatioŶ de la foŶĐtioŶ ǀeŶtƌiĐulaiƌe. L’aĐtiǀitĠ ĠleĐtƌiƋue atƌiale est 

anarchique, ininterrompue et irrégulière (autour de 300 cycles par minutes), ce qui entraine 

le plus souvent une tachyarythmie par sur-stimulation ventriculaire (entre 100 et 150 

contractions par minute) [1].  

 

Ce tƌouďle du ƌǇthŵe atƌial se tƌaduit suƌ l’ĠleĐtƌoĐaƌdiogƌaŵŵe ;ECGͿ par de petites ondes 

irrégulières appelées ondes f ; leur fréquence moyenne est de ϯϬϬ paƌ ŵiŶutes.  L’absence 

d’oŶde P et la pƌĠseŶĐe de Đes oŶdes f soŶt ƌespoŶsaďles d’uŶe tƌĠŵulatioŶ de la ligŶe 

isoĠleĐtƌiƋue. EŶ l’aďseŶĐe d’autƌe tƌouďle du ƌǇthŵe ou de Đonduction, les complexes QRS 

sont fins et rapides et les intervalles R-R sont irréguliers (Fig. 1).  

 

 

FIGURE 1 : Aspect électrocardiographique de la FA [2] 

  II-1-b) Physiopathologie et circonstances favorisantes 

 

La FA résulte de plusieurs mécanismes (Fig. 2).  
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FIGURE 2 : Vue postérieure des principaux circuits électrophysiologiques                                  

de la fibrillation atriale [3] 

LA : atrium gauche ; RA : atrium droit ; PV : veines pulmonaires ;  

SCV : veine cave supérieure ; ICV : veine cave inférieure 

 

Certains patients présentent des foyers de myocytes au niveau des veines pulmonaires, 

responsables de dépolarisations indépendantes et non systématisées et sont donc 

ƌespoŶsaďles d’uŶe aĐtiǀitĠ aŶaƌĐhique des auricules [4]. Dans ce mécanisme, l’uŶ des 

traitements de la FA revient à détruire par radiofréquence ces foyers ectopiques (figure A ci-

dessus). 

 

Un second mécanisme consiste en la formation de travées fibreuses, alternant avec des 

travées de myocytes sains, et créant ainsi des micro-foyers de réentrée électrique au sein 

des auricules (figure B ci-dessus).  

 

D’autƌes faĐteuƌs soŶt ĠgaleŵeŶt iŵpliqués dans les mécanismes de FA. Avec le 

vieillissement, la diminution de la compliance du ventricule gauche entraine une surcharge 

de pƌessioŶ et uŶe hǇpeƌtƌophie des oƌeillettes. L’hǇpeƌteŶsioŶ et l’athĠƌosĐlĠƌose faǀoƌiseŶt 

Đes aŶoŵalies. Les eǆtƌasǇstoles auƌiĐulaiƌes, l’aĐtiǀitĠ du sǇstğŵe Ŷeƌǀeuǆ autoŶoŵe aiŶsi 

Ƌue l’isĐhĠŵie atƌiale soŶt des faĐteuƌs également impliqués dans la genèse de ce trouble 

rythmique [1-5].  

 

Enfin, la FA peut être liée à des étiologies réversibles notamment les intoxications 

alĐooliƋues, les Đhiƌuƌgies, l’ĠleĐtƌoĐutioŶ, l’iŶfaƌĐtus du ŵǇoĐaƌde, la pĠƌiĐaƌdite, la 

myocardite, l’eŵďolie pulŵoŶaiƌe aiŶsi Ƌue les autƌes pathologies pulŵoŶaiƌes, 

l’hǇpeƌthǇƌoïdie et d’autƌes dĠsoƌdƌes ŵĠtaďoliƋues.  



  Page 

11 

 

  

On considèƌe Ƌu’eŶǀiƌoŶ ϱ% des FA sont idiopathiques, le bilan étiologique est alors négatif.  

 

  II-1-c) Classification 

 

Plusieurs systèmes de classification de la FA ont été proposés selon leur description 

électrocardiographique, cependant, compte tenu de la localisation changeante du foyer de 

fiďƌillatioŶ auƌiĐulaiƌe,  Đes sǇstğŵes Ŷ’oŶt pas ĠtĠ ƌeteŶus.  

 

La Société Européenne de Cardiologie et la Société Nord-AŵĠƌiĐaiŶe d’ĠleĐtƌophǇsiologie 

ont décrit en 2002 un consensus sur la classification de la FA, selon le nombre, la durée, la 

fƌĠƋueŶĐe, les ŵodes d’appaƌitioŶ et les faĐteurs déclenchant des accès de FA [6].  

 

 

 

TABLEAU 1 : Classification de la FA seloŶ l’IŶteƌŶatioŶal CoŶseŶsus aŶd                                        

Classification of atrial fibrillation [6] 

 

Il ĐoŶǀieŶt d’identifier un premier épisode de FA car celui-ci peut résulter de circonstances 

favorisantes citées ci-dessus, et être résolutif lors de leur disparition.  

 

La FA paroxystique est spontanément résolutive en moins de 7 jours, et généralement en 

ŵoiŶs de ϰϴ heuƌes. N’ĠtaŶt pas ĐoŶstaŵŵeŶt pƌĠseŶt, Đe tƌouďle peut Ŷe pas ġtƌe 

eŶƌegistƌĠ suƌ l’ĠleĐtƌoĐaƌdiogƌaŵŵe et il faudƌa doŶĐ eŶǀisageƌ uŶ holteƌ ECG. Pouƌ l’HAS, 

tout trouble du rythme ayant les caractéristiques de la FA pendant plus de 30 seconde sur un 

holter rythmique est à considérer comme une FA [7].  
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En cas de persistance de la FA pendant plus de 7 jours, on parle de FA persistante. La 

stratégie thérapeutique à ce moment là peut être de respecter cette FA, ou d’essaǇeƌ de la 

faire disparaitre (cf. chapitre II-2-A). Si l’on décide de respecter cette FA ou si les traitements, 

notamment la cardioversioŶ, s’aǀğƌeŶt iŶeffiĐaĐes, oŶ paƌleƌa aloƌs de FA permanente.  

 

Un second système de classification de la FA ĐoŶsiste eŶ l’ĠǀaluatioŶ de l’Ġtat ĐaƌdiaƋue sous 

jacent. En effet, comme nous l’aǀoŶs ǀu aupaƌaǀaŶt, la FA peut résulter de lésions des 

auricules comme une hypertrophie auriculaire, une séquelle ischémique ou encore une 

valvulopathie. Ainsi, il est également distingué la FA valvulaire, liée à une valvulopathie 

mitrale et donc à une dilatation des auricules sous jacente, et la FA non valvulaire indemne 

de cette lésion.  

 

II-1-d) Epidémiologie 

 

La FA est un problème de santé publique dont la prévalence globale se situe entre 0,4% et 

1% de la population générale [7] ŵais Ƌui augŵeŶte aǀeĐ l’âge : elle Ŷ’est Ƌue de Ϭ,ϭ% aǀaŶt 

50 ans, et passe à plus de 8% à partir de 80 ans [8]. Wolf et al. ont montré dans une étude 

prospeĐtiǀe, Ƌue l’iŶĐideŶĐe de la FA Ŷ’est Ƌue de Ϭ,ϬϮ% daŶs la tƌaŶĐhe d’âge ϯϬ-39 ans, 

contre 3,9% daŶs la tƌaŶĐhe d’âge eŶtƌe ϴϬ – 89 ans [9]. Les hommes semblent plus touchés 

que les femmes avec une prévalence en France de 6,5% après 80 ans pour les hommes 

contre 5,2% pour les femmes [10]. 

 

En France on dénombrerait de 600 000 à 1 million de patients atteints de ce trouble du 

rythme dont 2/3 de plus de 75 ans. L’iŶĐideŶĐe est estiŵĠe eŶtƌe ϭϭϬϬϬϬ et ϮϯϬϬϬϬ 

nouveaux cas par an [11].   

 

L’association américaine (American Heart Association) estime que plus de 4,5 millions de 

personnes présenteraient une FA permanente ou paroxystique en Europe et plus de 2,3 

millions aux Etats Unis. Le nombre d’hospitalisatioŶs liĠes à la FA aurait augmenté de 66% 

ces 20 dernières années. Sur le plan des dépenses de santé cela représenterait un coût de 

plus de ϭϯ,ϱ ŵilliaƌd d’euƌos paƌ aŶ eŶ UŶioŶ EuƌopĠeŶŶe et ϭϱ,ϳ ŵilliaƌd paƌ aŶ auǆ Etats 

Unis, soit plus de 3000 euros par an et par patient en Europe [1].  
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L’Ġtude ATRIA ƌĠalisĠe auǆ Etats UŶis suƌ uŶe iŵpoƌtaŶte populatioŶ de tous les âges, a 

peƌŵis d’estiŵeƌ Ƌue le Ŷombre de patients atteints de FA d’iĐi ϮϬϱϬ daŶs Đe paǇs seƌait de 

l’oƌdƌe de ϱ,ϲ ŵillioŶs de peƌsoŶŶes, soit Ϯ fois plus Ƌu’aujouƌd’hui, et la ŵoitiĠ de Đes 

patients auraient plus de 80 ans [8]. OŶ ĐoŵpƌeŶd aloƌs faĐileŵeŶt Ƌu’il s’agisse d’uŶ 

problème de santé publique et que la question du traitement chez des patients âgés plus 

fragile soit au centre des réflexions.  

