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IQR

MAPA

Antiagrégant plaquettaire
Anticoagulant oral

Accident ischémique transitoire
Anticoagulant oral direct

Agence Régionale de Santé
Accident vasculaire cérébral

Anti vitamine K

Score de risque thromboembolique
Electrocardiogramme

European Society of Cardiology
Education thérapeutique personnalisée
Echographie transthoracique
Fibrillation auriculaire

Fréquence cardiaque

Fraction d’éjection du ventricule gauche
Haute Autorité de Santé

Score de risque hémorragique
Hypertension artérielle

Insuffisance cardiaque

Infarctus du myocarde
International Normalized Ratio

Interquartile range

Mesure ambulatoire de la pression artérielle



OAP

PAs

SAS

TAA

TP

TSH

VG

CEdéme aigu du poumon
Pression artérielle systolique
Syndrome d’apnée du sommeil
Traitement anti arythmique
Taux de prothrombine
Thyroid-stimulating hormone

Ventricule gauche



INTRODUCTION

La fibrillation auriculaire (FA) est le trouble du rythme cardiaque le plus fréquent.
Sa prévalence est de I'ordre de 1 % dans la population mondiale [1]. Actuellement, on
estime que 2,2 millions de personnes aux Etats-Unis et 4,5 millions de personnes en
Europe sont atteintes de fibrillation auriculaire. On peut ainsi estimer a partir d’'une
extrapolation de ces données qu’environ 600 000 personnes en France sont atteintes
de fibrillation atriale [2]. Il est prévu que la prévalence de cette pathologie triple d’ici
2050 [3.,4].

La gravité de cette arythmie est liée au risque thromboembolique et au risque
d’insuffisance cardiaque (IC) qui est fonction de la cardiopathie sous-jacente. L’enjeu
principal du traitement est de prévenir la survenue de ces accidents, notamment des

accidents vasculaires cérébraux (AVC) ischémiques.

Le médecin généraliste a une place primordiale dans le diagnostic initial et le suivi de
cette pathologie notamment au niveau de I'observance thérapeutique mais aussi en

termes de prévention des effets secondaires des anticoagulants.

En 2014, la Haute Autorité de Santé (HAS) a publié un guide de parcours de soins
pour les patients porteurs d’'une FA afin de définir le réle de chaque intervenant et

d’assurer une prise en charge optimale.

L’objectif de cette thése sera donc d’étudier si les pratiques des médecins généralistes
des Bouches-du Rhéne relatives a la prise en charge de la FA sont en adéquation
avec les recommandations de la HAS. Nous essaierons également d’identifier les

obstacles qui sont susceptibles de rendre le suivi des dites recommandations difficile.



RAPPELS SUR LA FIBRILLATION AURICULAIRE

l. Définition de la fibrillation auriculaire

La fibrillation auriculaire correspond a une activité totalement désynchronisée de
I'ensemble des myocytes atriaux [5]. Il en résulte une activité électrique ininterrompue,
rapide, irréguliere et il n'est plus possible de différentier les phases de dépolarisation
et de repolarisation.

Cette anarchie dans la propagation de l'influx au niveau du massif atrial entraine une
inefficacité hémodynamique complete.

La FA a presque toujours comme conséquence une arythmie compléte ventriculaire
dont la fréquence, le plus souvent rapide, dépend de la qualité de la conduction

atrioventriculaire ; on parle souvent de tachyarythmie par fibrillation auriculaire.

La FA progresse habituellement d’épisodes de FA paroxystique de durée bréve et
rares a des épisodes de FA plus fréquents et plus longs, jusqu’a la FA permanente
(Tableau 1). Au fil du temps, de nombreux patients développeront des formes
soutenues de FA. Chez une petite proportion de patients, la FA demeurera
paroxystique pendant plusieurs décennies (2 a 3 % des patients atteints de FA). Elle

peut aussi régresser de la FA persistante a la FA paroxystique.



Type de FA

Définition

FA diagnostiquée pour

la premiére fois

FA qui n'a pas été diagnostiquée auparavant, quels que soient la durée de

larythmie et la présence et la sévérité de symptomes liés a la FA.

FA paroxystique

FA qui se termine spontanément, le plus souvent dans les 48 heures ; des FA

paroxystiques peuvent durer jusqu’a 7 jours.

FA persistante

FA qui dure plus de 7 jours, y compris des épisodes qui sont arrétés par

cardioversion, médicamenteuse ou électrique, au-dela de 7 jours.

FA persistante

prolongée

FA continue durant au moins 1 an quand il est décidé d’adopter une stratégie de

contréle du rythme.

FA permanente

FA qui est acceptée par le patient (et le médecin) ; donc, les interventions de
contréle du rythme sont, par définition, non poursuivies chez les patients qui ont

une FA permanente.

Tableau 1 : Les différents types de fibrillation [6]

Il Epidémiologie

La prévalence de la fibrillation atriale est fortement dépendante de I'age. L’incidence

de la fibrillation atriale peut étre mise en évidence dés I'age de 30/40 ans et subit une

augmentation brutale a partir de 'dge de 65 ans [7].

Le risque de développer une fibrillation atriale a partir de 'adge de 40 ans est de 25%,

que ce soit chez les hommes ou les femmes [8].

La prévalence de la fibrillation atriale est en progression dans la population générale,

notamment, du fait du vieillissement de la population. Environ 70% des patients en

fibrillation atriale ont entre 65 et 85 ans [9,10]. Une étude récente a estimé que 10%

de la population développera de la fibrillation atriale a partir de 'age de 75 ans [11].




1. Physiopathologie

Les facteurs de stress externes tels que les maladies cardiaques structurelles,
I'nypertension, possiblement le diabéte, mais aussi la FA elle-méme induisent un
processus lent mais progressif de remodelage structurel dans les oreillettes.
L'activation des fibroblastes, le dépo6t accru de tissu conjonctif et la fibrose sont les
caractéristiques de ce processus [2]. De plus, l'infiltration graisseuse auriculaire, les
infiltrations inflammatoires, I'hypertrophie myocytaire, la nécrose et 'amyloidose se
retrouvent chez les patients souffrant de FA et présentant des affections

concomitantes prédisposant a la FA [12].

Le remodelage structurel entraine une dissociation électrique entre les faisceaux

musculaires, ce qui favorise la réentrée et la perpétuation de I'arythmie [13].

Les changements fonctionnels et structurels du myocarde auriculaire et de la stase
sanguine génerent un milieu prothrombotique. L'activation auriculaire et systémique
du systeme de coagulation peut expliquer en partie pourquoi de courts épisodes de

FA entrainent un risque d'accident vasculaire cérébral a long terme [14].

V. Fibrillation auriculaire et comorbidités

1) Risque de morbi-mortalité

Plusieurs grandes études épidémiologiques ont fourni un état des lieux sur le suivi des
patients en fibrillation atriale. Elles ont ainsi établi que la fibrillation atriale constitue un
facteur pronostique indépendant de morbi-mortalité, multipliant par deux le risque de
déces et par quatre le risque d’accident embolique artériel cérébral dans la population

générale [15-17].



2) Cardiopathies associées — Facteurs de risque

Les causes précises de la fibrillation atriale sont difficiles a identifier. Cependant, les

fibrillations atriales surviennent souvent en association avec certaines cardiopathies.

Les études AFFIRM [18] et RACE [19] ont présenté les causes cliniques de la
fibrillation atriale en étudiant prospectivement un large nombre de patients aux Etats-
Unis et en Europe. Les principales pathologies associées a la fibrillation atriale sont
donc les hypertensions artérielles (71%), l'insuffisance coronaire (38%), I'insuffisance
cardiaque (23%), le diabéte (20%), les pathologies pulmonaires (15%), les
antécédents d’AVC (13%) et les valvulopathies (12%).

V. Etiologies

1)  Etiologies de FA « chronique »

Cardiopathie hypertensive
L’HTA est responsable d’'une augmentation de prévalence de la FA car elle est elle-
méme responsable d’'un remodelage ventriculaire associé a une dilatation de

I'oreillette gauche [20].

Valvulopathie
Les valvulopathies mitrales, rétrécissement mitral et dans une moindre mesure
linsuffisance mitrale sont souvent associées a une FA car elles entrainent au long

cours par un mécanisme de compensation, une dilatation de l'oreillette gauche.

Cardiomyopathie dilatée

Elle est définie par une dilatation VG et des signes d’insuffisance cardiaque. Elle est
caractérisée par une dysfonction systolique.

Quelques formes sont secondaires : alcoolisme chronique (en grande partie réversible
avec le sevrage), formes familiales, post-partum...

Cependant, dans la majorité des cas, la cardiomyopathie est idiopathique.



La FA est fréquente dans I'évolution de la maladie (15 a 20% des cas) et est la encore

secondaire a la dilatation de I'oreille gauche.

Cardiopathies congénitales

L’évolution de la plupart des cardiopathies congénitales peut étre marquée par

apparition d’'une FA.

2)  Etiologies de FA « aigué »

La FA peut étre aigué en cas de cause passagére d’hyperexcitabilité auriculaire :
- Péricardite, myocardite ;

- IDM;

- Hyperthyroidie ;

- Hypokaliémie, hypomagnésémie ;

- Fiévre;

- Pneumopathie ;

- Ethylisme aigu.

3) FA idiopathique

Dans 15 a 20% des cas, aucune cause évidente n’est retrouvée, on parle alors de FA

sur coeur sain.
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VL. Diagnostic de la fibrillation auriculaire

1) Circonstances de découverte

Les circonstances de découverte de la FA sont tres variables ;
Elle peut étre objectivée lors d’un bilan de palpitations permanentes ou intermittentes,
révélée par une complication (AVC, poussée d’insuffisance cardiaque) ou bien

constatée lors d’'un ECG chez un patient asymptomatique.

2) Signes fonctionnels

Le tableau clinique de la FA est trés variable. En effet, la FA peut étre symptomatique

ou asymptomatique.

Chez les patients asymptomatiques, la FA peut étre détectée par exemple lors d’'un
examen ECG de routine ou au cours d’une hospitalisation pour un infarctus du
myocarde ou un AVC. On estime que le pourcentage de patients asymptomatiques
varie de 10 a 40%.

