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Doit-on anticoaguler un patient
avec un score CHA,DS,-VASc de 17?

RESUME: Le score CHA,DS,-VASc est utilisé en routine depuis 2010 pour I’évaluation du risque
thromboembolique chez les patients atteints de fibrillation atriale non valvulaire. Les patients ayant
un score de 1 sont a risque d’événement intermédiaire et constituent un groupe hétérogene auquel le
traitement anticoagulant peut étre proposé en fonction des autres comorbidités (risque d’hémorragie
notamment) et des préférences de chacun. Les patients de cette population doivent donc étre pleine-
ment intégrés dans la décision du traitement.

Le sexe féminin isolé sans autre facteur de risque additionnel (avec, par conséquent, un age inférieur
a 65 ans) ne justifie pas ce traitement.

Lorsque la décision de traitement anticoagulant est retenue, le patient peut recevoir un anticoagu-
lant oral direct ou bien un antivitamine K. Les antiagrégants plaquettaires, en revanche, n’ont plus de
place dans cette indication.
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GH Pitié-Salpétriére, APHP PARIS.

trouble du rythme le plus fréquent

en France, avec un nombre de
patients croissant. La morbi-mortalité
est déterminée par le risque throm-
boembolique. Les traitements anticoa-
gulants ont fait leurs preuves dans des
essais randomisés pour la prévention
de cerisque [1-5]. Le principal enjeu de
la prise en charge d’un patient présen-
tant une fibrillation atriale non valvu-
laire (FANV) consiste a déterminer s’il
releve d’une indication a une anticoa-
gulation afin de prévenir ces compli-
cations thromboemboliques. Ce risque
peut étre évalué par le score de risque
CHA,DS,-VASc sur lequel sont basées
lesrecommandations actuelles pour gui-
der la prescription dun traitement anti-
coagulant oral [6]. Il ne concerne pas les
patients atteints de FA dite “valvulaire”,
laquelle est définie par la présence d’'une
prothése valvulaire mécanique ou d’'un
rétrécissement mitral modéré a sévere.
Ces patients doivent étre anticoagulés
par antivitamine K (AVK).

I a fibrillation atriale (FA) est le

Ce score a été proposé en 2009 de fagon
a améliorer la stratification du risque
en ajoutant certains facteurs de risque
tels que le sexe féminin, la présence de
pathologie vasculaire et ’dge < 65 ansnon
pris en compte dans le score CHADS, des
recommandations précédentes. Il a ainsi
été décrit par Lip et al. comme le schéma
derisque “Birmingham 2009”, testé avec
un score basé sur des points: le score
CHA,DS,-VASc (tableau I) [7]. La fai-
blesse du score CHADS, était en effet de
catégoriser une proportion trop impor-
tante de patients a risque intermédiaire,
avec de plus la possibilité d’événements
thromboemboliques dans le groupe de
patients a faible risque. Ce nouveau score
a ensuite été comparé aux données cli-
niques de 1084 patients atteints de FANV
(avec un suivi de 1 an et sans traitement
anticoagulant) du registre Euro Heart
Survey. Il a été démontré qu’il était plus
sensible que le score CHADS, pourlastra-
tification du risque. Aucun événement
thromboembolique n’est notamment sur-
venu chezles patientsayant un score de 0.
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Lettre Caractéristique clinique . Foints .
(maximum g points)

Insuffisance cardiaque/Dysfonction ventriculaire gauche

C . ; +1
(Congestive heart failure)

H Hypertension artérielle +1

A, Age =75 ans +1

D Diabéte +2

S, | Accident thrombo-embolique (Stroke) +1
Vasculaire

\") (antécédent d’'IDM, artérite périphérique, plaque aortique +1
complexe)

A Age entre 65 ans et 74 ans +1

Sc Sexe féminin +1

Tableau I: Score CHA,DS,-VASc pour l'évaluation du risque thromboembolique dans la fibrillation atriale

non valvulaire (d'aprés [7]).

Des patients arisque
thromboembolique
intermédiaire

S’il est maintenant bien admis que les
patients dontle score CHA,DS,-VAScest
supérieur ou égal a 2 sont a haut risque
(et qu’un traitement anticoagulant doit
donc étre débuté) et que ceux dont le
score CHA,DS,-VASc est égal 4 0 sont a
faible risque et ne relévent pas du traite-
ment anticoagulant, il peut étre difficile
de prendre une décision concernant les
patients ayant un score CHA,DS,-VASc
de 1 et qui sont donc a risque intermé-
diaire. Cela concerne alors les patients
dgés de 65 4 74 ans ou qui présentent une
insuffisance cardiaque, une hyperten-
sion artérielle, un diabéte ou une atteinte
vasculaire périphérique de fagon isolée.

