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l. INTRODUCTION

La fibrillation atriale (FA) non valvulaire est le trouble du rythme cardiaque le plus
fréquemment rencontré. Sa prévalence dans la population générale est de 3% (1)
elle augmente avec I'age pour atteindre 10% chez les sujets de 80 ans et plus de
20% aprés 90 ans (2). Elle est responsable d’'une importante morbidité et mortalité
avec notamment la survenue de complications emboligénes (dont les accidents
vasculaires cérébraux, AVC) et d’insuffisance cardiaque.

Ce trouble du rythme est responsable de 25% des AVC des sujets de plus de 80 ans

avec une mortalité post AVC estimée a 33% a un an (3).

Des recommandations concernant la prise en charge de la FA, émises par la Société
Européenne de Cardiologie (ESC) ont été mises a jour en 2016. Elles insistent sur
'importance de la stratification du risque thromboembolique. Le score de risque
recommandé est le score CHA;DS,;VASc (1). Il pose lindication d’un traitement
anticoagulant si ce score est supérieur ou égal a 3 chez la femme et 2 chez
'homme. D’autres scores tels que HAS-BLED, HEMORR2HAGES ou ATRIA,
prédictifs du risque hémorragique permettent de pondérer la prise en charge anti

thrombotique en intégrant le risque de saignement (4) (5) (6).

Depuis plus de 50 ans, le bénéfice des anti vitamine K (AVK) a été démontré dans la
prévention des complications de la fibrillation atriale. lls réduisent le risque d’AVC de
64% par rapport a un placebo et de 39% comparativement a I'aspirine (7). Des
études observationnelles (7) ainsi que des essais randomisés (9) réalisés chez la
personne agée de plus de 75 ans vont dans ce sens. Pourtant, toutes les études
épidémiologiques observent une sous-utilisation des AVK chez les personnes agées
en FA et cela méme en I'absence de contre-indication. Une méta analyse montrait
chez des patients de 80 ans et plus, a haut risque, une sous prescription de 40%
(10).

La crainte du risque hémorragique dans cette population en était la principale raison.
Apres 80 ans, ce risque varie entre 2 a 10 % par an selon les comorbidités.

Les AVK arrivent au premier rang des médicaments responsables des accidents
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iatrogénes graves (8). Il existe une grande variabilité inter individuelle ainsi que de
nombreux facteurs influencant leur stabilité (alimentaire, médicaments...).

De nombreux travaux mettent en avant le probleme de marge thérapeutique étroite
(8) (9) (10), avec une labilité de 'INR (International Nationalized Ratio).

Depuis 2008 est apparue une nouvelle classe d’anticoagulant sur le marché. Il s’agit
des Anticoagulants Oraux Directs (AOD), avec une Autorisation de Mise sur le
Marché (AMM) en 2011 concernant la prévention des AVC et embolies systémiques
chez les patients avec de la fibrillation atriale non valvulaire. Leur mécanisme
d’action, différent de celui des AVK, a un profil pharmacocinétique prédictif
permettant d’étre utilisé a doses fixes, ne nécessitant aucun dosage d’INR. De plus
ils ne nécessitent pas de surveillance particuliere, ont peu d’interactions
médicamenteuses et alimentaires.

Les différents travaux dans la population générale ont démontré une supériorité par
rapport aux AVK en prévention d’accidents emboligénes (avec une baisse de 19%
de survenue d’AVC) et une incidence d’hémorragies cérébrales plus faible (baisse de
51%). Il a été néanmoins décrit un risque d’hémorragie digestive plus important (10)
(11).

Si l'intérét de l'anticoagulation en prévention des accidents emboliques dans la FA
est net, méme chez les plus agés (1) (7), la prescription des anticoagulants oraux
reste difficile chez les sujets les plus vulnérables ; en effet trés peu de patients
fragiles, présentant de nombreuses comorbidités, le plus souvent institutionnalisés,
sont inclus dans les études.

De nombreux travaux ont prouvé que le taux de prescription d'anticoagulant chez les
personnes ageées atteintes de fibrillation atriale était trop faible malgré une balance
bénéfice-risque en faveur du bénéfice. Cette prévalence retrouvée dans la littérature
dans la population gériatrique est trés variable, allant de 19 a 81,3% (14) (15).

La population gériatrique vivant en EHPAD est une population poly pathologique,
soumise a peu d’études, particulierement sur ce sujet.

Dans ce contexte, I'objet de notre étude est de déterminer la prévalence de
I'anticoagulation orale des patients agés avec FA, institutionnalisés en EHPAD et

hospitalisés en Médecine Gériatrique du CHU de Poitiers.

