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MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES

RUEL Jertane
THOLLON Licexd

THIRION Syivie
VERNA Emsclne

MAITRE DE CONFERENCES DES UNIVERSITES DE MEDECINE GENERALE

CASANOVA Ludovic

MAITRES DE CONFERENCES ASSOCIES DE MEDECINE GENERALE a MI-TEMPS

BARCGIER Jacques
CALVET-MONTREDON Céline
FORTE Jenzy
FANCZEWSKI Aurélhe
NUSSLI Nicolas
ROUSSEAU-DURAND Raphodile



THERY Didher

MAITRE DE CONFERENCES ASSOCIE a MI-TEMPS
BOURRIQUEN Maryline
EVANS-VIALLAT Cafaerine

LAZZAROTTO Séhasten
LUCAS Gulllume
MATHIEL Marion

MAYENS RODRIGUES Sandrine

MELLINAS Maric
ROMAN Christophe
TRINQUET Lasre



ESSEURS DES UNIVERSITES et MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITA
PROFESSEURS ASSOCIES, MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES mono-appartenants

| ANATOMIE 4201 | | ANTHROPOLOGIE 20 | |
R — e —
CHAMPSAUR Pierre (PU-PH) ADALIAN Pascal (PR)
LE CORROLLER Thomas (PU-PH)
PIRRO Nicolas (PU-#M) DEGIOANNI/SALLE Anna (MCF)
POUGET Beno® (MCF)

VERNA Emelne [MCF)

GUENOUN-MEYSSIGNAC Daphné (MCU-PH)
LAGIER Aude (MCU-PH) disponibilité

THOLLON Uonel (MCF) (60&me section) CHARREL Rénv (PU PH)

DRANCOURT Miche! (PU-#H)

FENOLLAR Florence (PU-PH)

FOURNIER Pierre-Edouard (PU-PH)
ICOLAS DE LAMBALLERIE Xavier (PU-PH)
LA SCOLA Bernard (PU-PH)

CHARAFEJAUFFRET Emmanuelle (PU-PH) RAOULT Didier (PU-PH) Sumombre

DANIEL Laurent (PU-PH)

FIGARELLA/BRANGER Dominique (PU-PH) AHERFI Sarah [MCU-PH)

GARCIA Stéphane (PU-PH) ANGELAKIS Emmancul (MCU-PH] disponibilité
XERRI Luc {PU-PH) DUBOURG Grégoary (MCU-PH)

GOURIET Frédérique (MCU-PH)
NOUGAIREDE Antoine (MCU-PH)

DALES Jean-Philippe (MCU-PH) NINOVE Laetitia (MCU-PH)

GIUSIANO COURCAMBECK Sophie (MCU PM)

LABIT/BOUVIER Carinne (MCU-PH) CHABRIERE Eric (PR) (64&me section)
MACAGNO Nicolas (MCU-PH)

MAUES DE PAULA André [MCU-PH) LEVASSEUR Anthany (PR) (64&me section)
SECQ Véronigue (MCU-PH) disponibilité DESNUES Benoit {MCF) ( 65&me section )

MERHENCHAUVEAU Vicky (MCF) (B7&me section)

BIOCHIMIE ET BIOLOGIE MOLECULAIRE 4301 l

ANESTHESIOLOGIE ET REANIMATION CHIRURGICALE ;
MEDECINE URGENCE 4201 BARLIER/SETTI Anne (PU-PH)

GABERT Jean (PU-PH|

ALBANESE Jacques [PU-PH| GUIEU Régis (PU-PH)

BRUDER Nicolas (PU-PH) OUAFIK L'Houcine [PU-PH|

LEONE Marc (PU-PH)

MICHEL Fabrice [PU-PH) BUFFAT Christophe (MCU-PH|

VELLY Lionel (PU-PH) FROMONOT Julien {(MCU-PH)

NOTTOLA GHIGO Giovanna (MCU-PH)

BOUSSEN Salah Miche! (MCU-PH) ROMANET Pauline (MCL-PH)

GUIDON Catherine (MCU-PH) SAVEANU Alexandru (NCU-PH)
1 MG-HIS 11 | BIOLOGIE CELLULAIRE 4403 |
BRANDENBURGER Chantal (PRCE) retraite mars 2021 ROLL Patrice (PU-PH|

FRAISSE-MANGIALONINI Jeanne (PRCE)
FRANKEL Diane (MCU-PH)
GASTALDI Marguerite (MCU-PH)
KASPI-PEZZOU Elise (MCU-PH)

BIOLOGIE ET MEDECINE DU DEVELOPPEMENT EVY-MOZZICONNACCI Annie [MCU-PH)
ET DE LA REPRODUCTION ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5405
METZLERJGUILLEMAIN Catherine (PU-PH)
PERRIN Jeanne (PU-PH)

R
I IWSIEUE ET MEDECINE NUCLEAIRE 4501 | | CARDIOLOGIE 5102 | |

GUED) Eric (PU-PH) AVIERINOS |ean-Francois (PU-PH)




GUYE Maxime {PU-#H) BONELLO Laurent (PU PH)
TAIEB David (PU-PH) BONNET Jean-Louis (PU-PH)

CUISSET Themas PU-PH)

DEHARO jean-Claude (PU-PH)
BELIN Pascal [PR) (69éme section) FRANCESCHI Frédénc (PU-PH)
RANJEVA |ean-Philippe (PR) (69&me section) MABIE Gilbert (PU-#H)

PAGANELLI Franck (PU-PH)
CANMMILLER! Serge (MCU-PH| THUNY Franck (PU-PM)
VION-DURY Jean (MCU-PH|

BARBACARUPERLES Téodora Adriana (MCF) (69&me section)

BERDAH Stéphane (PU-PH)
ARDWIGSEN jean (PU-PH)
OUTARDIER Vincent (PU-PH)
SEBAG Frédénc (PU-PH)
GAUDART Jean (PU-PH) SIELEZNEFF Igor (PU-PH)
GIORGI Roch (PU-PH| TURRINI Glivier (PU-PH)
MANCOM Julien (PU-FH)
CHAUDET Heryé (MOU-PH| BEGE Thierry (MCU-PH)
DUFOUR Jean-Charles (MCU-PH) BEYER-BERJOT Lawra (MCU-PH)
GIUSIANO Bernard (MCU-PH) BIRNBAUM David (MCU-PH)
DUCONSEIL Pauline (MCU-PH)
ABU ZAINEM Mohammad (MCF) |Séme section) GUERIN Carcle (MCU PH)
BOYER Syhie [MCF) {S5&me section) MEGE Diane (MCU-PH)

ARGENSON Jean-Noel (PU-PH)

BLONDEL Benjamin (PU-PH)

FLECHER Xavier (PU PH)

QLUVIER Matthiey (PU-PH) GUYS Jean-Michel (PU-PH)} Sumombre
PARRATTE Sébastien (PU-PM) Disponibiité JOUVE Jean-Luc (PU-PH)
ROCHWERGER Richard (PU-PH) LAUNAY Franck (PU-PH)

TROMANO Patrick (PU-PH) MERROT Thierry (PU-PH)

WEHWEGER Helde Eke (FU-PH) détachement
DARIEL Anne (MCU-PH)
RAFFFAURE Alice (MCU PH)

PESENTI Sébastien (MCU-PH)

BERTUCQ Frangols (PU-PH)
CHINOT Olivier {PU-PH)

DUFFAUD Florence (PU-PH)

GONCALVES Anthony PU-#H) CHOSSEGROS Cyrille (PU-PH)
HOUVENAEGHEL Giles (PU-FH) GUYOT Laurert (PU-FH)
LAMBAUDIE Eric (PU-PH)

PADOVANI Laetitia (PH-PH) FOLETTI Jean-Marc (MOU-PH)
SALAS Sébastien (PU-PH)

VIENS Patrice (PU-PH)

SABATIER Renaud (MCU-PH)

TABOURET Emeline (MCU-PH)



I CHIRURGIE T'MORACISU! ET CARDIOVASCULAIRE 5103 CHIRURGIE PLASTIQUE,

RECONSTRUCTRICE ET ESTHETIQUE ; BRULOLOGIE 5004

COLLART Fréaéric (PU-PH)

DJOURNO Xavier (PU-PH) CASANOVA Dominigue (PU-PH|
DODDOU Christophe [PU-PH) LEGRE Régis (PU-PH)

FOURLLOUX Virginie (PU-#H)

GARIBOLDI Viad (PU-PH) BERTRAND Baptiste (MCU-PH)
MACE Loic (PU-PH) HAUTIER/KRAHN Auréle (MCU-PH)
THOMAS Pascal (PU-PH)

TROUSSE Delphine (MCU-PH)

CHIRURGIE VASCULAIRE ;: MEDECINE VASCULAIRE 5104

ALINS Yves (PU-PH)

AMABILE Philippe [PU-PH) TROENTEROLOGIE ; HEPATOLOGIE ; ADDICTOLOGIE 520

BARTOU Michel (PU-PH)

BOUFI Mowrad (PU-PH) BARTHET Marc (PU-PH)

MAGNAN Plerre-Edouard (PU-PH) DAHAN-ALCARAZ Laetitia (PU-PH)
PIQUET Philippe (PU-PH) GEROLAMI-SANTANDREA René (PU-PH|
SARLON-BARTOU Gabrielle (FU PH) GRANDVAL Philippe (PU-PH)

VITTON Vérorique (PU-PH)
HISTOLOGIE, EMBRYOLOGIE ET CYTOGENETIQUE 4202

LEMDI Hubert (PU-PH)

PAULNYER/LACROWX Odie (MCU-PH) GONZALEZ Jean-Michel { MCU-PH)
l DERMATOLOGIE - VENEREOLOGIE 5003 | G!llﬁgll! 4704 | |
BERBIS Philippe {PU-PH) BEROUD Christophe (PU-PH)
DELAPORTE Emmanuel (PU-PH) KRAHN Martin (PU-PH)
GAUDYMARQUESTE Carcline {PU-PH) LEVY Nicolas (PU-PH)
GROB |ean-Jacques (PU-PH) NGYUEN Karine (PU-PH)
RICHARD/LALLEMAND Mane-Aeth (PU-PH)
[ DUSI ]
"TOGA Carolne (MCU-PH)
COLSON Sébastien (MCF) ZATTARAJCANNOM Héléne (MCU-PH|

BOURRIQUEN Marylne [MAST)
EVANS-VIALLAT Catherine (MAST)

LUCAS Guillaume [MAST) NECOLOGIE-OBSTETRIQUE ; GYNECOLOGIE MEDICALE 540.

MAYEN-RODRIGUES Sandrine (MAST)

MELLINAS Marie [MAST) AGOSTINI Aubert (PU-PH)

ROMAN Christophe (MAST) BOUBLI Léan (PU-PH) Swnombre

TRINQUET Laure [MAST) BRETELLE Florence (PU-PH)
CARCOPINO-TUSOL! Xavier (PU-PH)

COURBIERE Blandine (PU-PH)
ENDOCRINOLOGIE ,DIABETE ET MALADIES METABOLIQUES ; AVELLO Ludowic (PU-PH)
| GYNECOLOGIE MEDICALE 5404 Pocsein: (PU-PH)

BRUE Thierry (PU-PH)
CASTINETT) Frédéric (PU-PH)
CUNY Thamas [MCU PH)




AUQUIER Fascal (PU-PH)
BERBIS Julie (PU-PH)
BOYER Lawrent (PU-PH)
GENTILE Stéphanie (PU-PH)

LAGOUANELLE/SIMEONI Marie-Claude (MCU-PH)
RESSEGUIER Noémie (MCU-PH)

MINVIELLE/DEVICTOR Bénédicte (MCF)(06éme section)

BLAISE Didier (PU-PH)

COSTELLO Régis (PU-#M)

CHIARONI Jacques (PU-PH)
GILBERT/ALESSI Marie-Christine {PU-PH)
MORANGE Perre-Emmanue! (PU-PH)
VEY Norbert (PU-PH)

DEVILLIER Raynier (MCU PH)

GELSI/BOYER Véronique {(MCU-PH)
LAFAGE/POCHITALOFF-HUVALE Marina (MCU-PH)
LOOSVELD Marie (MCU-PH)

SUCHON Plerre (MCU-PH)

_POGGI Marjorie (MCF) (64&me section)

1 IMMUNOLOGIE 4703

KAPLANSK Giles (PU-PH)
MEGE Jean-Louls (PU-PH)
OUNVE Daniel (PU-PH)
VIVIER Eric (PU-PH)

FERON Frangois (PR) (69é&me section)

BOUCRAUT Jeseph (MCU-PH)
CHRETIEN Anne-Sophie (MCU PH)
DEGEORGES/MTTE joélle (MCU-PH)
DESPLATJEGO Sophie (MCU-PH)
ROBERT Philippe (MCU-PH)

VELY Frédéric (MCU-PH)

ﬂ

BARTOU Christophe (PU-PH)

LEONETTI Georges (PU-PH)
PELISSIER-ALCOT Arne-Laure (PU-PH)
PIERCECCHI-MARTI Marie-Dominigue (PU-PH)
TUCHTAN-TORRENTS Lucile (MCU-PH)

BERLAND Caroline [MCF| {1&re section]

MEDECINE PHYSIQUE ET DE READAPTATION 4505

MALADIES INFECTIEUSES ;: MALADIES TROPICALES 4503 JBENSOUSSAN Laurent (PU-PH)

BROUQUI Philippe (PU-PH)
LAGIER Jean-Christophe (PU-PH)
MILLION Matthéey (PU-PH)
PAROLA Phiippe (PU-PH)

STEIN Andréas [PU-PH)

VITON jean-Michel (PU-PH)

MEDECINE ET SANTE AU TRAVAIL 4602

LEMUCHERMICHEL Marie-Pascale (PU-PH)

