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RÉSUMÉ 

 

Introduction – La fibrillation atriale (FA) est le trouble du rythme cardiaque le plus 

fréquent dans la population générale et dans les services d’urgences. Elle constitue un 

véritable enjeu de santé publique de par ses conséquences sur le plan socio-économique et 

sur la morbi-mortalité des patients. L’objectif de cette étude est d’étudier le nombre de 

découvertes de FA prises en charge en ambulatoire sur l’année 2014 aux urgences du Mans 

et caractériser la population atteinte de cette pathologie. 

 Matériel et méthodes – Étude rétrospective, observationnelle, monocentrique, 

réalisée entre janvier et décembre 2014. Un recueil a été réalisé afin de quantifier la 

proportion de découvertes de FA prises en charge en ambulatoire, décrire les caractéristiques 

épidémiologiques des patients admis pour une découverte de FA, les caractéristiques 

cliniques de la FA, la prise en charge effectuée aux urgences et de recueillir les évènements 

indésirables à un mois du diagnostic. 

 Résultats – 113 patients ayant eu un premier épisode de FA aux urgences ont été 

inclus. 16,8% (19 patients) des patients ont été pris en charge en ambulatoire. 85,8% 

(97 patients) des patients ont reçu une anticoagulation aux urgences et 63,7% (72 patients) 

se sont vus prescrire un traitement bradycardisant. Le score CHA2DS2-VASc était calculé 

dans 14,2% des dossiers (16 dossiers) et le score HAS-BLED dans 3,5% des dossiers 

(4 dossiers). Quatre cardioversions ont été réalisées aux urgences. La notion d’éducation 

thérapeutique n’a été retrouvée dans aucun dossier des urgences. Aucun évènement 

indésirable n’a été observé dans la population traitée en ambulatoire à un mois du 

diagnostic. 

 Conclusion – 16,8% des FA découvertes aux urgences du Mans en 2014 ont été 

prises en charge en ambulatoire.  
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INTRODUCTION 

Physiopathologie 

 

La fibrillation atriale (FA) est le trouble du rythme cardiaque le plus fréquent (1). Il est défini 

par une contraction anarchique et rapide du myocarde atrial déclenchée par de multiples 

foyers ectopiques induisant une perte de la systole atriale et en conséquence une baisse du 

volume d’éjection ventriculaire (de 5 à 15%). Cette perte de la contraction atriale entraîne 

un risque de formation de thrombus pouvant être responsable de complication 

embolique (2). La FA est rarement primitive, elle survient préférentiellement sur une 

cardiopathie préexistante ou après la survenue d’un facteur déclenchant. Les principales 

comorbidités associées à la FA sont : l’hypertension (HTA) (67-76%), l’insuffisance cardiaque 

(22-42%), le diabète (20-24%), l’obésité (20-35%), la bronchopneumopathie chronique 

obstructive (BPCO) (10-18%) et les pathologies vasculaires (14-32%) (3).  

Il existe plusieurs types de FA : la FA inaugurale correspondant au premier accès 

diagnostiqué, la FA paroxystique (durée de moins de 7 jours avec ou sans cardioversion), la 

FA persistante (durée supérieure à 7 jours avec ou sans cardioversion), la FA persistante de 

longue durée (FA de plus d’un an avec une stratégie de contrôle du rythme) et la FA 

permanente (sans stratégie de contrôle du rythme) (4). Leurs proportions sont de 38,2% 

pour la FA paroxystique, 10% pour la FA persistante et 51,8% pour la FA permanente (5). 
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Épidémiologie 

 

La prévalence de la FA est supérieure à 2 % dans la population générale (6). En France, 

celle-ci est estimée entre 600 000 et 1 million de personnes (7). Elle varie selon l’âge des 

patients : de 0,12%-0,16% pour les patients de moins de 49 ans, à 3,7%-4,2% pour les   

60-70 ans, jusqu’à 10%-17% pour les plus de 80 ans. Le sexe est également un facteur de 

variation puisque le ratio homme/femme est égal à 1,2/1 (3).  

En Europe, les projections à l’horizon 2030 situent la prévalence entre 14 et 17 millions de 

patients atteints par la FA (3). 

L’incidence suit les mêmes variations que la prévalence, se modifiant selon l’âge (doublant 

toutes les décennies) : l’incidence annuelle pour les hommes étant de 3,1 cas/1000 patients 

examinés pour les 55-64 ans contre 38 cas/1000 patients examinés pour les hommes de 85 

à 94 ans (7). Selon les incidences d’études internationales appliquées à la population 

française, il y aurait de 110 000 à 230 000 nouveaux cas de FA par année en France (7). 

On observe une prévalence de la FA croissante pouvant s’expliquer par un vieillissement de 

la population, par l’amélioration du traitement de pathologies favorisant la FA notamment 

l’insuffisance cardiaque (8), mais aussi probablement par un meilleur dépistage (9). 

Dans les services d’urgences, la prévalence de la FA est superposable à celle de la population 

générale. Différentes études internationales corroborent ces données. En effet, dans son 

étude rétrospective canadienne, Atzema et al. (2013) retrouve une prévalence de 0,5% (10). 