12



. MATERIEL ET METHODES

II. 1) Type d’étude et objectifs

Il s’agit d’'une étude observationnelle, rétrospective, uni centrique, réalisée a partir
des dossiers informatisés des patients dans le service de Médecine Gériatrique du
CHU de Paoitiers.

L’objectif principal est de déterminer la prévalence de l'anticoagulation orale des
sujets avec une fibrillation atriale non valvulaire originaire ’'EHPAD hospitalisés au
CHU de Paoitiers.

Les objectifs secondaires sont de déterminer:
- La répartition des anticoagulants oraux dans cette population.
- La prévalence de I'anticoagulation orale a la sortie d’hospitalisation.
- Le pourcentage d’INR dans la zone cible a I'entrée et a la sortie chez les
patients sous AVK.

- Le respect des critéres de prescriptions des AOD.

II. 2) Population étudiée

Nous avons inclus les patients hospitalisés dans le service de Médecine Gériatrique
en provenance d’EHPAD avec de la fibrillation atriale non valvulaire entre juin 2015
et octobre 2016.

Pour les patients hospitalisés plusieurs fois, nous n’avons retenu que le premier

passage afin d’éviter les biais de sélection.

13



[I. 3) Déroulement de I'étude

Le recueil des données a été réalisé a I'aide du dossier médical informatisé et du
courrier de sortie d’hospitalisation de Médecine Gériatrie du CHU de Poitiers.
L’élaboration d’'un tableau avec les patients répondants aux critéres d’inclusion a été
réalisée.

Pour des soucis de confidentialité, les dossiers des patients ont été anonymisés.

Ont été recueillies comme données :

- Les données démographiques (sexe, age et le Groupe Iso Ressource (GIR) qui
reflete I'autonomie). Un score GIR 5-6 reflete des patients autonomes ; 1-2 des
patients confinés et/ou atteintes de syndrome démentiel ; 3-4 des patients avec
besoin d’aides pour autonomie. Le score GIR est établi grace a un logiciel a partir de
la capacité a réaliser seul ou non, totalement ou pas, régulierement ou pas et
correctement ou pas, 8 activités basiques du quotidien : cohérence, orientation,
habillage, toilette, alimentation, élimination, transfert lit-fauteuil, déplacement
extérieur.

- Le type d’anticoagulation avec sa posologie (AVK, AOD), a 'admission et a la sortie
de I'hopital.

- La fonction rénale avec la clairance selon Cockcroft; cette donnée ayant été
calculée a partir du dernier bilan biologique.

- L'INR si le patient est sous AVK, a I'admission et a la sortie.

Il. 4) Analyses statistiques des résultats

Les données ont été recueillies grace au logiciel Excel® (Microsoft Corporation,
Richmond, Virginie, USA). Les variables quantitatives sont exprimées en moyenne

(x déviation standard) en I'absence de normalité de la distribution des variables. Les
variables qualitatives ont été décrites par leur effectif et leur pourcentage.

Les tests statistiques ont été réalisés par l'intermédiaire du test du x2 ou du test
exact de Fisher lorsque les effectifs étaient réduits. La significativité statistique du

test était obtenue pour une valeur de p < 0,05.
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lll. RESULTATS

[11.1) Objectif principal

Entre juin 2015 et octobre 2016, 744 patients en provenance d’EHPAD ont été
hospitalisés en Médecine Gériatrique au CHU de Poitiers, soit 14,5% des
entrées.

Parmi eux, 342 présentaient une fibrillation atriale et 238 étaient traités par une

anticoagulation orale. Le diagramme de flux est présenté dans la figure N°1.

Ainsi la prévalence de la FA anti coagulée a I'admission est de 69,6%.

15



Patients d’EHPAD hospitalisés en
gériatrie au CHU
(juin 2015 — octobre 2016)
N=744

Patients avec fibrillation atriale (FA)
N=342

Patients avec FA et sans
anticoagulation
N=104

Patients avec FA et anticoagulation
orale a 'admission
N=238

Modification du traitement
anticoagulant
N=51
Arrét (N=45) / Modification (N=6)

Déces
N=20

Patients avec FA et anticoagulation
orale a la sortie
N=173

Figure N°1 : Diagramme de flux

(EHPAD : Etablissement d’Hébergement pour Personne Agée Dépendante ; FA :

Fibrillation Atriale ; CHU : Centre Hospitalier Universitaire)
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[11.2) Caractéristiques de la population

L’age moyen est de 90,4 ans, et 61,3% sont des femmes (n=146).

