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LISTE DES ABREVIATIONS 
 
 
 

AAP Antiagrégant Plaquettaire 

AIT Accident Ischémique Transitoire 

AOD Anticoagulant Oral Direct 

AVC Accident Ischémique Cérébral 

AVK Anti-Vitamine K 

CHA2DS2-VASc Cardiac failure, Hypertension, Age  > 75 (doubled), Diabetes, Stroke 

 (doubled), Vascular disease, Age 64-74, Sex category female 

CHU Centre Hospitalier Universitaire 

EHPAD Etablissement d’Hébergement des Personnes Agées Dépendantes 

ESC European Society of Cardiology 

FA Fibrillation Atriale 

GIR Groupe Iso-Ressources 

HAS-BLED Hypertension, Abnormal hepatic or renal function, Stroke, Bleeding, 

Labile INR, Elderly, Drugs 

HBPM Héparine de Bas Poids Moléculaire 

HTA Hypertension Artérielle 

IMC Indice de Masse Corporelle 

INR International Normalized Ratio 

NSTEMI Non-ST-Segment Elevation Myocardial Infarction 

PAS Pression Artérielle Systolique 
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INTRODUCTION 

 
La fibrillation atriale touche plus de 10 millions de personnes en Europe (1). Son incidence et 

sa prévalence augmentent avec l’âge, du fait du vieillissement de la population (2-3). 

Cette pathologie est plus fréquente chez les patients fragiles (4-7) qui représentent une 

grande partie de la population gériatrique. De plus, le vieillissement entraine une diminution 

des réserves physiologiques qui rend les personnes plus vulnérables aux complications de la 

maladie et de ces traitements (4-7). 

La fibrillation atriale est associée à une augmentation du risque d’AVC et de mortalité. 

Néanmoins, la prescription appropriée d’un traitement anticoagulant permet une diminution 

du risque d’AVC de 64% (8-9). Une anticoagulation est donc recommandée par les sociétés 

savantes pour les hommes ayant un CHA2DS2-VASc supérieur ou égal à 2 et pour les femmes 

ayant un score supérieur ou égal à 3 (10). Cette anticoagulation peut se faire par AOD ou par 

AVK et de nombreuses études ont démontré une efficacité et une sécurité comparables de 

ces traitements (11-15). Néanmoins, ces derniers entraînent un risque hémorragique qui doit 

être pris en compte notamment avec le score HAS-BLED selon les dernières recommandations 

de l’ESC (10, 16). 

Etant donné la fragilité des patients de gériatrie, ils sont plus sujets à présenter des 

complications ischémiques liées à la fibrillation atriale ou hémorragiques liées au traitement 

(17-19). La mise en place d’un traitement anticoagulant dans le cadre d’une fibrillation atriale 

fait donc l’objet d’une réflexion sur les bénéfices et les risques d’un tel traitement. D’après ce 

constat, un staff dédié a été mis en place au sein du pôle de gériatrie à Poitiers. Par ailleurs, 

ces patients présentant de nombreuses comorbidités sont fréquemment hospitalisés (5-6). 

Nous nous sommes donc intéressés à ces patients réhospitalisés à distance de la décision 

d’anticoagulation pour une fibrillation atriale et présentant une complication ischémique ou 

hémorragique afin de déterminer s’il existait des caractéristiques pouvant guider le choix de 

l’introduction ou de la poursuite d’un traitement anticoagulant. 
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MATERIEL ET METHODE 

Une étude observationnelle rétrospective monocentrique a été menée au sein du Pôle de 

Gériatrie du CHU de Poitiers. Celle-ci s’est déroulée entre juin 2018 et décembre 2020. 

Il a été réalisé un état des lieux des complications hémorragiques et ischémiques ayant 

entrainé une ré-hospitalisation des patients présentés en staff de fibrillation atriale lors d’une 

première venue. 

 

 
Population 

Les patients âgés de 75 ans ou plus présentant une fibrillation atriale, ayant été hospitalisés 

dans le Pôle de gériatrie du CHU de Poitiers entre juin 2018 et juin 2020 et pour lesquels le 

dossier a été présenté en staff fibrillation atriale ont été sélectionnés. 

Ces patients étaient éligibles à l’inclusion s’ils avaient été hospitalisés une seconde fois, dans 

un service de médecine ou de chirurgie, entre leur première hospitalisation et décembre 2020 

et s’ils avaient présenté une complication ischémique ou hémorragique. 

Les patients qui avaient bénéficié uniquement d’un suivi en consultation ou d’une 

hospitalisation à domicile ont été exclus. 

Lorsque les patients avaient été hospitalisés à plusieurs reprises suite à la première 

hospitalisation, seule la réhospitalisation la plus précoce a été prise en compte. 

 

 
Staff de fibrillation atriale 

Le Pôle de gériatrie du CHU de Poitiers a mis en place une réunion de concertation, nommée 

staff de fibrillation atriale, le but étant d’évaluer ou de réévaluer la place des traitements 

anticoagulants et antiagrégants chez les patients âgés de plus de 75 ans présentant une 

fibrillation atriale. Durant ce staff, les médecins et internes du pôle présentent à leurs 

confrères les dossiers des patients complexes (risque hémorragique non maîtrisé, bénéfice 

attendu du traitement faible…) afin d’obtenir une décision collégiale de traitement. La balance 

bénéfice risque est donc étudiée pour chacun de ces patients par l’ensemble des gériatres 

présents et une prise en charge adaptée est proposée. 