 

II-1-e) Complications 

 

Le risque relatif de mortalité chez les patients ayant une FA par rapport aux patients 

iŶdeŵŶe de Đette pathologie est de l’oƌdƌe de ϭ,ϱ Đhez les hoŵŵes et ϭ,ϴ Đhez les feŵŵes 

[9-10]. Cette hausse de la mortalité est liée aux complications de la FA.  

 

La première complication est la défaillance cardiaque ; en effet, les troubles de conduction 

atriaux sont responsables d’uŶe peƌte de ĐoŶtƌaĐtilitĠ effiĐaĐe du myocarde, qui, surajouté à 

la taĐhǇaƌǇthŵie peuǀeŶt eŶtƌaiŶeƌ uŶ taďleau d’iŶsuffisaŶĐe ĐaƌdiaƋue aiguë.  

 

La seconde complication, responsable de la mortalité liée à la FA est thromboembolique. La 

peƌte de ĐoŶtƌaĐtioŶ sǇstĠŵatisĠe est ƌespoŶsaďle de la foƌŵatioŶ d’eŵďoles daŶs les 

auƌiĐules Ƌui peuǀeŶt se dĠtaĐheƌ et ŵigƌeƌ loƌs d’aĐĐĠlĠƌatioŶ du ƌǇthŵe ĐaƌdiaƋue. Les 

emboles peuvent migrer vers tous les organes, mais compte tenu de leur anatomie, la 

plupaƌt ŵigƌeŶt ǀeƌs les aƌtğƌes Đaƌotides et soŶt ƌespoŶsaďles d’aĐĐideŶts ǀasĐulaiƌes 

cérébraux (AVC) ischémiques.  

 

Quinze à vingt pourcents des AVC sont liés à une FA [12]. Le risque de survenue d’AVC 

isĐhĠŵiƋue daŶs la fiďƌillatioŶ auƌiĐulaiƌe est de l’oƌdƌe de ϱ% paƌ aŶ, soit Ϯ à ϳ fois plus Ƌue 

chez les patieŶts Ŷ’aǇaŶt pas de FA [7]. Voilà pourquoi la prévention des complications 

thƌoŵďoeŵďoliƋues, passaŶt paƌ la ŵise eŶ plaĐe d’uŶe aŶtiĐoagulation, est au centre de la 

prise en charge de la FA.  
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II-2) Prise en charge de la FA 

 

Les objectifs de la prise en charge de la FA sont le contrôle de la fréquence cardiaque, la 

prévention thromboembolique et la correction du trouble du rythme. La stratégie de prise 

en charge est indiquée sur le schéma ci-dessous (Fig. 3).  

 

 

FIGURE 3 : Schéma général de prise en charge de la FA [7] 

 
II-2-a) Prise en charge rythmique 

 
La prise en charge rythmique consiste au minimum à obtenir un contrôle de la fréquence 

cardiaque en ralentissant la FA. L’autƌe possiďilitĠ est le ĐoŶtƌôle du ƌǇthŵe ĐaƌdiaƋue eŶ 

essayant d’oďteŶiƌ uŶ ƌǇthŵe sinusal ; on parle alors de réduction de la FA. Les objectifs de 

cette prise en charge sont d’Ġǀiteƌ les dĠĐoŵpeŶsatioŶs ĐaƌdiaƋues aiŶsi Ƌue l’aggƌaǀatioŶ 

d’uŶe Đaƌdiopathie sous jaĐeŶte.  
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II-2-a-A- Ralentissement de la fibrillation atriale 

Le contrôle de la fréquence cardiaque est à privilégier chez le patient âgé, chez le patient 

coronarien, ou si la cardioversion est contre-iŶdiƋuĠe. C’est uŶe teĐhŶiƋue utilisĠe Đhez les 

patients dont la FA est permanente et acceptée.  

 

Elle est possible en utilisant des traitements bradycardisants tels que les béta-bloquants et 

les iŶhiďiteuƌs ĐalĐiƋues. Chez l’iŶsuffisaŶt ĐaƌdiaƋue on pourra utiliser la digoxine. Le but est 

doŶĐ de liŵiteƌ la fƌĠƋueŶĐe ĐaƌdiaƋue afiŶ d’Ġǀiteƌ les ĐoŵpliĐatioŶs aiguës à tǇpe de 

décompeŶsatioŶ ĐaƌdiaƋue et ĐhƌoŶiƋues à tǇpe d’aggƌaǀatioŶ d’uŶe Đaƌdiopathie 

chronique.  

 

II-2-a-B- Réduction de la fibrillation atriale 

La réduction de la FA est à privilégier devant tout premier épisode, chez un patient jeune ou 

symptomatique. Elle peut être obtenue par cardioversion grâce à un choc électrique externe 

ou phaƌŵaĐologiƋueŵeŶt gƌâĐe à uŶe dose de Đhaƌge d’amiodarone. Si la FA est bien 

tolérée, il faut mettre en place une anticoagulation, pendant au moins 3 semaines avant la 

réduction afin de limiter le risque de migration embolique lors du passage de la FA au 

rythme sinusal ; cette anticoagulation est à poursuivre également 4 semaines après la 

réduction de la FA.  

 

Après la réduction de la FA et le retour en rythme sinusal, il est nécessaire d’utiliseƌ uŶ aŶti-

arythmique afin de maintenir le rythme sinusal. Selon le terrain du patient, on peut utiliser la 

propafenone, la flecaine, l’amiodarone, le sotalol ou d’autƌes ďĠta-bloquants.  

 

UŶe fois le ƌetouƌ eŶ ƌǇthŵe siŶusal, il est ŶĠĐessaiƌe d’effectuer une surveillance annuelle 

aǀeĐ ƌĠalisatioŶ d’uŶ ĠleĐtƌoĐaƌdiogƌaŵŵe afiŶ de dĠpisteƌ des ƌécidives de FA [7].  

 

II-2-a-C- Techniques chirurgicales 

L’aďlatioŶ de FA paƌ ƌadiofƌĠƋueŶĐe a ĠtĠ suggĠƌĠe dğs ϭϵϵϴ [4] ; il s’agit de dĠtƌuiƌe paƌ 

radiofréquence les foyers de myocytes déchargeant de façon non organisée, ou de détruire 

les systèmes de réentrées électriques, afin de rétablir une stimulation et une contraction 

systématisées du myocarde.  



  Page 

16 

 

  

 

Plusieurs traitements sont parfois nécessaires ; en effet, les études montrent un taux de 

récidive de la FA dans 1 cas sur 3 et le plus souvent dans les 20 premiers mois suivant 

l’aďlatioŶ paƌ ƌadiofƌĠƋueŶĐe [13]. CepeŶdaŶt il est ƌeĐoŵŵaŶdĠ d’effeĐtueƌ uŶe aďlatioŶ de 

la FA par radiofréquence chez les patients ayant une FA paroxystique et symptomatique, 

devant une meilleure efficacité et un moindre nombre de complications [14]. 

 

Enfin, eŶ Đas d’ĠĐheĐ de toute pƌise eŶ Đhaƌge rythmique, Ƌu’elle soit ĐhiƌuƌgiĐale ou 

pharmacologique, chez un patient restant symptomatique, oŶ pouƌƌa eŶǀisageƌ la pose d’uŶ 

stiŵulateuƌ ĐaƌdiaƋue assoĐiĠ à l’aďlatioŶ du Ŷœud atƌio-ventriculaire (NAV) afin de 

contrôler le rythme cardiaque [7]. 

 

II-2-b) Prévention thromboembolique 

 

La seĐoŶde paƌtie de la pƌise eŶ Đhaƌge ĐoŶsiste eŶ la ŵise eŶ plaĐe d’uŶe aŶtiĐoagulatioŶ 

pƌĠǀeŶtiǀe afiŶ d’Ġǀiteƌ la foƌŵatioŶ de thƌoŵďi daŶs les ĐaǀitĠs ĐaƌdiaƋues. Les AVC 

secondaires à la FA sont souvent de plus grande taille, associés à des déficits neurologiques 

plus importants et nécessitent une hospitalisation plus longue [15]. L’ĠǀaluatioŶ du ƌisƋue 

thromboembolique est donc essentielle et est réalisée grâce au score CHAD2VASC2 [16] 

présenté dans le tableau 2. 

 

Le ƌisƋue d’AVC est identique à la population générale pour les patients ayant un score à 0 ; 

Il est de 1,3% par an pour les patients ayant un score égal à 1. Enfin, il devient 

significativement plus élevé pour les patients ayant un score supérieur ou égale à 2 allant de 

Ϯ,Ϯ% paƌ aŶ, jusƋu’à ϭϱ% paƌ aŶ pouƌ uŶ sĐoƌe Ġgal à ϵ.  

 

La décision concernant le traitement anticoagulant est donc prise en fonction de ce score et 

du ƌisƋue d’AVC Ƌui Ǉ est assoĐiĠ :  

- Score à 0 (patient homme ou femme de moins de 65 ans, ayant une FA isolée sans 

autre pathologie cardiaque, vasculaire, ni diabète) : pas de traitement antiagrégant 

ou anticoagulant.  