Le GIR moyen est de 2,3. La clairance moyenne de la créatinine selon la formule de

Cockcroft est de 50,4 ml/min. Les caractéristiques démographiques de la population

étudiée sont résumées dans le tableau N°1.

Tableau N°1 : Caractéristiques démographiques des patients avec fibrillation atriale ET

anticoagulation préventive a leur admission.

Population totale (N = 238)

N (%)
Sexe
Féminin 146 (61,3)
Masculin 92 (38,7)
Age 90,4 +£5,3[75; 103]
< 90ans 97 (40,8)
> 90 ans 141 (59,2)
GIR 23+x11
[1;2] 138 (58)
[3;4] 77 (32,3)
[5;6] 10 (4,2)
Non déterminé 13 (5,5)

Clairance créatinine (Selon Cockcroft) (ml/min)
<30
[30; 45]
> 45

Non déterminé

50,4 + 23,4 [8 ; 136]
38 (16)
58 (24,4)
83 (34,9)
59 (24,8)

GIR : Groupe Iso Ressources
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[11.3) Description des molécules anticoagulantes prescrites.

3) a) Répartition des molécules anticoagulantes.

Les patients bénéficiant d’AVK représentent 84,9% (N=202) de notre population
contre 15,1% (N=36) pour ceux sous AOD.

La répartition des molécules anticoagulantes est représentée dans les figures N°2 et
N°3.

Les AVK dominent les prescriptions (84,9%) avec majoritairement la fluindione

(Previscan®).

3%

“ Fluindione
“ Coumadine

Acécoumarol

Figure N°2 : Répartition des AVK

(Fluindione (Previscan®) / Coumadine (Coumadine®) / Acénocoumarol (Sintrom®))

E Dabigatran
E Rivaroxaban

= Apixaban

Figure N°3 : Répartition des AOD
(Dabigatran (Pradaxa®) / Rivaroxaban (Xarelto®) / Apixaban (Eliquis®))
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Les caractéristiques démographiques sont représentées dans le tableau N°2.

Tableau N°2 : Caractéristiques démographiques en fonction de I'anticoagulation a

'admission

(GIR : Groupe Iso Ressources)

AVK AOD
(N=202) (N=36) p

Sexe
F 124 (61,4) 22 (61,1)
M 78 (38,6) 14 (38,9)
Age moyen * DS [extrémes] 90,7 £5,4 [75; 103] 88,7 £5,4[78 ;98] 0,038
<90 ans N (%) 77 (38,1) 20 (55,6)
>90 ans N (%) 125 (61,9) 16 (44,4) } 0,049
Score GIR moyen * DS 3,0+1,1 2,7+11 0,82
[1;2]N (%) 121 (59,9) 17 (47,2)
[3: 41N (%) 61(30,2) 16 (44,4)
[5; 61N (%) 9 (4,5) 1(2,8)
Non déterminé 11 (5,4) 2 (5,6)
Clairance créatinine
moyennet DS 474 £ 23,4 53,4 +234 0,176
(Cockcroft ; Ml/min)
<30 N (%) 36 (17,8) 2 (5,6)
[30; 45] N (%) 47 (23,2) 11 (30,6) 0.014
> 45 N (%) 61 (30,1) 22 (61,1)
Non déterminé 58 (28,7) 1(2,8)

DS : déviation standard
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3) b) Répartition des classes médicamenteuses selon le

score d’autonomie GIR

Les patients GIR [1 ; 2] représentent 58% (N=138) des patients de I'étude.
Le groupe GIR [3 ; 4] représente 32,3% (N=77) des patients.
Le groupe GIR [5 ; 6] représente 4,2% (N=10) des patients.

Une partie des patients dont le GIR n’est pas connu représente 5,5% (N=13).

La répartition selon les groupes iso ressources est représentée dans la figure N°4.

Nombre de patients
200

180
160
140
120
100
80
60
40
20
0

GIR[1;2] GIR [3:4] GIR [5:6] Non connu
®AVK ®AOD

Figure N°4 : Répartition des classes d’anticoagulants selon le score d’autonomie GIR.
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3) ¢) Répartition des classes médicamenteuses selon I'age

Les patients agés de moins de 90 ans représentent 40,8% (N= 97) de la population
de notre étude, ceux de 90 ans et plus 59,2% (N=141). La répartition selon leur anti

coagulation est présentée dans la figure N°5.

Nombre de patients

160
140
120
100
80
60
40
20

0

<90 ans 290 ans
N=97 N= 141

HAVK ®AOD

Figure N°5 : Répartition des anticoagulants selon I'age.