La prise en charge de ces patients a
risque intermédiaire a évolué ces der-
niéres années dans les recommandations
puisque, jusqu’en 2012, un anticoagulant
oral ou de I’aspirine pouvait leur étre pro-
posé. Il est désormais largement admis que
lefficacité de ’aspirine ne présente quun
tres faible niveau de preuve avec une effi-
cacité limitée pour la prévention des com-
plications thromboemboliques danslaFA.

Lorsqu’on analyse les données des

registres chez les patients atteints de
FANYV, on retrouve cette méme diffi-

culté, dans la pratique, a stratifier le
risque et décider d’un traitement anti-
thrombotique. Les données du registre
international GARFIELD montrent un
cliché des pratiques que ’on avait, avec
les premiers patients inclus entre 2010
et 2013, au tout début de I’ére des anti-
coagulants oraux directs (AODs) (fig. 1).

On retrouve alors une grande place
accordée a 1’aspirine (environ 30 %
des patients quel que soit leur niveau
de risque thromboembolique), une
large prescription d’anticoagulants
(40 % des patients ayant un score
CHA,DS,-VASc de 0 et environ 50 %
des patients ayant un score CHA,DS,,-
VAScde1)[8].

Avec l'arrivée des AODs, la supériorité
del’apixaban surl’aspirine a été démon-
trée dans 1’essai AVERROES pour une
méme proprotion de complications
hémorragiques [4]. L'aspirine ne devrait
donc plus étre utilisée en prévention des
complications thromboemboliques dans
laFANV, que ce soit seule ou également
en association avec du clopidogrel.

Le sexe est un facteur a part dans 1’éva-
luation du risque. Le sexe féminin isolé
sans autre facteur de risque thromboem-
bolique (score CHA,DS,-VASc =1)
ne doit pas faire retenir une indication
a un traitement anticoagulant, ce qui
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Fig. 1: Prescription de traitement antithrombotique selon le score CHA,DS,-VASc entre 2010 et 2013
(d'apreés les données du registre GARFIELD [8]). AVK: antivitamine K; AP: antiplaquettaire ; Anti-Xa: inhibiteur
direct du facteur Xa; Anti-Th: inhibiteur direct de la thrombine; AT: antithrombotique.
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Valve mécanique ou sténose mitrale modérée a sévére

Estimation du risque d’accident vasculaire
basée sur le score CHA,DS,-VASc*

v
]

Anticoagulation orale indiquée
Rechercher les contre-indications
Corriger les facteurs de risque

’ d’hémorragies réversibles

Pas de traitement
anticoagulant ni
antiplaquettaire (lll, B)

ACO devrait étre
considérée (lla, B)

\
\
\
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peuvent étre considérés
pour les patients avec des
contre-indications claires
pour ACO (llb, C)

Fig. 2: Arbre décisionnel pour la prescription d'anticoagulant oral dans la fibrillation atriale (recom-
mandations ESC 2016). ACO: anticoagulation orale; AOD: anticoagulant oral direct; AVK: antivitamine K.
a Score de CHA2DS2-VASc (cf. tableau I). P Inclut les femmes sans autre facteur de risque d'accident vascu-
laire. € lla, B pour les femmes avec seulement un facteur de risque supplémentaire. 9 IB pour les patients avec

valve mécanique ou rétrécissement mitral.

est de nouveau bien précisé dans les
recommandations récentes de I’Eu-
ropean Society of Cardiology (ESC)
(fig. 2) [6]. En revanche, le traitement
anticoagulant devrait étre considéré si
le score CHA,DS,-VASc est de 1 pour
les hommes (ou de 2 chez les femmes)
selon les caractéristiques individuelles
et les préférences du patient. Le niveau
de recommandation et de preuve
scientifique est ainsi le méme pour un
homme avec un score CHA,DS,-VASc
de 1 que pour une femme avec un score
CHA,DS,-VAScde 2 (IIa, B) (tableau II).
On notera que, dans ’analyse de Lip
et al., le seul facteur prédictif d’évé-
nement thromboembolique significa-
tif en analyse multivariée est le sexe
féminin (OR:2,53;1C 95 % : 1,08-5,92;
p =0,029) [7]. Cependant, plusieurs
études de cohortes retrouvent un risque
thromboembolique plus élevé chez les
femmes que chez les hommes unique-

ment apres 65 ans, donc quand d’autres
facteurs de risque sont associés, mais
non différent avant 65 ans [9].

