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Résumé
Introduction : La fibrillation atriale (FA) constitue le
trouble du rythme cardiaque le plus fréquent chez la
personne agée. Elle se caractérise par sa gravité li¢e
a ses complications notamment thrombo-emboliques
pouvant engager le pronostic vital. L’objectif de notre
¢tude était de décrire les particularités de la fibrillation
atriale chez les patients agés hospitalisés en milieu
gériatrique.

Méthodologie : Il s’agissait d’une étude rétrospective,
descriptive sur une période de 3 ans (2020-2023)
menée sur une population de personnes agées de 65
ans et plus hospitalisées au service de gériatrie du
Centre Hospitalier National Universitaire de FANN.
Etaient inclus tous les dossiers de patients présentant
une fibrillation atriale.

Résultats Sur 738 patients
fibrillation

prévalence hospitalicre de 6,9%. L’age moyen des

hospitalisés, 51

présentaient une atriale, soit une
patients était de 79 ans £3 (extrémes 65 et 100 ans).
Une prédominance féminine (69%) était retrouvée
(sex-ratio 0,4). Les principales comorbidités étaient

I’hypertension artérielle 69%, les cardiopathies 41
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% et le diabete 33%. Les syndromes gériatriques les
plus fréquemment retrouvés étaient la fragilité 33%
des patients, la perte d’autonomie fonctionnelle 23%
et la dénutrition 23 %.

Chez 37% des patients la FA était connue de
longue date et chez 31% elle était paroxystique. A
I’electrocardiogramme, la FA était rapide chez 57%
des patients et a petite maille chez 77%. L’étiologie
¢tait principalement cardiaque (92%), dominée par
les cardiomyopathies hypertensive (51%) et mixte (
20%).
Sur le des

risques thrombo-emboliques retrouvait un risque

plan thérapeutique [I’évaluation
thrombogene ¢€levé chez 96% des patients alors que
seuls 72% étaient sous traitement anticoagulant dont
62% sous anticoagulant direct. Vingt-deux pour cent
(22%) des patients était sous aspirine et 6% n’avaient
aucun traitement. Le risque hémorragique était tres
¢leveé chez 78% des patients. Concernant le controle
du rythme cardique, 62% étaient sous bétabloquant,
20% sous digoxine et 12% sous antiarythmique de
classe III. L’accident vasculaire cérébral ischémique

¢tait la complication la plus fréquente (53%) des
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patients. Une 1étalité de 5,9 % était retrouvée.
Conclusion : La fibrillation atriale reste une pathologie
sous diagnostiquée et grave chez la personne agée. Les
directives devraient étre plus axées sur le respect des
recommandations thérapeutiques chez les praticiens.
Mots-clés : Fibrillation atriale, Personnes agées,

Dakar-Sénégal.

Abstract

Introduction: Atrial fibrillation (AF) is the most
common heart rhythm disorder in older people. It is
characterised by its severity, linked to complications,
particularly thromboembolic complications, which
can be life-threatening. The aim of our study was to
describe the specific characteristics of atrial fibrillation
in older patients hospitalised in geriatric wards.
Methodoloy: This was a retrospective, descriptive
study covering a period of three years (2020-2023)
conducted on a population of people aged 65 and over
hospitalised in the geriatric department of the FANN
National University Hospital Centre. All patient
records presenting atrial fibrillation were included.
Results: Of 738 hospitalised patients, 51 had atrial
fibrillation, representing a hospital prevalence of
6.9%. The mean age of patients was 79 + 3 years
(range 65 to 100 years). There was a predominance of
women (69%) (sex ratio 0.4).

The main comorbidities were high blood pressure
(69%), heart disease (41%) and diabetes (33%). The
most common geriatric syndromes were frailty (33%
of patients), loss of functional autonomy (23%) and
malnutrition (23%).

In 37% of patients, AF was long-standing and in
31% it was paroxysmal. On electrocardiogram, AF
was rapid in 57% of patients and small-mesh in 77%.
The main etiology was cardiac (92%), dominated
by hypertensive cardiomyopathy (51%) and mixed
cardiomyopathy (20%).

of the of

thromboembolic risks revealed a high thrombogenic

In terms treatment, assessment
risk in 96% of patients, while only 72% were receiving
anticoagulant therapy, 62% of whom were receiving

direct anticoagulants. Twenty-two percent (22%) of
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patients were on aspirin and 6% were not receiving
any treatment. The risk of haemorrhage was very high
in 78% of patients. With regard to heart rate control,
62% were on beta-blockers, 20% on digoxin and 12%
on class III antiarrhythmics. Ischemic stroke was the
most common complication (53%) among patients.
The mortality rate was 5.9%.