3) d) Répartition des classes médicamenteuses selon la

fonction rénale.

Nous avons choisi la clairance selon Cockcroft pour refléter la fonction rénale des
patients. Ce paramétre a été relevé a I'aide du courrier de sortie d’hospitalisation, le
plus souvent calculé a I'aide d’'une des derniéres biologies.

Les patients dont la clairance selon Cockcroft est inférieure a 30ml/min représentent

16% de la population de notre étude (N=38). Le groupe dont la clairance est
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comprise entre 30 et 45ml/min est égal a 24,4% (N=58). Les patients avec une
clairance supérieure a 45ml/min représentent 35,7% (N=85).

Cinquante-neuf patients avaient une clairance indéterminée (non calculable du fait
de données manquantes dans les dossiers médicaux), ce qui représentent 24,8% de
nos patients.

La répartition des anticoagulants selon la fonction rénale est représentée dans la
figure N°6.

Nombre de patients

90
80
70
60
50
40
30
20
10

0

< 30 ml/min [30;45] ml/min > 45ml/min Non connu
N= 38 N= 58 N= 83 N= 59

EAVK ®AOD

Figure N°6 : Répartition des anticoagulants selon la fonction rénale.
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3) e) L’équilibre des AVK

La proportion d'INR dans la zone cible, comprise entre 2 et 3 a 'admission était de

48% (N=97) (Figure N°7) et de 53% a la sortie d’hospitalisation (N=77) (Figure N°8).

2% 3%

EINR<2o0u>3 ¥N|NRentre2et3 Indéterminé BINR<20u>3 H®|NRentre2et3 Indéterminé

Figure 7 Figure 8

Figures N°7 et 8 : Pourcentage d’INR par rapport a la cible thérapeutique a I'entrée (figure

7) et a la sortie (figure 8).

[ll. 4) Evolution des prescriptions au cours de I'hospitalisation

L’évolution sur les dix huit mois de la prescription des AVK et AOD est représentée
dans la figure N°9. On note une légére diminution de la proportion d’AVK (84,9%

versus 83,2%) et une légére augmentation de la proportion d’AOD (15,1% versus

16,8%).
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NOMBRE DE PATIENTSOUS
AG

N %& & &AL Q < ] QU Y X S & &

TR OO N > Y QYRR

P E K FL PFFTHFF &YV QS
AVK AOD Linéaire(AVK) Linéaire(AOD)

Figure N°9 : Evolution de la prescription des classes médicamenteuses (AVK/ AOD)

Au cours de I'hospitalisation, vingt patients sont décédés (8,4%), cinquante et un
(21,4%) ont eu une modification dans leur traitement anticoagulant (changement ou
arrét) (Diagramme de flux, Figure N°1).

Lors d‘une modification, il s’agit pour 88,2% des cas dun arrét (N=45),
préférentiellement des AVK.

Pour 11,8% des modifications effectuées, les AVK et les AOD ont été changés en

proportion équivalente (Tableau N°3).

Tableau N°3 : Modification des anticoagulants durant I’hospitalisation

Modification traitement

Arrét Traitement

Changement Traitement

N=51 N=45 (88,2%) N=6 (11,8%)
AVK 40 3
AOD 5 3
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Concernant les AOD modifiés : une majoration posologique (sous dosage injustifié)
ainsi que deux changements en faveur d’AVK (clairance aux alentours de 30ml/min)

ont été réalisés. Aucun patient n’était en surdosage théorique.

Concernant les AVK : trois changements dans cette méme classe médicamenteuse
(fluindione pour coumadine) par souci d’équilibre d’INR ont été effectués.
Plus de 72% (N=173) des patients décoagulés a I'entrée d’hospitalisation le sont

toujours a la sortie.
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IV. DISCUSSION

IV. 1) Analyse de I'objectif principal

Le résultat de notre étude montre que 69,6% des patients provenant ’'EHPAD avec
une FA et hospitalisés en Médecine Gériatrique au CHU bénéficient d'une

anticoagulation orale.

Dans la littérature, que ce soit chez les patients simplement agés ou agés et
institutionnalisés, le niveau d’anticoagulation est trés variable. Il est en effet compris
entre 19 et 81,3% dans la population agée et entre 35 et 65% chez ceux
institutionnalisés (14) (15) (16) (17) (18). En comparaison avec ces chiffres, notre
population présente donc une meilleure couverture anticoagulante. Au sein de la
population générale le résultat était de 85% en 2013 selon 'ESC (1). Notre résultat
est donc, comme attendu plus faible. En effet il a été montré dans de nombreuses
publications une sous-prescription des anticoagulants chez le patient agé (11) (12)
pourtant a fort risque ischémique.

