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Fibrillation auriculaire : quels patients anticoaguler ?  
 

Le risque majeur de l’arythmie complète par fibrillation auriculaire (ACFA) est le risque 
thromboembolique, notamment celui d’AVC. Ce risque est réduit par l’anticoagulation 
orale et l’aspirine, respectivement -60% et -20% en risque relatif (Bibliomed 178), avec un 
rapport bénéfice/risque favorable1. Deux questions restent difficiles : y a-t-il des patients 
plus à risque que d’autres (en dehors des ACFA sur valvulopathie) et qu’en est-il chez les 
personnes âgées ? Des données récentes répondent à ces questions et permettent ainsi 
d’« éviter le paradoxe de l’anticoagulation : suranticoaguler les patients qui en ont le 
moins besoin et priver d’anticoagulants ceux qui en tirent le plus grand bénéfice »2. 
 

Qui sont les patients à risque thromboembolique ? 
Les données 2000 concernant les marqueurs de risque 
restent valables. La validation épidémiologique en 2001 
du score CHADS2, établie à partir des différentes classi-
fications antérieures, facilite la décision2-4. Ce score 
prend en compte l’insuffisance cardiaque Congestive 
récente (1 point), l’Hypertension (1), l’Age > 75 ans 
(1), le Diabète (1) et un antécédent cérébrovasculaire, 
AVC (Stroke) ou accident ischémique transitoire (2). Le 
score global sur 6 définit le risque thromboembolique, 
en progression quasi-linéaire de 1,9 (1,2-3,0) pour un 
score 0 à 18,3 (10,5-27,4) pour un score 6. L’échogra-
phie peut apporter des éléments complémentaires, sans 
modifier foncièrement le score clinique4. 
 

CHADS2=0 : ne pas introduire les AVK 
Chez ces patients considérés comme à faible risque 
thromboembolique, le rapport bénéfice/risque des AVK 
est incertain. Les recommandations sont de ne pas anti-
coaguler, mais d’utiliser l’aspirine à une dose quoti-
dienne de 81 à 325 mg selon les essais4. Malgré cette 
recommandation, l’étude suisse (auprès de cardiologues 
non hospitaliers genevois) a montré un traitement anti-
coagulant prescrit à 58% de ces patients2. Nous n’avons 
pas trouvé de données françaises. 
 

Anticoagulation recommandée si CHADS2 >1 
Selon les recommandations4, on peut hésiter entre aspi-
rine et AVK au score 1, mais les AVK sont le seul choix 
possible au-delà, avec un INR entre 2 et 3 (cible : 2,5).  

Cette attitude est efficace en prévention des AVC avec 
un risque hémorragique moindre que le bénéfice.  
 

Les patients âgés bénéficient le plus des AVK 
L’ACFA devient une cause d’AVC de plus en plus fré-
quente avec l’avancée en âge : la prévalence des AVC 
va de moins de 1% avant 60 ans à 8 à 10% après 80 
ans selon les données d’une récente étude de cohorte 
américaine5. L’âge est donc un facteur prédictif indé-
pendant d’AVC, dont le risque relatif augmente d’un 
facteur 1,4 à chaque décennie ; il est globalement 6 
fois plus important dans la population atteinte d’ACFA 
que dans la population en rythme sinusal4. Mais c’est 
aussi chez les patients les plus âgés que le risque hé-
morragique lié aux AVK est le plus élevé. Il est donc 
d’autant plus important que l’INR soit parfaitement 
stabilisé dans la zone thérapeutique, entre 2 et 3. 
Dans la cohorte américaine5, la crainte par le médecin 
d’un risque hémorragique accru au-delà de 80 ans 
expliquait en premier une moindre prescription d’AVK. 
Pourtant, dans cette cohorte comme dans d’autres 
séries4,5, le taux réel d’accidents hémorragiques ne 
différait pas significativement, sauf chez les patients 
porteurs d’un ulcère gastrique. Les données récentes 
attestent que malgré l’anticoagulation chez des pa-
tients de plus en plus âgés, le taux d’hémorragies 
intracérébrales a baissé considérablement, entre 0,1% 
et 0,6% dans les séries contemporaines2,4. 

 

Que conclure pour notre pratique ?  
 

L’anticoagulation reste l’élément essentiel de la prise en charge des 
ACFA, même chez les personnes âgées. Sauf rares contre-indications et 
chez les patients à faible risque tels que définis par un score CHADS2 égal à 
0 chez lesquels le rapport bénéfice/risque devient favorable à l’aspirine, la 
prescription des AVK avec INR entre 2 et 3 doit être la règle.  
 

L’AFSSAPS a récemment alerté les prescripteurs sur le bon usage 
des AVK. Ceux-ci, prescrits à près de 900 000 français, sont à l’origine du 
plus fort taux d’hospitalisation pour effet indésirable : 0,45% en 2007 vs 
0,41% en 1998 (12,3% des hospitalisations en 2007 vs 13% en 1998)6. 
L’AFSSAPS rappelle qu’en France, une récente étude a montré que le taux 
d’événements thrombotiques et hémorragiques ne différait pas selon que la 
prise en charge était spécialisée (« cliniques d’anticoagulants ») ou habi-
tuelle, assurée à plus de 90% par les généralistes6, ce qui confirme dans ce 
domaine l’importance de l’éducation et de l’accompagnement, au-delà de la 
prescription.  
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