- Score à 1 : discussion selon le terrain entre une anticoagulation ou un antiagrégant 

- Score supérieur ou égal à 2 : iŶtĠƌġt d’uŶ aŶticoagulant  
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TABLEAU 2 : Le score CHA2DS2 VASC [1] 

 

La prise de dĠĐisioŶ de pƌesĐƌiptioŶ de l’aŶtiĐoagulatioŶ est ďasĠe suƌ l’ĠǀaluatioŶ du rapport 

entre le bénéfice et le risque du traitement, notamment par les complications 

hémorragiques possibles. Il est donc nécessaire avant toute dĠĐisioŶ d’Ġǀalueƌ le ƌisƋue 

hémorragique ; plusieurs scores permettent cette évaluation notamment le score ATRIA ou 

HEMORRAGE mais seul le score HASBLED (Tableau 3) est proportionnel au risque de 

saignement intra-crânien [17]. Un score HASBLED supérieur ou égal à 3 indique un haut 

ƌisƋue hĠŵoƌƌagiƋue ;ƌisƋue de ϴ% paƌ aŶͿ et l’iŶtƌoduĐtioŶ du tƌaiteŵeŶt doit doŶĐ se faiƌe 

avec prudence et sous surveillance [18]. 

 

TABLEAU 3 : Le score HASBLED [19] 
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A Ŷoteƌ Ƌu’eŶ Đas de ĐoŶtƌe iŶdiĐatioŶ à l’aŶtiĐoagulatioŶ, Đhez les patieŶts aǇaŶt uŶ ƌisƋue 

d’AVC ĠleǀĠ et uŶ ƌisƋue hĠŵoƌƌagiƋue ĐoŶtƌôlĠ, oŶ peut eŶǀisageƌ uŶe feƌŵetuƌe d’auƌiĐule 

gauĐhe, afiŶ d’eŵpġĐheƌ la foƌŵatioŶ d’uŶ Đaillot daŶs Đette ĐaǀitĠ Đaƌdiaque ; en effet, il a 

ĠtĠ ŵoŶtƌĠ Ƌue ϵϬ% des eŵďoles se foƌŵeŶt daŶs l’auƌiĐule gauĐhe [12].  

 

II-2-b-A- Anti-Vitamine K 

La vitamine K est un co-facteur d’aĐtiǀatioŶ d’uŶe ĐaƌďoǆǇlase Ƌui à soŶ touƌ peƌŵet 

l’aĐtiǀatioŶ de plusieuƌs faĐteuƌ de la ĐoagulatioŶ. Les aŶtiǀitaŵiŶe K ;AVKͿ oŶt doŶĐ uŶe 

action anticoagulante indirecte. Elle fut découverte dès 1930, initialement utilisé comme 

ƌatiĐide aǀaŶt d’iŶtĠƌesseƌ l’iŶdustƌie phaƌŵaĐeutiƋue.  

 

Il eǆiste Ϯ tǇpes d’AVK, classés selon leur base chimique : les coumariniques et les dérivés de 

l’iŶdaŶedione (Tableau 4). Ils sont absoƌďĠs paƌ le tuďe digestif, se lieŶt à l’alďuŵiŶe (90 à 

97%) et seule leur fraction libre est active. Leur élimination est urinaire sous forme de 

produit pur ou dégradé.  

 

Famille 

pharmacologique 

Dénomination 

Commune  

Internationanale 

Nom 

Commercial 
Demi-vie 

Dosages 

disponibles 

Coût 

quotidien 

Coumariniques 

Acénocoumarol 
SINTROM / 

MINISINTROM 
8 heures 

Sintrom 4mg 
Minisintrom 1mg 

Ϭ,Ϭϲ € 

Warfarine COUMADINE 
35 à 45 
heures 

Coumadine 2 mg 
Coumadine 5 mg 

Ϭ,ϭϵ € 
 

Dérivés de 
l’iŶdaŶedioŶe 

Fluindione PREVISCAN 30 heures Préviscan 20mg Ϭ,Ϭϵ € 

 

TABLEAU 4 : Liste des médicaments antivitamine K 

 

Leuƌ adaptatioŶ eŶ pƌatiƋue se fait seloŶ l’INR ;IŶteƌŶatioŶal Noƌŵalized RatioͿ ĐalĐulĠ à 

partir du taux de prothrombine (TP) ; il s’agit du ƌappoƌt du TP du patieŶt paƌ ƌappoƌt à uŶ 

patient témoin non anticoagulé. Dans la FA, l’INR doit se situeƌ eŶtre 2 et 3 ; au-delà d’uŶ 

INR à 3,5 il existe un risque hémorragique important [20]. 

 

De nombreuses interactions médicamenteuses sont possibles avec les AVK, pouvant 

modifier leur biodisponibilité ; ils eŶtƌeŶt eŶ ĐoŶtaĐt au Ŷiǀeau de leuƌ liaisoŶ à l’alďuŵiŶe, et 

leur taux peut être modifié par induction enzymatique au niveau hépatique. Ils exposent 
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donc à un risque accru d’hĠŵoƌƌagie. A l’iŶǀeƌse, la ĐoŶsoŵŵatioŶ eǆĐessiǀe de ĐeƌtaiŶs 

aliments notamment de légumes verts crée un apport accru en vitamine K responsable 

d’uŶe ďaisse d’effiĐaĐitĠ des AVK. La suƌǀeillaŶĐe ƌappƌoĐhĠe du tauǆ d’INR est doŶĐ 

indispensable pour rester en zone thérapeutique. Si un autre traitement doit être débuté, 

modifié ou supprimé, il est nécessaire d'effectuer un contrôle de l'INR 3 à 4 jours après 

chaque modification [21]. 

 

EŶ Đas d’hĠŵoƌƌagie ŵajeuƌe sous AVK il est toujouƌs possiďle d’adŵiŶistrer par voie orale 

ou paƌeŶtĠƌale de la ǀitaŵiŶe K afiŶ d’aŶtagoŶiseƌ au plus ǀite les effets de Đes 

aŶtiĐoagulaŶts. EŶ foŶĐtioŶ de l’INR daŶs Đette situatioŶ, oŶ peut aussi aǀoiƌ ƌeĐouƌs à des 

concentrés de facteurs de la coagulation. La Haute Autorité de Santé a ainsi émis des 

recommandations à cet égard [22].  

 

II-2-b-B- Anticoagulants Oraux Directs 

Les anticoagulants oraux directs agissent sur les facteurs de la coagulation (Tableau 5), soit 

en inhibant la thrombine ou facteur II (Dabigatran), soit en inhibant le facteur X activé 

(Rivaroxaban et ApixabanͿ. De Đe fait, il eǆiste ďeauĐoup ŵoiŶs d’iŶteƌaĐtioŶ 

ŵĠdiĐaŵeŶteuse ou aliŵeŶtaiƌe Ƌu’aǀeĐ les AVK [23-25].  

 

Famille 

pharmacologique 

Dénomination 

Commune 

Internationale 

Nom Commercial 
Dosages 

disponibles 

Coût 

quotidien 

Inhibiteur du facteur II Dabigatran PRADAXA ® 110mg – 150mg Ϯ,ϰϲ € 

Inhibiteur du facteur X 
Apixaban ELIQUIS ® 2,5mg – 5 mg Ϯ,ϯϯ € 

Rivaroxaban XARELTO ® 15mg – 20mg Ϯ,ϰϲ € 

 

TABLEAU 5 : Liste des Anticoagulants Oraux Directs (AOD) 

 

Ils sont tous absorbés par le tube digestif et métabolisés au niveau hépatique. Leur 

ĠliŵiŶatioŶ est ƌĠŶale et il eǆiste doŶĐ uŶ ƌisƋue d’aĐĐuŵulatioŶ et de suƌdosage eŶ Đas 

d’iŶsuffisaŶĐe ƌĠŶale. Il eǆiste doŶĐ des ƌeĐoŵŵaŶdatioŶs d’adaptatioŶ de dose selon la 

fonction rénale (Tableau 6). De même, la posologie pourra être réduite chez les patients de 

plus de 80 ans (critère intégré dans la décision de réduction de dose pouƌ l’apiǆaďaŶ) et en 

cas de poids extrêmes (supérieur à 120kg ou inférieur à 50kg).  
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TABLEAU 6 : Adaptation posologique des AOD eŶ Đas d’iŶsuffisaŶĐe ƌĠŶale [26]. 

 
La dabigatran (PRADAXA®) est commercialisé depuis Février 2012 dans la prévention 

thrombo-eŵďoliƋue de l’AC/FA. L’Ġtude RELY [27] a permis de montrer sa non-infériorité par 

rapport à la warfarine dans cette indication. Il présente plusieurs interactions 

ŵĠdiĐaŵeŶteuses eŶ se liaŶt à uŶ ƌĠĐepteuƌ daŶs l’iŶtestiŶ Đe Ƌui ƌeŶd soŶ utilisatioŶ ĐoŶtƌe 

indiquée avec les imidazolés, le tacrolimus et la ciclosporine. Il est également contre-indiqué 

eŶ Đas de ĐlaiƌaŶĐe de la ĐƌĠatiŶiŶe iŶfĠƌieuƌe à ϯϬŵL/ŵiŶ. Il s’agit du seul AOD aǇaŶt uŶ 

antidote commercialisé depuis 2015 et disponible en milieu hospitalier : l'idarucizumab. 