Dans une étude frangaise datant de 2015 menée par Bahri et al (15), la prévalence
de l'anticoagulation chez des patients institutionnalisés porteurs de FA est de moins
de 50%. Cependant ce travail ne prenait pas en compte les AOD, ce qui peut
partiellement expliquer la différence avec notre étude.

Celle ci retrouve un résultat similaire (69,6%) a une étude Canadienne de Lefebvre
et al. parue en 2016 (13). Elle concernait des patients de plus de 80 ans avec de la
FA, hospitalisés et anti coagulés avec des AVK ou AOD. Seule leur résidence a

'admission était différente, ces patients résidaient a domicile.

IV. 2) Analyse selon le Groupe Iso Ressource

Les patients de notre étude sont institutionnalisés et souvent fragiles. Cela se
caractérise par un GIR moyen de 2,3. Ce paramétre a été relevé a partir des
courriers médicaux de fin d’hospitalisation. Il est potentiellement sous estimé quant

au GIR réel du patient et du contexte aigu de I'hospitalisation (anémie, infection).
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Le type d’anticoagulant choisi (AVK / AOD) n’est significativement pas influencé par
le GIR (p>0,05). Dans la littérature, que ce soit dans I'étude d’Andres et al (14)
comparant les phénotypes de patients sous AVK et sous AOD, ou dans celle de
Marezc et al (17) étudiant le profil des patients avec introduction de ces molécules, il
existait une différence significative avec des patients sous AOD ayant moins de
comorbidités. La différence retrouvée par comparaison avec la littérature s’explique
de plusieurs facons. D’une part les études utilisent un autre index, le plus souvent
celui de Charlson; non calculable dans notre étude rétrospective en raison du
manque de données. D’autre part notre population institutionnalisée est

particuliérement fragile (GIR moyen de 2,3).

IV. 3) Analyse selon la fonction rénale

Notre population présente une insuffisance rénale modérée en moyenne
(50,4ml/min). La fonction rénale influence significativement la prescription du type
d’anticoagulant (AVK ou AOD) (p=0,0057). Il a été relevé la clairance selon Cockcroft
de fin d’hospitalisation. Du fait de I'élimination rénale des AOD et de leur contre-
indication lorsque celle ci est inférieure a 30ml/min, il n'est pas surprenant que nos
patients sous AOD aient une clairance moyenne significativement supérieure a ceux
sous AVK.

Ce lien est également retrouvé dans la littérature et dans de nombreuses
publications (14) (15). Parmi les patients avec une insuffisance rénale sévere

(< 30ml/min), deux étaient sous AOD. Ainsi 5,3% des prescriptions d’AOD sont
inadaptées méme avec une posologie plus faible, correspondant aux résultats de
I'étude de I'assurance maladie, celle ci retrouvait un résultat de 5% (16). Dans notre
étude aucun patient sous AOD n’était potentiellement surdosé avec au contraire
plutét une tendance a un sous dosage.

Dans l'étude récente de Yao et al. (17), de nombreux patients américains la
posologie des AOD n’était pas adaptée. En effet, 43% nécessiteraient une réduction
de dose, leur fonction rénale étant limite, 13% étaient potentiellement sous
dosés. Les auteurs rappelaient que ces sous-dosages peuvent avoir des

conséquences en terme d’efficacité ou de sécurité du médicament.
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IV. 4) Analyse selon le sexe

La population féminine est majoritaire a 61%, bien que la prévalence de la FA soit
plus élevée chez les hommes. Ceci peut s’expliquer par I'espérance de vie plus

longue pour les femmes dans la population générale (18).