ELDIN Carole {MCU-PH)
MEDECINE D'URGENCE 4305 I/MINCOSER Iréne (MCU-PH)

KERBAUL Frangovs (PU-PH) détachement
MICHELET Flerre (PU-PH)

BONWNIGUILLAUNE Sylvie (PU-PH)
DISDIER Patrick (PU-PH)

DURAND Jean-Marc (PU-PH)
EBBO Mikael (PU-FH)
GRANELUREY Brigitte (PU-PH)
HARLE Jean-Robert (PU-PH)
ROSSI Pascal (PU-PH)
SCMLEINITZ Nicolas (PU-PH)

BENYAMINE Audrey (MCU-#H)

‘ MEDECINE INTERNE ; GERIATRIE ET BIOLOGIE DU
‘ VIEILLISSEMENT ; ADDICTOLOGIE 5301



1 MEDECINE GENERALE 5303

| | NEPHROLOGIE 5203 | |

GENTILE Gaétan (PR Méd. Gén. Temps plein)

CASANOVA Ludovic (MCF Méd. Gén. Temps plein)

BRUNET Philippe (PU-PH)
BURTEY Stépahne (PU-PH)
DUSSOL Bertrand (PU-PH)
JOURDE CHICHE Noémie (PU PH)

GUIDA Pierre (PR assocké Méd, Gén, 3 mi-temps) retraite au 25/09/21 MOAL Valérie (PU-PH|

BARGIER Jacques (MCF associé Méd, Gén. A mi-temps)

ROBERT Thomas (MCU-PH)

CALVET-MONTREDON Céline (MCF associé Méd, Gén. & temps plein)

FORTE Jenny (MCF assoclé Méd, Gén. A mi-temgs)

JANCZEWSKI Aurdlie (MCF associé Méd, Gén, A mi-temps)

NUSSU Nicolas (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)

| NEUROCHIRURGIE 4902 | |

ROUSSEAU-DURAND Raphatte [MCF associé Méd, Gén, A mi-temps] DUFOUR Henry (PU-PH|
THERY Didier [MCF associé Méd, Gén, A mi-temps) {(nemination au 1L FUENTES Stéphane (PU-PH)

REGIS |ean (PU-PH|

1 NUTRITION 4404

JROCHE Pierre-Hugues (PU-PH)

DARMON Patrice (PU-PH)
RACCAM Denis (PU-PH)

SCAVARDA Didier (PU-PH)

CARRON Romain (MCU PH)

VALERO René (PU-PH) GRAILLON Thomas (MCU PH|
ATLAN Catherine (MCU-FH] disponibilité
BELIARD Sophie {(MOU-PH)

MARANINCHI Marie [MCF| (66&me section)
| NEUROLOGIE 4301 1

l ONCOLOGIE 65 ’lIOLOG! C!I.I.ULAII!I I
ATTARIAN Sharham (PU PH)

CHABANNON Christian (PR) {66&me section) AUDOWN Bertrand (PU-PH)

SOBOL Hagay (PR) {65&me section)

AZULAY |ean-Philippe {PU-PH)
CECCALDI Mathiew (PU-PH)
EUSEBIO Alexandre (PU-PH)

FFEUCIAN Olivier (PU-PH)

—
I OPHTALMOLOGIE 5507
Vi ierry | M

DENIS Danigle (PU-PH)

PELLETIER Jean (PU-PH)

MAARCUF Adil (MCL-PH)

DA FONSECA David (PU-PH)
POINSO Frangois (PU-PH)

l OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE EEI '

DESSI Patrick (PU-PH)
FAKMRY Nicolas (PU-PM)
GHIVANNI Antoine (PU-PH)
LAVIEALLE Jean-Plerre (PU-PH)
MICHEL Justin [PU-PH)
NICOLLAS Richard (PU-PH)
TRIGLIA Jean-Michel (PU-FPH)

RADULESCO Thomas (MCU-PH)

REVIS Joana (PAST) (Orthophonie) {7éme Section)

GUIVARCH Jokthan (MCU-PH

PHARMACOLOGIE FONDAMENTALE -

PHARMACOLOGIE CLINIQUE; ADDICTOLOGIE 4203
BLIN Qfivier (PU-PH)

MICALLEFROLL Joélle (PU-PH)
SIMON Nicolas (PU-PH)

BOULAMERY Audrey (MCU-PH)

I PARASITOLOGIE ET MYCOLOGIE 4502

| | PHILOSPHIE 17 | |
I




RANQUE Stéphane (PU-PH)

LE COZ Perre (PR) (17&me section)

CASSAGNE Carole (MCU-PH| MATHIEU Marion (MAST)
L'OLLIVIER Coralie (MCU-PH)
TOGA lsabele (MCU-PH)
| PHYSIOLOGIE 4402
R R
| PEDIATRIE 5407 | |
BARTOLOME| Fabrice [PU-PH)
ANDRE Nicolas (PU-PH) BREGEON Fabierne [PU-PH)
BARLOGIS Vincert (PU-PH) GABORIT Bénédicte (PU-PH)
CHAMBOST Hervé (PU-PH) MEYER/DUTOUR Arne (PU-PH)

DUBUS Jean-Christophe [PU-PH)
FABRE Alexandre (PU-PH)
GIRAUD/CHABROL Brigitte (PU-PH)
MICHEL Gérard (PU-PH)

MILH Mathieu (PU-FH)
OVAERT-REGGIO Carcline [PU-PH|
REYNALD Rachel [PU-PH)
TSIMARATOS Michel (PU-PH)

TOSELLO Barthéémy (MCU-PH)

TREBUCHON/DA FONSECA Agnés (PU-PH)

BONINI Francesca (MCU-PH)
BOULLU/CIOCCA Sandrine (MCU-PH)
DADOUN Frédéric (MCU-PH) (sponibiite)
DELUAUX Stéphane (MCU-PH)

LAGARDE Stanislas (MCU-PH)

RUEL |érdme (MCF) (69éme section)
THIRION Sylvie (MCF) |66eme section)

T

BAILLY Daniel (PU-PH)
LANCON Christophe {(PU-PM)
NAUDIN Jean (PU-PH)
RICHIERI Raghaélle (PU-PH)

CERMOLACCE Michel (MCU-PH)

I PNEUMOLOGIE; ADDICTOLOGIE 5201 I

ASTOUL Philppe (PU-PH)
BARLESI Fabrice (PU-PH)
CHANEZ Pascal (PU-PH)

GREILUER Laurent (PU PH|
REYNAUDYGAUBERT Martine (PU-PH)

AGHABABIAN Valérie (PR)

LAZZAROTTO Sébastien (MAST)

I RADIOLOGIE ET IMAGERIE MEDICALE 4302

BARTOU jean-Michel (PU-PH)
CHAGNAUD Christophe (PU-FH)
CHAUNOITRE Kathia (PU-PH)
GIRARD Nadine (PU-PH)

JACQUIER Nexis (PU-PH)

MOULIN Guy (PU-PH)

PANUEL Michel (PU-PH} surnombre
PETIT Philippe (PU-PH|

VAROQUAUX Arthur Damien (PU-PH)
VIDAL Vincent (PU-FH)

STELLMANN Jan-Patrick (MCU-PH)

TOMASINI Pascale (MCU-PH)

—————
RHUMATOLOGIE 5001

GUIS Sandrine (PU-PH)
LAFFORGUE Plerre (PU-PH)
PHAM Thao (PU-PH)
ROUDIER Jean (PU-FH)

ERAPEUTIQUE: MEDECINE D'URGENCE; ADDICTOLOGIE 450

AMBROSI Pierre (PU-PH)
VILLANI Patrick (PU-PH)

DAUMAS Aurédie [MCU-PH)



GAINNIER Marc (PU-PH) | UROLOGIE 5204

GERBEALX Patrick (PU-PH|
PAPAZIAN Laurent (PU-PH) BASTIDE Cyrille (PU-PH)
ROCH Antoine (PU-PH) KARSENTY Gilles {PU-PH)
LECHEVALLIER Eric |PU-PH)
MRAIECH Sami [MCU-PH) ROSSI Dominique (PU-PH)
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1. Introduction

La fibrillation atriale, nouvelle dénomination académique de la fibrillation auriculaire (depuis
1998), est une tachycardie supra ventriculaire, la plus fréquente des causes d’arythmie. Sa
prévalence augmente avec 1’age. La prévalence de la FA est d’environ 1% dans la population
générale, 70% des sujets ont un age supérieur a 75 ans. Apres 70 ans, 10% des patients ont une
FA [1]. Un tiers des patients sont de sexe féminin et deux tiers de sexe masculin [2]. La
prévalence de la FA augmente au cours des dix derniéres années du fait du vieillissement de la
population dans les pays industrialisés, comme en France [3]. Elle représente un probléme de
santé publique génératrice d’un colit dépassant les 2,5 milliards d’euros en 2017 en France. La
moitié des frais concernent les colits d’hospitalisations [4]. Toutes les stratégies préventives

permettant d’éviter ces hospitalisations, fréquentes et couteuses, sont donc souhaitables.

La FA est secondaire a une contraction chaotique des oreillettes. Cette dysfonction est
responsable de complications thrombo-emboliques, de troubles cognitifs secondaires,
d’insuffisance cardiaque et d’altération de la qualité de vie des patients. La FA est associée a

un surrisque de mortalité totale chez les femmes et les hommes [5][6].

Elle est recherchée devant des signes fonctionnels a type de palpitations, dyspnée, malaise,
angor thoracique, ou devant des signes de complications (signes cliniques d’insuffisance
cardiaque ou complications thrombo-emboliques). Asymptomatique chez de nombreux
patients, elle est alors suspectée par la découverte d’un pouls irrégulier a I’examen clinique. La

Haute Autorité de Santé recommande un ECG douze dérivations pour le diagnostic de la FA

[1].

Bien qu’un avis cardiologique soit recommandé dans la prise en charge initiale du patient,
notamment pour I’indication de traitement anti-arythmique, le médecin généraliste est bien

souvent le premier maillon médical dans la prise en charge de ces patients.



Son insularité, son éloignement, sa géographie et sa démographie font de la Corse une région a
part en France métropolitaine. Sa qualification d’ « ile montagne » montre bien les contraintes

et la fragilité de ce territoire en matiére d’acces aux soins.

Le vieillissement de la population y est plus important que sur le continent [7]. Ce vieillissement
s’observe en particulier dans les zones rurales, territoires isolés sur le plan de I’acces aux soins

notamment aux spécialistes.

L’augmentation de la classe d’age de 75 ans ou plus (+2,1%) est supérieur a la valeur moyenne
nationale (+1,8%). Dans cette population corse, plus agée, la proportion des retraités et des plus
de 75 ans y est surreprésentée [7]. Selon des données de 1’Insee [8], la proportion des plus de
60 ans était de 31,1% (en 2017) sur le territoire corse contre 25,1% (en 2016) sur le territoire
national. Les plus de 75 ans représentaient 12,5% (en 2017) de la population générale en Corse

contre 9,3% (en 2016) en France.

Le nombre de médecins spécialisés en cardiologie recensés par le Conseil National de I’Ordre
des Médecins en Corse est de 37. Ils sont présents dans 6 villes de Corse : Ajaccio (10), Bastia
(21), Ile Rousse (2), Bonifacio (1), Porto-Vecchio (2) et Corté (1). Une cardiologue réalise une
consultation par mois a la maison de Santé de Cargese (zone rurale du cété de la région

Ajaccienne).
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Figure 1 : Carte de la Corse et répartition des spécialistes en cardiologie



Les deux centres hospitaliers régionaux se trouvent dans les villes d’Ajaccio et de Bastia.

La répartition des cardiologues, bien qu’étendue sur le littoral, ne permet pas de couvrir toutes
les zones rurales a I’intérieur de la Corse. Bien qu’il existe des possibilités de consultation a
Corte, la couverture géographique est insuffisante. Certaines portions du littoral sont également

¢loignées des spécialistes en cardiologie et des centres hospitaliers régionaux.

Le nombre de généralistes installés en cabinet actuellement en activité est de 294. Leur
répartition géographique est plus hétérogene et couvre des régions rurales. L’acces au

spécialiste est différent suivant les territoires d’exercice.

Ce travail vise a décrire les attitudes des médecins généralistes corses dans la prise en charge

initiale de leurs patients atteints de fibrillation atriale.

L’hypothese formulée est que la prise en charge est comparable quel que soit le lieu d’exercice

des médecins.



II. Description de la fibrillation atriale :

La FA est secondaire & une contraction chaotique des oreillettes. Cette dysfonction est
responsable de complications thrombo-emboliques, de troubles cognitifs secondaires,

d’insuffisance cardiaque et d’altération de la qualité de vie des patients.

1. Physiopathologie :

Il existe des facteurs de risque modifiables de développer une FA : ’HTA, le diabéte, 1’obésité,
la sédentarité, les dyslipidémie, 1’apnée du sommeil (SAOS), la consommation d’alcool, le
tabagisme [1]. Ces facteurs sont dits modifiables parce qu’on peut les réduire en améliorant les
habitudes et le mode de vie des patients. A I’inverse, une activité physique trop importante sans
période de repos compensateur peut générer de la FA [1].

Les facteurs de risque non modifiables décrits sont 1’age, le sexe, les antécédents familiaux et

certaines cardiopathies, notamment les valvulopathies cardiaques [9].

La FA est secondaire a un remodelage du tissu conjonctif de I’oreillette. En effet, une activation
fibroblastique est responsable de dépots dans le tissu conjonctif et de fibrose.