Chez les patients symptomatiques on retrouve le plus souvent : anxiété, palpitations,
dyspnée, vertiges, douleur thoracique, asthénie. Le patient peut étre géné non
seulement par une cadence ventriculaire rapide mais aussi par lirrégularité des
battements cardiaques ventriculaires. Une polyurie peut également apparaitre en
raison de la libération de peptides natriurétiques auriculaires, en particulier au début

et a la fin des épisodes. La pression artérielle peut aussi étre diminuée.

3) Examen clinique

L’auscultation cardiaque retrouve des bruits du cceur irréguliers et un rythme plus ou

moins rapide.
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La prise en charge initiale doit :

- Apprécier la tolérance : fréquence cardiaque, pression artérielle, diurese,
fréquence respiratoire, état de conscience ;

- Rechercher d’emblée une complication : OAP ou signes d’insuffisance cardiaque,
embolie artérielle systémique (examen artériel et neurologique) ;

- Chercher des signes en faveur d’'une cardiopathie sous-jacente ;

- Chercher des facteurs déclenchants ou favorisants (prise d’alcool en particulier vin

blanc ou champagne, fievre, hyperthyroidie...).

4) Electrocardiogramme

Le diagnostic ECG repose sur des critéres majeurs (a, b, ¢) et mineurs (d et e). Les

criteres majeurs sont les plus fréquents, mais tous peuvent manquer [21].

On note :

(a) une absence d’onde P sinusale

(b) des auriculogrammes qui varient de fagon anarchique en amplitude, forme et
fréquence (ondes f entre 350 et 600/mn). lls forment une ondulation de la ligne de
base qui peut étre relativement ample ou a peine visible (dans les formes vieillies),
parfois observée de facon élective en V1. Ces ondes f peuvent étre confondues avec
des artéfacts.

(c) des intervalles R-R irréguliers. Cette irrégularité peut étre difficile a discerner en
cas de FA rapide et elle peut manquer en cas debloc AV du 3éme
degré, de tachycardie ventriculaire associée (bitachycardie) ou de stimulateur
cardiaque.

(d) des complexes QRS rapides (100-150/mn). La tachycardie peut manquer en cas
de FA chronique et/ou traitée par médicament déprimant la conduction AV. Chez les
sujets ageés, la FA est souvent peu rapide, de découverte fortuite. Les formes lentes
spontanées peuvent s’intégrer dans le cadre d’'une maladie rythmique de l'oreillette.
(e) des QRS fins. Néanmoins, les QRS peuvent étre larges en cas de bloc de
branche Iésionnel préexistant, aberration ventriculaire, pré excitation ou I'association

a un rythme infra-nodal.
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Figure 1 — Signes ECG de fibrillation auriculaire [21]

5) Bilan étiologique

Il doit comporter : interrogatoire et examen complet, ECG, radiographie de thorax,
surtout échocardiographie transthoracique, TSHus, ionogramme sanguin, fonction
rénale, bilan hépatique. Les autres examens sont réalisés sur signe d’appel.
Le diagnostic d’HTA est parfois difficile, il faut recourir facilement a I'automesure
tensionnelle ou au monitoring ambulatoire (MAPA). De méme, le syndrome d’apnée
du sommeil (SAS) est souvent méconnu, I'asthénie chronique liée au SAS est imputée
a tort a la FA ou aux médicaments. Le recours a la polygraphie doit étre encouragé
surtout chez I'obese [22-24].
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VIl. Complications de la FA

1) Complications thromboemboliques

La cadence anarchique des oreillettes nuit a leur efficacité de pompage. Ainsi, a
chaque battement du coeur, une partie du sang peut rester dans l'oreillette. Le sang
accumulé peut éventuellement coaguler, ce qui accroit le risque d’accident vasculaire
cérébral. La perturbation de l'activit¢ mécanique atriale favorise la formation de
thrombi atriaux, particulierement dans l'oreillette gauche. Ces thrombi peuvent migrer
spontanément, ou a la faveur d'une reprise de la contraction atriale lors d'un retour
spontané en rythme sinusal. Le risque d'embolie de la circulation systémique est
d'autant plus élevé qu'il existe une lésion valvulaire mitrale, ou une dilatation de
l'oreillette gauche [25,26]. Les localisations les plus habituelles sont les migrations
cérébrales.

L’étude de Copenhague (Copenhaguen City Heart Study) a montré que le risque
d’AVC ischémique est cing fois plus élevé en cas de fibrillation atriale, et de maniére

plus significative chez les femmes [27].

2) Insuffisance cardiaque

Lorsque la fibrillation atriale est installée depuis longtemps, elle s'accompagne souvent
d'une insuffisance cardiaque congestive et peut aboutir a une cardiopathie rythmique.
Cette insuffisance cardiaque est le plus souvent en rapport avec une cardiopathie
sous-jacente. Toutefois, dans certains cas, la fibrillation atriale peut étre responsable
de l'apparition d'une insuffisance cardiaque, notamment lorsque la conduction atrio-
ventriculaire est bonne, et qu'un accés prolongé de fibrillation atriale s'accompagne

alors d'une fréquence ventriculaire élevée [28,29].
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VIll. Traitements

Nous rappellerons ici uniquement les différents traitements utilisés dans la prévention
des complications thromboemboliques. Le choix de stratégie de contréle de la
fréquence ou de contrdle du rythme reléve d’un avis spécialisé, c’est pourquoi nous

ne les détaillerons pas ici.

1) Les Anticoagulants Oraux Directs

Les AOD sont promis a remplacer les AVK en raison de leur plus grande facilité
d’utilisation : ils ne nécessitent pas de mesure de I'INR et présentent moins
d’interactions que les AVK. Pourtant, selon la Haute Autorité de Santé, ces
médicaments n’apportent pas d’Amélioration du Service Médical Rendu par rapport a
la warfarine (ASMR V).

Les essais cliniques disponibles comparent les AOD a I'AVK de référence, c’est-a-dire
la warfarine : RELY (Randomized Evaluation of Long term anticoagulant therapy,
2009) [30], ROCKET-AF (Rivaroxaban Once daily oral direct factor Xa inhibition
Compared with vitamin K antagonism for prévention of stroke and Embolism Trial in
Atrial Fibrillation, 2011) [31] et ARISTOTLE (Apixaban for Reduction In STroke and
Other ThromboemboLic Events in atrial fibrillation, 2012)[32].

Il existe deux classes d’AOD [33] :

- Inhibiteurs directs du facteur Xa : rivaroxaban, apixaban, edoxaban (non

commercialisé) ;

- Inhibiteur direct de la thrombine (anti-lla) : dabigatran.

lls présentent comme avantage par rapport aux AVK un nombre moindre d’interactions
médicamenteuses, une absence de suivi du degré d’anticoagulation, et le fait de se

prendre a dose fixe.
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En revanche, il n’y a aucun moyen de mesurer le degré d’anticoagulation car les tests
d’hémostase courants ne reflétent pas ce dernier.
Seul le dabigatran posséde un antidote, I'idarucizumab. Les inhibiteurs directs du

facteur Xa n’ont pas d’agent de neutralisation spécifique.

Apixaban (Eliquis®)

Il est utilisé a 5 ou 10 mg/jour en deux prises quotidiennes. La plus faible posologie
est indiquée en cas d’insuffisance rénale séveére (clairance de la créatinine entre 15 et
29 mL/min), ou d’association d’au moins deux des caractéristiques suivantes : poids <
60 kg, age = 80 ans, créatinine sérique = 1,5 mg/dL. Son utilisation n’est pas
recommandée en cas d’insuffisance rénale terminale (clairance de la créatinine < 15
mL/min) [34].

Dabigatran (Pradaxa®)

Il est utilisé a 220 ou 300 mg/jour en deux prises quotidiennes. La plus faible dose est
indiquée en cas d’age = 80 ans, de co-traitement par vérapamil ou aprés évaluation
du risque thromboembolique et hémorragique pour certains groupes de patients (age
de 75 a 80 ans, gastrite, oesophagite, reflux gastro-oesophagienne, insuffisance
rénale modérée, autres patients a risque augmenté de saignement). Il est contre-
indiqué en cas d’insuffisance rénale sévére et terminale (clairance de la créatinine <
30 mL/min) [35].

Rivaroxaban (Xarelto®)

Il est utilisé a raison de 15 ou 20 mg/jour en une prise quotidienne. La plus faible dose
est indiquée en cas d’insuffisance rénale modérée a sévere (clairance de la créatinine
entre 15 et 49 mL/min). Son utilisation n’est pas recommandée en cas d’insuffisance

rénale terminale [31].
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2) Les antivitamine K

Les AVK ont montré une diminution de la morbi-mortalit¢ en prévenant des
complications thromboemboliques de la FA non valvulaire [36]. Les résultats de méta-
analyses d’essais cliniques montrent que la warfarine dose-ajustée permet de prévenir
efficacement le risque d’AVC, qu’il soit ischémique ou hémorragique, en prévention
primaire comme secondaire. lls ont longtemps été le traitement de référence dans la
prévention des complications thromboemboliques malgré leurs contraintes (INR

réguliers, nombreuses interactions médicamenteuses...).

Les AVK restent sous-prescrits : on estime que seul un malade sur deux éligible a une
anticoagulation orale est traité et cette tendance s’accentue chez le patient agé
[37,38]. D’aprés une étude ambulatoire menée en Grande-Bretagne sur pres de 5000
patients [39], les facteurs limitant la prescription d’AVK seraient 'dge > 75 ans, le
risque de chute (20 %), I'hypertension artérielle non contrélée (17 %), le manque de
compliance (15 %) et un antécédent d’hémorragie digestive ou urinaire dans les 6 mois
(3 %).

3) Les antiagreégants plaquettaires

Si 'aspirine a démontré son efficacité dans la prévention thromboembolique de la FA,
elle n’est pas le médicament de choix dans cette indication, pour les raisons évidentes
de physiopathologie.

Pourtant, I'aspirine est souvent préférée aux AVK chez les patients agés, méme si elle
n’est pas aussi efficace et pas forcément plus stre [40—43].