IV. 5) Analyse selon 'age

Notre population institutionnalisée est agée en moyenne de 90,4 ans. Les AVK sont
utilisés chez des patients plus agés que ceux traités par AOD (90,7 ans a 'admission
versus 88,7 ans p<0,05). Cette tendance était déja retrouvée dans le rapport de
'’ANSM publié en 2014 (73,7ans versus 71,3 ans ; p<0,001) (19) et dans le reste de
la littérature (18) (20) (21). Ce phénoméne peut s’expliquer notamment par le
maintien des AVK chez les patients stabilisés sous ce traitement et tolérant bien
cette classe thérapeutique. Les patients plus jeunes, pour qui une anticoagulation est
nécessaire, ont pu bénéficier d’AOD. Il existe également une possible prudence des
prescripteurs a l'instauration des nouvelles molécules, méme si des méta-analyses
ont été réalisées sur des patients agés comme celle de Sardar et al. (22). Cependant
peu de patients trés agés et poly pathologiques avaient été inclus dans ce travail.
Cela correspond aux précautions véhiculées par TANSM et 'HAS, d’autant qu’il
n’existe a I'heure actuelle pas de consensus chez la personne agée. Depuis les
études princeps de phase lll de non infériorité, comparant les AOD a la warfarine, de
nombreuses études en sous-groupes ainsi que des travaux de pharmacovigilance
observationnelles dites «vie réelle» ont vues le jour. Méme si des résultats
prometteurs ont été publiés, aucune étude jusqu’a présent n'a été spécifiquement

réalisée sur des sujets trés agés fragilisés.

IV. 6) Analyse des patients sous traitement AVK

Les patients traités par AVK représentent la majorité des patients décoagulés. Dans
notre population ils représentent 84,9% a I'entrée d’hospitalisation et 83,2% a la
sortie, avec une majorité de fluindione (66%). L’ANSM dans son rapport de 2014

estime la part des AVK a 78% des anticoagulants totaux (26).
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Cette molécule constitue encore le traitement de référence pour la HAS concernant
la prévention des complications de la fibrillation atriale quelle soit valvulaire ou non.

Les praticiens disposent d’'un recul suffisant quant a son utilisation et ses bénéfices
attendus. En effet cette classe thérapeutique est utilisée depuis les années 1940.

L’antidote est facilement disponible, son utilisation connue.

Cependant ces traitements sont a manier avec prudence, d’autant plus chez la
personne agée, en raison d’accidents hémorragiques graves fréquents (premiere
cause d’hospitalisation pour accident iatrogéne en France). De nombreuses
interactions alimentaires et médicamenteuses sont fréquentes chez la personne
polymédiquée avec cette classe médicamenteuse.

Les AVK imposent donc un contrdle régulier de leur efficacité. Celle-ci doit étre
surveillée au moins une fois par mois grace a I'INR. Il doit étre compris dans une
zone cible, le plus souvent entre 2 et 3.

Dans notre étude, la proportion d'INR en zone cible a I'entrée comme a la sortie
d’hospitalisation est aux alentours de 50% (respectivement 48% et 53%). On peut
comparer ce résultat a celui d’'une étude au CHU de Strasbourg en gériatrie en 2008,
ou a peine un tiers des INR étaient en zone cible (9), ou encore au CHU de Rouen
en 2013 ou le résultat était de 50% (21). Dans le rapport de 'ANSM, l'efficacité des
AVK ne serait pas atteint dans au moins un tiers du temps (23). On considére qu’un
patient est bien anti coagulé lorsque le temps passé dans la fourchette thérapeutique
est au moins égal a 70 % (24). En 2013, une étude frangaise sur 2500 patients vivant
en EHPAD, agés en moyenne de 88 ans, montrait que leurs INR n’étaient dans la
zone cible que dans 55% des cas (25).

Ceci refléte les difficultés d’équilibration d’INR, en particulier chez la personne agée,
comme c’est le cas dans notre étude. Les AVK ont une cible thérapeutique étroite et
difficile d’obtention. De nombreuses analyses montrent une corrélation entre un INR
supérieur a la cible et des complications hémorragiques ou inversement avec des
complications ischémiques (26) (27).

A cbté de cela, les patients sous AVK et potentiellement éligibles a un traitement par
AOD (clairance > 30ml/min) sont nombreux dans notre travail et représentent 46,2%.
Il serait intéressant d’observer si a l'avenir une augmentation des prescriptions

d’AOD chez ces patients sera effective, comme le préconise en premiére intention
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'ESC dans ses recommandations de 2016 (1). Celles ci sont en faveur d'une

anticoagulation plus systématique chez ces patients porteurs de FA, agés ou non.

IV.7) Analyse des patients sous AOD

Les AOD sont des molécules relativement récentes ayant largement prouvé leur
efficacité (10) (29) (22). Leur principal avantage est I'absence de surveillance
biologique contrairement aux AVK. Cependant les AOD ne peuvent pas étre utilisés
dans la prévention des complications de la fibrillation valvulaire ni en présence d’une
clairance de la créatinine inférieure a 30ml/min. La fonction rénale doit étre surveillée

au moins une fois par trimestre ou plus en cas de risque d’insuffisance rénale.