L’altération du tissu myocytaire entraine une dissociation électrique entre le faisceau de
conduction et le tissu myocytaire, ce qui engendre une dysfonction mécanique atriale et une
dilatation de Doreillette. Les mécanismes d’adaptation membranaires, intracellulaires et
intercellulaires qui en découlent peuvent entrainer des changements structurels et fonctionnels
permanents dans les oreillettes ou le cceur dans son ensemble. Ainsi, le remodelage va s’étendre

et finira par concerner la majeure partie du tissu myocytaire [10].
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Figure 2 : Progression schématique de la myopathie atriale jusqu’a la FA [11]

L’évolution de la FA: d’épisodes isolés brefs au début, elle devient permanente,
proportionnellement a I’étendue de la surface fibrosée. Une étude chez le modele animal montre

que la FA est d’emblée permanente avec une surface myocardique fibrosée prédominante [12].

2. Formes cliniques :

Les épisodes de FA asymptomatique sont huit fois plus fréquents que les acces de FA

symptomatiques et évoluent vers une FA avec un relatif de 5,5 [13].

Plusieurs types de FA sont décrites :
e Premier épisode de FA
e FA Paroxystique : épisodes courts de moins de 7 jours, spontanément résolutifs ou
apres intervention
o FA Persistante : épisodes répétés sur une durée de plus de 7 jours, y compris apres
cardioversion.
e FA Permanente : FA dite acceptée, pas de tentative de restauration d’un rythme sinusal

[10].



AF pattern Definition

First diagnosed  AF not diagnosed before, irrespective of its duration or the presence/severity of AF-related symptoms.

Paroxysmal AF that terminates spontaneously or with intervention within 7 days of onset.

Persistent AF that is continuously sustained beyond 7 days, including episodes terminated by cardioversion (drugs or electrical cardioversion)
after >7 days

Long-standing Continuous AF of >12 months’ duration when decided to adopt a rhythm control strategy.

persistent

Permanent AF that is accepted by the patient and physician, and no further attempts to restore/maintain sinus rhythm will be undertaken.

Permanent AF represents a therapeutic attitude of the patient and physician rather than an inherent pathophysiological

attribute of AF, and the term should not be used in the context of a rhythm control strategy with antiarrhythmic drug

therapy or AF ablation. Should a rhythm control strategy be adopted, the arrhythmia would be re-classified as ‘long-standing persis-
tent AF.

Figure 3 : Les différentes formes cliniques de FA [17]
Le médecin généraliste peut étre confronté a deux cas de figures. Il peut s’agir d’un premier
diagnostic de FA ou d’une récidive de FA chez un patient ayant déja été traité, qu’on peut

appeler FA connue. Notre travail cible la prise en charge initiale en cas de primo diagnostic.

FA valvulaire versus FA non valvulaire :

En 2015, la FA valvulaire regroupait : les valvulopathies mitrales d’origine rhumatismale, les
chirurgies réparatrices valvulaires et les prothéses valvulaires (bioprothéses ou mécaniques). Il
n’y a pas eu, depuis, de criteres clairement établis définissant la FA valvulaire. L’inclusion des
bioprothéses et des chirurgies valvulaires réparatrices est discutée. La séparation des deux types
de FA est, en réalité, basée sur I’indication d’anticoagulation. En cas de FA valvulaire, seuls

les AVK sont recommandés pour 1’anticoagulation. Les AOD ne sont pas indiqués[15][16].

Cas particuliers de la FA du sujet sportif sans ATCD :

Les sports d’endurance favorisent ’apparition de FA. Les facteurs étiologiques regroupent des
facteurs génétiques et environnementaux, notamment le stress sportif [14]. Il s’agit de sportifs
pratiquant plus de 10 heures de sport par semaine pendant au moins 10 ans. Il s’agit d’ailleurs

de cas relativement rare en cabinet de médecine générale.

Le surentrainement va favoriser 1’agression du tissu myocardique et générer un déséquilibre de
la régulation entre le systeme sympathique et para sympathique en faveur du parasympathique

au repos, entrainant une FA dite vagale. Ces troubles générent des symptomes a type de fatigue,



faiblesse, bradycardie, insomnie, irritabilité¢ [14]. 30 a 55% des sportifs en surentrainement
développent une FA. Les risques augmentent avec 1’age; a partir de 35 ans [14]. Les
mécanismes physiopathologiques décrits sont : une diminution de la réserve énergétique en
glycogene, une dérégulation du systéme nerveux central, une augmentation des cytokines pro-
inflammatoires et des radicaux libres (secondaires aux lésions des fibres musculaires dues a
I’entrainement) et une augmentation de la production d’adrénaline [14]. Tous ces mécanismes

participent a I’altération du tissu myocardique, ce qui favorisera la genese de la FA.

Au niveau cardiaque, les sportifs d’endurance ont une masse myocardique plus élevée, une
oreillette gauche plus grande, un ventriculaire gauche plus épais [14].

Le traitement repose sur un repos sportif complet dans un premier temps, permettant de réduire
le stress li¢ a I’activité physique. Dans certains cas, le repos peut suffire. Dans le cas contraire,
une cardioversion médicamenteuse ou électrique peut-Etre indiquée. L’ablation du foyer par
cathéter est souvent efficace et permet une reprise du sport 4 a 6 semaines apres, en 1’absence
de rechute. Le traitement médicamenteux par betabloquants, sélectifs ou non, ou par flecaine
est plus ou moins adapté. En effet, il présente des effets secondaires et néfastes selon les sports.
L’instauration d’un traitement anticoagulant se décide selon I’évaluation du score

CHA2DS2VASC [14].

3. Dépistage et diagnostic :

Les méthodes diagnostics ne sont pas les mémes pour le dépistage et le diagnostic chez un

patient symptomatique.

a. Dépistage :
En 2020, I’ESC recommande un dépistage systématique de la FA chez les plus de 65 ans par la
prise de pouls ou la réalisation d’'un ECG monodérivation, ce dernier étant possible via des

objets connectés, désormais autorisés par la Société Francaise de Cardiologie. Pour les patients

de plus de 75 ans ou qui sont a risque d’AVC, un ECG systématique est recommandé [17].
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b. Diagnostic :

La HAS recommande un ECG 12 dérivations pour le diagnostic de la FA.
En cas d’impossibilité initiale de réaliser un ECG, le médecin doit s’assurer personnellement

de la réalisation de cet examen et d’un avis cardiologique avant tout traitement.

Plusieurs outils diagnostiques sont a notre disposition et permettent de mettre en évidence un
tracé de FA.

- Pouls et ECG 12 dérivations :
La prise de pouls a une sensibilité de 94% (84-97), ce qui est suffisant pour permettre un
dépistage. Sa spécificité de 72% (69-75) est faible [18].

La prise de pouls a d’ailleurs été choisi comme outil de dépistage par ’ESC.

L’ECG 12 dérivations est I’outil diagnostic privilégié par la société européenne de cardiologie.

- Holters intermittent et permanent :
Si Iinterrogatoire du patient est évocateur d’'une FA mais que le tracé ECG réalisé a 1’instant
« t » ne retrouve pas de FA, des examens complémentaires peuvent étre demandés tels que des
holters ECG. En effet, plus la durée de monitoring est longue plus les chances de mettre en
¢vidence un tracé de FA sont grandes [19].
Une étude a été menée chez les patients de plus de 55 ans ayant présenté un AVC de cause
indéterminée dans les six mois. Elle comparait une surveillance ECG de trente jours et la
surveillance conventionnelle par holter ECG de 24h. A trente jours, le pourcentage de FA de
plus de trente secondes dépisté dans le groupe monitoring de trente jours était de 16,1% vs 3,2%
(p<0,001) [20].
A ce jour il existe, en pratique ambulatoire de routine, le holter ECG de 24h et le holter avec
enregistrement sur sept jours.
Derni¢rement, des holters implantables de longue durée ont été commercialisés, comme le
Reveal™, développé par Medtronic ou le Confirm Rx™ de Saint Jude Médical. Ces outils
permettent un enregistrement du rythme cardiaque sur deux a trois ans. Le Reveal™ est un
dispositif de petite taille (61x19x8mm) implantable introduit au niveau de la région parasternale
gauche. Il ne nécessite aucune électrode intra cardiaque. Déclenché automatiquement selon les
réglages ou bien par le patient grace a un boitier externe, il permet d’obtenir un tracé ECG de

surface monodérivation. Les indications de pose de ce type de holter longue durée
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correspondent aux syncopes a I’emporte-pi¢ce d’origine indéterminée et aux AVC ischémiques

cryptogéniques [21][22].

- Dispositifs implantés de stimulation et/ou défibrillateur :

Les défibrillateurs et dispositifs implantables actuels sont dotés d’une mémoire qui permet
d’enregistrer le tracé ECG. En cas d’épisode d’arythmie, il sera détecté et enregistré, ce qui
permettra de retrouver de maniere précise le moment, la durée de I’épisode, le nombre de salves
et la charge de I’arythmie. Les dispositifs équipés de sondes atriales peuvent diagnostiquer une
FA dite silencieuse. Dans I’é¢tude ASSERT publiée en 2016, une cohorte de 2580 patients agés
de 65 et plus, hypertendus, sans ATCD de FA bénéficient d’une pose de stimulateur cardiaque
ou de pacemaker avec surveillance ECG. A 3 mois, 10,1% des patients avaient présenté des
épisodes de FA silencieuse, et 34,7 % des patients avaient présenté au moins un épisode de FA
a 2,5 ans [23].

Chez un patient porteur d’un pacemaker, il ne sera donc pas nécessaire de poser un holter ECG.

Une simple analyse des tracés ECG permettra de mettre en évidence une FA.

- ECG mono dérivation :

Les ECG mono dérivation sont des ECG connectés qui permettent d’enregistrer, de manicre
discontinue, plusieurs fois par jour ou par semaine, de stocker et de transférer 30 secondes a 2
minutes de tracé ECG et de fournir une fréquence cardiaque moyenne, apres I’analyse du tracé.
Ils sont de petite taille, portables, simples d’utilisation. Deux surfaces d’électrodes mises en
contact avec deux parties du corps (par exemple les pouces droit et gauche), permettent
d’obtenir une dérivation D1. Cette technologie parait prometteuse, elle est pourtant sous utilisée
en pratique clinique. Alors que les médecins généralistes opposent a 1’¢lectrocardiographe son
cot prohibitif et sa « complexité » (ECG 12 dérivations réalisé en 7 minutes), 'ECG
monodérivation est abordable, pratique (pas besoin de déshabiller le patient) et rapide (30

secondes).

Ces ECG monodérivation peuvent également étre proposés au patient, qui 1’utilisera lui-méme
au quotidien. Chez un patient symptomatique présentant des épisodes de palpitations non
documentées par un holter ECG conventionnel, ces ECG monodérivation permettent

d’enregistrer un tracé a n’importe quel moment quand la symptomatologie se reproduit.
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Kardia™ d’Alivecor (figure 4) est validé sur un grand nombre de patients dans la détection de
la FA. Les données sont transférées sur un smartphone par ’intermédiaire de 1’application
Kardia™. [’appareil posséde un marquage CE et FDA.

Ils peuvent également étre envoyés par mail, au format PDF, a un médecin ou vers une
plateforme d’analyse ECG payante (USA). Le dispositif fournit par un algorithme une analyse
de ’ECG avec un résultat comme « FA probable », « normal » ou « indéterminé », la sensibilité
est de 98% et une spécificité de 97% [24].

Aux USA, une nouvelle version est disponible permettant la constitution de 6 dérivations

frontales.

Recording Single-Lead EKG

[Lirr

L Ar
| 0\ N
,,/\7J\_JJ L_j/\/"\“‘ —/ "\,J\-J ‘A,_J e

Recording 6-Lead EKG

-

Figure 4 : Appareils Kardia Mobile en version mono-dérivation (a) et six dérivations (b)

- Patchs et holter ECG :

Des patchs permettent un monitoring ECG jusqu’a quatorze jours. Le patch est envoyé au
patient qui le renvoie par courrier au centre d’analyse qui transmet ensuite un rapport au
médecin prescripteur. IIs ne sont pas disponibles en France. L’interprétation est faite par le

fabricant.
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- Vétements connectés :

De nos jours, des vétements dotés d’électrodes clipsées directement sur le tissu permettent une
analyse ECG continue. Les données sont transférées en WiFi sur le Cloud a un centre de
surveillance. Grace a une application mobile, le patient peut renseigner les symptdmes associés.
Il s’agit d’une prescription médicale comme un holter ECG dont la lecture se fait via une
plateforme.

Le Cardio Skin™, développé par la start-up « Bioserenity », permet un monitorage ECG qui
comporte quinze dérivations. Disponible depuis 2019, son prix de vente est de 5 000 euros.
L’objectif principal est de remplacer les dispositifs implantés de surveillance continue.

Un autre modéle : le Cardio-Nexion®, a été développé par une start-up frangaise @-Health. 11
possede 4 électrodes qui permettent I’enregistrement d’un ECG de 10 secondes toutes les 30
secondes. Ceux-ci sont transmis a un centre de surveillance. Une premicre étude visait a étudier
la fiabilité de ce modele et la faisabilité et la pertinence de ces enregistrements. Il s’agissait
d’une étude réalisée sur 40 patients symptomatiques (AVC cryptogénique, palpitations,
syncopes, post IDM, FA traitée) en situation d’échec diagnostic. La surveillance a permis de
mettre en évidence une arythmie ou des troubles conductifs chez prés de 30% des patients. Le
vétement était porté en moyenne 6 jours sur 7, 17,4 heures par jour pendant 15 semaines. Une

étude plus poussée sur 1500 patients est en cours [25].

- Montres connectées :

De nombreuses marques de montre grand public offrent la possibilité d’obtenir la fréquence
cardiaque de I’individu par détection de I’onde de pouls via une fréquencemetre a LED : la
photopléthysmographie. Cette surveillance de la fréquence cardiaque offre des ouvertures vis-
a-vis du dépistage et du diagnostic de troubles du rythme tels que la FA. A ce jour, une marque
de montre « Apple Watch » bénéficie de la validation de la société américaine de cardiologie
pour le dépistage de la FA.

