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ABREVIATIONS

AIT : Accident Ischémique Transitoire
AOD : Anticoagulant Oral Direct
AVC : Accident Vasculaire Cérébral
AVK : Anti-vitamine K

CH : Centre Hospitalier

CHU : Centre Hospitalier Universitaire
DFG : Débit de Filtration Glomérulaire
DMP : Dossier Médical Personnalisé
ECG : Electrocardiogramme

ESC : Societé Européenne de Cardiologie
FA : Fibrillation Atriale

HTA : Hypertension Artérielle

INR : International Normalised Ratio

SAU : Service d’Accueil des Urgences



1. INTRODUCTION

La fibrillation atriale (FA) non valvulaire est le trouble du rythme cardiaque le plus
fréquemment rencontré en médecine d’urgence. Sa prévalence est de 1,5 & 2% de la population
générale [1] et augmente rapidement avec 1’age pour atteindre plus de 10% chez les sujets de
80 ans et plus de 20% aprés 90 ans [2]. La FA est associée a un risque accru d’accident

vasculaire cérébral (AVC) et d’insuffisance cardiaque [1].

La classification de la FA permet de distinguer plusieurs entités [3] : la FA paroxystique, de
résolution spontanée en moins de sept jours ; la FA persistante, ne cédant pas spontanément
apres sept jours et pouvant nécessiter une cardioversion médicamenteuse ou électrique ; la FA
permanente, non indiquée a la cardioversion, ou ayant résisté a celle-ci, ou évoluant depuis plus
d’un an. Bien que la plupart des FA reste asymptomatique, leur présentation clinique est
souvent hétérogéne [3]. La FA peut étre responsable de sensations de palpitations, de dyspnée
ou de lipothymies. La mortalité des patients en FA double, comparativement a la population
générale, du fait d’un risque accru de complications thromboemboliques et hémodynamiques

[1,4,5] et d’une majoration du risque d’hospitalisation [1].

Des recommandations concernant la prise en charge de la FA ont été émises par la Société
Européenne de Cardiologie (ESC) en 2010 [6], avec une mise a jour en 2012 [1] ainsi qu’en
2016 [7]. Le diagnostic de FA repose sur 1’électrocardiogramme (ECG), mais la prise en charge
dépend en grande partie du contexte clinique et des comorbidités. Les recommandations
insistent sur I’importance de la stratification du risque thromboembolique, complication la plus
fréquente, responsable de 45% des accidents cardioemboliques et de 15% des AVC [8]. A ce
jour, le score de risque recommandé lors de la prise en charge initiale est le score CHA2DS2-

VASc [9]. Le score HAS-BLED, prédictif du risque hemorragique, permet de pondérer la prise



en charge anti-thrombotique en intégrant le risque de saignement [10]. L’ESC insiste également
sur I’importance d’une stratégie de contréle du rythme (médicaments anti-arythmiques) et/ou

de contrdle de la fréquence cardiaque (bétabloquants).

Les anti-vitamine K (AVK) réduisent le risque relatif d’AVC ischémique de 64 % par rapport
a l’absence de traitement anticoagulant et de 39 % par rapport a I’aspirine [11]. Les
anticoagulants oraux directs (AOD) ont une efficacité thérapeutique comparable aux AVK et
une incidence d’hémorragies cérébrales plus faible [5]. Arrivés sur le marché en France en 2008
dans la prévention des événements thrombo-emboliques veineux en chirurgie programmée de
la hanche et du genou, leurs indications ont été élargies en 2011 et 2012 a la prévention des
accidents vasculaires cérébraux (AVC) et des embolies systémiques chez les patients adultes
avec une fibrillation auriculaire non valvulaire ayant un ou plusieurs facteurs de risque
vasculaire associés. Les recommandations européennes préconisent depuis 2012 le choix d’un
AOD de préférence aux AVK en dehors des contre-indications [5]. Les recommandations nord-
américaines préconisent depuis 2014 les deux options (AVK ou AOD), sans émettre de
préférence [12]. De nombreux patients a risque de complications thromboemboliques, en
particulier les sujets agés, ne sont pas anticoagulés, mais recoivent un traitement antiagrégant
dont le bénéfice est surestimé dans cette indication. D’autres patients sans risque de
complications thromboemboliques sont anticoagulés par exces [13,14]. L’objet de notre étude
était de connaitre la proportion de patients porteurs d’une FA connue a I’admission aux
urgences, mais ne bénéficiant pas d’un traitement anticoagulant adapté au risque

thromboembolique estime gréace au score CHA2DS2-VASc.