 

Le rivaroxaban (XARELTO®) est commercialisé depuis Mars 2012 dans cette indication, suite 

à l’Ġtude ROCKET-AF [28]. Il s’agissait ĠgaleŵeŶt d’uŶe Ġtude de ŶoŶ-infériorité vis-à-vis de 

la ǁaƌfaƌiŶe. Sa posologie doit ĠgaleŵeŶt ġtƌe adaptĠe eŶ Đas d’iŶsuffisaŶĐe ƌĠŶale eŶtƌe 30 

et 50 mL/min et il est contre-indiqué en cas de clairance de la créatinine inférieure à 15 

mL/min. MalgƌĠ l’iŶdiĐatioŶ, il Ŷ’y a pas de recommandation actuelle pour une prescription 

avec une clairance entre 15 et 30 ml/ mn.  

 

L’apiǆaďaŶ (ELIQUIS®) est également un inhibiteur du facteur X activé. Sa mise sur le marché 

dans la prévention des complications emboliques de la FA s’est faite eŶ Noǀeŵďƌe ϮϬϭϮ. 

Une première étude, ARISTOLE [29], évaluait la non-iŶfĠƌioƌitĠ de l’ELIQUIS paƌ ƌappoƌt à la 

WARFARINE, puis uŶe seĐoŶde AVERROES l’a ĐoŵpaƌĠ à la ǁaƌfaƌiŶe Đhez les patieŶts aǇaŶt 

un risque de mauvaise observance, pour un même résultat. L’apixaban est également contre 

iŶdiƋuĠ eŶ Đas d’iŶsuffisaŶĐe ƌĠŶale sĠǀğƌe aǀeĐ uŶe ĐlaiƌaŶĐe iŶfĠƌieuƌe à 15 mL/min. Sa 

posologie doit être adaptée chez le patient à risque hémorragique élevé c'est-à-diƌe s’il 

cumule 2 des 3 facteurs de risque suivant : âge supérieur à 80 ans, poids inférieur à 50kg 

et/ou clairance entre 30 et 50 mL/min.  
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A noter que pour les inhibiteurs du facteur X activé, aucun antidote spécifique Ŷ’a eŶĐoƌe ĠtĠ 

commercialisé.  

 

La HAS recommande toujours les AVK en première intention devant leur coût moindre que 

les AOD, la possiďilitĠ d’uŶe suƌǀeillaŶĐe et la pƌĠseŶĐe d’uŶ aŶtidote. CepeŶdaŶt chez les 

patients ayant une FA non valvulaire et présentant un INR labile ou chez les patients pour 

lesquels il existe un défaut de suivi thérapeutique les AOD peuvent être utilisés [7]. Une 

réactualisation des recommandations serait actuellement en cours. 

 

II-2-b-C- Anti-agrégants plaquettaires 

Les anti-agrégants plaquettaire, Aspirine et Plavix au pƌeŵieƌ plaŶ, Ŷ’oŶt plus de place dans 

le traitement de la FA, notamment chez la personne âgée. En effet, les études ont montré 

une meilleure efficacité avec les différents anticoagulants en termes de prévention 

thromboembolique sans pour autant une augmentation du risque hémorragique [30]. Ces 

thérapeutiques utilisées pour les patients à faible risque emboligène il y a quelques années, 

doivent être abandonnées dans cette indication au profit des anticoagulants.  

 

II-3) La population gériatrique 

II-3-a) Caractéristiques 

 
Le vieillissement est un ensemble de processus physiologiques et psychologiques qui modifie 

la stƌuĐtuƌe et les foŶĐtioŶŶeŵeŶts de l’oƌgaŶisŵe à paƌtiƌ de l’âge ŵuƌ [31]. Il résulte de 

facteurs intrinsèques, génétiques, et de facteurs extrinsèques, environnementaux. Le 

ǀieillisseŵeŶt phǇsiologiƋue est doŶĐ ƌespoŶsaďle d’uŶe peƌte pƌogƌessiǀe de la tolĠƌaŶĐe au 

stƌess aiŶsi Ƌue d’uŶe diŵiŶutioŶ pƌogƌessiǀe des ƌĠseƌǀes foŶctionnelles. A ce vieillissement 

physiologique vient se surajouter un état de fragilité, lié aux comorbidités chroniques et aux 

pathologies aiguës successives.  

 

Ce concept de fragilité, introduit dès 1990 [32], désigne un patient considéré comme 

vulnérable eŶ teƌŵes de ŵoƌďiditĠ. Quatƌe diŵeŶsioŶs seŵďleŶt liĠes à l’Ġtat de fƌagilitĠ : la 

fonction musculosquelettique, les capacités cognitives et neuro-intégratives, la capacité 

aérobie et la réserve nutritionnelle [33].  
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La Société Francaise de Gériatrie et de Gérontologie adopte en 2011 la définition suivante de 

la fragilité : « La  fragilité  est  un  syndrome  clinique.  Il  reflète  une  diminution  des  

ĐapaĐitĠs  phǇsiologiƋues  de  ƌĠseƌǀe  Ƌui  altğƌe  les  ŵĠĐaŶisŵes  d’adaptatioŶ au stƌess. 

Son expression clinique est  modulée  par  les  comorbidités  et  des  facteurs 

psychologiques, sociaux, économiques et comportementaux. Le syndrome de fragilité est un 

ŵaƌƋueuƌ de ƌisƋue de ŵoƌtalitĠ et d’ĠǀğŶeŵeŶts  pĠjoƌatifs,  ŶotaŵŵeŶt  d’iŶĐapaĐitĠs,  de  

Đhutes,  d’hospitalisatioŶ  et  d’eŶtƌĠe  eŶ  iŶstitutioŶ. L’âge est uŶ dĠteƌŵiŶaŶt ŵajeuƌ de 

fƌagilitĠ, ŵais Ŷ’eǆpliƋue pas à lui seul Đe sǇŶdƌoŵe. La pƌise eŶ Đhaƌge des dĠteƌŵiŶaŶts de 

la fragilité  peut  réduire  ou  retarder  ses  conséquences. Ainsi, la fƌagilitĠ s’iŶsĐƌiƌait daŶs 

un processus potentiellement réversible» [34]. 

 

Ainsi, au-delà de la ĐaƌaĐtĠƌistiƋue de l’âge, supĠƌieuƌ à ϳϱ aŶs, la populatioŶ gĠƌiatƌiƋue est 

hétérogène ; en effet, il existe des patients pauci pathologiques, en bon état général et 

hospitalisĠs pouƌ uŶe pathologie aiguë, et d’autƌes polǇpathologiƋues pouƌ lesƋuels 

coexistent plusieurs pathologies chroniques invalidaŶtes à l’oƌigiŶe de dépendances 

physique et/ou psychique et d’hospitalisatioŶs ƌĠĐuƌƌeŶtes. La coexistence de multiples 

pathologies ŶĠĐessite plus Ƌu’ailleuƌs uŶe pƌise eŶ Đhaƌge gloďale ŵĠdiĐo-psycho-socio-

environnementale [35].  

 

La ŵise eŶ plaĐe d’uŶe aŶtiĐogulatioŶ pƌĠǀeŶtive des accidents thromboemboliques de la FA 

dans cette population Ŷ’est donc pas toujours simple, car les décisions ne peuvent pas 

ƌĠpoŶdƌe à des ƌğgles ŵais doiǀeŶt souǀeŶt ġtƌe disĐutĠes eŶ foŶĐtioŶ de l’Ġtat du patieŶt.  

 

II-3-b) Prise de décision concernant l’anticoagulation préventive de la FA 

 

Le ƌisƋue d’AVC est de ϯ,ϱ% paƌ aŶ Đhez les patieŶts de plus de ϳϱ aŶs aǇaŶt uŶe FA [36]. De 

plus, 36 % des AVC au-delà de 80 ans sont dus à une FA [30].  La dĠĐisioŶ d’iŶtƌoduiƌe ou ŶoŶ 

un traitement par anticoagulant ƌepose eŶ pƌeŵieƌ lieu suƌ l’Ġǀaluation des bénéfices 

atteŶdus de l’aŶtiĐoagulatioŶ paƌ ƌappoƌt au ƌisƋue hĠŵoƌƌagiƋue. Cette décision est aisée 

devant un patient âgé ayant peu de pathologie chronique, autonome, sans défaillance 

mnésique ; ĐepeŶdaŶt elle est ďeauĐoup plus Đoŵpleǆe loƌsƋu’il existe de multiples 

comorbidités. Le syndrome de fragilité évoqué ci-dessus est aloƌs au Đœuƌ de la pƌise de 

décision. 
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La nécessité de débuter une anticoagulation repose comme on a pu le voir plus haut sur le 

score CHA2DS2 VASC. Le siŵple fait de l’âge supérieur à 75 ans amène ce score à 2, et il 

existe donc une indication théorique à une anticoagulation préventive dans la FA au sein de 

la population gériatrique. CepeŶdaŶt l’ĠǀaluatioŶ du ƌisƋue hĠŵoƌƌagiƋue est esseŶtielle afiŶ 

d’Ġǀiteƌ les Đomplications liées au traitement et elle passe par la réalisation du score 

HASBLED, comme il a été expliqué précédemment.   