L’¢étude Apple Heart [26], faite aux Etats-Unis, a permis d’inclure 419 297 participants de plus
de 22 ans (dont environ 25 000 patients avaient plus de 65 ans) et possédant une Apple Watch,
avec une surveillance sur 8 mois. Lors de la détection d’un rythme irrégulier, le patient recevait
une notification puis un patch ECG avec une surveillance de 90 jours pour confirmer I’arythmie.

2161 (0,5%) patients ont recu une notification, mais seulement 450 des patients ont réalis¢ leur
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surveillance par patch ECG et ont été analysés, avec 84% de FA détectées. La VPP du
tachogramme est de 71%. Il n’y a aucune estimation du nombre de nouvelles FA détectées.
En dehors de I’analyse de I’irrégularité du pouls, de véritables ECG mono-dérivations sont
accessibles depuis la version Apple Watch © série 4 par exemple.

Vous trouverez figure 5 une illustration des différentes méthodes diagnostics ainsi que leur

sensibilité et spécificité respectives sur la figure 6.
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Sensitivity Specificity

Pulse taking™” 87.97% 70-81%
Automated BP monitors™ " 93.100% 86-92%
Single lead ECG™ " 94.98% 76-95%
Smartphone apps "1 1%12212 915.985% 914.100%
Watches ™ ™"+ 97.99% 83.94%

AF = atrial fibrillation; BP = blood pressure; ECG = electrocardogram.

Figure 6 : Sensibilité et spécificité de différentes méthodes de diagnostic.

4. Complications :

La fibrillation atriale est associée a un surrisque de mortalité totale de 1,9 chez les femmes et

de 1,5 chez les hommes [5][6].

a. Complications thromboemboliques, accidents vasculaires cérébraux :

On estime a 30% le taux d’AVC ischémiques, constitués ou transitoires, secondaires a la FA.
Le risque de présenter un AVC est multiplié par 2 a 6 chez les patients présentant une FA, et ce
méme apres exclusion des autres facteurs de risque d’AVC [9][12][13]. Ce risque embolique
est présent que la FA soit persistante ou paroxystique [27][28][29][30]. D¢s le stade de
myopathie atriale, en plus de favoriser la survenue de FA, la myopathie atriale favorise aussi la

survenue d’AVC avec un hazard Ratio a 2 [31][32].

Dans I’é¢tude ASSERT, la part d’AVC attribuable a une FA silencieuse s’¢leve a 13%, avec un

risque embolique a partir de 24h doublé¢, semblable a la FA symptomatique [24].

L’anticoagulation par AVK réduit de 64% le nombre d’AVC et de mortalité, toutes causes
confondues, malgré un risque accru d’hémorragie [33].

Les bénéfices de 1’anticoagulation sous AOD paraissent plus marqués avec une diminution du
nombre d’AVC par rapport a I’anticoagulation par AVK [34][35][36], et ce pour un risque de

complication hémorragique également plus faible.
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b. Deéclin cognitif :

La FA accéléere le déclin cognitif par le biais d’une hypoperfusion cérébrale, d’une
inflammation systémique et de micro emboles [37][38].
Méme en I’absence d’antécédent d’AVC ischémique, la FA, qu’elle soit paroxystique ou non,

est un facteur de risque de déclin cognitif et de démence avec un risque relatif de 2,4 [39].

c. Insuffisance cardiaque :

En raison de nombreux mécanismes physiopathologiques communs, FA et insuffisance
cardiaque coexistent chez 30% des patients [29].

La prise en charge médicale optimale de I’insuffisance cardiaque peut protéger contre
I’apparition de la FA et les thérapies ciblant la FA peuvent prévenir le développement de
I’insuffisance cardiaque congestive. Les thérapies ablatives par cathéter de foyer de FA ont
révélé des effets bénéfiques sur les symptomes et sur la fonction cardiaque. Cependant, le
bénéfice n’est pas encore clairement établi dans la littérature chez les patients présentant des
récidives de FA apres ablation nécessitant plusieurs interventions de reprise, a mesure que
I’insuffisance cardiaque évolue [39].

Chez les patients présentant une FA d’apparition récente, sans autre cause de cardiopathie sous-
jacente, une prise en charge intensive pour maintenir un rythme sinusal, notamment par

cardioversion, semble améliorer le pronostic fonctionnel du ventricule gauche [40].

FA et insuffisance cardiaque partagent des facteurs de risque communs ainsi que des
mécanismes physiopathologiques comme I’HTA, le diabéte, les cardiopathies ischémiques et
valvulaires [41]. La prise en charge de ces facteurs doit faire partie du parcours de soin du

patient.

5. Evaluation et prise en charge des facteurs favorisant la fibrillation atriale :

La FA est une maladie globale, les grandes lignes de sa prise en charge peuvent étre résumées
par la figure 7.
Une premiere étape dans la prise en charge par le médecin généraliste est d’évaluer les facteurs

de risque individuels du patient de développer une FA. Cette évaluation est primordiale [42].
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Figure 7 : Algorithme de prise en charge de la fibrillation atriale [42]
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Le médecin généraliste doit également rechercher des facteurs déclenchants potentiels comme
la consommation aigue d’alcool ou de drogue, I’émotion ou un stress aigu, une chirurgie, un
événement infectieux, une dysthyroidie, un trouble ionique, une anémie. Ce sont tous des
facteurs pouvant favoriser la survenue de la FA. Le bilan biologique recommandé par la HAS
a prescrire par le médecin généraliste comprend une NFS, une coagulation avec TP, INR, un
ionogramme sanguin, une créatininémie avec DFG, une TSH et une CRP. II est adapté en
fonction du contexte clinique du patient. Il est nécessaire d’obtenir une euthyroidie chez les
patients avec une dysfonction thyroidiennne avant de tenter un traitement anti-arythmique. Le

retour en rythme sinusal peut étre obtenu avec le retour en euthyroidie, seul [1].

D’une maniere plus générale, un certain nombre de facteurs faisant le lit de la myopathie atriale
sont a rechercher [17].

Ce qu’il faut bien comprendre, c’est que la survenue de la FA se fait dans un contexte de
myopathie atriale, secondaire a un ensemble de facteurs sur lesquels le médecin généraliste doit
agir. L’HTA, le diabéte, la dyslipidémie, [’obésité, la sédentarité, le tabagisme, la
consommation d’alcool sont des facteurs de risque a maitriser pour éviter la survenue d’une FA
ou, le cas échéant, une récidive de FA aprés cardioversion ou ablation par cathéter. Le role du
médecin généraliste est de prendre en compte tous ces facteurs dits modifiables et de les
expliquer au patient. Une éducation et une sensibilisation du patient vis-a-vis de son mode de
vie est nécessaire. Pour exemple, une diminution de la surcharge pondérale d’au moins 10%
réduit le risque de FA. L’encouragement a I’activité physique doit étre mis en place, avec un
exercice physique d’intensité modéré régulier (150 min par semaine). Les équilibres tensionnel
et glycémique permettent de diminuer le risque de FA. Une diminution de ’alcool et du tabac
permet aussi de réduire le risque de FA [42].

Les facteurs de risque cardiovasculaire ne sont pas les seuls facteurs en cause, la figure 8

reprend les principaux facteurs favorisant la FA.
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Figure 8 : Résumé des facteurs favorisant la survenue de FA

Svndrome de ’Apnée Obstructif du Sommeil :

Jattire I’attention des médecins généralistes sur le SAOS. Sa prévalence dans la population
générale est estimée entre 10 et 17% chez les hommes et entre 3 et 9% chez les femmes. Cette
prévalence est doublée chez les patients avec des comorbidités cardiovasculaires et estimée

entre 40 et 50% chez ceux présentant une FA [43][44][45][46].

Inversement, la prévalence de la FA chez les patients atteints de SAOS est doublée par rapport

a la population générale et ce risque augmente avec la sévérité du SAOS [47][48][49][50].

L’hypercapnie et I’hypoxie induites par le SAOS favorisent la genése d’un substrat
arythmogene atrial par inflammation et fibrose, tandis que 1’activité sympathique et la

stimulation vagale en post-apnée sont des facteurs triggers de la FA [51].

Le SAOS et la FA sont fortement liés et le traitement du SAOS a des bénéfices sur la prise en
charge de la FA. Le dépistage du SAOS chez les patients avec FA connue est sous réalisé. En
effet, il concerne moins de 30% des patients alors que 75 % de ces patients sont a haut risque

de SAOS [52].
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Des questionnaires (comme le Epworth) standardisés sont disponibles pour le dépistage du
SAOS mais ils sont peu performants dans des populations a haut risque, notamment

cardiologique [53].

On retrouve dans une these de cardiologie de I’Université de Brest, publiée en 2019, qu’il existe
une manicre simple de dépister I’apnée du sommeil, notamment par le médecin généraliste avec
le patient [54]. Il s’agit du test du périmetre cervical. Durant ce test, le patient doit réaliser avec
ses mains le tour de son cou ; il doit arriver a joindre ses deux majeurs au niveau de la nuque
tout en maintenant les pouces collés. Le test est considéré comme positif lorsque celui-ci ne
parvient pas a I’exécuter [55]. Sa positivité doit faire discuter la réalisation d’une polygraphie

nocturne.

Les médecins généralistes doivent dépister un SAOS chez les patients atteints de FA, ce qui
permettra d’améliorer leur prise en charge. Pour cela, ils peuvent utiliser un questionnaire ou
réaliser le test du périmetre cervical au cabinet et ainsi orienter leur patient vers un spécialiste

qui décidera de I’indication d’un appareillage en pression positive continue.

Coordination avec le cardiologue :

Dans le reste du bilan une ETT est nécessaire, en particulier chez le sujet jeune. Réalisée par
un cardiologue, elle permet de :

- Rechercher une atteinte cardiaque potentiellement responsable de la FA ;

- Rechercher une valvulopathie, notamment mitrale ;

- Evaluer le retentissement de la FA, notamment la FEVG ;

- Rechercher un thrombus intra cardiaque ;

- Evaluer la taille de I’oreillette gauche.

La seconde étape correspond a la thérapeutique médicamenteuse (figure 7), elle comprend la

prévention des complications thromboemboliques, le contrdle de la FC et du rythme.
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6. Thérapeutiques médicamenteuses :

Le traitement sera adapté selon :

- L’age et le profil du patient ;

- La durée de I’arythmie : courte, moyenne ou longue ;
- La présence de symptomes et leur gravité ;

- La possibilité de rétablir un rythme sinusal ;

- L’indication a un traitement anticoagulant.

a. Traitement anticoagulant :

L’évaluation du rapport bénéfice-risque d’un traitement anticoagulant a été codifié par des
scores largement répandus et connus. Dans le cas de FA valvulaire, une anticoagulation est
toujours indiquée.
Les contre-indications aux traitements anticoagulants sont :

- Ulcere gastro duodénal évolutif ;

- Qrossesse ;

- HTA sévére non contrdlée ;

- Insuffisance hépatique sévere.

Le Score appelé CHA2DS2VASc a ¢été étudié¢ pour poser 1’indication d’une anticoagulation
chez un patient atteint de FA non valvulaire [56]. Il permet de stratifier le risque embolique du
patient. Il est d’autant plus pertinent chez les patients classés a faible risque embolique chez qui

une anticoagulation ne sera pas débutée.

CHA2DS2VASc

C : Insuffisance cardiaque 1 point

H:HTA 1 point

A2 : Age>75 ans 2 points
D : Diabete 1 point

S2 : AVC/AIT/embolie 2 points
V : Maladie vasculaire 1 point

A : Age 65-74 ans 1 point

Sexe : Féminin 1 point
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Indication d’une anticoagulation en cas de score supérieur ou égal a un pour les hommes et

deux pour les femmes.

En 2015, le traitement par AVK représentait la premiére cause d’hospitalisations pour

complication iatrogene [23].

Afin de limiter un surrisque de saignement, des scores hémorragiques ont été établi.

HAS BLED :

Le score HAS BLED permet d’évaluer le risque hémorragique du patient. Un score supérieur
ou égal a trois indique un haut risque hémorragique et invite a une grande prudence [57].
HTA (PAS > 160mmHg) : 1 point

Abnormal renal or liver function : Insuffisance rénale ou hépatique

-dialyse chronique ou transplantation rénale ou créatininémie > 200 microgrammes/L : 1 point
-hépatopathie chronique/cirrhose, biologique (bilirubine > 2N ou ASAT/ALAT > 3N) : 1 point
Stroke : antécédent d’AVC surtout lacune : 1 point

Bleeding : antécédent de saignement ou prédisposition (anémie) : 1 point

INR Labile ( < 60% du temps dans la zone cible) : 1 point

Elderly : Age > 65 ans : 1 point

Drugs : drogues alcool ou toxiques / médicaments (acide acétyl salicylique, clopidogrel...) : 1

ou 2 points [58] .

Ce score est plus applicable que le score HEMORR2HAGES en pratique clinique.
Il est également meilleur que le score ATRIA [59][60].
Un score ATRIA modifié ajoute deux criteres : I'utilisation d’IRS et la gestion du traitement

AVK par la famille du patient pour évaluer le risque hémorragique.
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Score ATRIA :

Anémie : 3 points

Age > 75 ans : 2 points

Insuffisance rénale sévere : 3 points
Antécédents de saignement : 1 point

HTA : 1 point

Une évaluation gériatrique a permis de cibler les principaux critéres pour évaluer le risque
hémorragique : la présence d’une instabilité a la marche et la présence de troubles mnésiques.

Le risque de chute a été évalué lors d’une étude a Grenoble par deux critéres : la présence d’un
antécédent de chute lors de 1’année précédente et I’évaluation du risque de chute par le Get up

and go test [61].

En dehors d’une FA valvulaire ou les AVK sont les seuls anticoagulants recommandés, les
nouvelles recommandations de ’ESC tendent a placer les AOD en premicre intention dans la
stratégie de 1’anticoagulation. L'essai RE-ALIGN montre que la présence d'une valve cardiaque

mécanique est considérée comme une contre-indication a tous les AOD [62][63].