L’étude américaine de McDonald et al. (2008),réalisée sur une durée de 12 ans, confirme 

cette tendance à l’augmentation : le nombre de passages aux urgences ayant pour 

diagnostic principal « fibrillation atriale » est passé de 300 000 par an en 1994 à 564 000 en 

2004 soit une augmentation de 88% (11).  
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Enjeux de santé publique 

 

La FA, bien que n’engageant pas le pronostic vital à court terme, demeure un véritable enjeu 

de santé publique de par ses conséquences sur la morbi-mortalité. En effet, les patients 

suivis pour une FA sont plus à risque de complications. Ils ont une probabilité 2 à 5 fois plus 

élevée de présenter un évènement cardiovasculaire (hospitalisation ou décès) que des 

personnes en rythme sinusal (12). Cette population a également cinq fois plus de risque de 

subir un accident vasculaire cérébrale (AVC) et une incidence d’insuffisance cardiaque trois 

fois plus importante que des patients en rythme sinusal (13).  D’après une étude de Dorian 

et al. (2000) évaluant la qualité de vie à l’aide de questionnaires relatifs aux différents pans 

de la santé individuelle (physique, mentale, sociale), les patients atteints de FA présentent 

une altération de leur qualité de vie comparés aux sujets sains, celle-ci étant comparable 

voire inférieure à celle de personnes ayant subi un infarctus récent du myocarde (14).  

Les répercussions financières de prise en charge de la FA à titre individuel et collectif sont 

majeures. Sur le plan sociétal, le coût total annuel de la FA est estimé à 2,5 milliards d’euros 

en France, le premier poste de dépense restant les hospitalisations (52%). Par la suite, il est 

observé une répartition des dépenses suivantes : médicaments (23%), consultations (9%), 

examens complémentaires (8%), arrêt de travail (6%) et soins paramédicaux (2%) (15). 

 

Au vu de ces données et notamment du coût financier, les nouvelles recommandations de la 

Haute Autorité de Santé de 2014 (16) et de la Société Française de Médecine d’Urgence 

(SFMU) de 2015 (2) tendent à favoriser une prise en charge ambulatoire de la FA. Celle-ci 

est d’autant plus réalisable que de nouveaux anticoagulants oraux ont fait leur apparition 

depuis 2008.  
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Ainsi développer un réseau de soins ambulatoires avec une prise en charge optimale de cette 

pathologie, en tenant compte des dernières recommandations, paraît primordial dans un but 

d’efficience médicale et de confort du patient.  

La littérature est rare concernant la prise en charge ambulatoire des découvertes de FA. 

Cependant, dans une étude de Gimenez-Garcia et al.(2014), 56 % des découvertes de FA en 

soins primaires sont prises en charge dans un service d’urgences (17). Compte tenu de cette 

évolution et dans l’objectif du développement d’une filière de soins spécifiques, il apparaît 

nécessaire d’analyser la population de patients admis aux urgences dans le cadre d’une 

découverte de FA et d’en étayer la prise en charge.  

 

Objectif de l’étude 

 

Dans cette étude, l’objectif principal est de quantifier le nombre de découvertes de FA prises 

en charge en ambulatoire sur l’année 2014 au sein des urgences du centre hospitalier du 

Mans. Les objectifs secondaires sont de décrire les caractéristiques épidémiologiques des 

patients ayant une découverte de FA en 2014 aux urgences du centre hospitalier du Mans 

ainsi que les caractéristiques et la prise en charge de la FA. Nous avons comparé ces 

données entre les patients hospitalisés et ambulatoires. Un état des lieux des évènements 

indésirables survenus le mois suivant le diagnostic de FA a été effectué. 
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MÉTHODES 

Type d’étude 

Il a été réalisé une étude rétrospective, observationnelle, monocentrique, descriptive, à 

méthodologie quantitative à partir de données qualitatives et quantitatives.  

Critères d’inclusion  

Ont été inclus dans l’étude les patients admis aux urgences du centre hospitalier du Mans, 

durant l’année 2014, pour un premier épisode de FA confirmé par un électrocardiogramme et 

âgés de plus de 18 ans. 

Critères d’exclusion  

Ont été exclus de l’étude les patients dont le diagnostic de premier épisode de FA n’était pas 

effectué aux urgences, mais dans un autre service : consultation spécialisée, hospitalisation. 

Ils ne devaient pas présenter un trouble du rythme différent de la FA : flutter atrial, 

extrasystole atriale, tachycardie atriale, tachycardie jonctionnelle. Leur dossier devait être 

disponible au service des archives pendant la période de recueil, avec un compte rendu de 

leur passage au Service d’Accueil des Urgences (SAU).  

Protocole de l’étude  

Les patients ont été sélectionnés par requête auprès du département d’information médicale 

recherchant tous les passages dont le diagnostic principal était « I48 » (CIM-10 : fibrillation 

et flutter auriculaires) dans les logiciels CORA PMSI et URQUAL sur l’année 2014. Une revue 

de leur dossier informatique a été effectuée afin de réaliser une première sélection de 

patients selon les critères d’inclusion et d’exclusion. 
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Une consultation du dossier médical papier a été ensuite réalisée aux archives du centre 

hospitalier du Mans afin de sélectionner et recueillir les données recherchées. 

Critères étudiés  

Les données énoncées ci-après ont été recueillies pour chaque patient ayant eu une 

découverte de FA aux urgences durant l’année 2014. 

Les caractéristiques épidémiologiques suivantes ont été recherchées : âge, sexe, lieu de vie 

(était considéré comme ne vivant pas à domicile tout patient hébergé par une tierce 

personne ou vivant en institution), l’existence de troubles cognitifs (démence ou mention 

dans le dossier de troubles cognitifs antérieurs). 