Atrial  fibrillation

underdiagnosed and serious condition in the elderly.

Conclusion: remains  an
Guidelines should focus more on compliance with
treatment recommendations among practitioners.

Keywords : Atrial fibrillation; Elderly people; Dakar,

Senegal.

Introduction

Le vieillissement de la population mondiale est une
réalité. Selon les données des Nations Unies, une
personne sur onze avait 65 ans ou plus en 2019 (9 %),
ce ratio devrait atteindre une sur six en 2050 (16 %)
et pres d’une personne sur quatre en 2100 (23 %) [1].
Cette dynamique est également observée au Sénégal
avec une croissance de la population agée plus rapide
que celle de la population générale [2].

Cette transition démographique rapide en Afrique
s’accompagne d’une augmentation de la prévalence
des pathologies chroniques non transmissibles, dont
la fibrillation atriale (FA). La FA est une arythmie
supra-ventriculaire caractérisée par une activité
¢lectrique atriale anarchique et chaotique a I’origine
d’une altération de la fonction mécanique des
oreillettes [3]. Elle constitue le trouble du rythme le
plus fréquent chez la personne agée. Son incidence
augmente avec I’avancée en age et I’accumulation des
comorbidités, notamment 1’hypertension artérielle, le
diabéte et les cardiopathies. A cela s’ajoutent I’impact
des syndromes gériatriques, tels que la fragilité,
la dénutrition, la polymédication et la dépendance
fonctionnelle, qui conditionnent le pronostic sur ce
terrain [4].

La FA se caractérise également par sa gravité, liée a

ses complications, en particulier thromboemboliques,
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pouvant engager le pronostic vital. Elle représente
une cause majeure d’accident vasculaire cérébral
(AVC) ischémique, avec un impact important sur la
qualité de vie et le devenir fonctionnel [5].

Plusieurs études sur la FA [6 ; 7] ont ét¢ réalisées
en milieu cardiologique, mais elles ne prennent pas
suffisamment en compte les dimensions gériatriques
qui conditionnent la présentation clinique, les
décisions thérapeutiques et le pronostic. Dans ce
contexte, nous avons mené ce travail dans le premier
service de gériatrie hospitalo-universitaire du Sénégal,
afin de mieux cerner ses spécificités. L’objectif était
de déterminer les particularités épidémiologiques
notamment la prévalence, cliniques, diagnostiques
et thérapeutiques de la fibrillation atriale sur une
population de patients agés hospitalisés au service de
gériatrie du Centre Hospitalier National Universitaire

de FANN.

Méthodologie

*  Cadre d’étude
Notre étude s’est déroulée dans le service de gériatrie
du Centre Hospitalier National Universitaire de
Fann (CHNU de Fann). Ce dernier est un hopital de
référence de niveau III au sommet de la pyramide
sanitaire du Sénégal. Il a une vocation de soins
médicaux, de recherche et de formation médicale.
Plusieurs spécialités y sont représentées. Il dispose
aussi d’un centre de diagnostic et d’imagerie médicale
et d’'une pharmacie centrale.

Le service a été créé en 2015 mais il n’a disposé de
ses propres locaux qu’en 2019. 1l offre a ce jour une
capacité d’accueil de 15 lits en hospitalisation de
court s¢jour gériatrique. En plus des hospitalisations,
d’autres activités sont menées. Il s’agit de
consultations, d’avis gériatriques dans les différents
services de 1I’hopital, de visites a domicile pour le
suivi des patients en perte d’autonomie et d’activités
pédagogiques d’encadrement des étudiants.

Un nouveau batiment

lits

d’une capacit¢ de 60

enticrement rénové respectant les normes

internationales de prise en charge hospitalicre des
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personnes agées est en cours de finition. Ce batiment
abritera le nouveau service de gériatrie avec des unités
d’hospitalisation de court sé¢jour, d’hospitalisation
de jour, de réanimation, de soins médicaux et de
réadaptation, d’hospitalisation en médecine interne,
de consultation externe et un bloc administratif.

Le service est sous la direction d’un Professeur
titulaire en gériatrie de 1’Université Cheikh Anta
DIOP de Dakar (UCAD). C’est le premier Maitre de
Conférences agrégé du Conseil Africain et Malgache
pour I’Enseignement Supérieur (CAMES) dans la
discipline en Afrique. Il dirige une équipe composée
d’un Professeur agrégé en médecine interne spécialiste
en gériatrie, d’un Maitre-assistant en gériatrie, de trois
médecins gériatres anciens internes des hopitaux, de
trois médecins gériatres, de médecins en spécialisation,
d’un personnel paramédical (infirmiers, assistant
social et aide-soignant) et de personnel administratif.
* Patients et Méthode

Nous avons effectué une étude transversale, a visée
descriptive et a recueil rétrospectif sur une période
de trois (3) ans allant du 21 mai 2020 au 20 avril
2023 sur des dossiers de patients agés de 65 ans et
plus hospitalisés au service de gériatrie du CHNU de
FANN.