La Coumadine® (Warfarine) inhibe la synthése des facteurs vitamine K dépendants (facteur II,
VII, IX, X). L’effet pharmacologique se mesure par prélévement sanguin avec surveillance de
I’INR. La marge thérapeutique est étroite, avec des risques de sous dosage et de surdosage.
Plusieurs facteurs peuvent interférer avec les AVK, tels que médicamenteux ou alimentaires.
Le délai d’action des AVK impose une couverture par HBPM le temps d’obtenir une efficacité
thérapeutique. Cependant, il existe un antidote en cas de surdosage ou d’accident

hémorragique : la vitamine K.
Quatre AOD ont ’AMM dans la prise en charge de la FA non valvulaire :
Un inhibiteur de la thrombine : le Dabigatran (Pradaxa®), et trois anti Xa : le Rivaroxaban

(Xarelto®), I’ Apixaban (Eliquis®) et ’Edoxaban (Lixiana®).

Les AOD présentent une efficacité rapidement atteinte, une pharmacocinétique prévisible et ne

nécessitent pas de surveillance de 'INR.

25



Les inconvénients qu’ils présentent comparativement aux AVK sont : I’absence d’antidote
disponible (exception faite du Dabigatran avec I’idarucizumab ou PRAXBIND®), des
précautions d’emploi en cas d’insuffisance rénale sévere (contre-indication en cas de DFG
inférieur a 30 mL/min pour le Dabigatran et non recommandé en cas de DFG inférieur a 15
mL/min pour les trois autres AOD : le Rivaroxaban, 1’Apixaban et I’Edoxaban), et enfin un

cott plus élevé [64].

La Société Américaine de Cardiologie recommande le Dabigatran en alternative a la Warfarine
alors que la Société Européenne de Cardiologie recommande les AOD en 1’absence de contre-
indication en premiére intention dans la prévention d’AVC chez les patients atteints de FA non

valvulaire.

Les contre-indications spécifiques des AOD sont :
- La FA valvulaire ;
- L’Insuffisance rénale sévere avec DFG < 30 mL/min pour le Dabigatran ;

- L’Insuffisance hépatique sévere.

Dabigatran :

La dose habituelle est de 300 mg par jour, répartie en deux prises (soit 150 mg x2/jour). Une
adaptation de dose a 220 mg par jour est a envisager pour les populations a risque augmenté de
saignement (dge > 80 ans, gastrite, cesophagite, reflux gastro cesophagien, insuffisance rénale
modérée avec DFG entre 30 et 50 mL/min).

Il est contre indiqué en cas d’insuffisance rénale avec DFG < 30 mL/min.

Comme indiqué précédemment, il est le seul AOD disposant d’un agent de neutralisation
spécifique : ’idarucizumab. Il est indiqué en cas de saignements incontrolés menagants le

pronostic vital ou en cas d’indication chirurgicale urgente [64].

Récemment, il a été montré qu’une mutation sur le géne CES1 (CES 1 rs 2244613) baissait
I’efficacité du Dabigatran, pouvant expliquer la survenue d’embolies chez des patients en FA a
bonne observance thérapeutique. Si cette découverte n’a pas encore d’implication pratique en
médecine générale (série courte, incidence réelle inconnue dans la population frangaise), nous

devons rester interrogatifs car les mutations touchant les génes CES semblent avoir des
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implications plus larges que sur le Dabigatran : CES1 vis-a-vis du Clopidogrel et CES2 vis-a-

vis de I’ Irinotecan [65].

Anti Xa : Rivaroxaban, Apixaban, Edoxaban:

Le facteur Xa permet la conversion de la pro thrombine en thrombine, substrat impliqué dans
la formation de caillots. Le Rivaroxaban et I’Apixaban se lient au site actif du facteur Xa et

inhibent la formation de prothrombine.

Le Rivaroxaban a ét¢ le premier validé dans la prise en charge du risque embolique en cas de
FA non valvulaire. La posologie journaliére est de 20 mg en une prise, réduite a 15 mg par jour
en cas d’insuffisance rénale (DFG entre 15 et 49 mL/min) [64]. Il doit étre pris avec des
aliments pour améliorer sa biodisponibilité. Il n’est pas recommandé en cas d’insuffisance

rénale terminale avec un DFG < 15mL/min.

L’ Apixaban est prescrit a la dose de 10 mg par jour, répartie en deux prises orales (soit Smg x
2/jour). Une diminution des doses (2,5 mg x 2/jour) est recommandée en cas d’insuffisance
rénale avec DFG entre 15 et 29 mL/min ou en cas d’association d’au moins deux des
caractéristiques suivantes : age > 80 ans, poids < 60 kg, créatininémie > 133 micromol/L [61].
Il n’est pas recommandé en cas d’insuffisance rénale terminale avec un DFG < 15mL/min.

Chez les insuffisants rénaux dialysés, maintenir I’ Apixaban a posologie standard (soit 10 mg
par jour) expose a un risque plus faible d’AVC ou d’embole qu’avec une dose réduite de 5 mg
par jour. Le risque de décés est également plus faible. L'utilisation de 1’ Apixaban parait donc
raisonnable chez les patients dialysés souffrant de FA, une étude plus approfondie est justifiée

[62][66].

Un nouvel AOD, 1'Edoxaban, a été étudié¢ dans le cadre d'un vaste essai prospectif randomisé
sur la FA : I’étude ENGAGE AF-TIMI 48 (2016). Cet essai clinique a mené a 1’approbation de
I’Edoxaban, a la posologie journaliere de 60 mg par jour [67]. Il n'était pas inférieur a la
Warfarine en ce qui concerne la prévention des AVC ou des embolisations systémiques chez
les patients atteints de FA non valvulaire, et il était associé a des taux plus faibles d'hémorragies
et de déces d'origine cardiovasculaire.

Apres la publication de cette étude, un grand nombre de travaux et d’analyses ont été publiés

[68][69].
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En mai 2018, la HAS inclut I’Edoxaban dans liste des AOD indiqués dans la prise en charge de
la FA non valvulaire. La posologie journaliére est de 60 mg, avec une dose adaptée de 30 mg
par jour préconisée en cas d’insuffisance rénale avec DFG entre 15 et 49 mL/min, de poids <
60 kg, et de co-traitement par Ciclosporine, Dronédarone, Erythromycine ou Kétoconazole. I1
n’est pas recommandé en cas de clairance rénale inférieure a 15 mL/min. Ce dernier n’est pas
encore commercialisé.

Il n’existe pas d’avantage clinique de I’Edoxaban sur les autres anticoagulants oraux [62][70].
Il n’existe, par ailleurs, pas d’argument scientifique pour changer un traitement anticoagulant

oral par AOD bien toléré¢ par un autre AOD [64].

Une anticoagulation par héparine peut étre débutée, aprés avis cardiologique, en cas
d’indication de cardioversion envisagée en urgence ou en cas de fort risque embolique comme
la FA valvulaire. En cas de FA valvulaire, ’héparine est instaurée en association avec les AVK

le temps d’obtenir 1’efficacité des AVK.

FA et syndrome coronarien aigu :

Cette situation reléve de la compétence du spécialiste en cardiologie. L'incidence de la FA chez
les patients atteints de SCA varie de 10 a 21 % ; elle augmente avec I'dge du patient et la gravité

de l'infarctus du myocarde [71].

Chez les patients coronariens bénéficiant d’une ICP, la prise en charge médicamenteuse repose
sur une double antiagrégation plaquettaire. 5 a 10% des patients bénéficiant d’une ICP
présentent une FA et, par conséquent, un risque thrombotique accru. L’association d’une double
antiagrégation plaquettaire avec un anticoagulant a montré un risque accru de saignement. La
recherche de la thérapie optimale associant une couverture cardio vasculaire et un risque
hémorragique moindre est a 1’étude.

Une ¢étude en 2018 a montré que la double antiagrégation acide acétylsalycilique-clopidogrel
ne permet pas de couvrir le risque d’AVC chez les patients atteints de FA [41].

La comparaison AOD versus AVK avec la Warfarine, chez les patients atteints de FA non
valvulaire, a montré un avantage des AOD avec une efficacité dans la prévention des AVC, une

diminution des hémorragies intra craniennes (50%) et de la mortalité (10%) [41].
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Chez les patients traités par une antiagrégation, simple ou double, le risque de saignement est

¢galement moindre avec les AOD qu’avec les AVK [41].

En 2017, L’ESC recommande, chez les patients ayant eu un stent et une indication a un
traitement anticoagulant, la bi-antiagrégation antiplaquettaire associée a un traitement
anticoagulant a la phase initiale [72]. La durée est encore a 1’étude, la période la plus courte
possible est a privilégier en raison du risque hémorragique. Au décours, un allégement

thérapeutique est envisagé et discuté au cas par cas.

b. Traitement ralentisseur de la fréquence cardiaque :

L’objectif principal est I’amélioration des symptomes et de la qualité¢ de vie. L objectif est
d’obtenir une FC au repos inférieure a 110 battements par minute [17]. En cas de symptomes
persistants, malgré une FC supérieure a 110 battements par minute, on abaissera le seuil a 80

battements par minute.

Les Bétabloquants, cardio-sélectifs ou non, et les Inhibiteurs Calciques non dihydropirydines
(verapamil et diltiazem), qui constituent une alternative en cas de contre-indications aux béta
bloquants, sont prescrits en premiére intention dans les cas ou la FEVG est conservée. Leur role
¢tant de ralentir une FA aigiie en I’absence d’insuffisance cardiaque associée ou de dysfonction
systolique (fraction d’¢jection du VG altérée inférieure ou €gale a 50%) [17].

En 2020, ’ESC recommande les betabloquants et, en cas de FEVG altérée ou d’instabilité
hémodynamique, la digoxine [17].

La digoxine en IV peut aussi étre envisagée chez les personnes en post SCA présentant un
dysfonctionnement grave du VG et une insuffisance cardiaque ou une instabilité
hémodynamique. Cette situation s’intégre dans le cadre d’une prise en charge hospitali¢re. En
cas d’insuffisance rénale chronique, 1’utilisation de digoxine est associée a un risque plus élevé
de déces chez les patients atteints de FA et d’insuffisance cardiaque [73][74].

Si le rythme cardiaque n’est pas contr6lé par une monothérapie, une association en bithérapie,
voir une trithérapie, est possible. En dernier recours, une ablation du nceud atrio-ventriculaire

est possible [17].
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c. Traitement de controle du rythme cardiaque, anti-arythmique :

Deux méthodes de cardioversion sont disponibles, une électrique par choc électrique externe
réalisée uniquement par le cardiologue, et une pharmacologique, donc médicamenteuse.

En France, les molécules a privilégier pour une cardioversion médicamenteuse sont I’acetate
de flecainide (Flecaine®) et le chlorhydrate de propafenone (Propafenone®). L’amiodarone
(Cordarone®) étant réservée aux patients présentant une insuffisance cardiaque ou une

cardiopathie structurelle et pour lesquels une cardioversion immédiate n’est pas nécessaire [17].

Une cardioversion peut étre réalisée dans 1’urgence en cas de signes cliniques de mauvaise
tolérance avec instabilit¢ hémodynamique. En dehors de ’'urgence, la cardioversion peut avoir
lieu aprés quatre semaines d’anticoagulation curative pour prévenir le risque thrombo-
embolique [1][17]. La cardioversion médicamenteuse peut étre prescrite par le médecin
généraliste sur avis cardiologique et sous certaines conditions (dont un ECG préalable) : si la
FA a débuté il y a moins de 48h (durée écourtée a 24h sur les derni¢res recommandations de

I’ESC 2020) ou apres quatre semaines d’anticoagulation efficace [1][17].

Concernant le traitement anti-arythmique au long cours :

Il est recommandé de privilégier en premiére intention, et en I’absence de contre-indication, un
anti-arythmique autre que I’amiodarone en raison de sa toxicité extracardiaque : ’acetate de

flecainide, la propafenone ou le sotalol [17].

En cas de traitement au long cours par acetate de flecanide, I’association a un bloqueur du nceud

atrio-ventriculaire doit étre envisagée [17].

La mise en place d’un traitement permettant le controle du rythme cardiaque nécessite 1’avis
d’un cardiologue. Aprés la mise en place de ce traitement, une surveillance ECG est

recommandée afin de dépister un effet pro arythmique nécessitant un arrét du traitement [1] .

Dans le cas d’une FA mal tolérée sur le plan cardiaque (cedéme pulmonaire, angor, instabilité
hémodynamique) une prise en charge hospitaliere doit étre mise en place. De méme, si la FA
est découverte dans un contexte de complication telle que la survenue d’un AVC ou d’un AIT
[1]. Une cardioversion médicamenteuse ne doit pas étre réalisée en ambulatoire en post AVC

en raison du risque embolique [1].
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La réévaluation réguliere des facteurs de risques de développer une FA est importante. Le suivi
régulier de ces patients en cabinet de médecine générale doit permettre de fixer des objectifs

avec les patients et d’influencer de maniere positive sur le mode de vie de ceux-ci.
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111. Matériel et méthodes :

1. Modalités et recherche :

a. Population cible :

La population cible est représentée par les médecins généralistes thésés installés en cabinet,
seuls ou en groupe. Les médecins sont des généralistes installés dans la région Corse, en
cabinets situés a la fois dans des zones rurales, semi rurales ou urbaines : 294 médecins

généralistes ont été recensés.

Sont inclus les médecins généralistes exergant en Corse recensés sur le site ameli.fr.