Afin de faciliter les présentations, une fiche est remplie avant le staff pour chaque patient 

(annexe 1). 

 

 
Recueil des données 

Afin de réaliser cette étude, la fiche patient du staff FA a été réutilisée et a servi de support. 

L’ensemble des données médicales utilisées pour cette étude ont été recueillies à partir du 

dossier informatisé de chaque patient via le logiciel Télémaque. 
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Les variables recueillies lors de la première hospitalisation sont : 

 Les caractéristiques (sexe, âge, poids, taille, IMC), l’autonomie (score GIR) et le lieu de 

vie des patients (domicile, EHPAD, foyer logement). 

 Le motif de première hospitalisation réparti en 6 sous-groupes (chute, anémie, motif 

neurologique, motif cardiaque ou pulmonaire, infection, motif urologique ou 

néphrologique) et la survenue d’un évènement hémorragique ou ischémique lors de 

cette première hospitalisation. 

 Les données cliniques : découverte de fibrillation atriale, score de Charlson pour 

estimer les comorbidités, chute à répétition, mode de marche, présence d'une 

hypotension orthostatique (ces trois dernières pour estimer le risque de chute). 

 Les données biologiques : hémoglobine, créatinine, clairance selon Cockcroft. 

 Score HAS-BLED et les différents items du score indépendamment (antécédent 

hémorragique, altération de la fonction hépatique, créatinine > 200 µmol/L, 

traitement anticoagulant ou anti-agrégant, intoxication alcoolique, PAS > 160mmHg, 

INR labile) pour estimer le risque hémorragique. 

 Score CHA2DS2-VASc et les différents items du score indépendamment (insuffisance 

cardiaque congestive, hypertension artérielle, diabète, AIT/AVC, pathologie vasculaire) 

pour estimer le risque ischémique. 

 Sur le plan médicamenteux : la décision du staff (AOD, AVK, AAP ou abstention 

thérapeutique), le traitement de sortie et la mise en place d’une observance sécurisée 

au retour à domicile. 

 

 
Les variables recueillies lors de la deuxième hospitalisation sont les mêmes que celles de la 

première hospitalisation auxquelles ont été ajoutés le respect de la décision du staff, la 

survenue d’un évènement hémorragique ou ischémique, le délai de réhospitalisation et la 

survenue d’un décès qu’il soit lié ou non à une complication ischémique ou hémorragique. 

 

 
Utilisations de données médicales 

Lors de leur entrée dans le service, les patients reçoivent un livret d’accueil les informant de 

l’utilisation de leurs données médicales sauf s’il s’y opposent. Toutes les données utilisées 

dans cette étude sont donc issues de non opposition, ont été recueillies à postériori, traitées 

uniquement par le médecin chargé de l’étude et saisies de façon anonyme. 

 

 
Analyses statistiques 

Les différentes caractéristiques de la population sont présentées, pour les variables continues, 

en médiane et interquartile si la distribution n’était pas normale ou en moyenne et déviation 

standard en cas de distribution normale. Les variables discontinues sont présentées en effectif 

et pourcentage. 
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Concernant la survenue d’un évènement ischémique ou hémorragique, nous avons réalisé une 

analyse univariée en utilisant un test de Chi2 pour les variables discontinues (p < 0.05) et un 

test de ANOVA pour les variables continues (p < 0.05). 

Concernant le délai de réhospitalisation, nous avons réalisé une analyse univariée en utilisant 

un test de ANOVA pour les variables discontinues (p < 0.05) et une régression simple pour les 

variables continues (p < 0.05). 

Concernant la survenue d’un décès, nous avons réalisé une analyse univariée en utilisant un 

test de Chi2 pour les variables discontinues (p < 0.05) et un test de ANOVA pour les variables 

continues (p<0.05). 
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RESULTATS 

 
Description de la population (Figures 1 à 3 - Tableaux 1 à 4) 

 
Entre juin 2018 et juin 2020, les dossiers de 302 patients ont été présentés en staff de 

fibrillation atriale et 161 patients (53,3%) ont été hospitalisés une seconde fois avant fin 

décembre 2020. Parmi ceux-ci, 27 (8,9%) ont présenté une complication ischémique et 30 

(9,9%) une complication hémorragique. Au total, 57 patients ont été inclus dans cette étude. 

 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

  
 

  

 
 

Figure 1. Diagramme de flux de l’échantillon 

104 exclusions : patients n’ayant pas 

présenté de complication 

hémorragique ou ischémique 

30 ont présenté des complications 

hémorragiques 

27 ont présenté des complications 

ischémiques 

107 patients non réhospitalisés au 

CHU de Poitiers 

34 patients décédés au cours de la 

première hospitalisation 

302 dossiers discutés en staff FA de 

juin 2018 à juin 2020 

161 patients réhospitalisés au CHU de 

Poitiers avant le 31/12/2020 

57 patients inclus 



14 
 

Les caractéristiques des patients sont décrites dans le tableau 1. 
 