Etaient inclus tous les dossiers des patients ageés
de 65 ans et plus, admis dans le service durant la
période d’¢étude et qui présentaient une FA connue ou
découverte en cours d’hospitalisation confirmée par
un ECG avec 12 dérivations. Les dossiers incomplets
ou inexploitables n’ont pas été inclus.

* Recueil des donnée

Les données ont ¢été recueillies a partir d’une fiche
d’enquéte. Les variables suivantes ont été étudiées
: les données épidémiologiques dont la prévalence
hospitaliére; les antécédents, comorbidités et
traitements habituels ; les données cliniques et de
I’évaluation gériatrique standardisée ; les particularités
diagnostiques de la FA ; les données thérapeutiques et
évolutives.

* Définition de variables

- Le poids des comorbidités a été évalué¢ par le

Cumulative Illness Rating Scale for Geriatrics
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(CIRS-G) [8] qui est un outil d’évaluation globale

de la morbidité chez les personnes agées. Il permet

d’estimer la charge globale des comorbidités en tenant
compte de leur nombre et de leur sévérité, réparties
par systémes organiques.

Les syndromes gériatriques ont été objectivés par une

¢valuation gériatrique multidimensionnelle utilisant

des échelles validées chez les personnes agées. Les
domaines évalués étaient :
- l’autonomie : échelle des activités de la vie
quotidienne (ADL) de Katz [9].

- la fragilité : criteres de Rockwood [10].

- la dénutrition : Mini Nutritional Assessment
(MNA) [11].

- le syndrome confusionnel Confusion
Assessment Method (CAM). [12].

- lerisque de chute : test de I’appui unipodal chez
les patients capables de se tenir debout sans
aide, dans des conditions de sécurité [13].

- le syndrome d’immobilisation recherche

de complications associées (hypotension

orthostatique, maladie thrombo-embolique,
escarres, infections, constipation, anorexie,
amaigrissement, douleur, etc.).

Le type de FA a été défini selon la classification de

I’European Society of Cardiology (ESC) [14]:

- FAde premier diagnostic : FAnon diagnostiquée
auparavant, quelle que soit sa durée ou la
présence/la gravité des symptomes liés a la FA.

- FA paroxystique FA qui se termine

spontanément ou avec intervention dans les 7
jours suivant son apparition.

- FA persistante : FA persistante au-dela de 7
jours, y compris les épisodes terminés par
cardioversion (médicamenteuse ou ¢€lectrique)
apres plus de 7 jours.

- FA de longue date persistante (chronique) : FA
continue d’une durée > 12 mois lorsqu’il a été
décidé d’adopter une stratégie de controle du
rythme.

- FA permanente : FA acceptée par le patient

et le médecin, et aucune autre tentative de

rétablissement/maintien du rythme sinusal ne

Jaccr Africa 2026, Vol 10, Num 1

https://doi.org/10.70065/26101.jaccrAfri.0021.013003

sera entreprise
Le risque thrombotique a été évalué par le score
CHA:DS:-VASc [15] et le risque hémorragique par
le score HAS-BLED [16], permettant d’identifier
les patients a risque de saignement et de corriger les
facteurs modifiables..
* Saisie et analyse des données
Les données collectées ont été saisies et analysées
grace au logiciel Epi info version 7.2.6.0 pour
Windows. Dans [’étude descriptive les variables
quantitatives ont été exprimées en moyenne avec
I’écart type. Les variables qualitatives ont ¢été
exprimées en pourcentage.
* Considérations éthiques
Cette étude n’a pas été soumise a un comité d’éthique.
Nous avons eu le consentement du chef de service
pour le recueil des données. La confidentialité des

données et I’anonymat ont été respectés.

Résultats

* Caractéristiques épidémiologiques

Durant la période d’étude sur 738 patients hospitalisés,
51 présentaient une fibrillation atriale soit une
prévalence hospitaliere de 6,91%.

L’age moyen des patients était de 79 ans + 3 avec des
extrémes de 65 ans a 100 ans. La tranche d’age la
plus représentative était celle comprise entre 70 et
75 ans (24%) (figure 1). Une prédominance féminine
était notée (69%) avec un sexe-ratio de 0,4. Prés des
trois quarts (74%) des patients admis provenaient du
service d’accueil des urgences, 18% de la consultation
externe et 8% directement du domicile suite a une
visite de I’équipe mobile du service.

o Antécédents, comorbidités et traitements habituels
L’accident vasculaire cérébral ischémique était le
principal antécédent, retrouvé chez le tiers (33,3%)
des patients. Les chutes a répétition (11,76%) et la
maladie veineuse thrombo-embolique (6%) étaient
aussi retrouvées.