Les comorbidités associées à la FA étaient recherchées dans les antécédents des patients : 

dysthyroïdie, BPCO, apnée du sommeil et insuffisance rénale chronique. 

Le terrain cardiovasculaire était apprécié par le recueil des facteurs de risque 

cardiovasculaires et des cardiopathies associées à la FA. Il a été recherché l’existence d’une 

hypertension artérielle, d’un diabète, d’une dyslipidémie, d’un tabagisme (actif ou arrêté 

depuis moins de 3 ans), d’une obésité (indice de masse corporelle supérieur à 30), et 

d’antécédents familiaux cardiologiques.  

Les cardiopathies recherchées étaient regroupées en cardiopathie ischémique ou toutes 

autres cardiopathies parmi les suivantes : insuffisance cardiaque chronique symptomatique, 

valvulopathie mitrale, cardiomyopathie, cardiopathie congénitale, cardiopathie infiltrante ou 

hypertrophique. 

Le traitement suivi par le patient au moment de son admission au SAU était précisé par 

lecture de l’ordonnance initiale, de l’observation des urgences ou du dossier informatique. 

Les médicaments anticoagulants, antiagrégants et cardiotropes (bêtabloquant et inhibiteur 

calcique) étaient recherchés. 
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La clinique a été décrite par les éléments suivants : la fréquence cardiaque (valeur la plus 

haute retenue), les pressions artérielles systolique et diastolique (valeurs les plus basses 

retenues). L’histoire de la maladie était caractérisée par la notion de début qui était 

objectivée dans le dossier si les symptômes suivants étaient mentionnés : palpitations, 

vertiges, douleurs thoraciques, malaises, syncopes (2). Si une notion de début était 

retrouvée, il était recherché si ce début datait de moins de 48 heures.  

L’existence d’un facteur déclenchant était recherchée pour chaque patient : modification de 

la tension pariétale (cardiopathie décompensée, hypovolémie, sepsis, embolie pulmonaire), 

variation du système nerveux autonome (activation vagale, thyrotoxicose), troubles 

métaboliques (hypokaliémie, hypoxémie, ischémie…) et causes toxiques (alcoolisation 

aiguë…) (2). 

La prise en charge de la FA a été décrite en recueillant sur le dossier des urgences la 

présence des deux principaux scores utiles à la prise en charge de la FA : CHA2DS2-VASc 

(pour apprécier le risque thromboembolique) et HAS-BLED (pour évaluer le risque 

hémorragique). Les traitements administrés et prescrits aux urgences ont été recueillis : 

anticoagulant, antiagrégant, traitement bradycardisant et éventuelle cardioversion. Dans 

l’échantillon de patients traités en ambulatoire et anticoagulés, la présence d’une éducation 

thérapeutique dans le dossier médical et paramédical a été recherchée. 

Une évaluation de la prise en charge hospitalière a été réalisée en recueillant : le 

pourcentage de patients hospitalisés dans le service de cardiologie, la durée moyenne de 

séjour et le pourcentage de patients ayant bénéficié d’une échographie trans-thoracique 

durant leur hospitalisation.  

Pour les patients ambulatoires, la proportion de patients ayant eu une consultation de 

cardiologie et une échographie en externe était calculée, ainsi que le délai moyen de    

celles-ci. 
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Un recueil des événements indésirables les plus fréquents était effectué sur le mois suivant le 

diagnostic de FA (nouvelle hospitalisation, accident vasculaire cérébral, embole systémique, 

événement hémorragique, décès). Les événements survenus durant l’hospitalisation initiale 

n’étaient pas pris en compte. 

 

Si une donnée recherchée n’était pas retrouvée, celle-ci était considérée comme absente. 

 

Déclaration réglementaire 

L’étude a fait l’objet d’une déclaration auprès de la CNIL (numéro de déclaration : 

1972424v0 le 29 juillet 2016). 

 

Analyse statistique 

Les données étaient recueillies sur tableur EXCEL. Les statistiques ont été obtenues après 

utilisation du logiciel SPSS. Les comparaisons entre les deux populations ambulatoire et 

hospitalisée ont été réalisées par un test de Khi-deux de Pearson lorsqu’aucun effectif 

théorique n’était inférieur à 5 ; dans le cas contraire un test exact de Fisher a été utilisé. 

L’analyse statistique a été réalisée par le Dr PAROT SCHINKEL Elsa du Département de 

biostatistiques et méthodologie du centre hospitalo-universitaire d’Angers. 
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RÉSULTATS 

1. Inclusions 

 

Sur les 462 patients dont le diagnostic principal de séjour est « I48 », entre le 1er janvier et 

le 31 décembre 2014, 315 patients ont été exclus sur consultation du dossier informatique. 

147 dossiers médicaux physiques ont été consultés et ont permis de sélectionner 113 

patients (figure 1). 

Sur cette même période, il y a eu 54 548 passages aux urgences adultes. Les découvertes de 

FA représentaient 0,21% des passages aux urgences en 2014. 

 

 
 

Figure 1 : Diagramme de flux 
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2. Type de prise en charge des découvertes de FA   

 

Sur 113 découvertes de FA diagnostiquées aux urgences du Mans, 16,8% (19 patients) ont 

été prises en charge en ambulatoire et 83,2% (94 patients) ont été hospitalisées (figure2). 