2. MATERIEL ET METHODES

2.1 Type d’étude et objectifs

Il s’agissait d’une étude observationnelle, rétrospective, bi-centrique, réalisée dans les services
d’accueil des urgences (SAU) du Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de Poitiers (Vienne)
et du Centre Hospitalier (CH) de Niort (Deux-Sevres). L’objectif principal était de connaitre
la proportion de patients porteurs d’une FA connue a I’admission aux urgences, et ne
bénéficiant pas d’une anticoagulation adaptée au risque thromboembolique estimé grace au
score CHA2DS2-VASc. L’objectif secondaire était de connaitre la proportion de patients déja

anticoagulés par AVK et pouvant bénéficier de I’instauration d’un traitement par AOD.

2.2 Population étudiée

Les patients éligibles & une inclusion dans 1’étude devaient étre agés de 18 ans ou plus et étre
porteurs d’une FA non valvulaire connue, quel que soit le motif d’admission au SAU. Les
critéres de non-égibilité étaient les suivants : patients de moins de 18 ans, porteurs d’une FA
valvulaire, découverte de la FA lors de I’admission aux urgences, patientes enceintes ou
allaitantes, patients nécessitant une anticoagulation curative pour une autre raison, patients sous

tutelle, curatelle ou majeur protége.

2.3 Déroulement de 1’étude

Le recueil de données a été réalisé a 1’aide du dossier médical personnalisé (DMP), qui est
entierement informatisé au CHU de Poitiers et au CH de Niort. La période de recueil de données

était de 5 mois, du 1* janvier 2016 au 1* mai 2016. Les logiciels suivants ont servi au recueil



du dossier médical des urgences, des résultats biologiques, et du dossier médical hospitalier :

- ResUrgences® (Intuitive / Groupe Berger-Levrault, Paris, France) ;

- CyberLab® (Institut de Biologie Clinique, Université libre de Bruxelles, Bruxelles,
Belgique) ;

- UrQual ® (MAINCARE SOLUTIONS, Canejan, France).

Les patients éligibles pour une inclusion dans 1’étude ont été sélectionnés sur la base du codage
de leur diagnostic principal (DP), de leur diagnostic associé (DA) et de leurs antécédents, a
I’issue de leur prise en charge au SAU. L’inclusion avait lieu si le DP, le DA ou les antécédents
comportaient les termes suivants : « ACFA », « AC/FA », « Fibrillation atriale », « Fibrillation
auriculaire ». Pour chaque patient inclus dans 1’étude, les éléments suivants ont été collectés :
données démographiques (&ge, sexe, antécédents médicaux), motif de venue, caractéristiques
cliniques et biologiques permettant le calcul des scores CHA2DS2-VASc et HAS-BLED, INR

(International Normalised Ratio), traitement habituel.

2.4 Considérations éthiques

A I’issue de la période de recueil de données, I’ensemble des informations a été rendu anonyme
et enregistré sur un serveur sécurisé. S’agissant d’un travail observationnel, aucune prise en
charge médicale n’a été influencée par notre étude. Celle-ci a été réalisée en accord avec les
principes de la Déclaration d’Helsinki et a obtenu I’accord du comité d’éthique de notre

établissement.



2.5 Analyse statistique des résultats

Les données ont été recueillies grace au logiciel Excel® (Microsoft Corporation, Richmond,
Virginie, USA). L’analyse statistique des données a été réalisée en utilisant le logiciel
StatView® (SAS Institute Inc., Cary, Caroline du Nord, USA). Les variables quantitatives sont
exprimées en moyenne (£ déviation standard) en 1’absence de normalité de la distribution des

variables. Les variables qualitatives ont été décrites par leur effectif et leur pourcentage.

3. RESULTATS

3.1 Caractéristiques de la population étudiée

Au total, 473 patients ont été analysés, parmi lesquels 332 (70,2%) ont été inclus au CHU de
Poitiers et 141 (29,8%) au CH de Niort. L’age moyen de la population était de 81,6 ans et 52,6%
étaient des hommes (n= 249). L’antécédent le plus fréquemment retrouvé était 1’hypertension
artérielle (77,4%). Les antécédents d’insuffisance cardiaque, de maladie vasculaire, d’AVC et
de diabete représentaient respectivement 39,1, 33,8, 29 et 19,2%. Les patients étaient en
majorité (80,6%) admis aux urgences pour un motif sans lien avec la FA. Les caractéristiques

démographiques de la population étudiée sont résumées dans le Tableau 1.