Les
I’hypertension artérielle 69%, les cardiopathies 41%
et le diabéte 33% (Tableau I). L’évaluation du poids

comorbidités les plus fréquentes étaient
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global des comorbidités selon le CIRS-G montrait
que plus de la moitié¢ des patients (58%) n’avaient
aucun probleme. Seuls 9% des patients avaient un
probleme sévere et 3% un probléme tres sévere.
(Figure 1). L’analyse plus fine montrait que 1’appareil
cardiovasculaire était plus touché avec une atteinte
cardiaque sévere a grave dans 51% des cas et une
hypertension artérielle sévere a grave dans 20% des
cas. Suivaient les appareils neurologique, rénal et
endocrino-métabolique avec des atteintes séveres a
trés séveres respectives de 35,3%, 21,4% et 11,8%
(Figure 2).

Les classes médicamenteuses les plus utilisées
¢étaient les antihypertenseurs, représentant 41,4% des
traitements, suivis des anticoagulants 15,9% et des
antiagrégants plaquettaires 11,7%. Les bétabloquants,
les diurétiques et 1’acide acétyl salicylique, étaient les
médicaments les plus utilisés dans la méme proportion
(29,4%) (Tableau I).

*  Manifestations cliniques

Les motifs d’hospitalisation avec symptomatologie
cardiaque étaientladyspnée (14%) etles précordialgies
(8%). Les autres motifs d’hospitalisation étaient
les déficits neurologiques aigus (35%), le refus de
s’alimenter (29%), la perte d’autonomie aigué (24%)
et le syndrome confusionnel (10%).

Les signes généraux 40% et physiques 37% étaient
prédominants. Les signes fonctionnels (23%) les plus
fréquents étaient les palpitations 33,3%, la dyspnée
23,5% et I’angoisse 23,5%. Les principaux signes
généraux étaient : I’altération de I’état général 64,7%,
la déshydratation 35,3% et la tachycardie 35,3%. Le
déficit neurologique aigu 47%, I’arythmie cardiaque
47% et le syndrome de condensation pulmonaire
35% étaient les signes physiques les plus retrouvés
(Tableau II).

La fragilit¢ était le syndrome gériatrique le plus
fréquent avec 33%. Les autres syndromes gériatriques
¢taient par ordre de fréquence la dénutrition 23%
des cas, la perte d’autonomie fonctionnelle 23%, le
syndrome d’immobilisation 15% et le risque de chute
3%.
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* Caractéristiques diagnostiques

La FA ¢était diagnostiquée de novo (lors de
I’hospitalisation) chez 12% des patients. Chez 37%
la FA était connue de longue date (> 12 mois), chez
31% elle était paroxystique et chez 16% permanente
(Tableau III).

A I’électrocardiogramme la FA était rapide chez 53%
des patients et tres rapide chez 4%. Les fibrillations
atriales a petites mailles représentaient 76% des cas
et les troubles conductifs associés étaient dominés
par les extrasystoles ventriculaires dans 8% des cas
(Tableau III).

La quasi-totalit¢ des étiologies ¢était d’origine
cardiaque 92%, dominées par les cardiomyopathies
hypertensives 51% et
hypertensive) dans 20% des cas (Tableau III).

’échographie cardiaque rapportait une altération de

mixtes (ischémique et

la fonction systolique du ventricule gauche chez 16%
des patients.

* Caractéristiques thérapeutiques et évolutives

La quasi-totalité des patients (96%) avaient un risque
thrombogeéne ¢€levé (score CHA2DS2-VASc > 2). Le
risque hémorragique était tres élevé (score HAS-
BLED > 3) chez 78% des patients. (Tableau VI)
Seuls 72% des patients étaient sous traitement
anticoagulant dont 33% sous anticoagulant oral direct,
29% sous héparine de bas poids moléculaire et 10%
sous antivitamine K. L’aspirine seule était utilisée
chez 22% des patients. Six pour cent (6%) n’avaient
aucun traitement antithrombotique. (Tableau VI)

Les bétabloquants €taient le traitement le plus utilisé
pour le contrdle de la fréquence cardiaque, 62% des
patients. Vingt pour cent (20%) des patients étaient
sous digoxine et 12% sous antiarythmiques de classe
IIT (amiodarone ou sotalol). (Tableau VI)

Les complications étaient principalement les AVC
ischémiques diagnostiqués chez 53% des patients
et les états de choc et collapsus cardiovasculaire
retrouvés chez 16%. (Tableau VI)