En effet, dans une méta-analyse sur 16 essais cliniques (9874 patients porteurs de
FA), Hart et al. [44] ont montré que les AVK étaient plus efficaces que I'aspirine.
L’étude BAFTA (Birmingham Atrial Fibrillation Treatment for the Aged study), a, quant
a elle, montré le bénéfice des AVK par rapport a I'aspirine chez les patients agés de
plus de 75 ans sur le risque d’AVC sans augmentation significative du taux

d’événements hémorragiques.
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Partie 1 —- MATERIEL ET METHODES

L’essence de notre travail est une évaluation des pratiques professionnelles relatives
a la prise en charge de la FA par les médecins généralistes. Pour cela, nous allons
comparer les pratiques retrouvées aux recommandations de la HAS 2014 qui sont la

référence.

A. RECOMMANDATIONS DE LA HAUTE AUTORITE DE SANTE 2014

Les objectifs du guide élaboré par la Haute Autorité de Santé sont les suivants :

- Expliciter les différentes étapes de prise en charge d’'un malade ayant une FA en
meédecine de ville et notamment en médecine générale ;

- Rendre compte de la multidisciplinarité de la prise en charge ainsi que des
principes et des modalités de coordination et de coopération entre les

professionnels impliqués.

Ce guide reprend les principales recommandations sur la FA de 'European Society of
Cardiology (ESC) publiées en 2012. Nous intégrerons en fonction des éléments

concernés les nouveautés des recommandations de 'ESC publiées en 2016.

A la lecture des recommandations, nous pouvons d’ores et déja définir les grandes

problématiques auxquelles est confronté le généraliste devant une découverte de FA :

1) La confirmation diagnostique par un électrocardiogramme :

La possession d’'un appareil ECG n’est pas encore tres répandue chez les

meédecins généralistes.

2) Le délai d’obtention d’'une consultation avec le cardiologue :

Le nombre restreint de spécialistes a conduit a I'apparition de délais importants

pour les rendez-vous. Le médecin généraliste doit étre en mesure d’obtenir une
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3)

4)

5)

6)

consultation rapide grace aux réseaux de soins, notamment dans le cas ou il

ne possede pas d’ECG pour confirmer le diagnostic.

L’évaluation de la gravité :

Le généraliste doit étre en mesure d’apprécier la tolérance immédiate afin de
décider d’'une prise en charge ambulatoire ou d’'une hospitalisation, d’identifier
si la FA apparait sur cceur sain ou si elle est révélatrice d’une cardiopathie sous-

jacente.

Le traitement anticoagulant :

L’anticoagulation est la base du traitement de prévention du risque
thromboembolique lié a la FA. Le généraliste doit connaitre parfaitement les
indications et contre-indications de ces traitements, et doit savoir évaluer le

risque thromboembolique et hémorragique propre a chaque patient.

Le traitement ralentisseur :

Dans un contexte aigu, le généraliste doit savoir décider de l'introduction d’'un
traitement ralentisseur de la fréquence cardiaque et choisir la classe
thérapeutique la plus adaptée en fonction des indications et des contre-

indications.

Le suivi des anticoagulants oraux directs (AOD) :
Le médecin généraliste doit connaitre les modalités de suivi des AOD qui

tendent a remplacer les AVK.

Le questionnaire a été rédigé de fagon exhaustive afin de pouvoir apprécier au mieux
les pratiques des médecins généralistes.

L’intégralité des résultats seront exprimés dans la deuxiéme partie de ce travail mais
nous nous intéresserons de fagon plus détaillée et plus précise a ces six points

capitaux.
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B. ETUDE DES PRATIQUES PROFESSIONNELLES RELATIVES A
LA PRISE EN CHARGE DE LA FA

l. Cadre de I’étude

L’objectif principal de cette étude est d’évaluer les pratiques professionnelles relatives
a la prise en charge de la fibrillation auriculaire par les médecins généralistes des
Bouches-du-Rhéne en 2018.

Le critere de jugement principal sera la comparaison entre les pratiques
professionnelles retrouvées et les recommandations en vigueur de la Haute Autorité
de Santé de 2014.

Les objectifs secondaires sont multiples :

- Mesurer I'impact de la formation médicale continue concernant la FA chez les
meédecins généralistes ;

- Rechercher des attitudes différentes en fonction de la localisation géographique ;

- Etudier 'adhésion aux recommandations en fonction de I'age des praticiens, c’est-
a-dire rechercher des disparités entre les jeunes médecins et les médecins plus

expérimentés.

Il. Type d’étude

Une étude observationnelle descriptive quantitative a été menée pour répondre a
lobjectif principal et aux objectifs secondaires. Cette étude consistait en un

questionnaire adressé aux meédecins généralistes des Bouches-du-Rhéne.
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1l. Critéres d'inclusion et d'exclusion

Les critéres d'inclusion étaient les suivants :
- Etre médecin généraliste thésé,

- Exercer en cabinet libéral dans les Bouches-du-Rhoéne.
Les critéres d'exclusion étaient :

- Questionnaire incomplet,

- Questionnaire avec des réponses non conformes.

V. Recueil de données

L’étude des pratiques professionnelles relatives a la prise en charge de la FA en
médecine générale libérale, a été possible grace a un questionnaire standardisé

(Annexe 2) destiné aux médecins généralistes des Bouches-du-Rhone.

Ce questionnaire a été rédigé par mes soins et relu puis validé par le Dr Zaire
MOKRANI (chef des Urgences de Salon-de-Pce, directeur de thése) et par le Dr Jean-
Philippe MOURET (praticien hospitalier en cardiologie au CHU Timone). Il contient 26

questions.

Il permet I'évaluation des pratiques en interrogeant sur le cheminement diagnostic et
thérapeutique devant la découverte d’'une FA, la connaissance des signes de gravité
nécessitant une hospitalisation mais aussi la connaissance des recommandations, la
participation a une formation médicale continue et enfin le contenu du suivi d’'un patient

porteur d’'une FA.
L’étude a pu étre menée grace a la participation de 87 médecins généralistes

exercants dans les Bouches-du-Rhoéne, sur une période s’étalant de février 2018 a mai
2018.
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Pour cela, plusieurs modes de recueils ont été utilisés :

- 150 questionnaires ont été envoyés par courrier avec une enveloppe pré timbrée
en se basant sur les listes de 'ARS. Il a été possible de recueillir 76 réponses.

- 20 questionnaires ont été envoyés par e-mail sur la base d’adresses courriels de
meédecins géneéralistes trouvées dans les pages jaunes. Il a été possible de
recueillir 8 réponses.

- 3 questionnaires ont été remplis lors d’'une réunion de groupe de pairs a Septémes-

Les-Vallons.

V. Outils statistiques

L’ensemble des données a été exploitée grace au logiciel Excel 2016 et I'analyse
statistique grace au logiciel SPSS 15.0. Pour les comparaisons de données, nous
avons utilisé les tests de Mann-Whitney, du Chi-2 et de Fisher.

Les résultats sont par la suite rendus sous forme de tableaux et figures.

Ce travail étant purement descriptif, les résultats sont présentés sous forme de

moyenne, d’écart type, médianes et pourcentages.
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Partie 2 - RESULTATS

A. CARACTERISTIQUES SOCIO-DEMOGRAPHIQUES

l. Taux de participation

Au total, 173 questionnaires ont été distribués : 150 par courrier, 20 par e-mail et 3 lors
d’'une réunion de pairs. Nous avons recueilli 87 réponses, soit un taux de réponse de
50,3%.

Taux de réponse

m Réponses regues

Figure 2 — Taux de participation a 'étude

Il. Sexe et Age

Sur'ensemble des réponses regues (n=87), 79,3% des médecins étaient des hommes
(n=69) et 20,7% étaient des femmes (n=18).

Concernant I'age des participants, nous utiliserons la médiane plutét que la moyenne

au vu du petit échantillon. La médiane d’age de I'échantillon se situe a 59 ans, sur une

série qui s’étend de 28 a 73 ans.
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1l. Année de thése et Année d’installation

L’année médiane de thése se situe en 1986 (série s’étalant de 1974 a 2018) et'année

médiane d’installation en 1989 (série identique).

Médiane [Ecart Interquartile]

Age 59 [46-64]
Année de these 1986 [1981-2000]
Année d’installation 1989 [1983-2003]

Tableau 2 — Médianes pour I'age, I'année de thése et d’installation

Iv. Type d’exercice et localisation géographique

1) Type d’exercice

63,2% (n=55) des médecins interrogés exercent en cabinet de groupe alors que 36,8%

(n=32) exercent seuls.

Type d'exercice

m Seuls

m Cabinet de groupe

Figure 3 — Type d’exercice des médecins interrogés (n=87)
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2) Localisation géographique

a) Communes

Sur les 87 médecins interrogés, 47,1% (n=41) exercent a Marseille.

11,4% (n=10) exercent a Aix-en-Provence, 8% (n=7) a Aubagne et a Septémes-les-
Vallons, 4,6% (n=4) a La Ciotat et 2,3% (n=2) a Vitrolles. Le reste des communes est
détaillé dans le tableau 2.

Commune d’exercice % de médecins interrogés (n)
Marseille 47,1 % (41)
Aix-en-Provence 11,4 % (11)
Aubagne, Septémes-les-Vallons 8% (7)
La Ciotat 4,6 % (4)
Vitrolles 2,3% (2)

Chateaurenard, Les Pennes Mirabeau, Arles, St

Rémy de Pce, St Martin de Crau, Bouc-Bel-Air,

. . 1,1 % (1)
Plan-de-Cuques, Auriol, Gémenos, Martigues,

Eguilles, Sénas, Istres, Ensués, Velaux, Mouriés

Tableau 3 — Lieu d’exercice des médecins interrogés

b) Distance par rapport a I'hdpital le plus proche

Sur les 87 médecins interrogeés :

- 88,5% (n=77) se situent a moins de 10 km d’'un centre hospitalier possédant un
service d’accueil des urgences ;

- 10,3% (n=9) entre 10 et 30 km de la structure la plus proche ;

- 1,1% (n=1) entre 30 et 45 km de la structure la plus proche.
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Hapital le plus proche

1.1%

m <10 km
® 10-30 km
30-45 km

Figure 4 — Proximité d’'une structure hospitaliére

V. Evaluation de la fréquence de consultation pour FA

La répartition en termes de fréquence mensuelle de consultation pour des patients

porteurs de fibrillation est la suivante :

- 56,3% (n=49) des médecins estiment recevoir entre 5 et 10 patients porteurs de
FA par mois ;

- 24,1% (n=21) en regoivent moins de 5 par mois ;

- 10,3% (n=9) en regoivent entre 10 et 15 par mois ;

- 9,2% (n= 8) en regoivent plus de 15 par mois.