Tableau 1 : Caracteéristiques de la population étudiée

Nombre (%)

Sexe

- Homme 249 (52,6)
- Femme 224 (47,4)
Age moyen (ans) 81,6
Centre

- Poitiers 332 (70,2)
- Niort 141 (29,8)

Motif d'admission

- ACFA 22 (4,6)

- Médical non ACFA 381 (80,6)
- Traumatologie 70 (14,8)
Insuffisance cardiaque 185 (39,1)
HTA 366 (77,4)
Diabete 91 (19,2)
Maladie vasculaire 160 (33,8)
Antécédent AVC ou maladie embolique 137 (29)

3.2 Objectif principal

Sur les 473 patients étudiés, la majorité (55,8%) était déja traitée par AVK, tandis que 11,6%
étaient traités par un AOD. Au total, 27% des patients (n=128) ne recevaient pas un traitement
adapté a leur risque thromboembolique : 109 patients avec un score CHA2DS2-VASc > 1 et 7
patients avec un score CHA2DS2-VASc = 1 ne recevaient aucun traitement anticoagulant.
Douze patients avec un score CHA2DS2-VASc > 1 recevaient un traitement par antiagrégant

plaquettaires. Un seul patient était traité malgré un CHA2DS2-VASc a 0. (Tableau 2)



Tableau 2 : Thérapeutique anticoagulante en fonction du CHA2DS2-VASc

Traitement Total
. o . Données
#
AOD AVK Héparine  Aspirine  Aucun Hors Objectif manquantes
Effectif 0 0 0 1 9 0 1 11
0
% * 0,0% 0,0% 0,0% 9,1% 81,8% 0,0% 9,1% 100,0%
Effectif 2 4 0 0 7 7 1 14
CHA2DS
2-VASc
% * 14,3% 28,6% 0,0% 0,0% 50,0% 50,0% 7,1% 100,0%
Effectif 53 260 10 12 109 121 4 448
>1
% * 11,8% 58,1% 2,2% 2,7% 24,3% 27,0% 0,9% 100,0%
Total Effectif 55 264 10 13 125 128 6 473
% 11,6% 55,8% 2,1% 2,8% 26,4% 27,0% 1,3% 100,0%

# Aspirine ou Aucun traitement
* Parmi le score de CHA2DS2-VASc correspondant

Sur les 128 patients ne recevant pas de traitement anticoagulant adapté, 53,9% d’entre eux
étaient des hommes et 46,1% des femmes. La majorité des patients consultait pour un autre

motif de venue que la fibrillation auriculaire (80,5%). (Tableau 3)

Tableau 3 : Caractéristiques des patients en FA ne recevant pas de traitement
anticoagulant

Traitement Aucun Aspirine Effectif total (%0)
Score CHA2DS2-VASc 1 >1 1 >1

Age moyen 59,9 85,1 81,2

Sexe

- Masculin 5 59 0 5 69 (53,9)

- Féminin 2 50 0 7 59 (46,1)

Total 7 109 0 12 128 (100)

Motif d'entrée

-FA 0 1 0 2 3(23)
- Non FA 7 87 0 9 103 (80,5)
- Traumatologie 0 21 0 1 22 (17,2)



3.3 Objectif secondaire

Parmi les 264 patients déja traites par AVK, la majorité (77,3%, n=204) pouvait bénéficier de
I’instauration d’un traitement par un AOD (Tableau 4). Les raisons d’une contre-indication aux
AOD eétaient les suivantes : dysfonction hépatique (n=7), saignement actif au moment de la
prise en charge (n=33), insuffisance rénale avec un débit de filtration glomérulaire inférieur a
30mL/min/1,73m2 (n=27). Certains patients pouvaient cumuler plusieurs contre-indications :
un seul patient présentait une insuffisance rénale et hépatique concomitante, 5 patients
présentaient une insuffisance rénale et un saignement actif, et un patient présentait une
dysfonction hépatique associée a un saignement. Aucun patient n’a présenté une défaillance

rénale, hépatique et un saignement actif en méme temps. (Tableau 5)

Tableau 4 : Parmi la population de patients porteurs d'une FA connue ET anticoagulés
par AVK, quels sont ceux qui pourraient bénéficier d'un traitement par AOD ?