Sexe 

Femme (n, %) 36 (63) 

Homme (n, %) 21 (37) 

Age (années) (moy, [DS]) 88,3 [83,5- 93,1] 

Age, Min-Max 80-103 

GIR (moy, [DS]) 3 [2-4] 

Lieu de vie 

Domicile (n, %) 28 (49) 

Foyer logement (n, %) 4 (7) 

EHPAD (n, %) 25 (44) 

Mode de marche 

Sans aide technique (n, %) 17 (30) 

Canne (n, %) 15 (26) 

Déambulateur (n, %) 18 (32) 

Pas de marche (n, %) 5 (9) 

Charlson (moy, [DS]) 8 [6-10] 

Comordités 

Insuffisance cardiaque congestive (n, %) 28 (49) 

HTA (n, %) 48 (84) 

Diabète (n, %) 9 (16) 

AIT/AVC (n, %) 13 (23) 

Pathologie vasculaire (n, %) 18 (32) 

Antécédent hémorragique (n, %) 24(42) 

Chute à répétition (n, %) 22(39) 

 
Tableau 1. Description de la population 

 

Les trois motifs les plus fréquents pour la première hospitalisation sont une chute (n=17, 30%), 

une cause cardiaque ou pulmonaire (n=12, 21%), une cause neurologique (n=10, 18%). Pour 

28% des patients, le motif de cette première hospitalisation est déjà un évènement 

hémorragique (21%) ou ischémique (7%). Les motifs d’hospitalisation ainsi que les données 

identiques recueillies au cours des deux hospitalisations sont résumés dans le tableau 2. 
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 Hospitalisation n°1 Hospitalisation n°2 

Motif d'hospitalisation   

Anémie (n, %) 6 (10) 13 (23) 

Cardiologie/Pneumologie (n, %) 12 (21) 13 (23) 

Chute (n, %) 17 (30) 6 (11) 

Infectieux (n, %) 7 (12) 7 (12) 

Nephrologie/Urologie (n, %) 5 (9) 2 (3) 

Neurologie (n, %) 10 (18) 16 (28) 

IMC (med, [IQ]) 26,0 [23,0 - 28,9] 26 [22,6-29,3] 

Hémoglobine (g/dL) (moy, [DS]) 10,5 [8,3 - 12,7] 10,9 [8,7-13,1] 

Clairance (mL/min) (med, [IQ]) 47,0 [32,8 - 63,0] 48,4 [26,7-70,1] 

 

Tableau 2. Motif et données recueillies lors des hospitalisations 
 

Par ailleurs, 13 patients soit 23% présentaient une hypotension orthostatique bien que les 

données soient manquantes pour 25 patients. Et dans 30% des cas, la fibrillation atriale est 

découverte lors de la première hospitalisation. 

 
 
 

Parmi les données recueillies, le CHA2DS2-VASc, est en moyenne de 5 [4-6] et le HAS-BLED 

moyen est de 3 [2-4]. 

 

HAS-BLED 

PA systolique > 160mmHg (n, %) 8 (14) 

Altération de la fonction hépatique (n, %) 2 (4) 

Créatininémie > 200 µmol/L (n, %) 3 (5) 

AIT/AVC (n, %) 13 (23) 

Antécédent hémorragique (n, %) 24(42) 

INR labile (n, %) 17 (30) 

Ethylisme chronique (n, %) 8 (14) 

Traitement anticoagulant ou antiaggrégant (n, %) 42 (74) 

 
Tableau 3. Items du HAS-BLED 

 
CHA2DS2-VASc 

Insuffisance cardiaque congestive (n, %) 28 (49) 

HTA (n, %) 48 (84) 

Age (années) (moy, [DS]) 88,3 [83,5- 93,1] 

Diabète (n, %) 9 (16) 

AIT/AVC (n, %) 13 (23) 

Pathologie vasculaire (n, %) 18 (32) 

 
Tableau 4. Items du CHA2DS2-VASc 
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Sur le plan thérapeutique, lors de la première hospitalisation, il est proposé en staff de 

fibrillation atriale un traitement par AOD pour 35% des patients (n=20), une abstention 

thérapeutique pour 32% (n=18), un traitement par AVK pour 19% (n=11) et une anti- 

agrégation plaquettaire pour 14% des patients (n=8). A noter que le traitement de sortie de 

première hospitalisation diffère peu de la décision du staff de fibrillation atriale. 

La comparaison du traitement de sortie de la première hospitalisation et du traitement 

d’entrée de la seconde hospitalisation montre que la décision du staff FA a été respectée à 

88%. 

 

 
Figure 2. Traitement de sortie de première hospitalisation 
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Figure 3. Traitement d’entrée de la seconde hospitalisation 
 
 
 
 

Complications hémorragiques ou ischémiques (Tableau 5) 

 
Parmi les complications ischémiques, sont survenus 13 accidents vasculaires cérébraux (AVC 

ou AIT), 2 angors d’effort, 3 NSTEMI, 3 ischémies de membre, 2 colites ischémiques et 2 

embolies pulmonaires. Parmi les complications hémorragiques, sont survenus 14 anémies 

d’origine digestives dont 3 découvertes de cancer colique, 4 hémarthroses et 1 hématome 

majeur de membre, 2 anémies d’origine ORL, 2 anémies d’origine urologique, 6 saignements 

intracrâniens et un hémothorax. 