49 (56,3%)

21 (24,1%)

9 (10,3%) 8(9,2%)

< 5 patients 5-10 patients 10-15 patients > 15 patients

Figure 5 - Nombre de patients porteurs de FA vus en consultation (par mois)
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80,4% (n=70) des médecins regoivent donc en moyenne moins de 10 patients porteurs

de FA par mois, quand 19,6% (n=17) déclarent en recevoir plus de 10 par mois.

B. PRISE EN CHARGE INITIALE DE LA FIBRILLATION AURICULAIRE

l. Connaissance des recommandations et formation

71,3% (n=62) des médecins interrogés déclarent connaitre les recommandations de
la HAS de 2014 sur la FA. 28,7% (n=25) ne les connaissent pas en revanche. Cela
représente un pourcentage significatif de médecins qui ne sont pas a jour de

recommandations qui datent de quatre années.

Concernant la formation médicale continue, seulement 43,7% (n=38) ont participé a

une FMC sur le théme de la FA au cours des 5 derniéres années.

49 (52,3%)
PARTICIPATION A UNE FMC
38 (43,7%)

25 (28,7%)
CONNAISSANCE RECOS HAS

62 (71,3%)

0 10 20 30 40 50 60 70

® Non ™ Oui

Figure 6 — Evaluation de la connaissance des recommandations et de la
participation a une FMC (n=87)
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Il. Symptomes évocateurs de FA

D’aprés notre étude, les 3 principaux symptéomes évocateurs de FA sont par ordre
décroissant :

- Une irrégularité des bruits du coeur pour 98% (n=85) des médecins interrogés ;

- Des palpitations pour 86% (n=75) ;

- Une dyspnée inhabituelle pour 84% (n=73) ;

De fagon moins importante, les médecins généralistes vont penser a la FA devant une
syncope (48%), une dysthyroidie (47%) ou une asthénie inhabituelle (46%).

Symptomes évocateurs de FA

I

Irrégularité Palpitations  Dyspnée Syncope  Dysthyroidie  Asthénie
BdC

Figure 7 — Symptdmes évocateurs de FA (n=87)

1l. Possession d’un appareil a ECG

La majorité des médecins interrogés ne possédent pas d’appareil ECG au cabinet. En
effet, 58,6% (n=51) déclarent ne pas en avoir contre seulement 41,4% (n=36) qui en

sont équipés.
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Possession d'un appareil ECG

® ECG au cabinet
m Pas d'ECG

Figure 8 — Possession d’'un appareil ECG chez les médecins généralistes interrogés

Les raisons pouvant expliquer cette faible proportion de médecins possédant un

appareil ECG sont les suivantes selon notre étude :

La disponibilité rapide d’'un spécialiste pour 84% des médecins ne possédant pas
d’ECG;

Le manque de formation a l'interprétation pour 39% ;

Le manque de temps en consultation pour 31% ;

Le colt du matériel pour 8% seulement.

SPECIALISTE DISPONIBLE 43 (84%)
MANQUE DE FORMATION 20 (39%)
MANQUE DE TEMPS 16 (31%)

MATERIEL TROP ONEREUX

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50

Figure 9 — Facteurs expliquant la non possession d’un appareil ECG (n=51)
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Iv. Evaluation initiale lors d’une découverte de FA

1)  Evaluation de la gravité

Nous avons souhaité étudier 'attitude des médecins devant une découverte de FA et

surtout leur connaissance des signes devant conduire a une hospitalisation du patient.

Les deux signes de gravité majeurs sont I'apparition d’'un cedéme aigu du poumon
pour 78% des médecins interrogés (n=68) et I'existence d’'un angor associé pour 61%
(n=53).

Les autres signes amenant les médecins généralistes a hospitaliser ces patients sont
par ordre d’importance : une hypotension (PAs < 90 mmHg) (41%), le contexte socio-

économique (38%) et une tachycardie > 100 bpm (29%).

Il est & noter que pour 15% (n=13) des médecins interrogés, I'hospitalisation est

systématique méme en 'absence de signe de gravité.

FC>100 BPM 25 (29%)

PAS < 90 MMHG 36 (41%)
ANGOR 53 (61%)
EDEME AIGU DU POUMON 68 (78%)
CONTEXTE SOCIO-ECONOMIQUE 33 (38%)

HOSPITALISATION SYSTEMATIQUE  RENGEA)

0 10 20 30 40 50 60 70 80

Figure 10 — Criteres d’hospitalisation selon les médecins interrogés (n=87)

2) Bilan biologique

Dans notre étude, 78,2% des médecins généralistes (n=68) prescrivent un bilan

biologique initial, alors que 21,8% (n=19) n’en prescrivent pas.

30



Seulement 14,7% (n=10) des médecins qui prescrivent un bilan sanguin sont en
adéquation avec ce que propose la HAS. lIs prescrivent le bilan suivant :

- NFS, plaquettes ;

- lonogramme sanguin ;

- Fonction rénale ;

- Bilan de coagulation ;

- TSH.

La TSH est I'élément le plus prescrit avec un taux a 91,2% (n=62). Viennent ensuite
le ionogramme sanguin a 69,12% (n=47), la NFS a 58,8% (n=40), la fonction rénale a
54,4% (n=37) et enfin le bilan de coagulation a 19,12% (n=13).

3) Evaluation du risque thromboembolique

L’évaluation du risque thromboembolique est basée sur le calcul du score CHA2DS2-
VASc.

59,8% (n=52) des médecins de notre étude déclarent connaitre ce score,

contrairement a 40,2% (n=35) qui ne le connaissent pas.

Connaissance CHA2DS2-VASc

m Oui

® Non

Figure 11 — Evaluation de la connaissance du score CHA2DS2-VASc chez les

meédecins interrogés
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V. Avis cardiologique

1) Demande d’avis cardiologique devant une FA non compliquée

La quasi-totalité des médecins généralistes interrogés (97,7%) sollicitent un avis
cardiologique méme en I'absence de signe de gravité. lls ne sont que 2,3% a ne pas

demander un avis spécialisé.

2) Délai de consultation cardiologique

Dans la majorité des cas, la consultation spécialisée est obtenue dans les 48 heures
aprés la constatation de la FA. En effet, 81,6% (n=71) des médecins déclarent que le
délai moyen entre le diagnostic de la FA et 'obtention du rendez-vous est de 48h.

8% (n=7) estiment obtenir le rendez-vous dans les 15 jours suivants, 4,6% (n=4) dans

les 7 jours et 2,3% (n=2) dans les 21 jours.

Au total donc, dans 96,5% des cas le patient aura une consultation sous moins de 21
jours. En revanche, pour une minorité des médecins interrogés, le délai de consultation

spécialisé sera supérieur a 21 jours (résultats détaillés dans le tableau 4).

Délai d’obtention d’une consultation
cardiologique
48 heures 81,6% (n=71)
7 jours 4,6% (n=4)
15 jours 8% (n=7)
21 jours 2,3% (n=2)
2 mois
3 mois 1,1% (n=1)
6 semaines

Tableau 4 — Estimation du délai d’obtention d’une consultation cardiologique
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VL. Prescription de traitement dans la prise en charge initiale

1) Prescription d’un traitement ralentisseur de la FC

Nous avons voulu étudier si les médecins interrogés prescrivaient des médicaments
ralentisseurs de la fréquence cardiaque si nécessaire, avant d’avoir eu un avis

cardiologique.

57,5% (n=50) des médecins de I'étude déclarent ne jamais prescrire ce type de

traitement sans avoir eu 'avis du cardiologue.

Pour les 42,5% (n=37) qui prescrivent un ralentisseur de la FC, les résultats se
détaillent de la fagon suivante :

- 20,7% (n=18) en prescrivent rarement ;

- 16,1% (n=14) en prescrivent parfois ;

- 5,7% (n=5) en prescrivent toujours.

Prescription d'un ralentisseur de la FC

= Non
® Oui

Figure 12 — Prescription d’un ralentisseur de la FC si nécessaire, sans avis

spécialisé
En ce qui concerne le choix de molécule, on constate que 'amiodarone (83,8%) et les

bétabloquants (81,1%) sont les médicaments les plus utilisés. Viennent ensuite les

inhibiteurs calciques non dihydropyridines (43,2%) puis les digitaliques (24,3%).
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2) Prescription d’un traitement anticoagulant

Comme précédemment, nous avons voulu étudier si les médecins généralistes
prescrivaient un traitement anticoagulant si nécessaire en [Il'absence d’avis
cardiologique.

On constate que 74,6% (n=65) des médecins interrogés n’hésitent pas a anticoaguler

avant d’avoir eu un avis cardiologique. En revanche, 25,4% (n=22) ne prescrivent

jamais de traitement anticoagulant sans un avis spécialisé préalable.

Prescription d'un anticoagulant

m Oui
® Non

Figure 13 — Prescription d’'un anticoagulant si nécessaire, sans avis spécialisé
Concernant le choix de molécule, les AOD ressortent en premiére position avec 84,6%

des médecins qui les utilisent. Les AVK (73,8%) et les héparines (75,4%) sont

également utilisés de fagon courante sans avis spécialisé.

3) Traitement antiagrégant plaquettaire

71,3% (n=62) des médecins de ['étude ne prescrivent pas d’antiagrégants
plaquettaires dans le traitement de la FA, alors que 28,7% (n=25) les utilisent dans la

prise en charge. La tendance suit donc les recommandations.
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C. SUIVID’UN PATIENT PORTEUR DE FIBRILLATION AURICULAIRE

1. Fréquence du suivi

En l'absence d’autres co-morbidités, la majorité des médecins interrogés (63,2%)
voient les patients porteurs de FA tous les 3 mois en consultation. 28,7% (n=25) les
voient tous les mois.