Traitement possible par AOD Total
Non Oui
>1 Effectif 60 200 260
CHA2DS2-VASc % * 23,1% 76,9% 100,0%
=1 Effectif 0 4 4
%* 0,0% 100,0% 100,0%
Total Effectif 60 204 264
% 22,7% 77,3% 100,0%

* parmi le score de CHA2DS2-VASC correspondant

Tableau 5 : Caractéristiques des 264 patients déja sous AVK pouvant contre-indiquer
I’utilisation d’un traitement par AOD

Caractéristiques Nombre (%)
Dysfonction hépatique 7(2,7)
Saignement 33(12,7)
Insuffisance rénale (DFG<30mL/min/1,73m?2) 27 (10,4)

Risque hémorragique (HAS-BLED)

Faible risque 152 (58,5)

Haut-risque 108 (41,5)



4. DISCUSSION

Au total, 473 patients ont €té inclus dans 1’étude sur une période de 5 mois. Cent vingt et un
patients (27%) ne bénéficiaient pas d’une anticoagulation adaptée a leur risque
thromboembolique. Parmi les patients deja traités par AVK, une majorité (77.3%) était éligible

a un éventuel changement de traitement pour un AOD.

4.1 Caractéristiques de la population étudiée

L’age moyen de la population de notre étude était de 81,6 ans, avec une majorité d’hommes
(53%, n= 249). Dans notre étude, I’antécédent le plus fréeguemment rencontré était ’HTA
(77%), ainsi que I’insuffisance cardiaque, un accident vasculaire cérébral et un diabéte dans
respectivement, 40, 29 et 19% des cas. Ces résultats sont comparables aux principales études
européennes et américaines sur les patients porteurs d’une fibrillation atriale, notamment les
études NACORA Switch, RE-LY et ARISTOLIE [15-18]. Les données démographiques de
notre étude différent de 1’étude ROCKET AF présentée en 2010, qui comparait ’efficacité de
la Warfarine au Rivaroxaban. Cette étude retrouvait un taux plus important de patients en
insuffisance cardiaque, avec un population sensiblement plus jeune (70 ans en moyenne) [19].
La fréquence des patients en FA et en insuffisance rénale sur les études RE-LY, ARISTOLIE
et ROCKET AF était respectivement de 19%, 15% et 21% [16,17,19]. Dans notre étude, cette
fréquence etait de 11%. Cette différence s’expliquait par le choix d’une définition de
I’insuffisance rénale aigué comme un DFG inférieur & 50 mL/min/m2, Dans notre étude, nous
avons opté pour une valeur inférieure & 30 mL/min/m?. 1l s’agit de la valeur seuil contre-
indiquant 1’utilisation de certains AOD. Dans 1’étude CACAO en cours de réalisation, dont
I’objectif est de décrire le profil des patients sous anticoagulants oraux suivis en médecine

générale a travers une cohorte de 7 154 patients sous AVK et sous AOD, 4,5% de la population
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traitée par AVK pour une FA présentait un DFG <30mL/min/1,73m2. Dans I’étude NACORA
Switch, 1,1% des patients en FA et traités par AVK ont été exclus de I’étude en raison d’une
insuffisance hépatique et 1,3% souffraient d’alcoolisme chronique [15]. Nous avons retrouvé
une dysfonction hépatique chez 2,7% des patients de notre étude tandis qu’un alcoolisme
chronique a été mis en évidence chez 4,6% des patients traités par AVK. Peu de données
démographiques existent quant & la proportion d’insuffisance hépatique chez les patients en

FA, et chez les patients en FA déja traités par AVK.

4.2. Traitement non adapté au score CHA2DS2-VASc

Dans notre étude, 7 patients avec un score CHA2DS2-VASc égal a 1 ne recevaient aucun
traitement antiagrégant ou anticoagulant, et 109 patients avec un score CHA2DS2-VASc
supérieur a 1 ne recevaient aucun traitement anticoagulant. Ces résultats sont comparables a
ceux de la méta analyse de Neuwlaat et al publiée en 2010 [20], et & I’étude de Bo et al [21] ou
18,1% de la population sous AVK pour une FA n’était pas anticoagulée conformément au score
CHA2DS2-VASc. On note toutefois une amélioration entre 2004 et 2010 ou le taux de patients
mal anticoagulés est passé de 33 a 25% [22,23]. Les résultats de 1’objectif principal peuvent
étre influencés par 1’age moyen avanceé de notre population, supérieur a 80 ans. Certains patients
peuvent ne pas étre anticoagulés, volontairement, devant un risque de complications
hémorragiques élevé (via le calcul du score HAS-BLED, ou sur décision médicale devant un
risque de chute élevé), évalués par les spécialistes prenant en charge le patient de maniére
pluridisciplinaire (médecins traitant, gériatres, cardiologues). Le mode de recueil de données
ne nous a pas permis de différencier si I’indication d’un traitement par Aspirine était pour une

cause vasculaire ou en lien avec une FA.
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4.3 Remplacement d’un AVK par un AOD