 

L’âge ;plus de ϳϱ aŶsͿ est uŶ facteur de risque hémorragique indépendant. Le risque de 

saignement sous warfarine passe de 1,7% par an avant 75 ans à 4,2 % par an après 75 ans 

[37]. L’Ġtude SPAF II fait la liste des faĐteuƌs de ƌisƋue d’hĠŵoƌƌagies en rapport avec 

l’aŶtiĐoagulatioŶ : uŶe ďaisse de ǀisioŶ et d’auditioŶ, les Đhutes, les tƌouďles ŵŶĠsiƋues, les 

apports alimentaires insuffisants, la polyŵĠdiĐatioŶ, l’aŶgiopathie aŵǇloïde et les 

saignemeŶts oĐĐultes d’oƌigiŶe digestiǀe [38].  

 

DeǀaŶt Đes ŵultiples faĐteuƌs pouǀaŶt iŶflueŶĐeƌ la dĠĐisioŶ thĠƌapeutiƋue, d’autƌes sĐoƌes 

peuvent être utilisés. Ainsi le score GERONTICO (annexe 1) est utilisé au CHU de Poitiers 

pouƌ aideƌ la pƌise de dĠĐisioŶ ĐoŶĐeƌŶaŶt l’aŶticoagulation préventive de la FA chez le 

patient gériatrique. L’ĠǀaluatioŶ de Đe sĐoƌe ƌeste ĐepeŶdaŶt paƌfois suďjeĐtiǀe.  

 

De plus, le risque hémorragique est proportionnel à l’iŶteŶsitĠ de l’aŶtiĐoagulatioŶ [33]. Les 

ŵaladies iŶteƌĐuƌƌeŶtes, tels les Ġpisodes de diaƌƌhĠes ou la suƌǀeŶue d’uŶe fiğǀƌe, 

ƌepƌĠseŶteŶt des faĐteuƌs de ƌisƋues de suƌǀeŶue d’uŶ suƌdosage ďiologiƋue eŶ 

anticoagulant [39].  

 

Le thérapeute trouve également plus supportable, d’uŶ poiŶt de ǀue ŵoƌal, une 

complication liée à une pathologique (AVC ischémique embolique), Ƌu’uŶe ĐoŵpliĐatioŶ 

iatrogène liée à un traitement ;hĠŵoƌƌagieͿ Đaƌ la ƌespoŶsaďilitĠ d’uŶ tƌaiteŵeŶt iŶstauƌĠ 

appaƌait plus iŵpoƌtaŶte Ƌue Đelle d’uŶ tƌaiteŵeŶt ŶoŶ iŶstauƌĠ [40].  

 

C’est pouƌƋuoi devant la crainte du risque hémorragique, les patients de plus de 75 ans 

aǇaŶt uŶe iŶdiĐatioŶ à l’aŶtiĐoagulation préventive dans la FA, ont tendance à être sous-

traités.  
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III- OBJECTIFS 

L’oďjeĐtif pƌiŶĐipal de Đette ƌeĐheƌĐhe Ġtait d’Ġǀalueƌ la pƌĠǀaleŶĐe de prescription du 

traitement anticoagulant chez les patients hospitalisés en Gériatrie ayant une FA. 

Les objectifs secondaires étaient : 

- d’Ġǀalueƌ la pƌĠǀaleŶĐe de patieŶts pƌĠseŶtaŶt uŶe FA de Ŷoǀo  

- d’Ġǀalueƌ la pƌĠǀaleŶĐe de patieŶt aǀeĐ FA ĐoŶŶue ŵais ĠtaŶt eŶ ƌǇthŵe siŶusal suƌ 

l’ECG eŶ hospitalisatioŶ 

- de chercher des facteurs associés à la dĠĐisioŶ d’aŶtiĐoagulatioŶ 

- d’aŶalǇseƌ le type de traitement anticoagulant prescrit, en lien avec la fonction rénale 
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IV- METHODE 

 IV-ϭ) EŶviƌoŶŶeŵeŶt de l’étude 

 

Il s’agit d’uŶe Ġtude oďseƌǀatioŶŶelle ƌĠalisĠe au sein du CHU de Poitiers, dans le service de 

gériatrie. Le ƌeĐƌuteŵeŶt s’est fait à l’aide du sǇstğŵe informatique PMSI, en recherchant les 

sĠjouƌs, de l’aŶŶĠe ϮϬϭϲ, ƌeliĠs au code I48 qui correspond à la fibrillation atriale.  

 

 IV-2) Population étudiée 

 

On dénombre 5878 hospitalisations dans le service de gériatrie du CHU de Poitiers entre le 

1er janvier 2016 et le 31 décembre 2016. Tous les patients ayant une FA déjà connue ou 

dĠĐouǀeƌte duƌaŶt l’hospitalisatioŶ ĠtaieŶt iŶĐlus, soit 1067 patients (18,15%).  

 

Les patieŶts ĠtaieŶt eǆĐlus s’ils ĠtaieŶt aŶtiĐoagulĠs pouƌ uŶe pathologie thƌoŵďoeŵďoliƋue 

ǀeiŶeuse ou s’ils ĠtaieŶt dĠĐĠdĠs duƌaŶt l’hospitalisatioŶ. EŶ Đas d’hospitalisatioŶs multiples, 

seule la deƌŶiğƌe hospitalisatioŶ Ġtait ƌeteŶue, afiŶ d’Ġǀiteƌ les doublons.  

 

IV-3) Recueil des paramètres 

 

Les paramètres étudiés étaient les suivants : âge, sexe, lieu de vie (EHPAD, Foyer logement 

ou domicile), créatininémie et clairance de la créatinine (formule de Cockcroft-Gault), poids.  

 

Le sĐoƌe de GIR est uŶ iŶdiĐateuƌ d’autoŶoŵie ĐalĐulĠ à paƌtiƌ de ϭϬ ǀaƌiaďles et permet de 

classer les patients en 6 groupes. Il est dĠtaillĠ daŶs l’aŶŶeǆe Ϯ.  

 

Le ŵotif d’hospitalisatioŶ Ġtait rapporté, ŶotaŵŵeŶt s’il Ġtait ƋuestioŶ de pathologie 

cardiaque, de chute, de tƌouďle ĐogŶitif, d’aĐĐideŶt isĐhĠŵiƋue eŵďoliƋue ou d’accident 

hĠŵoƌƌagiƋue, Ƌui pouǀaieŶt iŶteƌfĠƌeƌ aǀeĐ la pƌesĐƌiptioŶ d’aŶtiĐoagulaŶt.  

 

La FA était décrite, en précisant s’il s’agissait du pƌeŵieƌ Ġpisode et si le ƌǇthŵe ĐaƌdiaƋue 

peŶdaŶt l’hospitalisatioŶ était sinusal ou toujours en FA. Une catégorie à part a également 
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ĠtĠ pƌise eŶ Đoŵpte, le poƌt d’uŶ dĠfiďƌillateuƌ. La présentation du dossier au staff AC/FA a 

également été prise en compte, staff qui se déroule chaque semaine et permet une décision 

collégiale quant à une anticoagulation. Le score de CHA2DS2VASC a été calculé pour chaque 

patient. L’iŶitiatioŶ ou la pouƌsuite d’uŶ aŶtiĐoagulaŶt aiŶsi Ƌue le tǇpe d’aŶtiĐoagulaŶt ;AVK 

ou AOD) étaient annotés. Pour les patients sous AVK eŶ dĠďut d’hospitalisatioŶ l’INR 

d’eŶtƌĠe Ġtait ƌeleǀĠ.  

 

La polymédication était définie comme la prise simultanée de nombreux traitements 

chroniques ƌespoŶsaďles d’uŶ ƌisƋue aĐĐƌu de Đhute et de iatƌogĠŶie. Le risque de chute est 

accru dès 4 traitements concomitants mais il existe un risque iatrogène accru à partir de 5 

traitements simultanés [41]. La limite posée à donc été celle de la chute, soit 4 traitements 

concomitants pour parler de polymédication. 

 

Le patieŶt Ġtait ĐoŶsidĠƌĠ Đoŵŵe Đhuteuƌ s’il eǆistait daŶs le Đouƌƌieƌ de soƌtie ou daŶs soŶ 

dossieƌ ŵĠdiĐal uŶe ŶotioŶ de Đhute ĐoŶstatĠe paƌ l’eŶtouƌage du patieŶt ou ĐoŶstatĠe daŶs 

le service, récente ou ancienne, unique ou à répétition et quelles que soient les 

conséquences orthopédiques.  

 

La notion de troubles cognitifs était également répertoriée s’il eǆistait daŶs le dossieƌ 

ŵĠdiĐal du patieŶt ou daŶs le Đouƌƌieƌ de soƌtie d’hospitalisatioŶ uŶ MMSE iŶfĠƌieuƌ à Ϯϱ/ϯϬ,  

uŶe ŶotioŶ de ŵaladie d’Alzheiŵer ou apparentée, ou une notion démence connue 

aŶtĠƌieuƌeŵeŶt à l’hospitalisatioŶ. SeloŶ l’OMS, la dĠŵeŶĐe est uŶ sǇŶdƌoŵe daŶs leƋuel oŶ 

observe une dégradation de la mémoire, du raisonnement, du comportement et de 

l’aptitude à ƌĠaliseƌ les aĐtiǀitĠs Ƌuotidiennes [42]. 

