
Diagnostic et prise en charge du patient âgé

Anticoagulation en cas de fibrillation atriale 
La fibrillation atriale est fréquente au cours du vieillisse-
ment en particulier en cas d’insuffisance cardiaque asso-
ciée. Le risque thromboembolique artériel notamment 
d’accident vasculaire cérébral justifie une anticoagulation 
préventive qui sera souvent prolongée. Les paramètres de la 
décision d’instituer ce traitement reposent sur un niveau de 
preuve élevé en faveur de leur utilisation qui doivent par ail-
leurs appréhender le risque hémorragique qui lui demeure 
individuel. 

La fibrillation atriale (FA) s’observe chez 10% des sujets âgés de 
plus de 80 ans (1, 2). Cette fréquence augmente avec l’âge et en 

cas d’insuffisance cardiaque associée (le risque de survenue d’une 
FA est ainsi multiplié par 5 chez l’homme en cas d’insuffisance car-
diaque). La FA peut être brève (moins de 48 heures) alors considé-
rée comme paroxystique, persistante (jusqu’ à 7 jours) ou prolongée 
voire permanente.

Sémiologie et conséquences
La FA est souvent découverte fortuitement ou à l’occasion 
de symptômes comme une syncope, une dyspnée, des pal-
pitations, une insuffisance cardiaque décompensée, des 
douleurs thoraciques (3). La survenue d’un accident throm-
boembolique artériel (artères périphériques des membres 
inférieurs, digestives et surtout cérébro-vasculaires dans le ter-
ritoire carotidien) constitue l’autre circonstance de décou-
verte de cette arythmie. Le risque d’un accident vasculaire  
cérébral (AVC) en cas de FA augmente avec l’âge (3% chez les 
adultes âgés de 60 à 69 ans et jusqu'à 23% après 80 ans). Les acci-
dents thromboemboliques démasquant une FA (ex : AVC) sont 
souvent d’emblée graves (séquelles neurologiques) voire léta-
les. Dans près de 35 % des AVC ischémiques une FA est asso-
ciée et retenue comme en étant la cause (4). En cas de FA le risque 
annuel d’AVC ischémique est multiplié par 5 (5), ce risque étant 
majoré par l’existence d’autres comorbidités vasculaires comme 
une hypertension artérielle (HTA) ou un diabète (1).
Les AVC (qui sont la conséquence de la migration de thrombi 
cruoriques depuis les oreillettes dans la circulation artérielle), 
sont indirectement à l’origine de dépendance sévère (secondaire 
à l’AVC ou à des troubles aphasiques) ou de déclins cognitifs ulté-
rieurs voire de démence vasculaire avec un risque multiplié par 
1.5 (6). 

Implications pratiques:
La FA est donc une arythmie fréquente, fréquente chez le sujet 
âgé, associée à une morbi-mortalité accrue. La survenue de com-
plications thrombo-emboliques artérielles est redoutable, en par-
ticulier l’AVC. En l’absence de prévention secondaire, les AVC 
sont volontiers récidivants. 
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Traitement de la fibrillation atriale
Le traitement de la FA (paroxystique ou prolongée) a trois objectifs :

 l traiter la cause (ex : ischémie myocardique, valvulopathie, hyper-
thyroïdie)
 l ralentir voire réduire l’arythmie en ayant recours à des médica-
ments (ex : anticalciques, amiodarone, bêta-bloquants) ou à des 
méthodes d’ablation ou de cardioversion
 l prévenir la survenue d’un accident thromboembolique en 
recourant à une anticoagulation le plus souvent prolongée qui 
est à l’origine de fait d’un risque hémorragique. Les dispositifs 
d’occlusion chirurgicale ou percutanée de l’auricule gauche qui 
sont une alternative aux anticoagulants ne seront pas développés 
dans cet article.

Anticoagulation dans la FA:  
justifications, bénéfice / risque, options thérapeutiques
Le risque d’AVC dans la FA est significativement réduit de près 
de 18% par année de traitement soit de 68% sur 5 années (7). Des 
scores sont proposés pour évaluer la probabilité d’AVC chez des 
malades ayant une FA et donc mesurer l’intérêt de la prévention de 
la maladie tel le « CHADS VASC 2 » (8). En pratique, ces scores qui 
sont tous élevés par exemple après 80 ans (du fait même de l’âge) 
plaident toujours pour l’instauration d’une anticoagulation chez les 
sujets âgés. Ils sont de fait peu déterminants dans ce processus de 
décision à cet âge. 

Implications pratiques:
En pratique, le bénéfice d’un traitement anticoagulant pro-
longé chez un malade âgé ayant une FA est pondéré par le risque 
hémorragique associé. Ce risque hémorragique est redouté chez 
les malades ayant des antécédents de chutes et/ou de traumatis-
mes crâniens. Cette balance bénéfice/risque est à l’origine d’une 
abstention thérapeutique majeure. 