De toutes les variables étudiées, seule la présence d’une hypertension artérielle systolique 

supérieure à 160mmHg retrouvée le jour du staff de fibrillation atriale, est associée de façon 

significative à la survenue d’un évènement ischémique ou hémorragique (p=0,014). Cela 

correspond à 25,9% (n=7) des patients ayant présenté un évènement ischémique et 3,3% 

(n=1) de ceux ayant présenté un évènement hémorragique. 
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 Evènement hémorragique Evènement ischémique p (< 0,05) 

Sexe    

Homme (n,%) 10 (30%) 11 (40,7%) 0,563 

Décision staff    

AOD (n, %) 11 (36,7%) 9 (33,3%) 0,792 

AVK (n, %) 6 (20%) 5 (18,5%) 0,888 

AAP (n, %) 7 (23,3%) 1 (3,7%) 0,033 

Age (années) (moy, [DS])    

 87,8 [4,7] 88,8 [4,96] 0,462 

IMC (moy, [DS])    

 27,7 [6,5] 25,6 [5,5] 0,186 

Motif d'hospitalisation    

Anémie (n, %) 3 (10%) 3 (11,1%) 0,368 

Cardiologie/Pneumologie (n, %) 7 (23,3%) 5 (18,5%)  

Chute (n, %) 7 (23,3%) 10 (37%)  

Infectieux (n, %) 5 (16,7%) 2 (7,4%)  

Nephrologie/Urologie (n, %) 1 (3,3%) 4 (14,8%)  

Neurologie (n, %) 7 (23,3%) 3 (11,1%)  

Hémorragie/Ischémie lors de la première hospitalisation    

Ischémie (n, %) 6 (20%) 1 (3,7%) 0,648 

Hémorragie (n, %) 6 (20%) 3 (7,4%)  

Traitement de sortie    

AAP (n, %) 6 (20%) 4 (14,8%) 0,189 

AOD posologie maximale (n, %) 7 (23,3%) 1 (3,7%)  

AOD posologie minimale (n, %) 6 (20%) 5 (18,5%)  

AVK (n, %) 7 (23,3%) 7 (25,9%)  

HBPM (n, %) 1 (3,3%) 2 (7,4%)  

Abstention (n, %) 3 (10%) 8 (29,6%)  

Hémoglobine (g/dL) (moy, [DS])    

 10,6 [2,2] 10,5 [2,1] 0,804 

Clairance (mL/min) (moy, [DS])    

 53,6 [26,9] 43,6 [18,9] 0,117 

Découverte de fibrillation atriale (n, %)    

 8 (26,6%) 9 (33,3%) 0,583 

Chute à répétition (n, %)    

 9 (30%) 13 (48,1%) 0,16 

Charlson (moy, [DS])    

 8 [2] 9 [2] 0,091 

Antécédent hémorragique (n, %)    

 12 (40%) 12 (44,4%) 0,734 

Altération de la fonction hépatique (n, %)    

 2 (6,7%) 0 0,493 

Créatininémie > 200 µmol/L (n, %)    

 1 (3,3%) 2 (7,4%) 0,492 

Ethylisme chronique (n, %)    

 6 (20%) 2 (7,4%) 0,172 

Traitement anticoagulant ou antiaggrégant (n, %)    

 21 (70%) 21 (77,8%) 0,506 

Pression artérielle systolique > 160mmHg (n, %)    

 1 (3,3%) 7 (25,9%) 0,014 

INR labile (n, %)    

 8 (26,6%) 9 (33,3%) 0,583 

HAS BLED (moy, [DS])    

 3 [1] 3 [1] 0,516 

Insuffisance cardiaque congestive (n, %)    

 16 (53,3%) 12 (44,4%) 0,503 

HTA (n, %)    

 25 (83,3%) 23 (85,1%) 0,848 

Diabète (n, %)    

 3 (10%) 6 (22,2%) 0,206 

AIT/AVC (n, %)    

 7 (23,3%) 6 (22,2%) 0,921 

Pathologie vasculaire (n, %)    

 10 (33,3%) 8 (29,6%) 0,764 

CHADSVASC (moy, [DS])    

 5 [1] 5 [1] 0,896 
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Mode de marche    

 non détaillé non détaillé 0,137 

Hypotension orthostatique (n, %)    

 6 (20%) 7 (25,9%) 0,847 

GIR (moy, [DS])    

 3 [1] 3 [1] 0,863 

Lieu de vie    

 non détaillé non détaillé 0,643 

Observance sécurisée (n, %)    

 18 (60%) 15 (55,6%) 0,734 

Respect de la décision du staff (n, %)    

 27 (90%) 23 (85,1%) 0,58 

 

Tableau 5. Analyse univariée des variables associées à un évènement ischémique ou 

hémorragique 

 
 
 

Décès (Tableau 6) 

 
La survenue d’un décès au 31/12/2020 dans cette population de 161 patients hospitalisés une 

seconde fois est de 58% (n=33). 22 (soit 38,6%) sont survenus lors de la deuxième 

hospitalisation dont 10 d’une cause ischémique, 5 de cause hémorragique et 7 d’autre cause. 

Les 11 autres (soit 19,4%) sont survenus après la seconde hospitalisation. 3 sont de cause 

hémorragique, 3 de cause ischémique et 5 d’autre cause. 

Il existe une association statistiquement significative entre le traitement de sortie de la 

première hospitalisation et la survenue d’un décès (p=0,018), ainsi 30,3% des décès sont 

survenus pour des patients en abstention thérapeutique (n= 10), 21,2% pour des patients 

recevant un AVK, le même pourcentage pour des patients recevant un anti-agrégant 

plaquettaire. En revanche seulement 6,1% des décès sont survenus pour des patients recevant 

un AOD à posologie maximale. 