 

Les antécédents hémorragiques étaient également recherchés dans le courrier de sortie du 

patieŶt, paƌŵi ses aŶtĠĐĠdeŶts, soŶ ŵotif d’hospitalisatioŶ ou daŶs le dĠƌoulĠ de 

l’hospitalisatioŶ. Ils ĠtaieŶt ĐlassĠs seloŶ leuƌ gƌaǀitĠ : grade 1 simple saignement, grade 2 

aǀeĐ dĠgloďulisatioŶ et peƌte de Ϯ poiŶts d’hĠŵogloďiŶe, grade 3 aǀeĐ ŶĠĐessitĠ d’uŶe 

tƌaŶsfusioŶ ou d’uŶ geste hĠŵostatiƋue.  
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Les antécédents ischémiques ont également été notés, quels que soient leur localisation 

ainsi que les sĠƋuelles doŶt ils ĠtaieŶt ƌespoŶsaďles, doŶĐ poteŶtielleŵeŶt d’uŶ haŶdiĐap ou 

d’uŶe peƌte d’autoŶoŵie.  

 

Enfin le score de comorbidité de Charlson iŶdeǆĠ à l’âge [43] a ĠtĠ ĐalĐulĠ. Il s’agit d’uŶ sĐoƌe 

de comorbidités prédictif de survie, prenant en coŵpte l’âge du patieŶt et les diffĠƌeŶtes 

dĠfaillaŶĐes d’oƌgaŶe assoĐiĠ ;annexe 3). Les ǀaleuƌs s’ĠĐheloŶŶeŶt de 0 à 37.  

 

 IV-4) Analyses statistiques 

 

Une analyse descriptive de la population a été effectuée, puis une analyse en sous groupe, 

selon le fait que les patients étaient anticoagulés ou pas. Les caractéristiques de ces 2 

populatioŶs oŶt ĠtĠ aŶalǇsĠes afiŶ d’Ġtudieƌ Ƌuels faĐteuƌs ĠtaieŶt assoĐiĠs à la pƌĠseŶĐe 

d’uŶe aŶtiĐoagulatioŶ pƌĠǀeŶtiǀe.  

 

Les analyses quantitatives sont analysées avec le test de Student et exprimés sous forme de 

moyenne et écart-type. Les analyses qualitatives sont analysées avec le test du Chi 2 et 

exprimées sous forme de pourcentage. Les résultats sont significatifs au seuil p inférieur à 

0,05. 
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V- RESULTATS 

V-1) Analyse descriptive de la population étudiée 

 

Au total, 654 patients (11,12% des hospitalisés) ont été inclus. Les caractéristiques des 

patients sont décrites dans le tableau 7.  

 

Les ŵotifs d’hospitalisatioŶ soŶt ƌepƌĠseŶtĠs suƌ la figuƌe ϰ. La ŵajoƌitĠ des patieŶts Ġtait 

hospitalisé pour une pathologie cardiaque (décompensation cardiaque, infarctus du 

myocarde, trouble du rythme) ; 138 patients étaient hospitalisés suite à un malaise ou une 

chute, 119 patients pour un problème infectieux, 25 patients étaient hospitalisés suite à un 

accident hémorragique et 18 suite à un accident ischémique ; 147 patients étaient 

hospitalisĠs pouƌ d’autƌes ŵotifs, aǀeĐ paƌ oƌdƌe de fƌĠƋueŶĐe les pathologies psychiatriques 

et dĠŵeŶtielles, la pƌise eŶ Đhaƌge d’aŶĠŵies ĐhƌoŶiƋues, les pathologies digestiǀes et 

urinaires et la prise en charge de cancers au stade palliatif. 

 

 

 

FIGURE 4 : Motifs d’hospitalisatioŶ 
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18% 

4% 
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Pathologies cardiaques Malaises, chutes Pathologies infectieuses 
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Genre

Femmes 371 57%

Hommes 282 43%

Lieu de Vie

Domicile 343 53%

EHPAD 270 41%

Foyer Logement 38 6%

Rythme cardiaque 

Fibrillation atriale 398 61%

Rythme sinusal 171 26%

Rythme électroentrainé 75 11%

Non connu 9 1%

Données moyennes ±DS [extrêmes]

Age (années) 87,8 ± 5,1 [68 - 104]

Poids (kg) 68,0 ± 16,0  [32,0 - 133,5]

Score GIR 3,2 ± 1,3  [1 - 6]

CHARLSON indexé à l'âge 9,1 ± 2,2  [ 4 - 17]

Clairance selon Cockcroft (ml/mn) 47,2 ± 20,7  [4,7 - 180]

Score CHA2DS2 VASc 4,6 ± 1,3 [2 - 9]

Nombre traitements chroniques 6,8 ± 2,5 [1 - 15]  
 

TABLEAU 7 : Caractéristiques de la populatioŶ d’Ġtude  
 

On dénombrait 71 épisodes de FA de Ŷoǀo soit ϭϭ% des patieŶts iŶĐlus. L’INR d’eŶtƌĠe daŶs 

le service des patients sous AVK (n= 204) était de 2,8 ± 1,6 [1-15]. 131 patients avaient un 

INR en zone thérapeutique soit ϲϰ% des patieŶts sous AVK à l’eŶtƌĠe daŶs le seƌǀiĐe.  

 

V-2) Analyse comparative qualitative seloŶ l’aŶtiĐoagulatioŶ 

 

Parmi les patients inclus, 444 étaient anticoagulés (68%) et 209 Ŷe l’ĠtaieŶt pas (32%). Parmi 

les patients non anticoagulés 10 patients avaient une contre indication aux anticoagulants 

car ils présentaient un saignement actif non contrôlé.  

L’aďseŶĐe de troubles cognitifs était significativement associée à une prescription 

d’anticoagulation (74,1% de patients sans troubles anticoagulés contre 61,3% des patients 

avec troubles cognitifs ; p=Ϭ,ϬϬϬϱͿ. La ŶotioŶ d’aďseŶĐe de Đhute Ġtait ĠgaleŵeŶt 

significativement associée à une anticoagulation préventive de la FA (73,8% de non chuteurs 

sont anticoagulés contre 56,8% de patients chuteurs ; p<0,0001) ; ϳϭ% des patieŶts Ŷ’aǇaŶt 

pas d’aŶtĠĐĠdeŶt d’aĐĐideŶt hĠŵoƌƌagiƋue ĠtaieŶt aŶtiĐoagulĠs ĐoŶtƌe ϰϭ,ϳ% de Đeuǆ aǇaŶt 

eu un accident hémorragique (p<0,0001). 
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Groupe anticoagulé Groupe non anticoagulé Total

Sexe

Hommes 195 87 282

Femmes 249 122 371

444 209 653

Notion de troubles cognitifs

Oui 194 122 316

Non 250 87 337

444 209 653

Notion de chute

Oui 128 97 225

Non 316 112 428

444 209 653

Antécédent d'accident hémoragique

Oui 35 49 84

Non 409 160 569

444 209 653

Antécédent d'accident ischémique embolique

Oui 101 55 156

Non 343 154 497

444 209 653

Dossier présenté au staff FA

Oui 89 65 154

Non 354 144 498

444 209 653
 

  

TABLEAU 8 : Caractéristiques des groupes selon les critères qualitatifs  

 

Il Ŷ’Ġtait pas ŶotĠ d’assoĐiatioŶ sigŶifiĐatiǀe eŶtƌe un aŶtĠĐĠdeŶt d’aĐĐideŶt isĐhĠŵiƋue 

embolique et la pƌĠseŶĐe d’uŶe anticoagulation (p=0,3).  

Les patients, dont le dossier médical a été présenté au staff AC/FA hebdomadaire du service, 

sont souvent moins anticoagulés (31,1% des patients dont le dossier a été discuté au staff 

AC/FA Ŷe soŶt pas aŶtiĐoagulĠs ĐoŶtƌe Ϯϴ,ϵ% Ŷ’aǇaŶt pas ĠtĠ pƌĠseŶtĠs ; p=0,002). 

 

V-3) AŶalǇse Đoŵpaƌative ƋuaŶtitative seloŶ l’aŶtiĐoagulatioŶ 

 

Les caractéristiques quantitatives des 2 groupes sont présentées dans le tableau 9.  

 

Dans les 2 groupes, le score de CHA2DS2 VASc est identique avec une moyenne à 4,6 ± 1,3 

(p=0,94).  UŶe diffĠƌeŶĐe sigŶifiĐatiǀe au Ŷiǀeau de l’âge ;p=Ϭ,ϬϮͿ, du sĐoƌe GIR ;p<Ϭ,ϬϬϬϭͿ et 

au niveau du nombre de traitements chroniques (p=0,001).  
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 Patients anticoagulés Patients non anticoagulés Test 
significativité Moyenne Ecart type Moyenne Ecart type 

Age 87,4 4,9 88,4 5,6 p=0,02 

GIR 3,4 1,3 2,7 1,2 p<0,0001 

CHARLSON 9,1 2,1 9,2 2,3 p=0,62 

Clairance CK 47,6 20,1 46,2 22,0 p=0,42 

CHADSVASc 4,6 1,3 4,6 1,3 p=0,94 

Nombre 
traitements 
chroniques 

7,1 2,4 6,1 2,4 p=0,001 

 

TABLEAU 9 : Comparaison des groupes selon les critères quantitatifs. 
 