Pour une minorité, le délai est plus espacé : 5,7% (n=5) font un suivi tous les 6 mois

et 2,3% (n=2) un suivi annuel.

Fréquence du suivi
1x/mois 28,7% (n=25)
1x/3 mois 63,2% (n=55)
1x/6 mois 5,7% (n=5)
1x/an 2,3% (n=2)

Tableau 5 — Fréquence du suivi des patients porteurs de FA

1. Education thérapeutique pour les patients sous AVK

1) Education thérapeutique

69% des médecins interrogés (n=60) estiment faire suffisamment d’éducation

thérapeutique auprés de leurs patients sous AVK.

Pour les 31% (n=27) qui pensent ne pas en faire assez, les raisons principales sont
détaillées de la fagon suivante :

- Manque de temps suffisant en consultation pour 78% ;

- Oubli pour 19% ;

- Mauvaise maitrise de la question pour 19% ;

- Education déléguée aux spécialistes pour 15%.
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ETP DELEGUEE AUX CARDIOLOGUES [ENGETA]

MAUVAISE MAITRISE DU SUJET 5 (19%)

ouBLl EEIA]

MANQUE DE TEMPS 21 (78%)
[ I

0 5 10 15 20 25

Figure 14 — Facteurs expliquant le manque d’éducation thérapeutique selon les

meédecins interrogés

2) Carnet de surveillance des AVK

64,4% (n=56) des médecins interrogés déclarent ne pas donner de carnet de

surveillance a leurs patients sous AVK. Seuls 35,6% (n=31) en distribuent.

3) Dispositif d’automesure de I'INR

Seulement 39,1% (n=34) des médecins de notre étude connaissent ces dispositifs.
Parmi les médecins qui connaissent ce dispositif, la moitié déclare avoir des patients

qui l'utilisent et 'autre moitié déclare ne pas en avoir.

1l. Surveillance des AOD

Concernant le suivi des AOD, la HAS préconise au moins une fois par an un bilan

comprenant une hémoglobine, la fonction rénale et la fonction hépatique.

Dans notre étude, aucun des médecins interrogés n’a répondu en adéquation avec

cette recommandation.
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L’élément le plus fréquemment utilisé pour la surveillance des AOD est I'évaluation de
la fonction rénale avec 43,7% (n=38) des médecins qui la prescrivent. La NFS est
prescrite uniquement dans 6,9% (n=6) des cas et le bilan hépatique dans 5,7% (n=>5)
des cas. Pour 43,7% (n=38) des médecins de notre étude, il n’y a aucun critére

biologique de suivi pour les AOD.
Le seul élément de surveillance clinique exprimé par les médecins interrogés est la

recherche de saignements. En effet, ils sont 56,3% (n=49) a se baser sur cet élément

pour apprécier la tolérance des AOD.

Suivi paraclinique des AOD

38 (43,7%) 38 (43,7%)

glias 5 (5,7%)

AUCUN FONCTION RENALE NFS FONCTION HEPATIQUE

Figure 15 — Suivi paraclinique des AOD
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Partie 3 — DISCUSSION

A. CHOIX DE LA METHODE ET BIAIS

1. Choix de la méthode

Il s’agit d’'une étude descriptive analytique ou I'objectif principal était d’analyser les
habitudes des médecins généralistes concernant la prise en charge de la FA afin
d’étudier si celles-ci étaient pertinentes comparativement aux recommandations en

vigueur.

87 réponses ont pu étre recueillies (taux de réponses de 50,3%) afin de réaliser cette
étude. La taille de cet échantillon est suffisante selon les recommandations de 'HAS
relative a I'évaluation des pratiques professionnelles puisqu’il est précisé que : « La
taille de I'échantillon considérée comme suffisante pour des séries homogénes est

habituellement de 30 a 50 pratiques » [45].
Les questionnaires envoyés l'ont été de maniére aléatoire afin d’éviter tout biais de

sélection. Le questionnaire a été homogéne durant toute la durée de cette étude, il n'a

subi aucune modification en cours de recueil de données.

Il. Biais rencontrés

Tout d’abord, bien que les questionnaires aient été envoyés de maniere aléatoire, nous
avons été confrontés a un biais de sélection.

En effet prés de 80% des médecins interrogés étaient des hommes, et la médiane
d’age était de 56 ans. Il est donc difficile de dire que notre échantillon représentait de
fagcon parfaite la population générale de médecins généralistes des Bouches-du-

Rhoéne.

38



De plus, la majorité des réponses obtenues émanaient de médecins installés en ville
a proximité de structure hospitaliere. Cette étude reflete finalement lattitude des
meédecins « urbains » et n’est pas vraiment applicable aux médecins exercant dans

des communes plus reculées.

L’autre biais rencontré est sans doute un biais de prévarication ou d'optimisation des
réponses. L’évaluation des pratiques professionnelles reste un théme sensible et cela
peut conduire le sujet interrogé a répondre de fagon sciemment erronée afin de

montrer par exemple sa bonne connaissance des recommandations.
Enfin, méme si la taille de I'échantillon correspond aux criteres HAS, le taux de

participation relativement faible peut faire craindre un manque de puissance des

résultats obtenus.

B. ANALYSE DES RI'ESULTAT'S CONCERNANT LES GRANDES
PROBLEMATIQUES DE L’ETUDE

l. La confirmation diagnostique par un électrocardiogramme

1) Recommandations de la HAS

Le diagnostic de FA doit étre obligatoirement établi par un ECG.

Si l'interrogatoire est trés évocateur mais que 'ECG ne met pas en évidence de FA,
des examens complémentaires peuvent étre envisagés pour documenter un épisode

de FA, notamment un Holter.
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2) Pratiques des médecins généralistes interrogés

Seulement 41,4% (n=36) des médecins interrogés possedent un appareil ECG dans
leur cabinet. On constate donc que les médecins généralistes restent sous-
équipés dans ce domaine. Outre la fibrillation auriculaire, TECG est trés important
par exemple devant une douleur thoracique. La principale raison évoquée par 84%

des praticiens est la disponibilité facile des spécialistes.

Dans le cas de la FA, le fait de ne pas avoir ECG ne permet pas de poser le
diagnostic et oblige donc le médecin généraliste a attendre la consultation
cardiologique voire a hospitaliser le patient méme en 'absence de signe de gravitée.

Dans notre étude, sur les 58,6 % (n=51) des médecins ne possédant pas d’ECG au

cabinet, 17,6% (n=9) hospitalisent de maniére systématique toute suspicion de FA.

Ces hospitalisations évitables engendrent forcément une augmentation des colts de

santé.

Il Le délai d’obtention d’une consultation cardiologique

1) Recommandations de la HAS

Si le médecin généraliste ne posséde pas d’ECG dans son cabinet mais suspecte
fortement la découverte d’une fibrillation, il doit orienter rapidement le patient vers un

cardiologue, dans les 48 heures si possible.

Un patient chez qui un diagnostic de FA non compliquée a été établi et qui a été pris
en charge comme décrit aux étapes précédentes doit bénéficier d’'une consultation de
cardiologie pour bilan et avis thérapeutique. Le médecin doit s’assurer de ce rendez-

VOus.
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2) Pratiques des médecins généralistes interrogés

81,6% (n=71) des médecins interrogés obtiennent une consultation dans les 48h
suivant la découverte de la FA, ce qui concorde avec les recommandations de la
HAS.

Il est vrai que les délais d’obtention de consultation spécialisée ont augmenté en
France au cours des 20 derniéres années. Néanmoins, en cas de situation urgente et
du fait d’'un bon réseau de soins, le délai est facilement raccourci. C’est ce que montre

ce résultat.

Il est intéressant de noter que sur les 18,4% (n=16) qui obtiennent le rendez-vous dans
un délai supérieur a 48h, 25% (n=4) sont des médecins exergant dans des zones un
peu plus éloignées des structures hospitalieres (10-30 km) : Sénas, Mouriés, Ensués
et Velaux.

lil. L’évaluation de la gravité et la décision d’hospitalisation

1) Recommandations de la HAS

Il est nécessaire de rechercher des signes d’instabilité hémodynamique :

- Un cedéme pulmonaire, une augmentation marquée des symptémes ;

- Un angor d’apparition récente ou aggravé ;

- Une hypotension artérielle mal tolérée ;

- Des signes d’insuffisance cardiaque (IC) nouvellement apparus ou aggravés.
Une fréquence cardiaque trés rapide est un élément d’alerte.

En cas de retentissement hémodynamique, I'hospitalisation est nécessaire. Si une
cardioversion en urgence est envisagée, une hospitalisation dans un service avec

expertise cardiologique est conseillée.
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2) Pratiques des médecins généralistes interrogés

La lecture des recommandations montre I'existence de signe de gravité pouvant mener
a la décision d’hospitalisation.

Dans notre étude, 15% (n=13) des médecins généralistes optent pour une
hospitalisation systématique, méme en I'absence de signe de gravité. Cela fait donc

une proportion non négligeable qui ne respecte pas les recommandations.

Concernant la connaissance des signes de gravité, elle est mitigée ; Si une majorité
des médecins décident d’hospitaliser devant un OAP (78%) ou un angor (61%), le
retentissement hémodynamique, c’est-a-dire une PAs < 90 mmHg (41%) ou une FC >
100 bpm (29%), ne semble pas aux yeux des médecins interrogés un critére indiquant
forcément une hospitalisation alors que la HAS les inclut dans les critéres de gravité.

Le contexte socio-économique, c’est-a-dire lorsque le patient est une personne agée
ou isolée, conduit a une hospitalisation dans 38% des cas. Il s’agit par ailleurs d’un

point non précisé dans les recommandations.

Au total, la connaissance des signes de gravité et des critéres d’hospitalisation
est loin d’étre optimale. Le pourcentage d’hospitalisation systématique est élevé.

La FA est 'arythmie cardiaque qui entraine le plus grand nombre d’hospitalisations.

Au cours des 10 a 20 derniéres années, les admissions pour fibrillation atriale ont
augmenté de 66% et la fibrillation atriale est responsable du tiers des hospitalisations
pour trouble du rythme cardiaque [3,7].