 

 

 

Figure 2 : Répartition des modalités de prise en charge des découvertes de FA 
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3. Description de la population  

3.1. Âge  

 

Parmi la population totale, l’âge moyen était de 74 ans +/- 14. Le plus jeune patient avait 

18 ans et le plus âgé 100 ans. L’âge moyen de la population ambulatoire était 

significativement différent de celui des patients hospitalisés (p=0,002) (figure 3). 

 

 

 

* : significativement différent 

Figure 3 : Moyenne d’âge de la population selon les modalités de prise en charge 
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3.2. Autres facteurs de risque cardiovasculaires  

 

La population générale était constituée de 62 femmes (54,9%) et 51 hommes (45,1%). 

5% des patients n’avaient aucun facteur de risque cardiovasculaire. 

L’hypertension artérielle était le facteur de risque cardiovasculaire prédominant retrouvé chez 

69,9% de la population totale (79 patients) ; la dyslipidémie touchait 44,2% (50 patients), 

l’obésité 23,9% (27 patients), le diabète 13,3% (15 patients) et le tabac 8% (9 patients). 

Aucune différence significative relative aux facteurs de risque cardiovasculaires n’a été mise 

en évidence entre la population ambulatoire et hospitalisée (figure 4). 

 

 

 

Figure 4 : Répartition des facteurs de risque cardiovasculaires 
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3.3. Comorbidités et cardiopathies 

 

Les patients ayant au moins une comorbidité représentaient 31% de la population totale 

(35 patients). 

16,8% de la population générale (19 patients) présentait une insuffisance rénale chronique, 

9,7% des patients (11 patients) une dysthyroïdie, 7,1% des patients (8 patients) une apnée 

du sommeil et 3,5% (4 patients) une BPCO. 

Parmi la population totale, 26,5% des patients avaient au moins une cardiopathie. 13,3% 

des patients (15 patients) avaient une cardiopathie ischémique et 16,8% (19 patients) une 

autre cardiopathie (insuffisance cardiaque chronique, valvulopathie mitrale, cardiomyopathie, 

congénitale ou infiltrante). 

Parmi les comorbidités associées à la FA et les cardiopathies, aucune différence significative 

n’a été retrouvée entre la population hospitalisée et ambulatoire (figure 5). 

 

 

Figure 5 : Répartition des comorbidités et cardiopathies 
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3.4. Mode de vie et traitement usuel 

 

Dans la population totale, 103 patients (91,2%) vivaient à domicile. 

28 patients (24,8%) avaient des troubles cognitifs mais aucun n’avait été pris en charge de 

manière ambulatoire. Il existait une différence significative entre la population hospitalisée et 

ambulatoire concernant les troubles cognitifs (p=0,003). 

Sur le plan de la thérapeutique usuelle, aucun patient n’était sous anticoagulant, mais 39 

patients (34,5%) étaient sous antiagrégant plaquettaire.  

36 patients (31,9%) étaient sous bétabloquant et 24 patients (21,2%) étaient sous inhibiteur 

calcique. 

Aucune différence significative n’a été retrouvée entre la population hospitalisée et 

ambulatoire dans le cadre de la thérapeutique usuelle (figure 6). 

 

 

* : significativement différent 

Figure 6 : Répartition du mode de vie et du traitement usuel 
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4. Description de la fibrillation atriale 

 

4.1. Variables hémodynamiques de la fibrillation atriale 

La fréquence cardiaque moyenne dans la population totale était de 123 battements par 

minute +/- 28. 

65,8% de la population générale (73 patients) avaient une fréquence cardiaque supérieure à 

110 pulsations par minute (figures 7 et 8). 

 

 

           

 

 

 

 

 

Figure 8 : Proportions des différentes 

populations ayant une fréquence 

cardiaque supérieure à 110. 

 

Figure 7 : Répartition des moyennes 

de la fréquence cardiaque. 
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La moyenne de la pression artérielle systolique dans la population totale était de 118 

millimètres (mm) de mercure +/- 21, et la moyenne de la pression artérielle diastolique était 

de 75 mm de mercure +/-17. 

Il existait une différence significative sur les mesures de pression artérielle systolique entre 

la population ambulatoire et hospitalisée (p=0,031) (figure 9). 

 

 

* : significativement différent 

Figure 9 : Moyennes des pressions artérielles systolique et diastolique dans les différentes 

populations 

4.2. Caractéristiques cliniques de la fibrillation atriale 

 

Un facteur déclenchant était observé chez 27 patients (23,9%) dont deux patients avec deux 

facteurs déclenchants. 

Le facteur déclenchant le plus fréquemment observé était la modification de la tension 

pariétale de l’oreillette retrouvée chez 11 patients (40,7%) dont 8 sepsis.  
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Il a été observé chez 8 patients (29,6%) des variations du système nerveux autonome (dont 

4 thyrotoxicoses) à égale répartition avec 8 autres patients ayant des troubles métaboliques 

(dont 7 hypokaliémies) et 2 patients (7,4%) présentaient une cause toxique (alcoolisation) 

(figure 10). 

Une notion de début était retrouvée chez 56 patients (49,6%) avec, parmi ces patients, 35 

patients (62,5%) qui avaient une notion de début inférieur à 48 heures. Le début inférieur à 

48 heures concernait 6 patients traités en ambulatoire (75%) et 29 patients hospitalisés 

(60,4%). 