Quinze pour cent des patients de notre population étaient anticoagulés par un AOD a
I'entrée dans le service. On note une augmentation des prescriptions sur les 18 mois
de I'étude. Ces résultats restent inférieurs aux chiffres observés dans le rapport de
TANSM de 2014 (30), ou il est noté que la prescription d’AOD chez les personnes
agées de plus de 80 ans est de 30%. Ceci peut étre expliqué par le fait que la
population en EHPAD est une population plus fragile, et pour laquelle on note
souvent un retard a I'instauration de molécules récentes.

Aucune étude concernant [l'anticoagulation par AOD des patients agés
institutionnalisés n’a encore été réalisée. Pourtant, une part non négligeable de
patients éligibles a ce traitement devrait croitre ses prochaines années. Une
réévaluation a distance serait intéressante pour le confirmer.

Les prescripteurs sont encore réticents a l'utilisation de ces molécules pour cette
catégorie de patients. D’autant plus que les essais pivots ne représentent qu’un
spectre étroit de la population ; pouvant exclure ou sous-représenter des patients a

risque ischémique trés élevés ou tres faibles (31).

Concernant I'adéquation des AOD aux recommandations, notre étude montre que
celle ci est bonne, les prescripteurs maitrisant ces molécules. Seulement deux
patients avaient une fonction rénale n’autorisant pas l'usage des AOD et ceux ci ont
été changés au cours de I'hospitalisation. A la sortie, un seul patient n’avait pas le
dosage recommandé, mais était sous dosé. Ce résultat ne concerne qu’un faible

échantillon, il est cependant supérieur aux données de la littérature. Une étude
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effectuée au CHU de Nice en avril 2017 sur 552 patients traités par dabigatran et
rivaroxaban montrait une non conformité des prescriptions. En effet 29% de celles ci

s’avéraient inadaptées avec principalement des sous dosages (32).
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V. CONCLUSION

La FA est l'une des pathologies les plus fréquentes du sujet agé. L’enjeu
thérapeutique est majeur du fait de ses complications multiples et de ses
conséquences. Devant les complications thromboemboliques fréquentes, I'ESC
recommande linstauration d’un traitement anticoagulant en fonction du score
CHA2DS,VASc lors de la prise en charge initiale. Cependant elle se complexifie avec
I'age. Notre objectif principal était d’étudier la prévalence des anticoagulants oraux
chez les personnes agées provenant d'EHPAD et hospitalisées au CHU en
Médecine Gériatrique de Poitiers porteuses de FA. Elle est de 69,6%. Cette étude a
été effectuée sur une période de 18 mois a partir de juin 2015.

Le patient agé est souvent sous anticoagulé du fait de ses comorbidités.

Notre étude montre une tendance de ce phénoméne en baisse.

Les AVK dominent encore largement le champ des anticoagulants oraux méme si
leur proportion diminue au profit des AOD.

On remarque encore une prudence des gériatres dans I'utilisation de ces derniers.
Les habitudes de prescriptions francaises n’ont pas encore été modifiées, cela est en
partie dd au fait que la HAS ne recommande pas les AOD en premiére intention.
Cependant les déséquilibres d'INR fréquents, I'existence d’antidotes pour les AOD
mises sur le marché, les études de «vie réelle » chez la personne agée, les
derniéres recommandations de la société européenne de cardiologie (ESC) de 2016
et la réactualisation en cours des recommandations de la Haute Autorité de Santé

pourraient modifier ces pratiques dans les mois a venir.
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ANNEXES

CHA;DS;Vasc Points
- Dysfonction ventriculaire gauche ou | +1
Insuffisance Cardiaque
- Hypertension Artérielle (HTA) +1
- Age supérieur ou égale a 75ans +2
- Diabete +1
- AVC/ AIT/ embolie +2
- Maladie vasculaire +1
- Age 65-74 ans +1
- Sexe Féminin +1
Score maximum 9

Annexe N°1 : Facteurs de risques cliniques pour attaques, ischémies, ou embolies

systémiques pour le score CHA;DS,VASCc (1).
Recommandations ESC 2016.
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Oui

Valves mécaniques ou sténose mitrale modérée ou sévére

Non ¢

Estimation du risque embolique basé

sur le score CHA2DS2VASC

!
o @

Pas d’anticoagulant, Indication a une
pas d’antiagrégant Anticoagulants anticoagulation orale.
plaquettaire Oraux directs Sous réserve des contre
(grade 11IB) .| indications et en prenant
en compte les facteurs
de risque réversibles |\,
o de saignement.
» v (v

La fermeture auriculaire AOD (IA)® AVK (IA)°

gauche devrait étre
considérée comme une
contre indication pour les
AOD (lIbC)

a ! incluant les femmes sans autre facteur de risque.