Sont exclus : les médecins remplagants, les internes ainsi que les médecins généralistes exergant
une discipline spécialisée dans la cadre d’un DESC qui aujourd’hui releve d’un DES :

o Les médecins vasculaires

o Les allergologues

o Les urgentistes.
Les médecins généralistes a activité salariale exclusive (fonction territoriale, praticien

hospitalier, éducation nationale) sont également exclus.

b. Recrutement
Le travail, débuté en juillet 2020, a été réalisé en Corse, région scindée en deux départements :
Haute Corse (2B) et Corse-du-Sud (2A). La période de recrutement s’est étendue de juillet a

novembre 2020. Le recrutement des médecins généralistes a été réalisé avec I’aide de I’'Union

Régionale des Professionnels de Santé¢ de Haute Corse et de Corse-du-Sud.
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2. Objectifs :

a. Objectif principal :

Ce travail vise a décrire les méthodes de prise en charge initiale, sur les plans diagnostic et
thérapeutique, des patients en FA par les médecins généralistes en Corse, d’une maniére

générale et selon leur zone d’exercice.

b. Objectifs secondaires :

- Evaluer le ressenti des médecins généralistes vis-a-vis de la prise en charge de cette
pathologie.

- Décrire les liens établis entre les médecins généralistes et les spécialistes cardiologues.

3. Recueil des données :

a. Questionnaire :

Un questionnaire anonyme « Google Forms » composé de dix-huit questions a été adressé¢ aux
médecins généralistes libéraux installés en Corse. L’ensemble des données utilisées est issu de
ce questionnaire. Les questions ciblaient les caractéristiques épidémiologiques et
démographiques des médecins généralistes, les modalités de prise en charge diagnostic et
thérapeutique de la FA, ainsi que leur ressenti vis-a-vis de cette pathologie.

Le questionnaire a été envoyé par I’Union Régionale des Professionnels de Santé Libéraux de
Corse, cet organisme disposant du listing des médecins généralistes installés en Corse. Un mail
leur a été adressé avec un questionnaire en ligne a remplir, la durée de remplissage du
questionnaire était de I’ordre de cinq minutes. Le questionnaire a été diffusé une premiere fois
au mois de juillet 2020. J’ai effectué une relance téléphonique chez un tiers des médecins
généralistes au mois d’aotit 2020. Une relance par mail via I’Union régionale des Professionnels
de Santé Libéraux de Corse a été faite au mois d’octobre 2020.

Le recueil des données s’est achevé le 15 novembre 2020.
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b. Analyse statistique :

Le recueil des données a été effectué via le lien informatique du questionnaire Google Forms.
L’analyse descriptive des données a été réalisée via le logiciel Excel (version 2019). Les
variables quantitatives ont été découpées en classe habituellement utilisées.

Pour comparer les données obtenues, nous avons utilisé le logiciel IBM SPSS. Le test statistique
du Khi-deux a été utilisé pour comparer les variables qualitatives entre elles. Avec un risque
alpha de 0,05, nous avons retenu pour 1’ensemble des tests une différence statistiquement
significative pour un p inférieur a 0,05. Une régression logistique a été effectuée via le logiciel

IBM SPSS.

c. Aspects réglementaire et éthique :

Le questionnaire a été diffusé via I’Union Régionale des Professionnels de Santé de Corse. Les
réponses sont disponibles sur le Google Forms, lors du transfert des données sur un fichier
Excel, les adresses mails des médecins répondant ont été supprimées de manicre a garantir
I’anonymat des réponses. L’analyse des données n’a été réalisée qu’une fois les adresses

supprimées. Il n’a pas été demandé¢ d’autorisation de la CNIL.
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IV.  RESULTATS:

1. Population étudiée :

316 médecins généralistes libéraux ont été recensés en Corse via ’'URPS. Apres application
des critéres d’exclusion, 294 médecins généralistes libéraux sont retenus.
Au terme du recueil des données, 84 réponses ont été obtenues, soit un taux de participation de

28,4% (cf figure 9).

316

I Critéres d’exclusion

22

I Non réponses

210

84

Taux de participation:
28,4%

Figure 9 : Diagramme de flux

a. Caractéristiques déemographiques des médecins généralistes :

Sur les 84 médecins généralistes, 64,3% (n=54) sont des hommes, 35,7 % (n=30) sont des
femmes.

38,1% (n=32) des médecins ont moins de 40 ans, 20,2% (n=17) ont entre 40 et 55 ans, 38,1%
(n=32) ont entre 55 et 70 ans et 3,6% (n=3) ont plus de 70 ans.

Afin de réaliser un test du Khi-deux, la classe d’age des plus de 70 ans a été incluse dans la

classe des plus de 55 ans, I’effectif de la classe des plus de 70 ans étant trop faible pour étre

interprété par ce test.
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Une association a été montrée entre le genre féminin et la classe d’age des moins de 40 ans

(p<0,05), de méme pour le genre masculin avec la classe des plus de 55 ans (cf tableau 1).

valides

Genre
Masculin Féminin Total
Age des Moins de 40  Effectif 14 18 32
médecins ans Effectif
20,6 11,4 32,0
théorique
% compris
25,9% 60,0% 38,1%
dans Genre
% du total 16,7% 21,4% 38,1%
Entre 40 et Effectif 10 7 17
55 ans Effectif
10,9 6,1 17,0
théorique
% compris
18,5% 23,3% 20,2%
dans Genre
% du total 11,9% 8,3% 20,2%
Plus de 55 Effectif 30 5 35
ans Effectif
22,5 12,5 35,0
théorique
% compris
55,6% 16,7% 41,7%
dans Genre
% du total 35,7% 6,0% 41,7%
Total Effectif 54 30 84
Effectif
. 54,0 30,0 84,0
théorique
% compris
100,0% 100,0% 100,0%
dans Genre
% du total 64,3% 35,7% 100,0%
Signification
asymptotique
Valeur ddl (bilatérale)
Khi-deux de Pearson 13,099 2 ,001
Rapport de vraisemblance 13,892 2 ,001
Association linéaire par
o 12,739 1 ,000
linéaire
Nombre d'observations
84

Tableau 1 : Tableau croisé age par le genre et test du Khi-deux
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b. Zone d’installation :

36,6% (n=31) des médecins sont installés en zone semi rurale, 32,1% (n=27) sont installés en
zone urbaine et 31% (n=26) sont installés en zone rurale. Parmi les médecins généralistes
installés en zone rurale, plus de la moiti¢ des médecins ont plus de 55 ans (53,9%, n=15),

seulement 11,5% (n=3) ont moins de 40 ans (Cf. tableaux 2 et 3).

Une association a été montrée entre la variable age et la zone d’installation. En effet, une
association est montrée entre la tranche d’age des plus de 55 ans et I’installation en zone rurale

(p<0,05) (cf tableau 2).

Parmi les médecins installés en zone semi rurale, la majorité des médecins ont moins de 40 ans
(54,8%, n=17), 35,6% (n=13) ont plus de 55 ans (cf tableaux 2 et 3). Concernant les médecins
installés en zone urbaine : 44,4% (n=12) ont moins de 40 ans, 29,7% (n=8) ont entre 40 et 55

ans et 25,9% (n=7) ont plus de 55 ans (cf tableaux 2 et 3).

Il n’existait pas d’association entre le genre et le lieu d’installation (cf tableau 4).
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Age des médecins Total
Moins de 40 ans Entre 40 et 55 ans | Plus de 55 ans
Zone Rurale Effectif 3 8 15 26
d’exercice Effectif théorique 9,9 5,3 10,8 26,0
% compris dans Age | 9,4% 47,1% 42,9% 31,0%
médecin
Semi Effectif 17 1 13 31
rurale Effectif théorique 11,8 6,3 12,9 31,0
% compris dans Age | 53,1% 5,9% 37,1% 36,9%
médecin
Urbaine | Effectif 12 8 7 27
Effectif théorique 10,3 5,5 11,3 27,0
% compris dans Age | 37,5% 47,1% 20,0% 32,1%
médecin
Total Effectif 32 17 35 84
Effectif théorique 32,0 17,0 35,0 84,0
% compris dans Age | 100,0% 100,0% 100,0% 100,0
médecin %
Valeur ddl Signification
asymptotique
(bilatérale)
Khi-deux de Pearson 17,624 4 ,001
Rapport de 21,337 4 ,000
vraisemblance
Association linéaire par 6,796 1 ,009
linéaire
Nombre d'observations 84

valides

Tableau 2 : Tableau croisé zone d’exercice par l’dge et test du Khi-deux
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%

Homme 64,3%
Sexe
Femme 35,7%
Moins de 40 ans 38,1%
Age 40-55 ans 20,2%
Plus de 55 ans 41,7%
Rurale 31,3%
Zone d'installation Semi rurale 36,6%
Urbaine 32,1%
Zone d'installation | Tranche d'age %
Moins de 40 ans 11,5%
Rurale 40-55 ans 30,8%
Plus de 55 ans 57,7%
Moins de 40 ans 54,8%
Semi rural 40-55 ans 3,3%
Plus de 55 ans 41,9%
Moins de 40 ans 44,4%
Urbain 40-55 ans 29,7%
Plus de 55 ans 25,9%

Tableau 3 : Caractéristiques déemographiques (sexe, age, zone d’installation) et répartition des

médecins en fonction de leur zone d’installation et leur tranche d’dge
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Genre

Masculin | Féminin Total
Lieu Rurale Effectif 20 6 26
dexercice Effectif théorique 16,7 9.3 26,0
% compris dans
37,0% 20,0% 31,0%
Genre
% du total 23,8% 71%|  31,0%
Semi Effectif 20 11 31
rurale Effectif théorique 19,9 11,1 31,0
% compris dans
37,0% 36,7% 36,9%
Genre
% du total 23,8% 131%|  36,9%
Urbaine  Effectif 14 13 27
Effectif théorique 17,4 9,6 27,0
% compris dans
25,9% 43,3% 32,1%
Genre
% du total 16,7% 155%|  32,1%
Total Effectif 54 30 84
Effectif théorique 54.0 30.0 84.0
% compris dans
100,0% 100,0% 100,0%
Genre
% du total 64,3% 35,7%| 100,0%
Signification
asymptotique
Valeur ddl (bilatérale)
Khi-deux de Pearson 3,627 2 ,163
Rapport de
[:’)p 3,687 2 ,158
vraisemblance
Nombre
84
d'observations valides
Tableau 4 : Tableau croisé lieu d’exercice par le genre et test du Khi- deux
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2. Objectif principal :

a. Partie diagnostique :

Face a un patient qui consulte pour des palpitations :

100% (n=84) des médecins déclarent réaliser une prise de constantes et un examen clinique.

72,6% (n=61) réalisent un ECG 12 dérivations, 3,8% (n=3) un holter ECG, 8,3% (n=7) un tracé
ECG obtenu par un objet connecté. Les ECG monodérivations étant assimilés a des objets
connectés nous avons traité la donnée ECG monodérivation avec le tracé ECG obtenu par objet

connecté.

Si un patient consulte pour des palpitations, que faites- vous ?
Examen clinique, prise de constantes, ECG 12 dérivations
Examen clinique, prise de constantes

Examen clinique, prise de constantes, tracé ECG a partir d'un objet connecté

Examen clinique, prise de constantes, ECG 12 Dérivations, tracé ECG a partir d’'un objet connecté

Examen clinique, prise de constantes, ECG 12 dérivations, Holter ECG
Examen clinique, prise de constantes, Holter ECG

Total général

Figure 10 : Actes du médecin si des palpitations sont alléguées

« Disposez-vous d’un ECG ? » :

73,8% (n=62) des médecins généralistes possédent un appareil a ECG dans leur cabinet contre
26,2% (n=22) qui n’en posse¢dent pas.
Parmi les 62 médecins généralistes disposant d’un appareil a ECG au cabinet :
- 75,8 % (n=47) des médecins déclarent en faire I’analyse seul ;
- 16,1% (n=10) envoient la photographie de 'ECG par messagerie sécurisée a un
cardiologue ;

- 8,1% (n=5) transmettent le tracé ECG a une plateforme sécurisée qui I’analyse.
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Parmi les 22 médecins généralistes ne disposant pas d’un appareil ECG au cabinet :
63,6% (n=14) signalent une problématique de temps ; 31,8% une problématique de cot.
50% (n=11) déclarent qu’ils présentent des difficultés d’interprétation des tracés ECG.
45% (n=10) possédent un cabinet dont I’activité en lien avec la cardiologie est faible.

4,5% (n=1) ne I’avaient pas encore choisi.

Raisons évoquées pour la non
possession d'un appareil ECG au
cabinet:

Pas encore choisi le modele 4,50%
Faible activité en lien avec la cardiologie
Difficultés d'interprétation
Problématique de cout

Problématique de temps

Figure 11 : Raisons évoquées chez les médecins ne possédant pas d’appareil a ECG au cabinet

Pour assurer la prise en charge de leur patients, 90% (n=20) de ces médecins contactent un
cardiologue pour qu’il réalise un tracé ECG au patient, 4,5% (n=1) se basent sur la clinique
seule sans avoir de tracé ECG et 4,5% (n=1) adressent le patient aux urgences pour avoir un

ECG.

Sous- groupe :

En zone rurale :

84,6% (n=22) des médecins posseédent un appareil ECG dans leur cabinet .

72,7% (n=16) en font 1’analyse seul. Sur les 27,3% restant, la moitié¢ (13%, n=3) transmettent
le tracé ECG a une plate-forme sécurisée qui l’analyse, 1’autre moiti¢é (n=3) envoie la
photographie de I’ECG a un cardiologue pour avoir une interprétation.

Parmi les 15,4% (n=4) ne disposant pas d’ECG, les raisons évoquées sont le manque de temps
et la faible activité en lien avec la cardiologie. 100% des médecins contactent alors un

cardiologue pour qu’il voit le patient rapidement et réalise un ECG .

42



En zone semi rurale :

74,2% (n=23) des médecins posseédent un appareil a ECG.