Elle représente un coit de prise en charge trés important pour la société. En 2004,
'étude COCAF (Cost of care in atrial fibrillation) a permis d’estimer le coGt moyen en
France a 3209€ par patient [46].

A ce stade de notre étude, 2 points déja pourraient étre travaillés pour diminuer le

nombre d’hospitalisation :

- La possession d’'un appareil ECG pourrait éviter comme vu précédemment des
hospitalisations systématiques pour poser le diagnostic ;

- Une meilleure connaissance des signes de gravité.
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Iv. La décision d’instaurer un traitement anticoagulant

1) Recommandations de la HAS

La prescription d’un traitement anticoagulant oral (ACO) est indispensable chez la
grande majorité des patients pour réduire le risque de survenue d’un accident
thromboembolique, aprés évaluation précise du risque de survenue d'un AVC
ischémique et du risque de saignement. Le traitement anticoagulant est également

indispensable si une cardioversion électrique ou médicale est décidée.

a) Evaluer le risque thromboembolique et le risque de saignement

En 2001, Gage et al. ont validé un score simple permettant de se prononcer
rapidement sur la nécessité d’'une anticoagulation : le score CHADS2 [47]. Ce score
est depuis 2011 remplacé par le score CHA2DS2-VASc sur lequel se basent les
recommandations de la HAS et de 'ESC (Tableau 6).

CHADS, -> CHA,DS VASc

CHADS2 Risk Score CHA2DS2-VASc Score
Risk

CHF 1 CHF or LVEF < 1
40%

Hypertension 1 Hypertension 1

200> 75 - Age >75 2
Diabetes 1

Diabetes 1 Stroke /TIA/ 2
Thro mboembolism

Strok TIA 2

e Vascular 1

Disease
Age 65 -74 1
Female 1

Tableau 6 - Score de risque thrombo-embolique CHA2DS2-VASc

CHF = Congestive Heart Failure ; LVEF = Left Ventricular Ejection Fraction ; TIA = Transient Ischemic

Accident
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Pour évaluer le risque hémorragique du patient, la HAS recommande ['utilisation du
score HAS-BLED, plutét que le score HEMORR2HAGES (plus compliqué), ou le score
ATRIA (moins précis) [48]. Le score HAS- BLED reste peu utilisé en pratique (Tableau
7).

Score HAS-BLED Points
H Hypertension (non controlée) 1
A Abnormal renal and liver function (fonction hépatique ou rénale 1ou2
altérée)
S Stroke (AVC, lacune) 1
B Bleeding (antécédent de saignement ou risque) 1
L Labile INR (INR instable) 1
E Elderly (Aagée > 65 ans) 1ou2
D Drugs/Alcohol 1

Tableau 7 - Score de risque hémorragique HAS-BLED

b) Poser l'indication du traitement ACO au long cours (Figure 16)

Le traitement est toujours indiqué en cas de FA valvulaire. En cas de FA non valvulaire,
il est indiqué en premiere intention si le score CHA2DS2-VASc est 2 2. Il est a discuter
sile score CHA2DS2-VASc est = 1, en fonction du risque hémorragique et du contexte,

notamment chez les personnes agées.

Les AOD et les AVK sont les traitements de premiére intention [33]. Les AOD ne
doivent étre utilisés que dans les FA non valvulaires alors que les AVK peuvent étre

introduits aussi bien dans les FA non valvulaires que dans les FA valvulaires.
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Figure 16 - Prévention des AVC chez les patients en FA [6]

2) Pratiques des médecins généralistes interrogés

a) Evaluation du risque thromboembolique

Seulement 59,8% (n=52) des médecins de notre étude déclaraient connaitre le score
CHA2DS2-VASc. 40,2% (n=35) ne connaissent pas ce score alors qu’il est validé

depuis 2011 et qu’il est essentiel pour la décision d’anticoagulation.
Ce résultat peut étre couplé a celui concernant la participation a une FMC sur la FA

au cours des 5 derniéres années. En effet, 52,3% (n=49) des médecins interrogés

n’ont pas participé a ce type de formation.
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On peut penser qu’en insistant sur 'importance de ces formations, la connaissance et

l'utilisation du CHA2DS2-VASc pourraient étre améliorées.

b) Instauration d’'un traitement anticoagulant

74,6% (n=65) des médecins généralistes interrogés n’hésitent pas a anticoaguler si
nécessaire (c'est-a-dire si le CHA2DS2-VASc lindique) sans attendre [avis
cardiologique. La majorité des médecins de I’étude adopte donc une attitude qui

correspond aux recommandations en vigueur.

Concernant le choix du médicament anticoagulant, les AOD sont les plus utilisés
puisque 84,6% des médecins les utilisent. Les héparines viennent en deuxiéme
position (75,4%) et les AVK sont finalement les moins utilisés puisqu’ils sont prescrits
par 73,8% des médecins de I'étude. Les médecins suivent donc partiellement les

recommandations sur le choix de médicament.

On constate, comme dans plusieurs études sur le sujet, que les AVK ont tendance a
étre sous-prescrits alors qu'ils restent un traitement de premiére intention dans les

recommandations.

En 2010, Oglivie et al. ont réalisé une revue systématique de la littérature sur la sous-
utilisation des AVK dans la FA [49]. Parmi les 29 études portant sur des patients
souffrant de FA éligibles aux anticoagulants, 25 faisaient état d’'une sous- prescription
avec plus de 30 % des patients non traités. L’age avancé est un facteur limitant la
prescription retrouvé dans de nombreuses études en Europe et dans le monde [38,50—
53]. Pourtant, le bénéfice des AVK est supérieur au risque chez les patients porteurs
de FA, méme aprés 75 ans. En effet, si le risque hémorragique augmente avec I'age,
il en est de méme pour le risque thromboembolique et la résultante est en faveur des
AVK [36,54,55].

Il est évident qu'outre les raisons citées quant a la sous-prescription des AVK,
'avenement des AOD a forcément eu un impact sur le taux de prescription. Le nombre

moindre d’interactions et le suivi moins contraignant y sont pour beaucoup.
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V. La décision d’instaurer un traitement ralentisseur de la fréguence
cardiaque

1) Recommandations de la HAS

En cas de rythme ventriculaire rapide, le ralentissement de la FC est indispensable
rapidement. L’objectif est d’obtenir une fréquence ventriculaire au repos de 80-110

battements/minute.

Les bétabloquants, sélectifs ou non (excepté le sotalol), par voie orale, sont prescrits
en premiére intention. Les inhibiteurs calciques non dihydropyridines (ditiazem ou

vérapamil) sont une alternative en cas de contre-indication aux bétabloquants.

La digoxine est rarement indiquée dans les FA non compliquées.

[ Contrdle de la FC an aigu dans la FA ]
|
v
FEVG 2 40 %
v
Dose de bitabloquant la plus patite ( Bétablogquant
permettant le contréle de la FC ou diltiazem ou vérapamil

Vérifier le traiterment en
cours pour éviter une
administration concomitante
FC cible initiale < 110 bpm
au repos

v

Ajouter de la digoxine Ajouter de la digoxine
FC cible = 110 bpm au repos

i ) ™y
Eviter une bradycardie

Faire une échocardiographie pour
déterminer la prise en charge ultérieure
et choisir le traitement de maintien

Envisager le besoin d'une anticoagulation
L »

Figure 17 - Contréle de la FC en aigu [6]

47



2) Pratiques des médecins généralistes interrogés

57,5% (n=50) des médecins de notre étude déclarent ne jamais prescrire de traitement
ralentisseur en 'absence d’avis cardiologique. La majorité ne respecte donc pas les
recommandations de la HAS, puisque dans I’aigu le médecin généraliste doit

savoir instaurer un tel traitement si la FC le nécessite.

Concernant le choix de molécule, la encore les résultats ne concordent pas avec les
recommandations. L’amiodarone est le médicament le plus prescrit (83,8%) alors
qu’il s’agit d’un traitement a visée anti arythmique et non d’un ralentisseur de la
FC. Les bétabloquants sont en deuxiéme position (81,1%) ce qui est plus en

adéquation.
Ces résultats montrent un manque de formation des médecins généralistes

concernant le traitement ralentisseur de la FC dans la FA mais souligne aussi d’'une

certaine facon le recours trop facile au spécialiste.

VI.  Suivides AOD

1) Recommandations de la HAS

Concernant le suivi des AOD, la HAS préconise au moins une fois par an, et si besoin
en cas de phénoméne intercurrent, un bilan comprenant une hémoglobine, la fonction

rénale et la fonction hépatique.

2) Pratiques des médecins généralistes interrogés

Les AOD sont le traitement anticoagulant le plus prescrit de notre étude avec 84,6%
des praticiens qui les utilisent. Néanmoins, la question du suivi biologique de ces
médicaments n’est absolument pas maitrisée. En effet, pour 43,7% des médecins

généralistes interrogés, il n’existe pas de critére biologique de surveillance. Sur les
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56,3% qui demandent un bilan biologique, aucun ne prescrit le bilan conforme aux

recommandations avec la NFS, la fonction rénale et ’'hémoglobine.

Bien entendu ce résultat est a nuancer car les AOD sont relativement récents et que
bien souvent des bilans sanguins de contrdle sont prescrits chez les patients
polypathologiques. Il reste cependant intéressant de noter qu’en termes de
connaissances théoriques, les médecins g¢généralistes de notre étude

méconnaissent largement le contenu du suivi biologique des AOD.

Encore une fois, ces résultats mettent en évidence un manque de formation et de mise
a niveau des connaissances des praticiens interrogés. La HAS a d’ailleurs publié une
fiche de bon usage du médicament sur les anticoagulants oraux en mai 2018 afin

d’améliorer les pratiques concernant leur prescription et leur suivi [33].

VIl. Conclusion relative aux grandes problématiques de I’étude

Au total, en croisant les résultats aux différentes questions concernant les 5 points
capitaux de cette étude (ECG, consultation cardiologique, critéres d’hospitalisation,
anticoagulation et ralentissement de la FC), on constate que 59,6% des médecins
généralistes interrogés ont des pratiques en adéquation avec les
recommandations de la HAS 2014.