Le taux de déces était de 5,9%.
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95-100 ans I 1% (2)
90-95ans G 10% (5)
85-90 ans NN 18% (9)
80-85ans I % (3)
75-80 ans NN 18% (9)
70-75 ans I 24 % (12)

Tranches d'dge en années

65-70 ans I 22.% (11)

0% 5% 10% 15% 20% 25%
Proportions (effectifs)

Figure 1 : Répartition de la population selon la tranche d’age

Tableau I : Répartition des patients selon les comorbidités et les traitements habituels

. Effectifs
Variables Pour cent (%)
(n=51)

Hypertension artérielle 35 68,6

Cardiopathies 21 41,2

Diabete type 2 17 33,3

Troubles neurosensorielles 12 23,5

Pathologies ostéo-articulaires 8 15,7

Pathologies digestives 8 15,7

Comorbidités Maladie rénale chronique 7 13,7
Troubles neurocognitifs majeurs 6 11,7

Dyslipidémie 5 9,8

Pathologies respiratoires 4 7,8

Artériopathie membre inférieur 3 59
Hyperthyroidie 2 3,9

Myélome multiple 2 3,92

Pathologies prostatiques 2 3.92

Béta bloquants 15 29.4

) Diurétiques 15 29.4

Antihypertenseurs o

(41.4%) Inh%b%teurs SRAA 13 25,5

Inhibiteurs calciques 10 19,6

Autres anti HTA 7 13,7

Anticoagulants directs 11 21,5

Traitements  Anticoagulants (15,9%)  Antivitamine K 7 13,7
habituels * Enoxaparine 5 9,8
Anti-agrégants plaquet-  Aspirine 15 29,4

taires (11,7%) Clopidogrel 2 3,9
Hypolipémiants (9%) Statines 13 254
Anti-diabétiques (7,6%) T ctormine ) 7.6

Glimépiride 2 3,9

Autres traitements 14 27.5

* NB : Chaque patients disposaient d’au moins deux médicaments.
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Probléme sévére Probléme trés
9% severe
3%
Probléme
modéré
17%

Aucun probleme

58%
Probléme léger
13%
m Aucun probléeme m Probléme léger m Probléme modéré
M Probléme sévere W Probléme tres sévere

Figure 2 : Poids global des comorbidités selon score CIRS G

Troubles psychiatriques et.. |

Tégument, musculosquelettique .
Génito-urinaire

Hépatique |

Gastro-intestinal inférieur |
Gastro-intestinal supérieur
Ophtalmologique, ORL |

Hématopoiétique

Appareils

Respiratoire

~ HAucun

m Léger
» Modéré
Sévere

B Trés grave

Rénale

Endocrino-métabolique

| 9.4
412 L 156 4

Systéme nerveux

HTA |

B7 314 274 | 235 |

Poids comorbidites en proportions

Cardiaque

Figure 3 : Poids des comorbidités par appareil selon le score du CIRS-G
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Tableau II : Répartition des patients selon les manifestations cliniques

Manifestations cliniques Egicstifs POUI:(!)ZI)]tage
Palpitations 17 33,3
Angoisse 12 23,5
Dyspnée 12 23,5
Iiifggi i;‘;gijj;’nnels Vertiges 10 19,6
Précordialgies 6 11,8
Céphalées 5 9,8
Syncopes 3 5,9
Altération état général 33 64,7
Déshydratation 18 35,3
Tachycardie 18 35,3
Signes généraux Hypotension 14 27,5
N=112; (40%) Pousséé hypertension artérielle 12 23,5
Hyperglycémie 10 19,6
Hypothermie 5 9.8
Bradycardie 2 3,9
Déficit neurologique aigu 24 47,1
Arythmie cardiaque 24 47,1
Sd de condensation pulmonaire 18 353
Signes physiques Sd anémique 10 19,6
N=102; (37%) Paresthésie 10 19,6
Sd confusionnel 7 13,7
Fécalome 5 9,8
Détresse respiratoire 4 7,8

Jaccr Africa 2026, Vol 10, Num 1
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Tableau III : Répartition selon caractéristiques diagnostiques de la FA

Caractéristiques diagnostiques de la FA

Effectif (N=51) ; Pour-
centage (%)