73,9% (n=17) font I’analyse de I’ECG seul, 21,7% (n=5) transmettent une photographie de
I’ECG a un cardiologue pour qu’il I’interprete et 4,4% (n=1) le transmettent a une plate-forme
sécurisée qui I’analyse.

Parmi les 25,8% (n=8) ne possédant pas d’appareil a ECG, les principales raisons sont le
manque de temps et les difficultés d’interprétation, en second lieu le cout et la faible activité en
lien avec la cardiologie sont cités. 87,5% (n=7) sollicitent un cardiologue pour qu’il voit le

patient en consultation et réalise un ECG, 12,5% (n=1) adressent le patient aux urgences.

En zone urbaine :

63% (n=17) des médecins posseédent un appareil a ECG.

82,3% (n=14) en font I’analyse seul, 11,8% (n=2) envoient une photographie a un cardiologue
et 5,9% (n=1) a une plate-forme sécurisée qui analyse le tracé.

Parmi les 37% (n=10) des médecins ne disposant pas d’ECG : les raisons évoquées sont le
défaut de formation, le manque de temps, le colt, une faible activité en lien avec la cardiologie
et un acceés facile a une consultation cardiologique. 80% (n=8) appellent un confrere
cardiologue pour qu’il lui fasse un ECG, 10% (n=1) I’adressent aux urgences ou au cardiologue,

et 10% (n=1) restent clinique et traitent leur patient sans ECG.

Il n’existait pas d’association entre le lieu d’installation et le fait de posséder un appareil ECG
au cabinet (p<0,05) (cf tableau 5), il n’existait pas non plus d’association entre 1’age et
I’équipement en ECG (cf tableau 6).

Il a cependant été montrée une association entre le sexe et la possession d’un appareil a ECG,

les femmes médecins possedent moins d’ECG (cf tableau 7).
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Lieu d’exercice
Rurale Semi rurale Urbaine Total
ECG disponible en Oui Effectif 22 23 17 62
cabinet Effectif théorique 19,2 22,9 19,9 62,0
% compris dans ECG
35,5% 37,1% 27,4% | 100,0%
disponible en cabinet
Non Effectif 4 8 10 22
Effectif théorique 6,8 8,1 71 22,0
% compris dans ECG
. ) . 18,2% 36,4% 45,5% | 100,0%
disponible en cabinet
Total Effectif 26 31 27 84
Effectif théorique 26,0 31,0 27,0 84,0
% compris dans ECG
. ) . 31,0% 36,9% 32,1% | 100,0%
disponible en cabinet
Signification
asymptotique
Valeur ddl (bilatérale)
Khi-deux de Pearson 3,216 2 ,200
R rtd i bl
apport de vraisemblance 3,284 5 194
A iation linéai linéai
ssociation linéaire par linéaire 3176 1 075
Nombre d'observations valides 84

Tableau 5 : Tableau croisé ECG disponible en cabinet par le lieu d’exercice et test du Khi-

deux
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Age des médecins
Moins de 40 | Entre 40 et | Plus de 55
ans 55 ans ans Total
ECG disponible en Oui Effectif 22 13 27 62
cabinet Effectif théorique 23,6 12,5 25,8 62,0
% compris dans ECG
) . ] 35,5% 21,0% 43,5% | 100,0%
disponible en cabinet
Non Effectif 10 22
Effectif théorique 8,4 4,5 9,2 22,0
% compris dans ECG
) . ] 45,5% 18,2% 36,4% | 100,0%
disponible en cabinet
Total Effectif 32 17 35 84
Effectif théorique 32,0 17,0 35,0 84,0
% compris dans ECG
) . ] 38,1% 20,2% 41,7% | 100,0%
disponible en cabinet
Signification
asymptotique
Valeur ddl (bilatérale)
Khi-deux de Pearson ,687 2 ,709
Rapport de vraisemblance 679 2 712
Association linéaire par linéaire
,593 1 441
Nombre d'observations valides 84

Tableau 6 : Tableau croisé ECG disponible au cabinet par I’dge et test du Khi-deux
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Genre
Masculin Féminin Total
ECG disponible en Oui Effectif 45 17 62
cabinet Effectif théorique 39,9 22,1 62,0
% compris dans ECG
) ) . 72,6% 27,4% 100,0%
disponible en cabinet
Non Effectif 9 13 22
Effectif théorique 14,1 7,9 22,0
% compris dans ECG
. ) . 40,9% 59,1% 100,0%
disponible en cabinet
Total Effectif 54 30 84
Effectif théorique 54,0 30,0 84,0
% compris dans ECG
. ) . 64,3% 35,7% 100,0%
disponible en cabinet
Signification Signification Signification
asymptotique exacte exacte
Valeur ddl (bilatérale) (bilatérale) (unilatérale)
Khi-deux de Pearson 7,094 1 ,008
Correction pour la
o 5,782 1 ,016
continuité
Rapport de
[:’)p 6,892 1 ,009
vraisemblance
Test exact de Fisher ,010 ,009
Association linéaire par
o 7,010 1 ,008
linéaire
Nombre d'observations 84
valides

Tableau 7 : Tableau croisé ECG disponible au cabinet par le genre et test du Khi-deux
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Bilan de palpitations :

Dans la cadre d’un bilan de palpitations chez un sujet jeune :

- 45,2% (n=38) demandent une consultation cardiologique seule ;

- 23,8% (n=20) demandent un Holter ECG ;

- 16,7% (n=14) demandent une consultation cardiologique et un Holter ECG ;

- 4,8% (n=4) demandent une consultation cardiologique, un holter ECG et proposent un
objet connecté. 1,2% (n=1) y ajoute un bilan sanguin comportant un ionogramme, un
bilan infectieux et une TSH pour le bilan étiologique ;

- 3,6 % (n=3) demandent une consultation cardiologique et proposent un objet connecté ;

- 2,4 % (n=2) demandent un Holter ECG et proposent un objet connecté ;

- 2,4% (n=2) proposent un objet connecté seul ;

- 1,1% (n=1) pose un holter ECG et propose un objet connectg.

Pose de holter ECG et proposition d’un objet connecté

Proposition d’un objet connecté seul

Demande de Holter ECG et proposition d’un objet
connecté

Consultation cardiologique et proposition d’un objet
connecté

Consultation cardiologique et holter ECG et proposition
d'un objet connecté

Consultation cardiologique et Holter ECG

Demande de Holter ECG 23,8%

Consultation cardiologique seule

Figure 12 : Bilan de palpitations
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b. Circuit de soins :

Avis cardiologique :

Parmi les 84 médecins : 77,4% (n=65) demandent un avis cardiologique systématiquement en
cas de patient présentant une FA. 17,9% (n=15) en demandent un selon le cas clinique du patient
et 4,7% (n=4) en demandent rarement un.

93% (n= 28) des femmes médecins demandent un avis cardiologique systématique et 7% (n=2)
des femmes en demandent un en fonction du cas clinique présent. 69% (n=37) des hommes en
demandent un systématiquement, 24% (n=13) en fonction du cas et 7% (n=4) rarement (cf

tableau 8).

Sous-groupe :

En zomne rurale: 57,70% (n=15) des médecins demandent un avis cardiologique
systématiquement, 30,8% (n=8) en fonction du cas et 11,5% (n=3) rarement (cf tableau 8).

En zone semi rurale : 83,9% (n=26) demandent un avis cardiologique systématiquement et
16,1% (n=5) au cas par cas (cf tableau 8).

En zone urbaine : 88,9% (n=24) des médecins demandent un avis cardiologique systématique,

7,4% (n=2) en fonction du cas et 3,7% (n=1) rarement (cf tableau 8).

En fonction du cas

Total

Zone d'exercice clinique présent Rarement Systématiquement général

Rurale 8 3 15 26
Semi rurale 5 26 31
Urbaine 2 1 24 27
Total général 15 4 65 84

Tableau 8 : Tableau croisé demande d’avis cardiologique par la zone d’exercice
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Prise en charge de la fibrillation atriale mal tolérée :

Face a un patient présentant un tableau de FA mal tolérée : 59,5% (n=50) adressent le patient

aux urgences, 40,5% (n=34) organisent une admission directe en service de cardiologie (cf

tableau 9).

Sous- groupe :

En zone rurale : 65,4% (n=17) des médecins adressent le patient aux urgences, 34,6% (n=9)

organisent une admission directe en service de cardiologue (cf tableau 9).

En zone semi rurale: 51,6% (n=16) adressent le patient aux urgences et 48,4% (n=15)

organisent une admission directe en service de cardiologie (cf tableau 9).

En zone urbaine : 63% (n=27) adressent le patient aux urgences et 37% (n=10) adressent le

patient en service de cardiologie (cf tableau 9).

Admission
Zone d'installation directe en

service de

cardiologie.
Rurale 9
Semi rurale 15
Urbaine 10
Total général 34

Admission

aux

urgences.

17
16
17
50

Total général

Tableau 9 : Tableau croisé prise en charge de la fibrillation atriale mal tolérée par la zone

d’exercice

Prise en charge de la fibrillation atriale bien tolérée :

Dans le cas d’un patient présentant une FA évoluant depuis moins de 48 heures bien tolérée :

- 57,1% (n=48) contactent un cardiologue au moment de la consultation pour avoir une

conduite a tenir.

- 32,1% (n=27) débutent un traitement puis demandent un RDV de consultation avec un

cardiologue via un secrétariat.

- 8,3% (n=7) adressent le patient aux urgences.

2,5% (n=2) débutent un traitement puis laissent le patient prendre RDV avec un

cardiologue (cf tableau 10).
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Sous-groupe :

En zone rurale : 46,2% (n =12) contactent un cardiologue au moment de la consultation pour
avoir une conduite a tenir, 42,3% (n=11) débutent un traitement sans avis et demandent un RDV
de consultation rapide via le secrétariat, 7,7 % (n=2) adressent le patient au urgences et 3,8%
(n=1) débutent un traitement et laissent le patient prendre RDV en consultation par le secrétariat
(cf'tableau 10).

En zone semi rurale : 45,2% (n=14) contactent un cardiologue au moment de la consultation
pour avoir une conduite a tenir, 38,7% (n=12) débutent un traitement sans avis et demandent
un RDV de consultation via le secrétariat, 12,9% (n=4) adressent le patient aux urgences et
3,2% (n=1) débutent un traitement et laisse le patient prendre RDV (cf tableau 10).

En zone urbaine 81,5% (n=22) contactent un cardiologue au moment de la consultation pour
avoir une conduite a tenir, 14,8% (n=4) débutent un traitement et prennent un RDV de

consultation par le secrétariat, 3,7% (n=1) adressent le patient aux urgences (cf tableau 10).

Vous débutez
Vous appelez un traitement
un cardiologue Vous débutez sans avis et
au moment de un traitement demandez un
la consultation laissez le RDV de

Vous adressez pour avoir une patient prendre consultation

le patient aux  conduite a RDV avec un rapide via le Total
Zone d'exercice  urgences tenir cardiologue secrétariat général
Rurale 2 12 1 11 26
Semi rurale 4 14 1 12 31
Urbaine 1 22 4 27
Total général 7 48 2 27 84

Tableau 10 : Tableau croisé prise en charge de la fibrillation atriale bien tolérée par le lieu

d’exercice
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c. Thérapeutique

Bilan biologique pré-thérapeutique :

Les quatre parameétres biologiques les plus prescrits en priorité par les médecins sont : la TSH,
I’ionogramme avec creatininémie, la NFS plaquettes et les BNP. Viennent ensuite: la
troponinémie, la glycémie a jeun, I’exploration d’une anomalie lipidique (EAL), la ferritinémie
et ’'HbAlc. La zone d’installation n’influe pas sur le choix des quatre paramétres biologiques
(cftableau 11).

Lieu exercice
Urbaine Semi rurale Rurale Total
Quatre TSH 26 31 25 82
elements lonogramme
biologiques creatininémie
qui paraissent | NEs
21 22 19 62
les plus plaquettes
pertinents. BNP 13 22 17 52
Troponine 10 18 14 42
Glycémie a
3 3 2 8
jeln
EAL 4 1 5
Ferritinémie 3 1 4
HbA1c 1 1 2
Total 107 127 103 337

Tableau 11 : Bilan biologique pré-thérapeutique
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Traitement Anticoagulation :

81% (n=68) des médecins prescrivent un AOD en premiére intention contre 19% (n=16) qui

n’en prescrivent pas (cf figure 13).

m NACO = Pas de NACO

Figure 13 : Traitement anticoagulant

Une association a été montrée entre le lieu d’exercice et le choix des anticoagulants, en effet
les médecins ruraux prescrivent peu d’AOD en premiére intention (cf tableau 12).

De méme, les plus de 55 ans choisissent moins d’AOD que les autres tranches d’age (cf tableau
13).