Le tableau III résume le taux ajusté
d’événements thromboemboliques

Recommandations

Un traitement anticoagulant oral en prévention des complications
thromboemboliques devrait étre considéré chez les hommes
atteints de FA avec un score de CHA,DS,-VASc de 1 selon les
caractéristiques individuelles et les préférences du patient.

Taux de complication
Score

CHA,DS,-VASc

thromboembolique
(%/an)

0 0%

1 1,3%
22%
3.2%
40 %
6,7 %
9.8 %
9.6 %
6,7 %
15,2 %

wvlo I N|lcjla |l lwWIN

Tableau lll: Taux ajusté d'événements thrombo-
emboliques annuels selon le score CHA,DS,-VASc.

par an selon le score CHA,DS,-VASc,
un score de 1 étant associé a un risque
annuel de 1,3 %. On retrouve toutefois
dans la littérature une grande hété-
rogénéité quant a la survenue d’évé-
nement thromboembolique chez des
patients ayant un score de 1, avec une
incidence annuelle d’accident isché-
mique cérébral évaluée au minimum a
0,6 % mais pouvant atteindre 3,5 % par
an chez des hommes 4gés de 65 ans a
74 ans [10, 11]. Il est peu probable que
les patients ayant un risque annuel de
0,6 % bénéficient du traitement anti-
coagulant. En revanche, ceux dont le
risque excéde 1 % auront davantage
intérét a prendre un traitement anti-

Niveau

Classe
de preuve

Un traitement anticoagulant oral en prévention des complications
thromboemboliques devrait étre considéré chez les femmes
atteintes de FA avec un score de CHA,DS,-VASc de 2 selon les
caractéristiques individuelles et les préférences de la patiente.

accidents vasculaires cérébraux.

Pour les hommes ou les femmes atteints de FA sans facteur de
risque thromboembolique additionnel, un traitement anticoagulant
ou antiplaquettaire n'est pas recommandé pour la prévention des

Tableau Il: Recommandations ESC 2016 pour la prévention des accidents vasculaires cérébraux chez les
patients atteints de fibrillation avec un score CHA,DS,-VASc de 1 (d'aprés [6]).
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coagulant. L’hétérogénéité demeure
concernant le risque de complication
thromboembolique parmi ces patients
etleniveau de preuve scientifique n’est
pas suffisamment élevé pour pouvoir
recommander un traitement anticoagu-
lant avec un niveau de classe I. Ainsi,
lesrecommandations nord-américaines
ACC/AHA/HRS de 2014 sur la FA
difféerent des recommandations euro-
péennes et préconisent de ne pas pres-
crire d’anticoagulant aux patients dont
le score CHA,DS,-VAScest égal a 1 sans
pour autant faire de différence entre les
hommes et les femmes [12].

B Risque hémorragique

La prescription d’anticoagulant étant sur-
toutguidée parlerapportbénéfice/risque,
I’évaluation du risque hémorragique
tient une place importante et doit étre
considérée avant d’initier un traitement
anticoagulant. Il conviendra d’atta-
cher une importance toute particuliére
a la correction des facteurs de risque
de saignements réversibles. En cas de
contre-indication formelle a un traite-
ment anticoagulant, une fermeture per-
cutanée de I’auricule gauche peut étre
discutée chez les patients a haut risque
thromboembolique. L'utilisation d’an-
ticoagulant chez des patients a risque
thromboembolique intermédiaire doit
donc étre envisagée si le risque de com-
plication hémorragique est faible. Les
principaux facteurs de risque hémor-
ragique connus sont résumés dans le
tableau IV avecle score HAS-BLED dont

Caractéristique clinique

Hypertension artérielle

I'utilisation peut aider aréaliser une éva-
luation objective.