Premier diagnostic 6 (11,7)
Paroxystique 16 (31,4)
Typ © s'elon caractére Persistante 2(3,9)
évolutif
Longue date 19 (37,3)
Permanente 8 (15,7)
FA non rapide 22 (43,1)
Fréquence cardiaque  FA rapide 27 (52,9)
FA trés rapide 2 (3,9
. ' Petite maille 39(76,5)
ng;rr?i 3 glra aérlgrcr; e Taille des mailles Grande maille 9(17.6)
Extrasystole ventriculaire 4(7,8)
Troubles conductifs  Bloc de branche complet 3(5.,9)
associés QT long 2(3,9)
Hemibloc antérieur 2(3,9)
Cadiopathie hypertensive 26 (50,9)
Cadiopathie mixte * 10(19,6)
8?:2? (;13698 2%) Cardiopathie ischémique 8(15,7)
Etiologies Cadiopathie restrictive 2(3,9)
Rétrécissement mitral 1(1,9)
Extra cardiaques Hyperthyroidie 2(3,9)
(N=4; P 8%) Embolie pulmonaire 2(3,9)

Mixte* : désigne ischémique et hypertensive

Discussion

» Epidémiologie

Dans notre série, la prévalence de la fibrillation atriale
chez les sujets agés était de 6,9 %. Cette prévalence
est comparable a celle rapportée par Diop et al.
en 2017 dans une étude multicentrique dans trois
services de cardiologie au Sénégal, qui retrouvaient
une fréquence de 5,9% chez des patients hospitalisés
[7]. Au Burkina Faso Mandi et al [17] rapportaient

aussi une prévalence de 5,9% chez des patients. Dans

Jaccr Africa 2026, Vol 10, Num 1

les pays développés cette prévalence est beaucoup
plus importante atteignant 15% apres 85 ans [14 ; 18].
Ceci est lié a un vieillissement de la population plus
important, ainsi qu’a une meilleure performance des
outils diagnostiques, tels que I’Holter ECG de longue
durée ou les enregistreurs implantables [19].

L’age moyen de nos patients était de 79 ans + 3.
Plusieurs études ont montré que la prévalence de la
FA augmente de maniére exponentielle avec 1’age,
notamment apres 75 ans [18]. Ce constat est appuyé

par les données de la cohorte Vital-Af, qui a montré
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une augmentation significative de la détection de la
FA chez les personnes agées de 65 ans et plus [46].
Dans les études de Diop au Sénégal [7] et de Mandi au
Burkina [17] réalisées dans des services de cardiologie
incluant les adultes 1’age moyen des patients était
plus bas respectivement de 63 ans et 66 ans. Avec le
vieillissement, le tissu myocardique subit une perte
de myocytes remplacée par une fibrose tissulaire
altérant les propriétés é€lectrophysiologiques du tissu
nodal avec désorganisation de l’activité électrique
favorisant la survenue de la FA [20 ; 21].

Une prédominance féminine (69%) était retrouvée
(ratio de 0,4). Ce résultat est aussi en phase avec
plusieurs études de Diop [7] et Mandi[17]. L’espérance
de vie plus élevée des femmes au Sénégal [2] et la
grande fréquence de certains facteurs de risque
comme I’hypertension et I’hyperthyroidie pourraient

expliquer ce constat [6].

e Antécédents, comorbidités et traitements habituels

L’hypertension artérielle (69 %) représentait la
comorbidité la plus fréquente, suivie des cardiopathies
(41 %) et du diabete (33 %). Nos patients étaient a
risque cardiovasculaire, le tiers (33,3%) avait un
antécédent d’accident vasculaire cérébral, t¢émoignant
d’un risque thrombo-embolique ¢levé. Ces données
reflétent le profil typique du sujet 4gé présentant une
fibrillation atriale (FA) ; elles sont en concordance
avec celles retrouvées dans d’autres études menées
au Sénégal par Diop et al [7], en Afrique du sud par
Sliwa K et al [22], au Nigéria par Jacobs et al [23].

L’¢évaluation du poids des comorbidités montrait que
plus de la moitié (58 %) des patients n’avaient aucun
probléme. Cependant le systéme cardiovasculaire
¢tait touché de facon importante avec une atteinte
cardiaque sévere a grave dans 51% des cas et une
hypertension artérielle sévere a grave dans 20% des
cas. Ceci traduit un risque cardiovasculaire important
chez nos patients. D’autres appareils étaient
aussi séverement touchés, notamment le systéme
neurologique (35% des cas) et le systeéme rénal (21%
des cas). Ce profil comorbide est associé¢ a un risque

imporatnt de complications et de mortalité [6].
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Les classes médicamenteuses les plus utilisées chez
nos patients étaient les antihypertenseurs représentant
41% des traitements, ce qui est en adéquation avec
le fait que I’hypertension artérielle touchait 69% des
patients. Les anticoagulants n’étaient utilisés que
chez 16% des patients. La FA est une pathologie
hautement thrombogene, c’est la premiere cause
d’AVC ischémique chez la personne agée [14]. Sa
prise en charge médicamenteuse impose un contrdle
de la fréquence cardiaque mais aussi du risque
thrombogéne. Lorsque ce risque est élevé (score
CHA:DS:-VASc > 2) un traitement anticoagulant
efficace est indiqué. Méme en présence d’un risque
hémorragique élevé le traitement doit étre envisagé
en I’absence de risque immédiat sur le pronostic vital.
La crainte d’un saignement ne doit pas primer sur le

risque thromboembolique bien plus redoutable [14 ;
24].