Par ailleurs, il existe une association à tendance significative (p=0,064) chez les patients ayant 

un INR labile lors de la première hospitalisation avec 39,4% de décès dans cette population 

(n=13). 
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 Décès p (< 0,05) 

Sexe   

Homme (n,%) 13 (39,4) 0,639 

Age (années) (moy, [DS])   

 89,1 [4,7] 0,172 

IMC (moy, [DS])   

 26,3 [5,8] 0,593 

Motif d'hospitalisation   

Anémie (n, %) 2 (6,1) 0,669 

Cardiologie/Pneumologie (n, %) 9 (27,3)  

Chute (n, %) 10 (30,3)  

Infectieux (n, %) 4 (12,1)  

Néphrologie/Urologie (n, %) 3 (9,1)  

Neurologie (n, %) 5 (15,1)  

Hémorragie/Ischémie lors de la première hospitalisation   

Ischémie (n, %) 6 (9,1) 0,672 

Hémorragie (n, %) 3 (18,2)  

Aucun (n,%) 24 (72,7)  

Traitement de sortie   

AAP (n, %) 7 (21,2) 0,018 

AOD posologie maximale (n, %) 2 (6,1)  

AOD posologie minimale (n, %) 4 (12,1)  

AVK (n, %) 7 (21,2)  

HBPM (n, %) 3 (9,1)  

Abstention (n, %) 10 (30,3)  

Hémoglobine (g/dL) (moy, [DS])   

 10,6 [1,9] 0,739 

Clairance (mL/min) (moy, [DS])   

 46,4 [20,1] 0,371 

Découverte de fibrillation atriale (n, %)   

 11 (33,3) 0,497 

Chute à répétition (n, %)   

 13 (39,3) 0,885 

Charlson (moy, [DS])   

 8 [2] 0,191 

Antécédent hémorragique (n, %)   

 17 (51,5) 0,092 

Altération de la fonction hépatique (n, %)   

 1 (3,1) 0,818 

Créatininémie > 200 µmol/L (n, %)   

 2 (6,1) 0,752 

Ethylisme chronique (n, %)   

 5 (15,2) 0,776 

Traitement anticoagulant ou antiaggrégant (n, %)   

 25 (75,8) 0,677 

PA systolique > 160mmHg (n, %)   

 6 (18,2) 0,291 

INR labile (n, %)   

 13 (39,4) 0,064 

HAS BLED (moy, [DS])   

 3 [2] 0,179 
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Insuffisance cardiaque congestive (n, %)   

 17 (76,5) 0,672 

HTA (n, %)   

 27 (81,8) 0,561 

Diabète (n, %)   

 7 (21,2) 0,188 

AIT/AVC (n, %)   

 6 (18,2) 0,329 

Pathologie vasculaire (n, %)   

 11 (33,3) 0,738 

CHADSVASC (moy, [DS])   

 5 [1] 0,854 

Mode de marche   

 non détaillé 0,546 

Hypotension orthostatique (n,%)   

 9 (27,3) 0,594 

GIR (moy, [DS])   

 69,5 [1,3] 0,774 

Lieu de vie   

 non détaillé 0,195 

Observance sécurisée (n, %)   

 20 (60,6) 0,627 

Respect de la décision du staff (n, %)   

 29 (87,9) 0,966 

Motif d'hospitalisation   

Anémie (n, %) 5 (15,2) 0,613 

Cardiologie/Pneumologie (n, %) 9 (27,3)  

Chute (n, %) 3 (9,1)  

Infectieux (n, %) 5 (15,2)  

Nephrologie/Urologie (n, %) 1 (3,0)  

Neurologie (n, %) 10 (30,3)  

Délais de la seconde hospitalisation (en mois) (moy, [DS])   

 5,4 [5,6] 0,139 

Traitement d'entrée lors de la seconde hospitalisation   

AAP (n, %) 7 (21,2) 0,147 

AOD posologie maximale (n, %) 4 (12,1)  

AOD posologie minimale (n, %) 2 (6,1)  

AVK (n, %) 6 (18,2)  

HBPM (n, %) 1 (3,0)  

Abstention (n, %) 13 (39,4)  

Hémorragie/Ischémie lors de la seconde hospitalisation   

Ischémie (n, %) 17 (48,5) 0,462 

Hémorragie (n, %) 16 (51,5)  

IMC seconde hospitalisation (moy, [DS])   

 26,3 [5,7] 0,704 

Hémoglobine seconde hospitalisation (g/dL) (moy, [DS])   

 11,2 [2,1] 0,284 

Clairance (mL/min) seconde hospitalisation (moy, [DS])   

 46,9 [21,5] 0,554 

 

Tableau 6. Analyse univariée des variables associées à un décès 
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Traitement de sortie de la première hospitalisation 

 
L’analyse univariée des différentes caractéristiques recueillies lors de la première 

hospitalisation met en évidence un respect des propositions thérapeutiques prises lors du 

staff FA (p<0,001). 

 
 
 

Délai de seconde hospitalisation 

 
Après analyse des caractéristiques associées au délai de seconde hospitalisation, le délai 

médian est de 4 mois [1,8-11] et aucune n’est associée au délai de réhospitalisation. 
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DISCUSSION 

 
Dans notre étude concernant les patients de plus de 75 ans présentés en staff pour une 

décision thérapeutique dans un contexte de FA et réhospitalisés, nous observons que la 

survenue d’une complication hémorragique ou ischémique est liée à une tension artérielle 

supérieure à 160mmHg et qu’il existe une association significative entre la survenue d’un 

décès et le traitement de sortie avec un risque de décès plus important en cas d’abstention 

thérapeutique, de traitement par antiagrégant plaquettaire ou par AVK. 