Parmi les données analysées, il n’existait aucune différence significative entre la population 

hospitalisée et ambulatoire (figure 11). 

Au sein de la population totale, 26 patients (23%) avaient un début de FA de moins de 48 

heures sans facteur déclenchant. 

 

               

 

 

Figure 10 : Caractéristiques cliniques 

de la FA 

Figure 11 : Proportion des découvertes de 

FA avec début inférieur à 48 heures. 
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5. Description de la prise en charge médicale  

 

5.1. Prise en charge médicale au service des urgences 

 

5.1.1. Anticoagulation de la fibrillation atriale aux urgences 

 

Sur la population totale, 97 patients (85,8%) ont eu une prescription d’un traitement 

anticoagulant ou antiagrégant plaquettaire. Il n’existait pas de différence significative entre 

les patients hospitalisés et ambulatoires (figure 12). 

 

 

Figure 12 : Proportion de prescription d’un traitement anticoagulant aux urgences 

 

 

Le traitement le plus fréquemment prescrit était l’héparine (non fractionnée ou de bas poids 

moléculaire) à dose curative, retrouvée chez 62 patients (54,9% des patients anticoagulés). 

Les anticoagulants oraux directs (AOD) étaient prescrits chez 28 patients (24,8%) et les  

anti-vitamines K (AVK) chez 11 patients (9,7%). 
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Il existait une différence significative entre les deux populations hospitalisée et ambulatoire 

dans la prescription des AOD avec 15 patients (78,9%) ambulatoires contre 13 (13,8%) en 

hospitalisation (p=0,00). 

Une différence significative était également observée pour l’héparine avec 60 patients 

(63,8%) en hospitalisation contre 2 (10,5%) en ambulatoire (p=0,00). 

La prescription concomitante d’héparine avec AVK était présente chez 10 patients (16,1% 

des patients sous héparine). 

Les antiagrégants plaquettaires étaient prescrits chez 19 patients (16,8%) dont 6 patients 

avaient une prescription d’antiagrégants plaquettaires sans anticoagulant associé. Une seule 

prescription d’antiagrégant était de novo (figure 13). 

 

 

* : significativement différent 

Figure 13 : Anticoagulation de la FA aux urgences 
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5.1.2. Traitement bradycardisant de la fibrillation atriale aux urgences 

 

Dans la population totale, 72 patients (63,7%) se sont vus prescrire un traitement 

bradycardisant. Il n’existait pas de différence significative entre les patients hospitalisés et 

ambulatoires (figure 14). 

 

 

 

Figure 14 : Proportion de prescription d’un traitement bradycardisant aux urgences 

 

 

Parmi les patients ayant reçu un traitement bradycardisant : les bêtabloquants étaient 

prescrits chez 57 patients (79,2%), dont 23 prescriptions de novo (41,8%). 

Les digitaliques étaient prescrits chez 15 patients (20,8%), puis les inhibiteurs calciques chez 

9 patients (12,5%). 
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Une différence significative était observée (p=0,032) dans le cas des digitaliques, avec une 

absence de prescription dans la population ambulatoire, contre 25,9% dans la population 

hospitalisée (figure 15). 

 

 

* : significativement différent 

Figure 15 : Modalités du traitement bradycardisant de la FA aux urgences 

5.1.3. Scores CHA2DS2-VASc et HAS-BLED 

 

Le score CHA2DS2-VASc était retrouvé dans 16 dossiers des urgences (14,2%). Il existait 

une différence significative (p=0,028) entre les populations hospitalisée et ambulatoire avec 

le score retrouvé dans 10 dossiers (10,6%) de patients hospitalisés et dans 6 dossiers 

(31,6%) pour les patients ambulatoires. 

 

Le score HAS-BLED était retrouvé dans 4 dossiers des urgences de la population totale 

(figure 16). 

La notion d’éducation thérapeutique n’était retrouvée dans aucun dossier médical et 

paramédical des urgences chez les 18 patients anticoagulés traités en ambulatoire. 
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* : significativement différent 

Figure 16 : Traçabilité des scores CHA2DS2-VASc et HAS-BLED aux urgences 

5.1.4. Cardioversion de la fibrillation atriale aux urgences 

 

Dans la population, quatre cardioversions ont été réalisées au SAU : trois par cordarone et 

une par flécaïne. Deux cardioversions ont été effectuées chez des patients sans facteur 

déclenchant avec un début inférieur à 48 heures, une chez un patient alcoolisé avec un début 

de moins de 48 heures et une chez un patient hypovolémique avec un début de plus de 48 

heures. Tous ces patients ont ensuite été hospitalisés dans un service de médecine. 

5.2. Prise en charge spécialisée 

 

Sur 94 patients hospitalisés, 64 l’ont été en cardiologie soit 68,1%. La durée moyenne de 

séjour tous services confondus était de 7,2 jours +/- 4.8. Il était retrouvé mention de la 

réalisation d’une échographie trans-thoracique chez 42,6% des patients hospitalisés tous 

services confondus. 

Sur les 19 patients pris en charge en ambulatoire, 13 consultations de cardiologie avaient été 

retrouvées avec un délai moyen 38 jours +/- 21. Pour la réalisation d’une échographie trans-

thoracique, 11 comptes-rendus ont été retrouvés avec un délai moyen de 118 jours +/- 109. 