*  Manifestations cliniques

Sur le plan clinique, les manifestations étaient
non spécifiques dominées par les signes généraux
40% et physiques 37%. Chez la personne agée,
la symptomatologie générale est souvent au
premier plan et les signes fonctionnels sont peu
évocateurs. L’examen clinique doit étre rigoureux
et méthodique, il sera complété par 1’évaluation
gériatrique multidimensionnelle. Chez les patients
agés, a fortiori ceux a haut risque cardiovasculaire,
des signes comme les palpitations 33% dans notre
série, la tachycardie 35%, 1’arythmie auscultatoire
47% ou encore un déficit neurologique aigu 47%
doivent alerter et amener a la réalisation urgente
d’un électrocardiogramme (ECG) qui peut poser le
diagnostic. Du fait de cette symptomatologie souvent
pauvre chez les sujets agés, plusieurs auteurs comme
Guenancia [25] et Vital-Af [26], soulignent I’intérét
d’un dépistage systématique par ECG.

La fragilit¢ était le syndrome gériatrique le plus
fréquent, identifiée chez un tiers de nos patients.
Elle était suivie de la dénutrition 23% des cas, de la
perte d’autonomie fonctionnelle 23% et du syndrome

d’immobilisation 15%.
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Dans notre série, la fragilité 33%, la dénutrition 23%
et la perte d’autonomie fonctionnelle 23% étaient
les syndromes gériatriques les plus fréquents. La
dénutrition est un des déterminants de la fragilité,
ces deux syndromes étroitement liés conditionnent
souvent le pronostic chez la personne agée hospitalisée
[27]. L’évaluation gériatrique standardisée, méthode
de diagnostic multidimensionnel interdisciplinaire,
permet de cerner ces grandes fonctions qui
conditionnent la prise en charge et le pronostic chez
la personne agée fragile. Elle est incontournable en

gériatrie [27].

*  Caractéristiques diagnostiques

Seuls 12% des patients étaient diagnostiqués de novo.
Parmi les cas connus, 37% étaient de longue durée
(> 12 mois), 31% paroxystiques et 16% permanentes.
Cette distribution refléte la complexité évolutive
de la FA chez le sujet 4gé, avec une progression
fréquente vers des formes chroniques. Ces résultats
concordent avec les données du registre européen
Euro Observational Research Programme [14], dans
lequel, les formes de longue durée et permanentes
prédominaient chez les patients agés de plus de 75
ans, représentant plus de 60 % des cas. Ces données
suggerent ’'importance de stratégies diagnostiques
renforcées, en particulier le dépistage par Holter ou
ECG prolongé chez les sujets agés a risque, afin de
détecter précocement les formes paroxystiques.

Plus des % des patients (76 %) présentaient a
I’¢lectrocardiogramme une fibrillation atriale a
petites mailles. Ces formes sont classiquement
associées a une mauvaise tolérance, notamment sur
le plan hémodynamique, surtout chez des sujets agés
porteurs de cardiopathie ou d’atteinte de la fonction
systolique. Seize pour cent (16%) de nos patients
avaient une altération de la fonction systolique du
ventricule gauche a I’échographie cardiaque.

La quasi-totalit¢ des ¢étiologies étaient d’origine
cardiaque 92%, dominées par les cardiomyopathies
51% et

hypertensive) 20% des cas. Ces résultats sont en

hypertensives mixtes (ischémique et

concordance avec ceux de la série de Diop [7] au
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Sénégal qui rapportaient aussi une prédominance des
cardiopathies hypertensives (41 %) et ischémiques
(20 %) et ceux de Mandi [48] au Burkina Fasso qui
concluaient que 52 % des cas de FA étaient associés a
une cardiopathie hypertensive (25 %). Dans les pays
du nord, I’étiologie ischémique est plus fréquemment
rapportée. Benjamin et al [28], dans la Framingham
Study, mettaient en évidence une forte association
entre maladie coronarienne et survenue de FA chez

les personnes agées.