 
 
 

Complications hémorragiques ou ischémiques 

 
Les complications ischémiques sont majoritairement des AVC ou des AIT mais il faut noter la 

présence d’ischémies cardiaques, vasculaires et digestives. Ces deux dernières complications 

se concluent systématiquement par un décès dans la population étudiées. Si les complications 

neurologiques de la fibrillation sont bien connues et décrites (2,5,17, 21), des études montrent 

également une association entre syndrome coronarien aigu et fibrillation atriale sans parvenir 

à déterminer un lien de causalité (20,21,24, 28, 29). Résultats que l’on retrouve dans cette 

étude puisque 2 patients ont présenté un angor d’effort et 3 un NSTEMI. 

Les complications hémorragiques sont quant à elles majoritairement des saignements 

digestifs ; nous comptons également quelques hémorragies intracrâniennes. De nombreuses 

études (11-14) ont été réalisées pour comparer l’efficacité et la sécurité des AOD en 

comparaison des AVK, que ce soit chez des populations non gériatriques ou dans des 

populations avec davantage de patients âgés et comorbides (15). Ces études montrent une 

efficacité identique avec une survenue d’évènement ischémique comparable. Par ailleurs, les 

AOD diminuent le risque d’hémorragie intracrânienne par rapport aux AVK, mais augmentent 

le risque d’évènement hémorragique digestif. 

La connaissance des antécédents et comorbidités est donc primordiale pour faire le meilleur 

choix et proposer un plan de traitement personnalisé pour chaque patient. 
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Les différentes alternatives thérapeutiques étant étudiées et le traitement adapté lors du staff 

FA, la décision prise induit probablement un biais qui peut expliquer qu’aucun résultat n’ait 

permis d’établir un lien entre le traitement proposé et la survenue d’un événement 

hémorragique ou ischémique. 

Par ailleurs, l’absence d’association significative nous montre que les scores habituellement 

utilisés tel que le CHA2DS2-VASc et le HAS-BLED ne semblent pas suffisant à eux seul pour 

prédire les évènements dans notre population. 

Dans le détail de ces scores, nous notons une association forte entre la présence d’une tension 

artérielle supérieure à 160mmHg le jour du staff qui signe probablement la présence de 

poussées hypertensives et la survenue d’un évènement. Le fait que ce critère du CHA2DS2- 

VASc soit retrouvé significatif concorde avec la littérature (36-38) qui a depuis longtemps 

établi un lien entre HTA et AVC. 

La mesure de la tension artérielle semble donc très importante à prendre en compte lors de 

la décision du staff FA afin de prédire la survenue d’un éventuel AVC et aider les praticiens 

dans leur décision thérapeutique. 

Enfin, les résultats non significatifs retrouvés dans cette étude permettent de rappeler que 

l’âge, les chutes à répétitions, les antécédents ischémiques ou hémorragiques ne sont pas 

associés à la survenus d’évènement ischémique ou hémorragique. Les dernières 

recommandations de l’ESC de 2020 mettent en avant ces données, en affirmant qu’elles ne 

doivent pas constituer une contre-indication à un traitement anticoagulant. 

 
 
 

Mortalité 

 
Près de 60% des patients sont décédés au cours des deux ans et demi suivant le staff de 

fibrillation atriale. 2/3 de ces décès ont lieu lors de la 2nde hospitalisation. 

Il existe une association significative entre la survenue d’un décès et le traitement de sortie 

de la première hospitalisation qui correspond au traitement préconisé lors du staff FA ; nous 

avons mis en évidence une survenue plus fréquente de décès en cas d’abstention 

thérapeutique, de traitement par AVK ou par AAP. Les études de Sellers et al, Hess et al 
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montrent en effet la survenue plus fréquente de complications et de décès en cas d’abstention 

thérapeutique et de traitement par AAP (23, 25). Concernant les AAP, ces mêmes études 

rappellent qu’un tel traitement diminue le risque ischémique de façon moindre par rapport à 

un traitement anticoagulant tout en ayant un risque hémorragique identique. Nos résultats 

rejoignent les recommandations des sociétés savantes à savoir que les traitements par AAP 

ne sont donc pas recommandés pour la prévention de la survenue d’AVC (10). 

Concernant les patients en abstention thérapeutique, il serait important de réaliser une 

analyse plus poussée de leur cause de décès afin de voir si celle-ci est en lien avec l’absence 

de traitement ou leur état général souvent très dégradé (en effet, la décision de ne pas traiter 

ces patients survient dans un contexte de grande dépendance, d’altération majeure de l’état 

général, de troubles cognitifs très évolués). 

Parmi les résultats, il est intéressant de retenir l’association à tendance significative entre un 

INR labile lors de la première hospitalisation et la survenue d’un décès. Il est à noter cependant 

que l’équilibre des AVK n’a pas été relevé lors de la seconde hospitalisation et donc n’a pu être 

analysé. 

Parmi les études comparant AOD et AVK (11-15), nous remarquons dans l’étude de Poli et al 

menée chez des patients de plus de 85 ans une mortalité moindre avec un AOD qu’avec un 

AVK (22). Ce résultat est expliqué par les auteurs de l’étude par le fait que les patients traités 

par AVK étaient plus atteints de cardiopathie ischémique ou d’insuffisance rénale, deux 

comorbidités liées à une mortalité plus importante. 