 

V-4) TǇpe d’aŶtiĐoagulaŶt utilisé  

 

Parmi les 444 patients anticoagulés, 333 étaient sous AVK (75%), 98 étaient sous AOD 

(21,1%) et 13 patients étaient sous Héparine (2,9%) à la sortie du service. Le tableau 10 

ŵoŶtƌe le tǇpe d’aŶtiĐoagulaŶt utilisĠ en fonction de la clairance de la créatinine selon la 

formule de Cockcroft-Gault.  

 

AVK (331) AOD (98) Héparine (13)

Clairance supérieure à 30mL/min 264 87 11 362

Clairance inférieure à 30mL/min 67 11 2 80

Clairance inférieure à 15mL/min 9 0 0 9
 

TABLEAU 10 : TǇpe d’aŶtiĐoagulant utilisé dans la population étudiée 

 

Parmi les patients ayant une clairance supérieure à 30mL/min, 24% sont sous AOD et 72,9% 

sous AVK ; 11% des pƌesĐƌiptioŶs d’AOD ont été réalisées alors que la clairance de la 

créatinine était comprise entre 15mL/min et 30mL/min ; ϮϮ% des pƌesĐƌiptioŶs d’AVK oŶt 

été réalisées chez des patients avec clairance de la créatinine <30mL/min 

28,5% des patients sous AOD ont été présentés au staff AC/FA.  
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VI- DISCUSSION  
 

VI-ϭ) PƌévaleŶĐe de l’aŶtiĐoagulatioŶ 

 

La pƌĠǀaleŶĐe de l’aŶtiĐoagulatioŶ dans cette population gériatrique hospitalisée en 2016 

était de 68%. Ce résultat est supérieur à ceux retrouvés dans les études anglo-saxonnes 

rapportant souvent des taux de prescription entre 25 et 55% [8, 44-47]. La population 

étudiée diffère quand au lieu de recrutement, ici en milieu hospitalier alors que les études 

américaines sont souvent réalisées en population générale. Dans notre étude, la possibilité 

de suƌǀeilleƌ la ŵise eŶ plaĐe de l’aŶtiĐoagulatioŶ est possiblement un facteur favorisant 

l’iŶstauƌatioŶ. Ainsi, une étude américaine sur 998 patients publiée en 2000, montrait que 

51% des patients ayant une FA étaient anticoagulés [48] ; Parmi les 446 patients non 

anticoagulés, ϮϬϬ Ŷ’aǀaieŶt pas d’iŶdiĐatioŶ à l’aŶtiĐoagulatioŶ, soit paƌĐe Ƌu’ils Ŷ’aǀaieŶt 

pas l’iŶdiĐatioŶ ;jeunes et sans facteur de risque thromboembolique), soit parce que la FA 

était paroxystique avec des épisodes rares. Cependant concernant les 246 autres patients, 

ϲϴ% aǀeĐ uŶe iŶdiĐatioŶ à l’aŶtiĐoagulatioŶ Ŷ’ĠtaieŶt pas aŶtiĐoagulĠs eŶ ƌaisoŶ d’une 

ĐoŶtƌe iŶdiĐatioŶ à l’aŶtiĐoagulatioŶ. DaŶs Ŷotƌe populatioŶ d’Ġtude, seul 10 patients 

présentaient une contre indication absolue à l’aŶtiĐoagulatioŶ eŶ ƌaisoŶ d’uŶ saignement 

non contrôlé. L’aďseŶĐe d’aŶtiĐoagulatioŶ Ġtait souǀeŶt assoĐiĠe à d’autƌes faĐteuƌs pouǀaŶt 

aggraver le risque hémorragique.  

 

VI-Ϯ) FaĐteuƌs assoĐiés à l’aŶtiĐoagulatioŶ 

 

La pƌĠseŶĐe d’uŶe aŶtiĐoagulatioŶ pƌĠǀeŶtiǀe d’ĠǀğŶeŵeŶts eŵďoligğŶes de la FA dans 

notre population est significativement associée à un âge plus bas, une autonomie mieux 

ĐoŶseƌǀĠe, l’aďseŶĐe de troubles cognitifs avérés et de chute, ainsi qu’à l’aďseŶĐe 

d’aŶtĠĐĠdeŶt hĠŵoƌƌagiƋue.  

 

L’âge est, à lui seul, un facteur de risque hémorragique [37] ce qui peut expliquer la 

ŵoǇeŶŶe d’âge plus jeuŶe Đhez les patieŶts aŶtiĐoagulĠs. Les Ġtudes iŶsisteŶt aussi suƌ le fait 

que les troubles cognitifs augmentent le ƌisƋue d’eƌƌeuƌs daŶs la pƌise de tƌaiteŵeŶt et doŶĐ 

augmente par conséqueŶt le ƌisƋue d’hĠŵoƌƌagie [49].  
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CoŶĐeƌŶaŶt les Đhutes, la pƌĠseŶĐe d’uŶ aŶtĠĐĠdeŶt ou d’uŶe Đhute ĐoŶstatĠe Đhez le patieŶt 

Ŷ’est pas uŶe ĐoŶtƌe-iŶdiĐatioŶ à l’aŶtiĐoagulatioŶ, ŵais doit faiƌe disĐuteƌ la ŵise eŶ plaĐe 

de celle-ci. En effet, une étude observationnelle chez plus de 4000 patients de plus de 80 ans 

a montré une augmentation du risque hémorragique par 3 chez les patients chuteurs [50]. Il 

est doŶĐ ŶĠĐessaiƌe d’Ġǀalueƌ les faĐteuƌs de ƌisƋue de Đhute Đaƌ uŶe pƌise eŶ Đhaƌge 

préventive multifactorielle peut limiter le risque de récidive et autoriser plus sereinement la 

pƌesĐƌiptioŶ d’uŶ tƌaiteŵeŶt aŶtiĐoagulaŶt [51]. 

L’aďseŶĐe d’aŶtiĐoagulatioŶ est sigŶifiĐatiǀeŵeŶt assoĐiĠe à uŶ Ŷoŵďƌe ŵoǇeŶ de 

traitements chroniques inférieur par rapport aux patients anticoagulés. De même, les 

patients dont le dossier médical a été présenté au staff AC/FA sont moins souvent 

anticoagulés (p<0,0002). Ces ƌĠsultats s’eǆpliƋueŶt paƌ le fait Ƌue Đes patieŶts soŶt souǀeŶt 

polypathologiques, en plus mauvais état général et ont des dossiers plus compliqués. La 

décision thérapeutique concernant ces patients plus vulnérables est donc tournée vers le 

confort ; la qualité de vie est préférée à une plus longue espérance de vie. Le staff recrute les 

dossiers les plus complexes, pour lesquels une réflexion collégiale (certes entre des seuls 

gériatres) aide à la prise décisionnelle. 

 

Parmi les patieŶts ĠtiƋuetĠs poƌteuƌs d’uŶe FA, 61% étaient en FA permanente. En effet, 

chez les sujets âgés, il est recommandé un contrôle de la fréquence cardiaque plutôt que du 

rythme [52] ; 11% des patients inclus présentaient une FA de novo. Le ĐalĐul d’iŶĐideŶĐe de 

la FA dans notre population Ŷ’a pas été possible car il existait souvent plusieurs passages 

dans le service pour un même patient. Il aurait fallu connaitre le nombre de patient ayant 

tƌaŶsitĠ daŶs le seƌǀiĐe de gĠƌiatƌie plutôt Ƌue le Ŷoŵďƌe d’hospitalisatioŶ.  

 

VI-3) Utilisation des anticoagulants 

 

Seulement ϯϵ,Ϯ% des INR d’eŶtƌĠe ĠtaieŶt eŶ zoŶe thĠƌapeutiƋue. Les Ġtudes ŵoŶtƌeŶt eŶ 

effet Ƌue l’INR est eŶ zone thérapeutique moins de la moitié du temps [44-45]; en dessous 

de 2 il existe un risque embolique accru ; au-delà de ϯ, il Ŷ’Ǉ a pas d’aŵĠlioƌatioŶ de la 

prévention embolique mais il existe un plus haut risque hémorragique.  

 

La prescription des AVK est encore largement majoritaire (75% des patients anticoagulés), 

comme recommandé en première intention par la HAS [53]. Les pƌopoƌtioŶs d’utilisatioŶ des 
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AOD évoluent cependant en comparaison à une étude antérieure réalisée dans le service 

[54] ; en effet, en 2015, 84% des patients anticoagulés étaient sous AVK et 16% sous AOD ; 

dans notre étude, les proportions sont de 75% pour les AVK et 21% pour les AOD.  

Une étude sur la qualité de vie des patients ayant une AC/FA semble montrer que celle-ci est 

meilleure pour les patients sous AOD que pour les patients sous AVK [55]. Cette remarque 

peut s’eǆpliƋueƌ paƌ la zoŶe thĠƌapeutiƋue Ġtƌoite des AVK et la ŶĠĐessité de surveillance 

rapprochée. En dehors de leur intérêt préventif emboligène supérieur et leur moindre risque 

de suƌǀeŶue d’uŶe hĠŵoƌƌagie iŶtƌaĐĠƌĠďƌale, l’utilisatioŶ des AOD a pu ġtƌe aĐĐƌue paƌ 

cette absence de surveillance biologique régulière, notamment chez les patients avec 

troubles cognitifs, afiŶ de faĐiliteƌ l’oďseƌǀaŶĐe thĠƌapeutiƋue.  