On estime actuellement que la proportion de sujets ne recevant pas 
une anticoagulation préventive efficace malgré une FA est de 50% 
tant dans la population communautaire (9) qu’institutionnelle (2). 
Ainsi un malade sur deux ayant une FA ne recevra pas de traitement 
anticoagulant malgré un niveau de preuve élevé. Par anticoagula-
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alors difficile ainsi que l’observance. L’administration médicamen-
teuse contrôlée par un tiers et si possible directement (et non uni-
quement par l’intermédiaire d’une disposition de type semainier) 
est indispensable. Les précautions d’emploi du médicament en par-
ticulier d’un AOD doivent être connues dont le faible poids cor-
porel et l’insuffisance rénale (11) conditions exposant à un risque 
hémorragique. Compte tenu de la fluctuation de la fonction rénale 
chez les personnes âgées, un contrôle régulier de ce paramètre est 
recommandé.
La notion de chutes ne doit pas constituer (à elle seule) une contre- 
indication aux anticoagulants en dehors de celles compliquées 
d’hémorragie intracrânienne. Un antécédent récent d’AVC isché-
mique étendu est une contre-indication initiale aux anticoagulants 
au risque de voir survenir un ramollissement hémorragique. Un 
résident d’EMS ayant une FA et dont l’espérance de vie reste préser-
vée doit bénéficier d’un traitement anticoagulant. Chez les mala-
des traités par AVK au long cours, une labilité de l’INR (facteur 
de risque majeur d’hémorragie figurant dans le score HAS-Bled) 
(12) sans cause identifiée (en particulier sans interaction médica-
menteuse) (13) fera reconsidérer le traitement anticoagulant en 
vérifiant l’adhésion du malade à son traitement et en substituant 
éventuellement les AVK au profit d’un AOD.
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tion efficace on entend : une prescription régulière et continue, dont 
l’efficacité par exemple pour les anti-vitamines K (AVK) est attes-
tée sur un INR stable (sans variabilité) compris entre 2 et 3 pendant 
plus de 70% du temps (« Time in Therapeutic Range »). Cette notion 
de TTR est la traduction d’une anticoagulation efficace (assurant 
une bonne prévention) et sécurisée (exposant à un risque hémor-
ragique faible).
Une alternative aux AVK est désormais possible en recourant à 
des médicaments ayant des propriétés anticoagulantes différentes 
(anti-thrombine ou anti-X A) globalement dénommés Anticoagu-
lant Oral Direct. Leur efficacité en termes de prévention des AVC 
a été validée dans des essais randomisés par comparaison aux AVK 
(critère de non infériorité) ; ils ont aussi fait l’objet de sous-analy-
ses sur de larges échantillons de personnes âgées (10). Pour certains 
d’entre eux, le risque hémorragique digestif et surtout intracrânien 
est inférieur aux AVK. Leur marge thérapeutique étroite nécessite 
une bonne observance via une prise quotidienne unique ou en deux 
fois. Ils ne nécessitent pas (à la différence des AVK) de monitorage 
biologique pour adapter leur posologie.

Implications pratiques:
En résumé, le traitement médicamenteux préventif des AVC 
repose sur la prescription prolongée et encadrée d’anticoagulants. 
Sous réserve de contre-indications particulières (ex: interaction 
médicamenteuse, insuffisance rénale chronique) les anticoagu-
lants oraux directs (AOD) représentent une alternative aux AVK 
dont l’efficacité reste valide au détriment cependant d’une labi-
lité de l’anticoagulation et d’un risque hémorragique qui semble 
supérieur (en particulier cérébral).

Instauration d’un traitement anticoagulant chez  
un malade âgé ayant une FA
Le tableau 1, basé essentiellement sur l’expérience professionnelle, 
liste les questions nécessaires à appréhender avant l’institution d’un 
traitement anticoagulant. 
En terme de prérequis, puisque l’indication de l’anticoagulation 
dans une FA est valide il convient de s’enquérir prioritairement 
a) de la compliance générale au traitement du malade et, b) de sa 
compétence cognitive et / ou de celle de son entourage. Si un déc-
lin cognitif est patent ou suspecté l’éducation thérapeutique sera 

Tab. 1 Paramètre décisionnel de l’initiation d’un traitement anticoagulant chez un malade âgé

Paramètre Proposition Contre-indication

Antécédent d’hémorragie récente grave dont  

hématome intracrânien

contre-indication majeure

HtA instable contre-indication moyenne

chutes sans traumatisme crânien Adaptation de l’environnement relative

Données pharmacologiques

(fonction rénale, poids corporel) pour les AoD

contrôle régulier de la filtration glomérulaire 

et en cas de pathologie aiguë

majeure si irc (selon le seuil validé)

Prescription d’autres anti-thrombotiques  

(antiagrégants plaquettaires)

révision de la pertinence de l’association Si fA et risque cardiovasculaire associé privilégier 

l’anticoagulation
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