Les critéres d’hospitalisation, l'instauration d’un traitement ralentisseur et surtout le
suivi biologique des AOD sont les trois éléments des pratiques retrouvées pour
lesquels les médecins suivent le moins les recommandations.

L’autre point dont le résultat est intéressant, est la faible proportion de médecins
connaissant le score CHA2DS2-VASc, qui est pourtant essentiel dans la décision

d’anticoagulation.
En revanche, le délai d’obtention d'un rendez-vous spécialisé et la décision

d’instauration d’'un traitement anticoagulant sont deux éléments pour lesquels les

pratiques des médecins généralistes adhérent en forte majorité aux recommandations.
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C. FACTEURS MODIFICATEURS DE L’APPLICATION DES
RECOMMANDATIONS

l. Effet de ’expérience sur I’application des recommandations

Nous avons voulu étudier si I'expérience (basée sur 'année d’installation) influait sur
la bonne application des recommandations. Pour cela, nous avons utilisé le test
statistique de Mann-Whitney pour analyser la distribution des données. Deux sous-
groupes égaux ont été définis a partir de la durée médiane d’installation qui était de 29
ans (série s’étendant de 1974 a 2018) : les médecins plus récemment installés (durée

< 29 ans) et ceux plus anciennement installés (> 29 ans).

Dans un premier temps, nous pouvons noter qu’il n’y a pas de différence significative
(p=0,34) sur la connaissance des criteres d’hospitalisation entre les médecins
interrogés quelle que soit leur année d’installation. De la méme fagon, I'expérience
n’influe finalement pas sur la décision de ralentissement de la FC (p=0,17) et sur la

décision d’anticoagulation (p=0,23).

En revanche, il est intéressant de constater que plusieurs paramétres sont

significativement impactés par I'expérience (tableaux 8 et 9) :

1) La prescription d’un bilan biologigque :

Une majorité de médecins plus récemment installés appliquent correctement

les recommandations en prescrivant un bilan biologique initial.

2) La connaissance du score CHA2DS2-VASc :

La aussi, le résultat va dans le méme sens ; les médecins plus récemment

installés sont ceux qui connaissent en majorité le score.

3) Llutilisation d’antiagrégants plaquettaires :

La tendance reste la méme avec une majorité de médecins plus récemment

installés qui suivent les recommandations en n’utilisant pas d’AAP dans la FA.
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4) Le suivi:
Cette fois, la tendance s’inverse. Les médecins plus récemment installés ont
tendance a suivre les patients de fagon plus rapprochée que ce qu’indiquent

les recommandations (1x/6 mois).

Suivi des recommandations en fonction de la durée médiane d’installation [IQR]
Non Oui p-valeur
Bilan biologique 30 [15-36] 21 [2-26] 0.04
Connaissance
CHA2DS2-VASc 32 [26-39] 22 [7-33] 0.001
AAP 27 [11-34] 33 [28-38] 0.005

Suivi d’'un patient porteur de FA en fonction de la durée médiane d’installation

2 1x/6 mois < 1x/6 mois p-valeur

Suivi FA 30 [15-36] 15 [6-21] 0.02

Tableaux 8 et 9 — Influence de I'expérience sur I'application des recommandations

1. Effet de la situation géographique sur I’application des recommandations

Nous avons également souhaité déterminer si le fait d’exercer dans une zone éloignée
d’'une structure hospitaliére pouvait modifier les pratiques. Pour cela, nous avons

utilisé des tests de comparaison : le test du Chi-2 (x?) et le test de Fisher.

Tout d’abord, nous pouvons constater une tendance a la significativité (p=0,08)

concernant le délai d’obtention de la consultation cardiologique.

En effet, 84,4% (n=65) des médecins situés a moins de 10 km d’une structure
hospitaliére obtiennent une consultation dans les 48h, tandis que seulement 60%
(n=6) des médecins situés au-dela de 10 km en font de méme. On parle de tendance
a la significativité car la valeur de p reste proche de 0,05. On peut penser qu'avec un

effectif I€gérement plus important, la significativité aurait été réelle.
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La tendance montre donc que les médecins situés a proximité d’'une structure

hospitaliére ont plus facilement accés a des consultations spécialisées.

Deux autres points intéressants peuvent étre dégagés :

1) Llinstauration d’un traitement ralentisseur de la FC :

Pour ce parametre-la, nous pouvons mettre en évidence que les médecins proches
des structures hospitaliéres vont en majorité attendre I'avis cardiologique avant
d’instaurer un traitement ralentisseur. En effet, 62,3% (n=48) des médecins situés
a moins de 10 km d'un hépital déclarent ne jamais introduire un tel traitement sans
avis spécialisé.

Au contraire, 80% (n=8) des médecins situés a plus de 10 km d’'un hépital vont
prescrire un traitement ralentisseur sans attendre I'avis spécialisé.

La encore, on ne peut parler que d’'une tendance a la significativité (p=0,07) mais

la différence est claire.

On peut ainsi conclure que les médecins a proximité d’un hoépital auront
tendance a attendre l'avis du cardiologue, alors que les médecins plus
éloignés vont préférer instaurer le traitement ralentisseur dés que nécessaire

conformément aux recommandations.

>10 KM E
| . | ‘
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90

m Qui mJamais

Figure 18 — Instauration d’un traitement ralentisseur de la FC en fonction de la

proximité d’'une structure hospitaliére
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2) L’instauration d’un traitement anticoagulant :

Dans ce cas-la, la majorité des médecins, et ce quelle que soit leur localisation,
anticoagulent sans attendre l'avis du cardiologue.

Néanmoins, on peut souligner que 28,6% (n=22) des médecins proches d'un
hopital ne prescrivent jamais d’anticoagulant sans avis spécialisé. Il s’agit d’'une
différence nette avec les médecins situés a plus de 10 km d’un hoépital : 100%
(n=10) d’entre eux instaurent une anticoagulation sans attendre I'avis cardiologique
(p=0,03).

Les médecins a proximité d’un hépital auront donc tendance de fagon plus
large a attendre I'avis cardiologique avant d’anticoaguler, alors que les

médecins les plus éloignés n’hésitent pas a instaurer le traitement

conformément aux recommandations.

> 10 KM

<10 KM

® Qui ™ Jamais

Figure 19 — Instauration d’un traitement anticoagulant en fonction de la proximité

d’une structure hospitaliere
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1. Effet de la formation continue sur I'application des recommandations

Enfin, nous avons souhaité voir si le fait de participer a une formation médicale

continue avait un effet sur la bonne application des recommandations.

Concernant la connaissance des critéres d’hospitalisation, la décision de ralentir la FC
et la décision d’anticoaguler, notre étude ne retrouve pas de différence significative

entre les médecins ayant participé a une FMC et ceux n’y ayant pas participé.

En revanche, deux éléments méritent d’étre soulignés :

1) La connaissance du score CHA2DS2-VASc :

On constate que 49% (n=24) des médecins n’ayant pas participé a une FMC ne

connaissent pas le score de risque thromboembolique, quand seulement 28,9%
(n=11) des médecins y ayant participé ne le connaissent pas (p=0,05). Il existe une

différence significative entre les deux groupes.

Les médecins ayant suivi une formation continue connaissent donc de fagon
plus large le score CHA2DS2-VASc.

Connaissance du CHA2DS2-VASc

N ,

M Qui ®mNon

Figure 20 — Connaissance du CHA2DS2-VASc selon la participation a une FMC
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2) Le suivi:
97,4% (n=37) des médecins ayant participé a une FMC suivent les
recommandations (consultation au moins 1x/6mois), contre seulement 87,8%
(n=43) des médecins n’ayant pas participé a une FMC (p=0,04).
Les médecins ayant participé a une FMC réalisent donc un suivi plus adéquat

aux recommandations que ceux n’y ayant pas participé.

V. Conclusion relative aux facteurs modificateurs de I’application des
recommandations

Notre étude permet de montrer que certains facteurs peuvent favoriser la bonne

application des recommandations de la HAS 2014.

Tout d’abord, I'expérience influe de fagon significative sur plusieurs paramétres.
Nous avons pu constater que les médecins plus jeunes et installés de fagon plus
récente suivent mieux les recommandations pour la prescription d’un bilan biologique,

pour la prescription du traitement AAP et connaissent mieux le score CHA2DS2-VASc.

La proximité d’'une structure hospitaliére (< 10 km) influe également sur I'application
des recommandations. Les médecins plus éloignés adoptent une attitude plus
adéquate en matiére de traitement ralentisseur et anticoagulant. Ce résultat peut sans
doute s’expliquer par le fait que les médecins a proximité d’'un hépital auront plus
facilement tendance a hospitaliser ou auront un avis cardiologique rapide et

préféreront temporiser avant d’instaurer un quelconque traitement.

Enfin, la participation a une FMC est également un facteur favorisant la bonne
application des recommandations pour certains éléments.

Les médecins ayant participé a une FMC connaissent d’avantage le score CHA2DS2-
VASC, point clé de la décision d’anticoagulation. lls adhérent aussi de fagon plus

importante aux recommandations concernant le suivi.
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CONCLUSION

La fibrillation auriculaire est un probléme majeur de santé publique, a la fois par
sa prévalence qui approche des 1% de la population mondiale mais aussi par les colts

liés aux hospitalisations qu’elle génére.

Afin de favoriser I'efficience de sa prise en charge, la Haute Autorité de Santé a publié
en 2014 un guide du parcours de soins pour les patients porteurs de fibrillation

auriculaire.

C’est dans ce contexte que nous avons souhaité étudier les pratiques professionnelles
relatives a la prise en charge de la FA auprés des médecins généralistes des Bouches-
du-Rhéne. Une étude observationnelle descriptive quantitative a ainsi été menée a
partir d’'un questionnaire anonyme et a recueilli 87 réponses (soit un taux de
participation de 50,3%).

Plusieurs résultats significatifs ont pu émerger quant aux pratiques des meédecins
généralistes. Sur I'échantillon total des médecins interrogés, une faible majorité

(59,6%) adopte une attitude conforme avec les recommandations.