25 

6. Événements indésirables à un mois du diagnostic de 

fibrillation atriale 

 

Aucune complication n’a été retrouvée chez les patients ambulatoires à un mois du 

diagnostic. 

La principale complication retrouvée était une nouvelle hospitalisation chez 20% des patients 

hospitalisés (15 patients) avec pour motif une décompensation cardiaque chez 7 patients 

(figure 17). 

Une hémorragie a été retrouvée, localisée au niveau du muscle psoas, chez un patient sous 

AVK. 

Aucune différence significative n’a été mise en évidence. 

 

 

Figure 17 : Événements indésirables à 1 mois post diagnostic 
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DISCUSSION  

Résultats 

 

Cette étude observationnelle fait état de la prise en charge des découvertes de FA aux 

urgences du centre hospitalier du Mans. En 2014, 17% des découvertes de FA étaient prises 

en charge en ambulatoire, aux urgences du centre hospitalier du Mans avant même la 

publication des recommandations de la SFMU de 2015. 

Dans cette étude, les patients admis pour un premier épisode de FA sont majoritairement 

des femmes (55%), âgés en moyenne de 74 ans (+/- 14), présentant dans 95% des cas au 

moins un facteur de risque cardiovasculaire. Près d’un tiers de la population totale présente 

au moins une comorbidité, un quart une cardiopathie et un quart des troubles cognitifs. 

Le facteur de risque cardiovasculaire le plus fréquemment retrouvé est l’hypertension 

artérielle dans 70% des cas, en accord avec les données de la littérature (18).  La 

comorbidité la plus fréquente est l’insuffisance rénale chronique chez 17% des patients. 

Les facteurs de risque cardiovasculaires et les comorbidités sont observés dans des 

proportions similaires à d’autres travaux réalisés dans des services d’urgences (18) (19). 

Certaines variables comme le mode de vie et l’existence de troubles cognitifs n’étaient que 

rarement étudiées. Del Arco et al. dans une large étude  prospective sur 12 départements de 

médecine d’urgence retrouvaient une notion d’invalidité dans les mêmes niveaux de 

proportions que les troubles cognitifs dans notre étude (22% de 1178 patients en FA) (19). 

La population de cette étude apparaît d’après ses caractéristiques épidémiologiques, comme 

une population âgée, porteuse de nombreuses pathologies, avec des troubles cognitifs 

fréquemment retrouvés. De plus le contexte de ce premier épisode de FA est dans près de 

25% des cas lié à un facteur déclenchant, pourvoyeur d’hospitalisations.  
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Les caractéristiques de la population (âge, troubles cognitifs) et la présence d’un facteur 

déclenchant justifie la forte proportion d’hospitalisations, retrouvée dans 83% des cas. 

 

L’analyse de la prise en charge réalisée aux urgences objective que la majorité des 

découvertes de FA (86%) sont anticoagulées dès les urgences. Une étude multicentrique 

prospective de Coll-Vincent B. et al. (2015) retrouve un taux légèrement inférieur à 78,3% 

de patients anticoagulés (20). 

Les patients hospitalisés sont anticoagulés majoritairement par de l’héparine à 63,8%. 

En revanche, les patients traités en ambulatoire sont anticoagulés par AOD à 78,9%. 

La facilité de mise en œuvre d’un traitement par AOD explique certainement ces résultats. 

Ces chiffres reflètent la tendance actuelle. Selon l’Agence Nationale de Sécurité du 

Médicament (ANSM), une nouvelle anticoagulation sur deux  est réalisée par AOD  (21). 

Le risque thromboembolique semble être prise en compte. Cependant, malgré un fort 

pourcentage de patients anticoagulés, le score CHA2DS2-VASc n’est tracé que dans 14 % 

des dossiers et le score HAS-BLED dans 3,5%. 

Sur 39 patients antérieurement traités par AAP, 19 patients se sont vus poursuivre cette 

thérapeutique, dont 13 en association avec au moins un autre anticoagulant. Les dernières 

recommandations européennes préconisent que ces thérapeutiques soient associées 

seulement en cas de FA survenant l’année suivant une pose de stent (4). La prescription 

d’antiagrégants seule n’est pas indiquée dans le cas de la FA devant la plus faible efficacité et 

le risque hémorragique supérieur comparé aux AVK (13). 
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Dans notre étude, plus des deux tiers de la population générale a reçu un traitement 

bradycardisant principalement par bêtabloquant (80%). 

Le choix des bêtabloquants peut s’expliquer par une forte prévalence dans le traitement 

antérieur des patients (32%) contre 23.2% dans certains travaux (18).  

Sur les 73 patients ayant une fréquence cardiaque supérieure à 110, 73,6% ont reçu un 

traitement bradycardisant. Ces chiffres sont similaires à l’étude Del Arco et al. (2005) (19) 

dans laquelle 68% des patients éligibles à une stratégie de contrôle de la fréquence 

cardiaque en  bénéficiaient.  

 

Il a été mis en évidence 26 patients présentant un début de FA inférieure à 48 heures sans 

facteur déclenchant (caractéristiques autorisant la cardioversion), dont seulement 2 ont 

bénéficié d’une cardioversion dans le service d’accueil des urgences. Dans une étude 

prospective portant sur 1 178 patients en FA pendant leur passage dans différents services 

d’urgence, Del Arco et al. objectivait que seulement 42% des patients éligibles à une 

cardioversion en avaient bénéficié, dont 88% par cardioversion pharmacologique et 12% par 

choc électrique avec des taux de réussite respectifs de 63% et 87,5% (19). 