Grade IlIB: pour les patients avec fibrillation atriale sans autre indication d’antiagrégants
plaquettaires ; 'association AVK et AOD devrait étre évitée / Pour les patients de sexe féminin ou
masculin avec de la fibrillation atriale sans autre facteur de risque embolique, un anticoagulant ou un
antiagrégant n’est pas recommandé / Les AOD ne sont pas recommandé chez les patients avec
valves cardiaques mécaniques.

Grade llaB : Le risque de saignement chez les patients avec de la fibrillation atriale doit étre
considéré avant une anticoagulation orale pour identifier les facteurs de risque modifiables de
saignements.

b : IA : Une anticoagulation orale est recommandée pour tout patient de sexe masculin avec fibrillation
atriale ayant un score de CHA,DS,VASc supérieur ou égale a 2 ; pour les femmes supérieur ou égale
a 3. Quand un patient est éligible a un traitement par AOD, celui ci est préférable a un AVK en 1%
intention. Quand un patient est sous AVK, 'INR doit étre dans la fourchette thérapeutique adaptée.

¢ : pour les patients avec valves cardiaques mécaniques or sténoses mitrales

Annexe N°2: Prévention embolique de la fibrillation atriale. Recommandations européennes
cardiologiques
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Signes cliniques Points

H : HTA (PAS > 160mmHg) 1

A : Insuffisance rénale (créatinémie > | 1ou2
200ymol/L  ou hépatique (cirrhose ou

bilirubinémie >2N et transaminases >3N)

S : Antécédent d’'AVC 1

B : Saignement (antécédent de saignement | 1

ou prédisposition au saignement)

L: INR instable (< 60% dans la zone |1

thérapeutique)

E : Age > 65 ans 1

D : Médicaments (antiagrégant, AINS) ou | 1 ou 2

alcool (1 point par item)

Annexe N°3: Score HAS BLED (5)

SCORE HEMORR;HAGES

Maladies hépatiques ou rénales 1
Alcoolisme 1
Affections malignes 1
Age > 75ans 1
Thrombopénie 1
Risque de transformation hémorragique 2
Hypertension non controlée 1
Anémie 1
Facteur génétique (CYP 2C9) 1
Risque de chute augmenté ou pathologie | 1
neuropsychiatrique

AVC 1

Annexe N°4: Score Hemorr,hages (6)
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RESUME

Introduction : L’arythmie cardiaque par fibrillation atriale (FA) est le trouble du
rythme le plus fréquent chez le sujet agé. L’anticoagulation est le traitement préventif
des complications emboligénes de cette pathologie, elle est indiquée en fonction de
la stratification du risque thromboembolique. Les recommandations de I'European
Society of Cardiology (ESC) ont été mises jour en 2016.

L’objectif principal de cette étude est de connaitre la prévalence de I'anticoagulation
orale chez des patients venant dEHPAD hospitalisés en Médecine Gériatrique du
CHU de Paoitiers.

Méthodes : Nous avons réalisé une étude rétrospective unicentrique incluant 238
patients anticoagulés pour une FA ((Anti vitamine K (AVK) ou (Anti oraux directs
(AQOD)), venant d’EHPAD et hospitalisés dans le service de Médecine Gériatrique du
CHU de Poitiers entre le 1°" juin 2015 et le 31 octobre 2016.

Résultats : Notre population présentait un groupe iso resssource (GIR) moyen de
2,3 et une moyenne d’age de 90,4 ans. Elle était constituée de femme dans 61,3%
des cas et la clairance moyenne selon Cockcroft était de 50,4 ml/min. La prévalence
de [l'anticoagulation orale dans cette population était de 69,6%. Les AVK
représentaient 84,9% des prescriptions a I'entrée en hospitalisation contre 15,1%
pour les AOD. La fonction rénale et 'age sont des facteurs influengant la prescription
du type d’anticoagulant. Les patients sous AVK sont plus agés (p=0,049) et
présentent une meilleure fonction rénale (p=0,014). Les comorbidités n’influencent

pas de fagon significative les prescriptions.

Conclusion : La prévalence de 'anticoagulation orale concernant la FA est un enjeu
important dans la prévention des complications thromboemboliques. Notre étude
montre que la prévalence de I'anticoagulation préventive de la FA chez les résidents

d’EHPAD, agés et peu autonomes, n’est pas négligeable.

Mots clés : Fibrillation atriale, AVK, AOD, EHPAD
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