Il seŵďleƌait Ƌu’il Ǉ ait uŶe aĐtualisatioŶ des ƌeĐoŵŵaŶdatioŶs HAS en cours. Nous verrons si 

à l’iŶstaƌ des ƌeĐoŵŵaŶdatioŶs euƌopĠeŶŶes, les AOD soŶt pƌĠĐoŶisĠs désormais en 

première intention dans cette indication. 

Il est suƌpƌeŶaŶt de Ŷoteƌ des pƌesĐƌiptioŶs d’AOD Đhez des patieŶts aǀeĐ ĐlaiƌaŶĐe de la 

ĐƌĠatiŶiŶe <ϯϬŵl/ŵŶ. Le ƌiǀaƌoǆaďaŶ et l’apiǆaďaŶ ont certes une indication mais qui reste 

fortement déconseillée. Les AOD ont une élimination rénale avec une adaptation de dose en 

conséquence qui impose une vigilance accrue et une surveillance régulière de la fonction 

rénale. Il a ainsi été montré, en vie réelle, une augmentation du risque hémorragique si la 

posologie Ŷ’Ġtait pas adaptĠe à la foŶĐtioŶ ƌĠŶale. DaŶs le ŵġŵe oƌdƌe d’idĠe, Đette Ġtude a 

montré que prescrire une dose inférieure à celle autorisée de par la fonction rénale, 

entrainait un risque sigŶifiĐatif d’ĠǀĠŶeŵent ischémique à court terme [56]. 

  



  Page 

35 

 

  

VII- Conclusion 

 

La pƌĠǀaleŶĐe de l’aŶtiĐoagulatioŶ de la FA est iŵpoƌtaŶte Đhez les patieŶts âgĠs. Notƌe 

étude montre une augmentation de la prévalence de prescription au cours du temps avec 

majoration de la part liée aux AOD. Si le traitement est aussi donné chez les sujets à risque 

de ĐoŵpliĐatioŶs, oŶ Ŷote ĐepeŶdaŶt Ƌue l’eǆisteŶĐe de tƌouďles ĐogŶitifs et de Đhute eŶ 

freinent la prescription. L’ĠǀaluatioŶ gĠƌiatƌiƋue des patieŶts fƌagiles est donc nécessaire car 

certains facteurs sont corrigeables et un trouble cognitif, une chute ou une autonomie 

altĠƌĠe Ŷ’iŵpliƋueŶt pas oďligatoiƌeŵeŶt uŶe aďseŶĐe de pƌĠǀeŶtioŶ aŶtiĐoagulaŶte. Les 

études en vie réelle doivent être conduites pour optimiser la prescription des anticoagulants 

en prévention des complications emboligènes de la FA chez les patients gériatriques.  
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ANNEXES 
 

Annexe 1 :  
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Annexe 2 : Le score GIR 

Il se calcule sur les 10 variables suivantes quottées de A (fait seul spontanément et 

totalement et correctement et habituellement) à C (ne fait pas seul et pas spontanément, ou 

loƌsƋu’il faut ƌefaiƌe apƌğs le patieŶtͿ 

- Cohérence : converser et se comporter de façon sensée par rapport aux normes admises. 

- Orientation : se repérer dans le temps (jour et nuit, matin et soir) et dans les lieux habituels. 

- Toilette : faire seul, en entier, habituellement et correctement sa toilette du haut et du bas. 

- Habillage : s'habiller seul, totalement et correctement. 

- Alimentation : s'alimenter (se servir et manger) seul et correctement. 

- Elimination : assurer seul et correctement l'hygiène de l'élimination urinaire et anale. 

- Transferts : se lever, se coucher et s'asseoir seul. 

- Déplacement à l'intérieur : se déplacer seul (éventuellement avec canne, déambulateur ou 

fauteuil roulant) dans les pièces à vivre jusqu'à la boîte aux lettres. 

- Déplacement à l'extérieur : dépasser seul le seuil de sa porte ou au-delà de la boîte aux lettres. 

- Utiliser les moyens de communication à distance (téléphone, alarme...) 

 

OŶ peut eŶsuite Đlasseƌ le patieŶt eŶ ϲ ĐatĠgoƌies GIR d’uŶ patieŶt autoŶoŵe Ŷe ŶĠĐessitaŶt 

aucune aide dans la vie quotidienne (GIR 6) à un patient dépendant nécessitant une 

présence constante (GIR 1). 
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Annexe 2 : Le scoƌe de ChaƌlsoŶ iŶdeǆé à l’âge 

 

 

Taux de mortalité à  10 ans :  

- Charlson 0 = 12% 

- Charlson 1 et 2 = 26% 

- Charlson 3 et 4 = 52% 

- ChaƌlsoŶ ≥ ϱ = > ϴϱ% 
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RESUME  

 
Introduction : Malgré le bénéfice à débuter un traitement anticoagulant préventif chez les 

patieŶts gĠƌiatƌiƋues poƌteuƌ d’uŶe fiďƌillatioŶ atƌiale (FA), il existe encore une sous-

prescription en particulier chez les patients gériatriques. 

Objectifs : Objectif primaire : établir la pƌĠǀaleŶĐe de l’aŶtiĐoagulatioŶ en prévention 

emboligène de la FA. Objectif secondaire : rechercher les facteurs associés à la prescription 

d’aŶtiĐoagulatioŶ. 

Méthode : Il s’agit d’uŶe Ġtude ĠpidĠŵiologiƋue tƌaŶsǀeƌsale Ƌui a iŶĐlus les patients 

hospitalisĠs aǀeĐ FA au Đouƌs de l’aŶŶĠe 2016 dans le Pôle de gériatrie du CHU de Poitiers. 

Une vingtaine de variables étaient recueillies dont l’âge, le poids, le sĐoƌe d’autoŶoŵie GIR, 

le score de comorbidités de Charlson, la clairance de la créatinine, le lieu de vie, et quand 

anticoagulation, le tǇpe d’aŶtiĐoagulaŶt utilisĠ. Les aŶalǇses ont été effectuées avec le test 

du Chi 2 et le test de Student (seuil de significativité p<0,05).  

Résultats : 653 patients avec FA ont été hospitalisés dans le Pôle eŶ ϮϬϭϲ, d’âge ŵoǇeŶ ϴ7,8 

± 5,1 ans ; 68% des patients étaient anticoagulés. Ceux-ci avaient un âge significativement 

plus faible (p=0,02) et une meilleure autonomie selon le score GIR (p<0,001). La présence de 

l’aŶtiĐoagulatioŶ Ġtait ĠgaleŵeŶt assoĐiĠe à l’aďseŶĐe de dĠŵeŶĐe ;p<Ϭ,ϬϬϭͿ, l’aďseŶĐe de 

Đhute ;p<Ϭ,ϬϬϭͿ et l’aďseŶĐe d’aŶtĠĐĠdeŶt hĠŵoƌƌagiƋue ;p<Ϭ,ϬϬϭͿ. La pƌopoƌtioŶ d’AVK 

(75%) prescrite était plus importante que les AOD (21%) ; 39% des INR étaient  en zone 

thĠƌapeutiƋue à l’eŶtƌĠe daŶs le seƌǀiĐe.  

Discussion : La pƌĠǀaleŶĐe de l’aŶtiĐoagulatioŶ seŵďle eŶ augŵeŶtatioŶ paƌ ƌappoƌt auǆ 

précédentes études réalisées dans le service mais reste encore basse. Plusieurs facteurs 

influenĐeŶt la pƌise de dĠĐisioŶ paƌŵi lesƋuels l’âge, l’autonomie, la présence de troubles 

cognitifs, et un ƌisƋue de Đhute. L’ĠǀaluatioŶ gĠƌiatƌiƋue des patieŶts fragiles est donc 

nécessaire car certains facteurs sont corrigeables et un trouble cognitif, une chute ou une 

autoŶoŵie altĠƌĠe Ŷ’iŵpliƋueŶt pas oďligatoiƌeŵeŶt uŶe aďseŶĐe de pƌĠǀeŶtioŶ 

anticoagulante. Les études en vie réelle doivent être conduites pour optimiser la prescription 

des anticoagulants en prévention des complications emboligènes de la FA chez les patients 

gériatriques. 
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SERMENT 
 

 

 

 

 

 

 

 

En présence des Maîtres de cette école, de mes chers condisciples et 

devant l'effigie d'Hippocrate, je promets et je jure d'être fidèle aux lois de 

l'honneur et de la probité dans l'exercice de la médecine. Je donnerai mes 

soins gratuits à l'indigent et n'exigerai jamais un salaire au-dessus de mon 

travail. Admis dans l'intérieur des maisons mes yeux ne verront pas ce qui s'y 

passe ; ma langue taira les secrets qui me seront confiés, et mon état ne servira 

pas à corrompre les mœurs ni à favoriser le crime. Respectueux et 
reconnaissant envers mes Maîtres, je rendrai à leurs enfants l'instruction que 

j'ai reçue de leurs pères. 

 

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidèle à mes 

promesses ! Que je sois couvert d'opprobre et méprisé de mes confrères si j'y 

manque ! 

 

 

 

 

 
 

 