Par ailleurs, cette étude est en accord avec les résultats des études de plus grande envergure 

en montrant l’absence d’association significative entre l’âge, les chutes à répétitions, les 

antécédents ischémiques ou hémorragiques et la survenue d’un décès. (17-19, 23, 33). 

Enfin, de récentes études s’intéressant à la fragilité dans la fibrillation atriale et son implication 

thérapeutique ont été menées permettant de mieux refléter la réalité clinique des patients 

gériatriques (4-7, 19, 33-35). Ces dernières mettent en évidence une prévalence de fibrillation 

atriale plus importante dans cette population de patients fragiles, avec une utilisation moindre 

de traitement anticoagulant, un risque hémorragique et un risque ischémique plus élevés ainsi 

qu’une mortalité plus importante. L’implication de la fragilité dans la prise en charge 
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thérapeutique n’est pas encore suffisamment étudiée pour permettre la réalisation de 

recommandations pour le moment. 

 
 
 

Traitement de sortie de la première hospitalisation 

 
Le fait que les résultats soient en faveur d’un respect des propositions thérapeutiques prises 

lors du staff FA montre qu’il existe un fort lien de confiance entre les médecins hospitaliers et 

les généralistes (19). En effet, si les recommandations de l’ESC 2020 concernant la fibrillation 

atriale préconise un traitement anticoagulant à posologie efficace si le CHA2DS2-VASc est 

supérieur ou égal à 2 chez un homme ou 3 chez une femme, ce qui correspond à la totalité 

des patients gériatriques, sans prendre en compte d’autres critères, nous notons dans nos 

résultats et qui va dans le sens de cette coopération une abstention thérapeutique importante 

dans la population étudiée, à 29%. 

 
 
 

Forces et limites de l’étude 

 
Cette étude a l’avantage d’être réalisée dans une population bien définie avec peu de données 

manquantes. Il faut néanmoins noter l’absence de donnée concernant l’hypotension 

orthostatique chez une majorité des patients, ce qui rend cette caractéristique peu 

exploitable. Par ailleurs, la population étudiée est bien représentative d’une population 

gériatrique avec un âge moyen de 88,3 ans et des patients présentant de nombreuses 

comorbidités, en témoigne le Charlson moyen à 8. 

Une des forces de notre étude est que de nombreux critères et échelles validées dans la prise 

en charge thérapeutique de la FA ont été utilisés pour réaliser nos analyses statistiques. 

Parallèlement, le fait que l’étude soit monocentrique, rétrospective avec un faible nombre de 

patient en diminue la puissance. Tout comme le fait que l’analyse porte uniquement sur les 

patients ayant présenté une complication ischémique ou hémorragique, sans qu’il y ait une 

analyse de toute la population ayant été réhospitalisée. Cela rend les résultats difficiles à 

extrapoler à la population gériatrique plus générale. 
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Il existe également un très important biais de sélection puisque les patients présentés au staff 

de fibrillation atriale sont des patients souvent complexes, polycomorbides, pour lesquels la 

prescription d’une anticoagulation nécessitait une discussion collégiale. 

Cette étude nous encourage donc à prêter une attention particulière aux patients présentant 

une fibrillation atriale et des poussées hypertensives afin de contrôler ces hypertensions et de 

détecter des signes précurseurs d’une complication hémorragique ou ischémique, tout en 

sachant que les résultats de cette étude ne peuvent être appliqués à une population 

gériatrique générale. Il est donc important de poursuivre la recherche en réalisant des études 

sur des populations plus étendues. 
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CONCLUSION 

 
La fibrillation atriale est une pathologie ayant une prévalence augmentant avec l’âge et dont 

le pronostic est grevé par les complications ischémiques liées à la maladie et les complications 

hémorragiques liées au traitement. Cette étude montre que la survenue d’une complication 

hémorragique ou ischémique n’est pas liée l’âge, à des chutes à répétition, à un antécédent 

ischémique ou hémorragique. En revanche, il existe un risque de complication en cas 

d’hypertension artérielle supérieure à 160mmHg. Une surveillance rapprochée de ces patients 

pourrait être intéressante afin de rechercher des signes précurseurs d’une complication grave. 

Nous montrons également une association entre la survenue d’un décès et le traitement de 

sortie avec un risque de décès plus important en cas d’abstention thérapeutique, de 

traitement par antiagrégant plaquettaire ou par AVK. Cela permet de rappeler que la 

prescription d’un antiagrégant n’est pas recommandée dans le traitement de la fibrillation 

atriale. Par ailleurs, il serait intéressant d’étudier la population de patient n’ayant pas présenté 

de complications ischémique ou hémorragique, ainsi que la fragilité dans ces populations. 
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ANNEXES 

 
Annexe 1. Fiche de renseignement du staff FA 
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Annexe 2. Score de Charlson 
 

 
 

 

 

Score combiné = comorbidités + âge 
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Annexe 3. HAS-BLED 
 

 

 
Annexe 4. CHA2DS2-VASc 
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RESUME 

Introduction : La fibrillation atriale est un problème de santé publique dont l’incidence et la 
prévalence augmentent avec l’âge. Selon les recommandations actuelles, une anticoagulation 
est préconisée en prévention du risque emboligène en fonction de deux scores : le score 
CHA2DS2-VASc estimant le risque ischémique et le score HASBLED estimant le risque 
hémorragique. Les patients gériatriques étant plus fragiles, ils sont plus sujets à présenter des 
complications ischémiques liées à la fibrillation atriale ou hémorragiques liées au traitement. 
D’après ce constat, un staff de fibrillation atriale a été mis en place au CHU de Poitiers afin de 
peser la balance bénéfice-risque d’un traitement anticoagulant. Notre étude s’est donc 
intéressée aux patients dont le dossier a été discuté en staff FA et présentant une complication 
ischémique ou hémorragique afin de déterminer s’il existe des caractéristiques pouvant guider 
le choix de l’introduction ou de la poursuite d’un traitement anticoagulant. 