* Caractéristiques thérapeutiques et évolutives

La quasi-totalit¢ des patients (96%) avaient un
risque thrombogéne ¢élevé (score CHA:DS:VASc
> 2). Cela indiquait une anticoagulation selon
les recommandations internationales [14]. Seuls
6% des patients n’avaient re¢u aucun traitement
antithrombotique. Parall¢lement, le  risque
hémorragique était trés élevé (score HASBLED > 3)
chez plus de trois quarts (78%) des patients. Cependant
un risque hémorragique élevé ne constitue pas une
contre-indication a I’anticoagulation, mais un appel
a la prudence dans les prescriptions, 1’administration
de médicaments et la surveillance clinique. Plusieurs
facteurs peuvent expliquer la sous-utilisation des
anticoagulants chez les personnes agées. La crainte
d’événements hémorragiques constitue 1’'un des
principaux freins, d’autant plus qu’elle est accentuée
par la polypathologie fréquente et le risque accru de
chutes [29]. En Afrique, cette utilisation non optimale
est également favorisée par le colt élevé de certains
traitements comme les anticoagulants oraux directs.
Les anticoagulants oraux directs étaient les traitements
antithrombotiques les plus prescrits, 33% des patients.
Ce choix s’explique en partie par leur disponibilité
sous forme orale, leur simplicit¢ d’utilisation
(pas de surveillance biologique), leur efficacité et
leur moindre risque hémorragique comparé aux
antivitaminiques K [5]. Cependant, leur colit encore
¢levé constitue un frein majeur a leur accessibilité
dans les systémes de santé africains. Toutefois, le
recours a I’aspirine seule dans 22 % des cas illustre

une persistance des pratiques sous-optimales, car
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I’aspirine n’apporte qu’une efficacité marginale en
prévention des accidents emboliques de la FA, tout en
comportant un risque hémorragique comparable aux
anticoagulants [30].

Les bétabloquants €taient le traitement le plus utilisé
pour le contrdle de la fréquence cardiaque, 62% des
patients. Cette approche, recommandée chez les
patients agés fragiles, repose sur une stratégie plus
réaliste que celle du controle strict du rythme, qui est
souvent difficile a maintenir dans cette population
[14]. La digoxine, utilisée chez 20% des patients,
doit étre prescrite avec prudence, en raison de sa
marge thérapeutique étroite et de son élimination
rénale, la fonction rénale étant souvent altérée chez
les patients agés. Le recours a I’amiodarone (8 %) et
au sotalol (4 %), bien que limité, reste problématique
en gériatrie. L’amiodarone, prise au long cours, est
associée a un risque d’effets secondaires notamment
au niveau pulmonaire, thyroidien, rénal, ou encore
cardiaque. Alors que le sotalol comme beaucoup
d’autres antiarythmiques est pro-arythmogeéne [17].
Leur utilisation doit donc étre strictement encadrée,
avec une surveillance rapprochée, surtout en présence
d’un terrain fragile.

Chez nos patients 53% ont présenté une complication
a type d’AVC ischémique. La FA constitue la cause
d’environ 15 a4 20 % des AVC ischémiques dans la
population générale et cette proportion augmente
nettement chez les sujets 4gés [19]. Le taux de déces
était de 6%. Ces résultats montrent toute la gravité de

la FA chez le sujet agé.

Conclusion

La fibrillation atriale (FA) est le trouble du rythme
cardiaque le plus fréquent chez la personne agée.
Dans notre cohorte, sa prévalence, estimée a pres
de 7 %, pourrait toutefois étre sous-estimée, en
raison de moyens diagnostiques encore limités
dans notre contexte. L’age avancé, associé¢ au poids
des comorbidités cardiovasculaires (hypertension
artérielle, diabete, cardiopathies) et aux syndromes
gériatriques contribue a

(fragilité, dénutrition),
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I’augmentation de son incidence et conditionne
largement le pronostic.

Nos résultats suggerent une présentation clinique
souvent atypique, avec une proportion ¢€levée de
formes chroniques « a petites mailles », réputées d’une
moins bonne tolérance. Les étiologies demeurent
principalement  dominées par [’hypertension
artérielle et la maladie coronarienne. La fréquence
des

la gravité de la FA dans cette population. Malgré

complications thrombo-emboliques souligne
un risque thrombo-embolique ¢élevé, le recours
aux anticoagulants reste insuffisant, mettant en
¢vidence la nécessité de renforcer I’adhésion aux
recommandations et d’améliorer les pratiques de
prescription.

En définitive, la prise en charge de la FA chez
les personnes agées doit €tre consolidée par une
approche multidimensionnelle et personnalisée,
intégrant [’évaluation gériatrique, le controle des
facteurs de risque cardiovasculaires et une stratégie
antithrombotique adaptée. Une telle démarche
permettrait de réduire I’incidence des accidents
vasculaires cérébraux ischémiques. Des travaux
complémentaires sont nécessaires pour évaluer
I’impact du dépistage précoce et des interventions

thérapeutiques sur les résultats cliniques a long terme.
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