Il existe d’autres scores de risque
hémorragique (HEMORR,HAGES,
ORBIT, ATRIA et ABC) qui rendent leur
utilisation dans la pratique clinique dif-
ficile. Peu utilisés, ils ont été mis de coté
dans les dernieres recommandations
de fagon a ne pas contre-indiquer un
traitement anticoagulant mais plut6t a
promouvoir une prise en charge visant
acontroler ces facteurs de risque hémor-
ragique. Soulignons que la principale
raison pour laquelle les patients sont
sous-traités par anticoagulants dans
la FANV est, bien str, la survenue de
saignements, mais aussi une percep-
tion parfois erronée d’'un risque hémor-
ragique élevé. Par ailleurs, le risque
hémorragique estle méme dans le cadre
d’un traitement par aspirine ou par anti-
coagulant oral. En effet, 'incidence
d’hémorragie majeure était de 1,4 %
par an dans le groupe apixaban versus
1,2 % dansle groupe aspirine (p=0,57)
dans I’essai AVERROES. De méme, il y
aeu11 cas d’hémorragie intracrdnienne
sous apixaban et 13 sous aspirine [4].

B FA silencieuse

Un dépistage dela FA est en outre recom-
mandé chez les patients agés de plus de
65 ans via la prise du pouls par le méde-
cin traitant avec diagnostic électrocar-
diographique en cas de rythme irrégulier
[13, 14]. L’évaluation du risque throm-
boembolique est indépendante de la

Points
(maximum g points)

Anomalie de la fonction hépatique/rénale 111

Accident thromboembolique (Stroke)

Hémorragie (Bleeding)

INR instable (Labile INR)

Age > 65 ans (Elderly)

Olm|r|lm|w|>»|xT

Drogues/Alcool

(Al

Tableau IV: Score HAS-BLED pour l'évaluation du risque hémorragique.

symptomatologie, laquelle est différente
dans cette population, avec des FA silen-
cieuses plus fréquentes et des palpita-
tions moins présentes. Or, ces patients ont
d’emblée un score CHA,DS,-VASc supé-
rieur ou égal a 1 [15]. Le risque throm-
boembolique est le méme, que la FA soit
symptomatique ou non. Le traitement
anticoagulant devrait donc étre considéré
avec le patient des lors qu'une FA silen-
cieuse est diagnostiquée. Les médecins
généralistes vont d’ailleurs étre de plus en
plus confrontés a cette question.

Les stimulateurs cardiaques et défibril-
lateurs implantables posseédent des algo-
rithmes de détection de la fibrillation
atriale, laquelle peut ne pas étre pergue
cliniquement par les patients. Ainsi, les
cardiologues et rythmologues sont de
plus en plus fréquemment confrontés
a ces épisodes de FA silencieuse —avec
une incertitude concernant leur durée —
qui nécessitent d’étre prise en compte.
Or, ces épisodes peuvent étre détectés
chez 10 & 15 % des patients implantés
de pacemakers. Ces patients font partie
d’une population souvent 4gée ayant
d’autres comorbidités cardiovasculaires
et donc un risque thromboembolique
élevé. Mais la décision peut effective-
ment étre difficile a prendre si le score
CHA,DS,-VAScestégala 1.

Plusieurs études se sont intéressées au
risque que représentent ces épisodes
détectés soit par des protheses cardiaques
électriques, soit par des enregistreurs
d’événements. L'étude ASSERT a ainsi
montré que des épisodes infracliniques
de rythme atrial rapide supérieur a
190/min et de durée supérieure a 6 min
détectés par des prothéses cardiaques
électriques étaient associés a un surrisque
significatif d’accident vasculaire isché-
mique ou d’embolie systémique [16].
Avant de décider d'un traitement anticoa-
gulant face a ces épisodes atriauxrapides,
il est souhaitable de vérifier le diagnostic
de fibrillation atriale par documentation
électrocardiographique ou par I’analyse
des électrogrammes enregistrés par les
prothéses quand ils sont disponibles.
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Lastratification du risque thromboembo-
lique a donc été améliorée par 'utilisa-
tion enroutine du score CHA,DS,-VASc,
mais il reste une certaine disparité des
patients, avec des risques thromboembo-
liques variables chez ceux dont le score
estégal a 1. Plusieurs études s’intéressent
aux biomarqueurs tels que la troponine
hypersensible et le NT-pro-BNP qui,
lorsqu’ils sont élevés, pourraient étre
associés a davantage d’événements
thromboemboliques. Un score intégrant
ces biomarqueurs — le score de risque
ABC - a d’ailleurs été proposé récem-
ment et calibré de fagon a identifier les
patients a faible risque (< 1 % d’événe-
ments thromboemboliques par an), a
risque intermédiaire (14 2 % paran) eta
hautrisque (>2 % paran) [17]. Il pourrait
étre utilisé en routine dans les années a
venir de fagon a améliorer cette stratifica-
tion etaider le praticien dans sa décision
d’anticoaguler ou non.
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