 

 
Méthode : Une étude observationnelle rétrospective monocentrique a été menée au sein du 
Pôle de Gériatrie du CHU de Poitiers entre juin 2018 et décembre 2020. Les patients présentés 
au staff FA durant cette période et réhospitalisés pour une complication ischémique ou 
hémorragique avant le 31/12/2020 ont été inclus. Les données ont été recueillies à partir des 
dossiers informatisés des patients. Les caractéristiques de base de la population ont été 
recherchées et des analyses univariées (ANOVA, Chi 2 et régression simple) ont été réalisées. 

 

 
Résultats : 57 patients ont été inclus, 30 avaient présenté une complication hémorragique et 
27 une complication ischémique. L’âge moyen des patients était de 88,3 ans et 63% étaient des 
femmes. Le CHA2DS2-VASc moyen était de 5 [4-6] et le HAS-BLED moyen de 3 [2-4]. Le délai 
médian de réhospitalisation était de 4 mois [1,8-11]. La décision thérapeutique prise lors du 
staff de fibrillation atriale a été respectée à 88%. Une hypertension artérielle systolique 
supérieure à 160mmHg était associée de façon significative à la survenue d’un évènement 
ischémique ou hémorragique (p=0,014). La mortalité était de 58%, associée au traitement de 
sortie de la première hospitalisation (p=0,018). 

 

 
Conclusion : Cette étude montre que les scores établis ne suffisent pas à eux seuls à prédire 
les complications et que la survenue d’un événement hémorragique ou ischémique n’est pas 
liée à l’âge, à des chutes à répétition, à un antécédent ischémique ou hémorragique ce qui 
correspond aux données des sociétés savantes. En revanche, il existe un risque de 
complication en cas d’hypertension artérielle supérieure à 160mmHg. Nous retrouvons 
également une association significative entre la survenue d’un décès et le traitement de sortie. 
La connaissance des antécédents et comorbidités des patients semble donc primordiale pour 
faire le meilleur choix et proposer un plan de traitement personnalisé. 
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RESUME 

Introduction : La fibrillation atriale est un problème de santé publique dont l’incidence et la 
prévalence augmentent avec l’âge. Selon les recommandations actuelles, une anticoagulation 
est préconisée en prévention du risque emboligène en fonction de deux scores : le score 
CHA2DS2-VASc estimant le risque ischémique et le score HASBLED estimant le risque 
hémorragique. Les patients gériatriques étant plus fragiles, ils sont plus sujets à présenter des 
complications ischémiques liées à la fibrillation atriale ou hémorragiques liées au traitement. 
D’après ce constat, un staff de fibrillation atriale a été mis en place au CHU de Poitiers afin de 
peser la balance bénéfice-risque d’un traitement anticoagulant. Notre étude s’est donc 
intéressée aux patients dont le dossier a été discuté en staff FA et présentant une complication 
ischémique ou hémorragique afin de déterminer s’il existe des caractéristiques pouvant guider 
le choix de l’introduction ou de la poursuite d’un traitement anticoagulant. 
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Pôle de Gériatrie du CHU de Poitiers entre juin 2018 et décembre 2020. Les patients présentés 
au staff FA durant cette période et réhospitalisés pour une complication ischémique ou 
hémorragique avant le 31/12/2020 ont été inclus. Les données ont été recueillies à partir des 
dossiers informatisés des patients. Les caractéristiques de base de la population ont été 
recherchées et des analyses univariées (ANOVA, Chi 2 et régression simple) ont été réalisées. 

 

 
Résultats : 57 patients ont été inclus, 30 avaient présenté une complication hémorragique et 
27 une complication ischémique. L’âge moyen des patients était de 88,3 ans et 63% étaient des 
femmes. Le CHA2DS2-VASc moyen était de 5 [4-6] et le HAS-BLED moyen de 3 [2-4]. Le délai 
médian de réhospitalisation était de 4 mois [1,8-11]. La décision thérapeutique prise lors du 
staff de fibrillation atriale a été respectée à 88%. Une hypertension artérielle systolique 
supérieure à 160mmHg était associée de façon significative à la survenue d’un évènement 
ischémique ou hémorragique (p=0,014). La mortalité était de 58%, associée au traitement de 
sortie de la première hospitalisation (p=0,018). 

 

 
Conclusion : Cette étude montre que les scores établis ne suffisent pas à eux seuls à prédire 
les complications et que la survenue d’un événement hémorragique ou ischémique n’est pas 
liée à l’âge, à des chutes à répétition, à un antécédent ischémique ou hémorragique ce qui 
correspond aux données des sociétés savantes. En revanche, il existe un risque de 
complication en cas d’hypertension artérielle supérieure à 160mmHg. Nous retrouvons 
également une association significative entre la survenue d’un décès et le traitement de sortie. 
La connaissance des antécédents et comorbidités des patients semble donc primordiale pour 
faire le meilleur choix et proposer un plan de traitement personnalisé. 
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