La technique de cardioversion électrique est plus efficace (22) mais nécessite une anesthésie 

de courte durée et donc un temps médical plus important. 

Réaliser les cardioversions de FA récente pourrait être une solution permettant une 

amélioration de l’efficience économique, du confort du patient sans augmentation de risque 

pour sa santé. Une étude d’impact économique sur l’instauration d’un protocole de 

cardioversion retrouvait une dépense médiane de 5 460 dollars pour les patients cardiovertis 

et rentrés à domicile contre 23 202 dollars pour les patients sans tentative de cardioversion 

et hospitalisés (23). 
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L’instauration d’un protocole aux urgences, incluant cette possibilité thérapeutique, pourrait 

augmenter le nombre de cardioversions de FA de moins de 48 heures. En effet, dans cette 

étude, 6 patients traités en ambulatoire avaient un début de moins de 48 heures et auraient 

peut-être pu bénéficier d’une cardioversion. 

 

La notion d’éducation thérapeutique n’est jamais retrouvée dans les dossiers de prise en 

charge ambulatoire. Les recommandations de la SFMU 2015 insistent sur ce point :« avoir 

donné au patient les documents utiles pour sa prise en charge ambulatoire ».  

Dans la population traitée en ambulatoire, aucun évènement indésirable n’a été retrouvé sur 

dossier à un mois du diagnostic. Ce résultat est un argument favorable à la mise en place 

d’une filière ambulatoire et est en faveur d’un parcours de soins sécurisé pour le patient. Les 

délais de consultation en cardiologie, pour les patients ambulatoires, étaient de 38 jours +/- 

21 et de 118 jours +/- 109 pour la réalisation d’une échographie cardiaque. Il n’y a pas de 

délai reconnu dans les recommandations de la SFMU de 2015. En revanche, 118 jours de 

délai moyen pour la réalisation d’une échographie cardiaque semble être un délai long, car la 

découverte d’une cardiopathie modifierait la prise en charge. La création d’une filière de 

soins dédiée à la prise en charge ambulatoire des FA est un objectif à court terme. Elle 

permettrait à la fois de réévaluer la tolérance des thérapeutiques initiées, renouveler 

l’éducation thérapeutique dans un cadre plus adapté et fluidifier le parcours de soins en 

diminuant les délais. 
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Forces 

Très peu d’études se sont intéressées seulement aux découvertes de FA dans les services 

d’urgences.  

La période actuelle est une période de transition thérapeutique avec de nouvelles modalités 

d’anticoagulation. Cet état des lieux durant cette période est important pour suivre cette 

évolution et appliquer les dernières recommandations au travers de protocoles. 

Cette étude a été réalisée sur une durée d’un an, durée suffisante pour constituer un 

échantillon important, permettant la réalisation de statistiques significatives. 

Les variables collectées sont celles retrouvées dans la littérature et les recommandations 

nationales et européennes associées à d’autres données plus rares afin d’évaluer l’état 

général du patient de manière plus globale (mode de vie, cognition).  

La population semble comparable à celle étudiée dans des travaux de plus grande ampleur 

sur ce sujet. En effet, de nombreuses variables sont retrouvées dans des proportions 

similaires. 

Ce travail présente une description détaillée de la population atteinte de FA. Le détail de la 

prise en charge permet d’envisager des pistes d’amélioration des pratiques. 

Limites 

Un biais de sélection existe et est principalement secondaire au recrutement de la population 

par diagnostic CIM-10 « I48 » qui a sous diagnostiqué la proportion de découvertes de FA. 

D’autres diagnostics ont pu être codés comme : palpitations R002, dyspnée R060, douleur 

thoracique R074, insuffisance cardiaque congestive I500 ou choc cardiogénique R570. De 

plus, la FA pouvait être un diagnostic associé. 
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De ce fait, notre population totale de 113 patients représentait 0,2% des passages aux 

urgences en 2014. Ce chiffre est inférieur à l’étude de Del Arco portant sur 66146 passages 

aux urgences avec 284 découvertes de FA qui représentaient 0.4% de la totalité des 

passages. 

Le recueil des évènements indésirables a été effectué sur dossier et pouvait constituer un 

biais de mesure, en cas de survenue à domicile ou dans une autre structure ceux-ci n’ont pas 

pu être diagnostiqués. De plus les évènements pris en compte devaient avoir eu lieu dans le 

mois suivant le diagnostic, période pouvant être considérée comme trop courte pour 

apprécier le risque thromboembolique et hémorragique). 

L’étude étant monocentrique, les observations et recommandations ne sont applicables qu’à 

cette seule structure. 

 

Ces résultats amènent à insister sur plusieurs points dans la rédaction d’un futur protocole 

de prise en charge. 

La réflexion vis-à-vis de l’anticoagulation du patient se justifie par le calcul des scores 

CHA2DS2-VASc et HAS-BLED. Ces différents scores pourront être intégrés dans le protocole. 

La cardioversion est une option thérapeutique pouvant être incluse dans le protocole pour les 

FA de moins de 48 heures sans facteur déclenchant.  