Les critéres d’hospitalisation, l'instauration d’un traitement ralentisseur de la FC et le
suivi biologique des AOD sont les trois éléments des pratiques retrouvées pour
lesquels les médecins suivent le moins les recommandations. L’autre point dont le
résultat est intéressant, est la faible proportion (59,8%) connaissant le score
CHA2DS2-VASc, qui est pourtant essentiel dans la décision d’anticoagulation. En
revanche, le délai d’obtention d’'un rendez-vous spécialisé et la décision d’instauration
d’'un traitement anticoagulant sont deux éléments pour lesquels les pratiques des

meédecins généralistes adhérent en forte majorité aux recommandations.
A la lumiére de cette étude, certains facteurs favorisant les bonnes pratiques ont pu

étre mis en évidence. L'expérience, la proximité d’une structure hospitaliere et la

participation a une formation médicale continue influe de fagon significative sur
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'application des recommandations. En effet, notre étude montre notamment que les
meédecins jeunes ou plus récemment installés adhérent mieux aux recommandations.
Pour ce qui est de la proximité d’un hopital, les médecins généralistes plus éloignés
ont tendance a suivre de maniéere plus adéquate les recommandations surtout en
termes d’instauration d’un traitement ralentisseur ou anticoagulant. Enfin, la

participation a une FMC se révéle étre aussi un facteur de bonne pratique.

L’analyse de ces résultats souligne essentiellement un manque de formation mais
également un recours trop facile aux spécialistes. Les médecins généralistes vont

souvent préférer adresser a I'hopital ou attendre I'avis du cardiologue.

L’accentuation des formations continues, I'organisation de réunions faisant intervenir
des cardiologues a la fois pour des rappels mais aussi pour la discussion de cas
complexes, le développement de la télémédecine pour l'interprétation des ECG sont
autant de pistes a explorer afin d’optimiser la prise en charge des patients porteurs de

FA et essayer de réduire les colts liés a des hospitalisations évitables.
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ANNEXES

ANNEXE 1 — LETTRE DE PRESENTATION DU QUESTIONNAIRE

A Marseille, le 01/03/2018

Chers confréres,

Actuellement interne en 5™ semestre de Médecine Générale a Marseille, je
me permets de vous contacter dans le cadre de la réalisation de ma thése sur la prise
en charge de la fibrillation auriculaire en Médecine Générale dans la région de
Marseille.

La fibrillation auriculaire est le trouble du rythme le plus fréquent avec une
prévalence de 1% dans la population générale. Il s’agit d’'un enjeu de santé publique
majeur car 20 a 30% des AVC sont dus a une FA. Il est important de noter que taux
de mortalité est deux fois plus élevé dans les suites d’'un AVC secondaire a la FA que
dans les AVC relevant d’'une autre cause.

Il me semblait donc intéressant d'étudier les pratiques actuelles relatives a la
FA, en médecine de ville, car le généraliste est en premiére ligne pour le diagnostic et
le suivi de cette pathologie.

Cette démarche m’améne a vous solliciter aujourd’hui en vous demandant de
bien vouloir prendre quelques minutes pour répondre au questionnaire anonyme
joint a ce courrier.

Il vous suffit de me retourner votre réponse dans I'enveloppe pré-timbrée prévue a cet
effet, dans les 15 jours suivant la réception.

Si vous avez déja répondu a cette étude par mail, merci de ne pas tenir compte de ce
courrier.

Je vous suis profondément reconnaissant de donner de votre temps pour
répondre a cette enquéte qui est primordiale pour 'avancée de ma thése. Je me tiens
a votre disposition pour tout complément d’information et pour vous faire part des
résultats.

Je vous adresse mes sincéres remerciements et vous prie d’agréer, chers
confreres, mes salutations distinguées.
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ANNEXE 2 — QUESTIONNAIRE D’EVALUATION DES PRATIQUES

1)

O

2)
3)
4)

5)

O

Caractéristiques sociodémographiques

Etes-vous :
Un homme
Une femme

Quel age avez-vous ?
Année de votre these ?
Année de votre installation en cabinet libéral ?

Exercez-vous en cabinet de groupe de médecins généralistes ?
Oui
Non

Quel est le code postal de la commune ol vous exercez ?

A combien de kilométres environ se trouve la structure hospitaliére la plus proche
possédant un service d’accueil des urgences ?

<10km

10-30 km

30-45 km

45-60 km

>60km

Au cours du dernier mois, combien avez-vous vu de patients traités au long cours pour une

fibrillation auriculaire en consultation ?
< 5 patients

5-10 patients

10-15 patients

> 15 patients

Connaissez-vous les recommandations francaises (HAS) de la prise en charge de la
fibrillation auriculaire ?

Oui

Non

10) Au cours des 5 derniéres années, avez-vous participé a une FMC (Formation Médicale

J
J

Continue) sur le theme de la fibrillation auriculaire ?
Oui
Non
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B. Prise en charge initiale de la fibrillation auriculaire

11) Devant quels symptomes, pensez-vous a une fibrillation auriculaire ?
Palpitations

Dyspnée inhabituelle

Asthénie

Syncope

Irrégularité des bruits du cceur a I'auscultation

Dysthyroidie

OO0o0googogd

12) Possédez-vous un électrocardiogramme dans votre cabinet ?
(1  Oui
(1 Non

Si non, pour quelle raison ?

L1 Matériel trop onéreux

0 Manque de temps

Manque de formation a l'interprétation
Spécialiste disponible facilement

O d

13) Sur quels critéres adressez-vous les patients vers un service d’urgences (plusieurs choix
possibles) ?

Hospitalisation systématique

Contexte socio-économique (patient dgé ou isolé)

(Edéme aigu du poumon

Angor

Hypotension (PAs < 90 mmHg)

Fréquence cardiaque (FC > 100 bpm)

OO0 ogogd

14) Devant la découverte d’une FA non compliquée, prescrivez-vous un bilan biologique ?
(1  Oui
[l Non

Si oui, lequel ?

15) Connaissez-vous le score CHA2DS2-VASc ?
0 Oui
[1 Non

16) Si aucun critére ne vous incite a hospitaliser le patient, sollicitez-vous un avis
cardiologique ?

[l Oui

[ Non
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17) Quel est en moyenne le délai entre le diagnostic de la FA et la consultation cardiologique ?

J
U

O

I Y A O

<48h

7 jours

15 jours

3 semaines
1 mois

5 semaines
6 semaines
2 mois

2 mois et demi
3 mois

>3 mois

18) Devant la découverte d’une FA non compliquée, instaurez-vous un traitement ralentisseur
de la fréquence cardiaque avant d’avoir eu un avis cardiologique si nécessaire ?

OO od

Jamais
Rarement
Parfois
Toujours

Si oui, quelle molécule utilisez-vous ? (merci de cocher une case du tableau par ligne svp)

Jamais prescrit

Rarement prescrit

Régulierement
prescrit

Bétabloquants

Inhbiteurs calciques
non dihydropyridines

Digitaliques

Amiodarone

19) Devant la découverte d’'une FA non compliquée, débutez-vous immédiatement une
anticoagulation sans attendre I'avis cardiologique si nécessaire ?

I B |

Jamais
Rarement
Parfois
Toujours
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Si oui, quelle molécule utilisez-vous ? (merci de cocher une case du tableau par ligne svp)

Régulierement

Jamais prescrit Rarement prescrit .
prescrit

AVK :
Previscan,
Coumadine

ACO:
Eliquis, Xarelto,
Pradaxa

Héparine :
HBPM, HNF

20) Utilisez-vous des antiagrégants plaquettaires dans la FA ?

0 Oui

1 Non

C. Prise en charge au long cours et suivi de la fibrillation auriculaire

21) Sur quoi repose la stratégie thérapeutique dans la prise en charge de la FA ? (plusieurs
réponses possibles)

[ R B B

La prévention du risque thrombo-embolique
Le contréle de la fréquence cardiaque

Le contréle du rythme cardiaque

Le traitement d’une cardiopathie sous-jacente

22) A quelle fréquence s’effectue le suivi de vos patients porteurs d’une FA ?

[1  1x/mois
[0 1x/3 mois
[0 1x/6 mois
0 1x/an

23) Pensez-vous faire assez d’éducation thérapeutique concernant les anticoagulants ?

[l Oui

1 Non

Si non, pourquoi ?

J
(]
J
J
(]

Oubli

Manque de temps

Education déléguée aux cardiologues
Mauvaise maitrise de la question
Autre (précisez) :

24) Remettez-vous un carnet de suivi pour les patients sous AVK ?

0 Oui

] Non
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25) Connaissez-vous les dispositifs d’auto surveillance de I'INR ?
O Oui
[l Non

Si oui, avez-vous des patients qui utilisent ce dispositif ?
[l Oui
[l Non

26) Sur quels éléments cliniques et/ou biologiques reposent le suivi des ACO (Eliquis, Xarelto,
Pradaxa) ?

68






SERMENT D'HIPPOCRATE

Au moment d’étre admis(e) a exercer la médecine, je promets et je jure
d’étre fideéle aux lois de I'honneur et de la probité.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la
santé dans tous ses éléments, physiques et mentaux, individuels et
sociaux.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans
aucune discrimination selon leur état ou leurs convictions. J'interviendrai
pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans
leur intégrité ou leur dignité. Méme sous la contrainte, je ne ferai pas
usage de mes connaissances contre les lois de I'humanité.

Jinformerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de
leurs conséquences.

Je ne tromperai jamais leur confiance et n‘exploiterai pas le pouvoir hérité
des circonstances pour forcer les consciences.

Je donnerai mes soins a l'indigent et a quiconque me les demandera. Je
ne me laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la
gloire.

Admis(e) dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront
confiés. Recu(e) a l'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des
foyers et ma conduite ne servira pas a corrompre les moeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas
abusivement les agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai l'indépendance nécessaire a |'accomplissement de ma
mission. Je n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les
entretiendrai et les perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui
me seront demandés.

J'apporterai mon aide a mes confréres ainsi qu‘a leurs familles dans
I'adversité.

Que les hommes et mes confreres m’accordent leur estime si je suis fidele
a mes promesses ; que je sois déshonoré(e) et méprisé(e) si j'y manque.
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