Les AOD qui ont fait I’objet d’essais multicentriques, ont tous prouvé leur non-infériorité par
rapport aux AVK en terme d’efficacité et de sécurité chez les patients porteurs d’une FA non
valvulaire. Les nouvelles recommandations mettent en avant ces AOD par rapport aux AVK
(recommandation de niveau lla), chez la plupart de ces patients, en fonction du score
CHA2DS2-VASc [24]. En I’absence d’étude comparative, il n’y a pas a I’heure actuelle
d’éléments permettant de recommander un des AOD par rapport a un autre. Des
recommandations ont été émises sur le remplacement d’un AVK par un AOD, dans la prise en
charge des patients nécessitant des actes invasifs. Elles tiennent compte de la demie vie courte
des AOD par rapport aux AVK et soulignant la nécessité d’un apprentissage des régles de
prescription de ces nouveaux produits [24]. Dans notre étude, 77 % des patients anticoagulés

par AVK pour une FA auraient pu étre éligibles a une modification de leur traitement par AOD.

4.4 Limites de I’étude

Notre étude comportait certaines limites. En premier lieu son caractere rétrospectif a
pu entrainer un biais de recueil de données. Une étude prospective, de plus grande ampleur,
permettrait de confirmer les résultats avancés dans notre étude. Par ailleurs, un biais de sélection
peut étre retrouvé dans la méthode d’inclusion : il s’agissait d’une étude portant sur une
population de patients admis aux urgences, et donc potentiellement non représentative de
I’entiére population des patients porteurs d’une FA. Selon les derniéres recommandations de
I’ESC de septembre 2016 sur la fibrillation auriculaire, 1’attitude thérapeutique change
concernant I’anticoagulation. En effet, une anticoagulation par AOD est a privilégier si le score

CHA2DS2-VASc est supérieur ou égal a 2 chez un homme, et 3 chez une femme [7].
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5. CONCLUSON

La FA non valvulaire est le trouble du rythme le plus fréquemment rencontré en médecine
d’urgence. Cette pathologie est associée a un risque accru d’AVC et d’insuffisance cardiaque.
Devant les complications thromboemboliques fréquentes, I’ESC recommande I’instauration
d’un traitement anticoagulant en fonction du score CHA2DS2-VASc lors de la prise en charge
initiale. Nous avons mis en évidence que parmi la population de patients en FA connue et admis
aux urgences, 27% ne recevaient pas un traitement adapté au score CHA2DS2-VASc. Parmi
les patients en FA, nécessitant une anticoagulation et déja traités par AVK, une majorité

(77,3%) était éligible a un remplacement de leur traitement par un AOD.
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RESUME

Introduction : La fibrillation atriale (FA) est le trouble du rythme le plus fréquemment
rencontré en médecine d’urgence. Notre but était d’évaluer le niveau d’anticoagulation des

patients porteurs d’une FA connue a 1’admission aux urgences.

Matériel et méthodes : Etude observationnelle, bi-centrique, rétrospective, réalisée aux SAU
du CHU de Poitiers et du CH de Niort, sur une période de 5 mois. Les patients porteurs d’une
FA non valvulaire connue, quel que soit leur motif d’admission au SAU ont été inclus.
L’objectif principal était de connaitre la proportion de patients en FA ne bénéficiant pas d’une
anticoagulation adaptée a leur score CHA2DS2-VASc. L’objectif secondaire était de connaitre
la proportion de patients déja anticoagulés par AVK et pouvant bénéficier de I’instauration d un

traitement par AOD.

Résultats : Au total, 473 patients ont €té inclus. L’age moyen était de 81,6 ans et 52,6% étaient
des hommes. Cent vingt-huit patients (27%) ne bénéficiaient pas d’un traitement adapté a leur
risque thromboembolique : 116 patients ne recevaient aucun traitement anticoagulant et 12
patients recevaient un traitement par antiagrégant plaquettaires. Parmi les patients traités par

AVK, la majorité (77%) était éligible a un remplacement de leur traitement par un AOD.

Conclusion : Un nombre important de patients en FA ne sont pas anticoagulés de maniere
optimale, et une majorité pourrait bénéficier de I’instauration d’un traitement par AOD selon

les derniéres recommandations de ’ESC 2016.

Mots clés : Fibrillation atriale, AVK, AOD, anticoagulation, urgences
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