Il conviendra d’accompagner la mise en place d’un protocole par une information écrite sur 

les différents traitements introduits et la pathologie à remettre au patient. Une lettre de 

liaison pour le médecin traitant sera également indispensable à la bonne continuité des soins. 

Ces différentes propositions devront être évaluées par une étude prospective suivant la mise 

en place de ce protocole et de cette filière de soins qui pourrait s’intégrer dans l’appel à 

projet de la SFMU pour 2017. 
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CONCLUSION 

17% des découvertes de FA sont prises en charge en ambulatoire en 2014 avant publication 

des recommandations SFMU de 2015. Ce pourcentage s’inscrit dans un contexte de 

pathologie touchant essentiellement les personnes âgées avec des comorbidités associées 

pouvant être un frein à l’augmentation de la proportion de prise en charge en ambulatoire. 

 

L’étude de la prise en charge médicale objective qu’une large proportion des découvertes de 

FA sont anticoagulées et ralenties dès les urgences. Les scores de prise en compte du risque 

thromboembolique et hémorragique semblent insuffisamment consignés dans les dossiers. 

Les AOD trouvent leur place notamment dans l’instauration d’une anticoagulation en 

ambulatoire avec un manque d’information relatif à cette thérapeutique. 

Les données recueillies suggèrent que trop peu de cardioversions sont réalisées au SAU et 

qu’un certain nombre de patients éligibles n’ont pas reçu de cardioversion précoce. 

 

Cette étude va permettre d’orienter la rédaction d’un protocole de prise en charge des 

découvertes de FA associé à la mise en place d’une filière de consultations en cardiologie afin 

d’optimiser et de sécuriser le traitement ambulatoire. Une étude prospective est souhaitable 

pour suivre l’évolution de la prise en charge des découvertes de FA. 
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ROUSSET Hoël 

État des lieux de la prise en charge des découvertes de fibrillation atriale aux 

urgences adultes du Mans en 2014 

 

 

Mots-clés : Fibrillation atriale, Urgences, Ambulatoire 
 

Management of new onset atrial fibrillation in the emergency department of Le Mans 

in 2014. 

 

 Keywords: Atrial fibrillation, Emergency department, Outpatient. 
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             Study objective - Atrial fibrillation (AF) is the most common arrhythmia in the general population and 
in emergency departments. The socio-economic consequences and the morbidity and mortality of this disorder 
are a real public health burden. We assessed the number of new onset AF patients treated as outpatients in the 
year 2014 in the emergency department of Le Mans and described this patient population and medical care in 

that setting. 
 
             Methods – We performed a monocentric, retrospective, observational study between January and 
December 2014. Epidemiologic and medical care data were collected to number new onset AF cases treated as 
outpatients, list relevant coexisting disease, observe clinical characteristics of AF, describe medical care and 
adverse events at one month of diagnosis. 
 

             Results – We identified 113 patients with a first episode of AF in the emergency department. 16,8% 

(19 patients) were treated as outpatients. 85,8% (97 patients) received anticoagulation in the emergency room 
and 63,7% (72 patients) were prescribed bradycardic treatment. The CHA2DS2-VASc score was calculated in 
14,2% of the cases (16 cases) and the HAS-BLED score in 3,5% of the cases (4 cases). Four cardioversions were 
performed at the emergency room. No therapeutic education was started in any emergency case. No adverse 
events were observed in the outpatient population at one month of diagnosis. 

 
             Conclusion – 16,8% of new onset AF discovered in the emergency department of Le Mans were treated 
as outpatients. 

  

R
É
S

U
M

É
               Introduction – La fibrillation atriale (FA) est le trouble du rythme cardiaque le plus fréquent dans la 

population générale et dans les services d’urgences. Elle constitue un véritable enjeu de santé publique de par 
ses conséquences sur le plan socio-économique et sur la morbi-mortalité des patients. L’objectif de cette étude 
est d’étudier le nombre de découvertes de FA prises en charge en ambulatoire sur l’année 2014 aux urgences du 
Mans et caractériser la population atteinte de cette pathologie. 
 

 Matériel et méthodes – Étude rétrospective, observationnelle, monocentrique, réalisée entre janvier 
et décembre 2014. Un recueil a été réalisé afin de quantifier la proportion de découvertes de FA prises en charge 
en ambulatoire, décrire les caractéristiques épidémiologiques des patients admis pour une découverte de FA, les 
caractéristiques cliniques de la FA, la prise en charge effectuée aux urgences et de recueillir les évènements 
indésirables à un mois du diagnostic. 
 
 Résultats – 113 patients ayant eu un premier épisode de FA aux urgences ont été inclus. 16,8% 

(19 patients) des patients ont été pris en charge en ambulatoire. 85,8% (97 patients) des patients ont reçu une 
anticoagulation aux urgences et 63,7% (72 patients) se sont vus prescrire un traitement bradycardisant. Le 
score CHA2DS2-VASc était calculé dans 14,2% des dossiers (16 dossiers) et le score HAS-BLED dans 3,5% des 
dossiers (4 dossiers). Quatre cardioversions ont été réalisées aux urgences. La notion d’éducation thérapeutique 
n’a été retrouvée dans aucun dossier des urgences. Aucun évènement indésirable n’a été observé dans la 
population traitée en ambulatoire à un mois du diagnostic. 

 
 Conclusion – 16,8% des FA découvertes aux urgences du Mans en 2014 ont été prises en charge en 
ambulatoire.  

  

 