Il n’y a pas d’association entre le genre et le choix des anticoagulants (cf tableau 14).
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Zone d’exercice

Rurale Semi rurale Urbaine Total
Prescription d’'un Oui Effectif 17 29 22 68
AOD en premiére Effectif théorique 21,0 25,1 21,9 68,0
intention % compris dans Lieu
. 65,4% 93,5% 81,5% | 81,0%
exercice
Non Effectif 5 16
Effectif théorique 5,0 5,9 5.1 16,0
% compris dans Lieu
. 34,6% 6,5% 18,5%| 19,0%
exercice
Total Effectif 26 31 27 84
Effectif théorique 26,0 31,0 27,0 84,0
% compris dans Lieu
) 100,0% 100,0% 100,0% | 100,0%
exercice
Signification asymptotique
Valeur ddl (bilatérale)
Khi-deux de Pearson 7,281 2 ,026
Rapport de vraisemblance 7,553 2 023
Association linéaire par
o 2,124 1 ,145
linéaire
Nombre d'observations valides 84

Tableau 12 : Tableau croisé prescription d’AOD en premiere intention par le lieu d’exercice

et test du Khi-deux
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Age du médecin

Moins de 40 | Entre 40 et Plus de 55
ans 55 ans ans Total
Prescription d'un AOD Oui Effectif 29 15 24 68
en premiére intention Effectif théorique 25.9 13,8 28,3 68,0
% compris dans Age
. ) 90,6% 88,2% 68,6% | 81,0%
médecin
Non Effectif 3 2 1 16
Effectif théorique 6,1 3,2 6,7 16,0
% compris dans Age
i . 9,4% 11,8% 31,4% 19,0%
médecin
Total Effectif 32 17 35 84
Effectif théorique 32,0 17,0 35,0 84,0
% compris dans Age
. ) 100,0% 100,0% 100,0% | 100,0%
médecin
Signification
asymptotique
Valeur ddl (bilatérale)
Khi-deux de Pearson 6,006 2 ,050
Rapport de vraisemblance 6,000 2 050
Association linéaire par linéaire 5,286 1 021
Nombre d'observations valides 84

Tableau 13 : Tableau croisé prescription d’AOD en premiere intention par l’age et test du Khi-

deux
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Genre
Masculin Féminin Total
Prescription d’'un Oui Effectif 44 o4 68
AOD en premiére
intention Effectif théorique 43,7 24,3 68,0
% compris dans
81,5% 80,0% 81,0%
Genre
Non Effectif 10 6 16
Effectif théorique 10,3 57 16,0
% compris dans
18,5% 20,0% 19,0%
Genre
Total Effectif 54 30 84
Effectif théorique 54.0 30,0 84.0
% compris dans
100,0% 100,0% 100,0%
Genre
Signification Signification Signification
asymptotique exacte exacte
Valeur ddl (bilatérale) (bilatérale) (unilatérale)
Khi-deux de Pearson 027 1 868
Correction pour la
continuité 0,000 1 1,000
Rapport de vraisemblance
,027 1 ,869
Test exact de Fisher 1,000 542
Association linéaire par
lingaire 027 1 ,869
Nombre d'observations
valides 84

Tableau 14 : Tableau croisé prescription d’AOD en premiere intention par le genre et test du

Khi-deux
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Parmi les médecins ne choisissant pas d’AOD, 44% (n=7) prescrivent une HBPM et 56% (n=9)
un AVK en relais d’'une HPBM. Les raisons évoquées sont : I’attente de la fonction rénale,

d’une ETT pour éliminer un anévrysme du ventricule gauche ou une valvulopathie.

Traitement anti-arythmique :

66,7 % (n=56) des médecins se disent préts a prescrire un traitement anti-arythmique sans avis

cardiologique, contre 33,3% (n=28) qui n’en prescrivent pas (cf tableau 15).

Sous- groupe :

En zone rurale : 50 % (n=13) des médecins se disent préts a prescrire un traitement anti-
arythmique sans avis cardiologique (cf tableau 15).

En zone semi rurale : 29% (n=9) des médecins sont préts a en prescrire contre 71% (n=22) qui
répondent non a la question (cf tableau 15).

En zone urbaine : 12% (n=6) des médecins sont préts a en prescrire contre 78% (n=21) (cf

tableau 15).

Zone d'installation : Réponses :
Oui 50%
Rurale Non 50%
Oui 29%
Semi rurale Non 71%
Oui 12%
Urbaine Non 78%

Tableau 15 : Prescription de traitement anti-arythmique sans avis cardiologique selon la zone

d’installation
Il n’existait pas d’association entre la prescription d’anti-arythmique et 1’dge du médecin (cf

tableau 16). La proportion d’homme prescrivant un traitement anti arythmique sans avis

cardiologique est plus importante que celle des femmes (p<0,05) (cf tableau 17).
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La proportion de médecins dans la zone rurale prescrivant un traitement anti-arythmique est

plus importante qu’en zone urbaine, mais la différence n’était pas statistiquement significative

(cf'tableau 18).

Age médecin

Moins de 40 | Entre 40 et 55 | Plus de 55
ans ans ans Total
Prescription d’'un Oui Effectif 6 6 16 28
traitement anti- Effectif théorique 10,7 57 11,7 28,0
arythmique sans avis % compris dans Age
cardiologique S 18,8% 35,3% 45,7% 33,3%
médecin
Non Effectif 26 11 19 56
Effectif théorique 21,3 11,3 23,3 56,0
% compris dans Age
. 81,3% 64,7% 54,3% 66,7%
médecin
Total Effectif 32 17 35 84
Effectif théorique 32,0 17,0 35,0 84,0
% compris dans Age
L 100,0% 100,0% 100,0% | 100,0%
médecin
Signification asymptotique
Valeur ddl (bilatérale)
Khi-deux de Pearson 5,506 2 ,064
Rapport de vraisemblance 5,712 2 057
Association linéaire par linéaire 5384 1 020
Nombre d'observations valides 84
Tableau 16 : Tableau croisé prescription d’un traitement anti-arythmique sans avis

cardiologique par 1’dge et test du Khi-deux
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Genre
Masculin Féminin Total
Prescription Oui Effectif 25 3 28
d'un traitement Effectif théorique 18,0 10,0 28.0
anti-arythmique .
% compris dans
sans avis 46,3% 10,0% 33,3%
Genre
cardiologique .
Non Effectif 29 27 56
Effectif théorique 36,0 20,0 56,0
% compris dans
53,7% 90,0% 66,7%
Genre
Total Effectif 54 30 84
Effectif théorique 54,0 30,0 84,0
% compris dans
100,0% 100,0% 100,0%
Genre
Signification Signification | Signification
asymptotique exacte exacte
Valeur ddi (bilatérale) (bilatérale) (unilatérale)
Khi-deux de Pearson 11,433 1 ,001
Correction pour la
9,858 1 ,002
continuité
Rapport de
PP 12,866 1 ,000

vraisemblance
Test exact de Fisher ,001 ,001

Association linéaire

par linéaire 1,297 1 001
Nombre

d'observations 84

valides

Tableau 17 : Tableau croisé prescription d’un traitement anti-arythmique sans avis

cardiologique par le genre et test du Khi-deux
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cardiologique par le lieu d’exercice et test Khi-deux

Zone d’ exercice
Rurale Semi rurale Urbaine Total
Prescription d’'un Oui Effectif 13 9 28
traitement anti- Effectif théorique 8,7 10,3 9,0 28,0
arythmique sans avis % compris dans Lieu
cardiologique exercice 50.0% 29.0% 22.2% | 33,3%
Non Effectif 13 22 21 56
Effectif théorique 17,3 20,7 18,0 56,0
% compris dans Lieu
. 50,0% 71,0% 77,8%| 66,7%
exercice
Total Effectif 26 31 27 84
Effectif théorique 26,0 31,0 27,0 84,0
% compris dans Lieu
. 100,0% 100,0% 100,0% | 100,0%
exercice
Signification
asymptotique
Valeur ddl (bilatérale)
Khi-deux de Pearson 5,008 2 ,082
Rapport de vraisemblance 4.935 2 085
Association linéaire par linéaire 4513 1 034
Nombre d'observations valides 84
Tableau 18 : Tableau croisé prescription d’un traitement anti-arythmique sans avis
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3. Objectifs secondaires :

a. Ressenti vis-a-vis de la fibrillation atriale :

56% (n=47) des médecins estiment ne pas avoir présenté de difficulté face a la prise en charge
initiale de la FA ; 44% (n=37) déclarent s’étre déja senti en difficulté.

Il n’existait pas d’association entre 1’age et la sensation de difficulté vis-a-vis de la prise en
charge initiale de la FA (cf tableau 19), de méme concernant le lieu d’exercice (cf tableau 20).
Les femmes médecins sont plus nombreuses a déclarer une difficulté face a la prise en charge
initiale de cette pathologie (p<0,05) (cf tableau 21).

Le fait de posséder un ECG au cabinet n’influait pas de maniere significative sur le ressenti des
médecins (cf tableau 22).

Il n’y avait pas non plus d’association entre le fait de prescrire un traitement anti-arythmique

sans avis cardiologique et la difficulté de prise en charge (cf tableau 23).
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Age du médecin
Moins de 40 | Entre 40 et Plus de 55
ans 55 ans ans Total
Avez-vous déja été en Effectif 17 8 12 37
difficulté face a la prise Effectif théorique 14,1 75 15,4 37.0
h initiale de |
en charge initiale de la % compris dans Age
fibrillation atriale ? i . 53,1% 47.1% 34,3% 44,0%
médecin
Effectif 15 9 23 47
Effectif théorique 17,9 9,5 19,6 47,0
% compris dans Age
. 46,9% 52,9% 65,7% 56,0%
médecin
Total Effectif 32 17 35 84
Effectif théorique 32,0 17,0 35,0 84,0
% compris dans Age
. 100,0% 100,0% 100,0% | 100,0%
médecin
Signification
asymptotique
Valeur ddl (bilatérale)
Khi-deux de Pearson 2,486 2 ,289
Rapport de vraisemblance 2,507 2 285
Association linéaire par linéaire 2,395 1 122
Nombre d'observations valides 84

Tableau 19 : Tableau croisé difficulté face a la prise en charge de la fibrillation atriale par
[’age et test du Khi-deux
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Zone d’ exercice
Rurale Semi rurale Urbaine Total
Avez-vous déja été en Oui Effectif 10 14 13 37
difficulté face a la prise Effectif théorique 11,5 13,7 11,9 37,0
en charge initiale de la % compris dans Lieu
38,5% 45,2% 48,1% 44,0%
fibrillation atriale ? exercice
Non Effectif 16 17 14 47
Effectif théorique 14,5 17,3 15,1 47,0
% compris dans Lieu
. 61,5% 54,8% 51,9% 56,0%
exercice
Total Effectif 26 31 27 84
Effectif théorique 26,0 31,0 27,0 84,0
% compris dans Lieu
. 100,0% 100,0% 100,0% | 100,0%
exercice
Signification
asymptotique
Valeur ddl (bilatérale)
Khi-deux de Pearson ,529 2 ,768
Rapport de vraisemblance
,532 2 767
Association linéaire par linéaire
,496 1 ,481
Nombre d'observations valides 84

Tableau 20 : Tableau croisé difficulté face a la prise en charge de la fibrillation atriale par le

lieu d’exercice et test du Khi-deux
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Genre
Masculin Féminin Total
Avez-vous déja été en Oui Effectif 18 19 37
difficulté face a la Effectif théorique 23,8 13,2 37,0
prise en charge
o . % compris dans
initiale de la fibrillation 33,3% 63,3% 44.,0%
Genre
atriale ?
Non Effectif 36 11 47
Effectif théorique 30,2 16,8 47,0
% compris dans
66,7% 36,7% 56,0%
Genre
Total Effectif 54 30 84
Effectif théorique 54,0 30,0 84,0
% compris dans
100,0% 100,0% 100,0%
Genre
Signification Signification Signification
asymptotique exacte exacte
Valeur ddl (bilatérale) (bilatérale) (unilatérale)
Khi-deux de Pearson 7,043 1 ,008
Correction pour la continuité
5,878 1 ,015
Rapport de vraisemblance
7,082 1 ,008
Test exact de Fisher ,011 ,008
Association linéaire par
. 6,959 1 ,008
linéaire
Nombre d'observations
84
valides

Tableau 21 : Tableau croisé difficulté face a la prise en charge de la fibrillation atriale par le

genre et test du Khi-deux
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ECG disponible en cabinet
Oui Non Total
Avez-vous déja été en  Oui Effectif 26 11 37
difficulté face a la prise Effectif théorique 27,3 9,7 37,0
en charge initiale de la % compris dans ECG
fibrillation atriale ? disponible en cabinet 41.9% 50.0% 44,0%
Non Effectif 36 11 47
Effectif théorique 34,7 12,3 47,0
% compris dans ECG
. . . 58,1% 50,0% 56,0%
disponible en cabinet
Total Effectif 62 22 84
Effectif théorique 62,0 22,0 84,0
% compris dans ECG
. . . 100,0% 100,0% 100,0%
disponible en cabinet
Signification Signification Signification
asymptotique exacte exacte
Valeur ddl (bilatérale) (bilatérale) (unilatérale)
Khi-deux de Pearson ,428 1 ,513
Correction pour la continuité
,164 1 ,686
Rapport de vraisemblance
427 1 ,514
Test exact de Fisher ,619 ,342
Association linéaire par
. 423 1 ,515
linéaire
Nombre d'observations 84
valides

Tableau 22 : Tableau croisé difficulté face a la prise en charge de la fibrillation atriale par le

fait de posséder un ECG au cabinet et test du Khi-deux
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Avez-vous déja été en
difficulté face a la prise en
charge initiale de la fibrillation
atriale ?
Oui Non Total
Prescription d’'un Oui Effectif 9 19 28
traitement anti- Effectif théorique 12,3 15,7 28.0
arythmique sans avis .
% compris dans Avez-
cardiologique .
vous déja été en
difficulté face a la prise
redte Pr 24,3% 40,4% 33,3%
en charge initiale de la
fibrillation atriale ?
Non Effectif 28 28 56
Effectif théorique 24,7 31,3 56,0
% compris dans Avez-
vous déja été en
difficulté face a la prise
redte Pr 75,7% 59,6% 66,7%
en charge initiale de la
fibrillation atriale ?
Total Effectif 37 47 84
Effectif théorique 37,0 47,0 84,0
% compris dans Avez-
vous déja été en
difficulté f a la pri
Hiculte face &1a prise 100,0% 100,0% 100,0%
en charge initiale de la
fibrillation atriale ?
Signification Signification Signification
asymptotique exacte exacte
Valeur ddl (bilatérale) (bilatérale) (unilatérale)
Khi-deux de Pearson 2,415 1 ,120
Correction pour la continuité
1,745 1 ,187
Rapport de vraisemblance
2,458 1 17
Test exact de Fisher ,163 ,093
Association linéaire par
. 2,386 1 122
linéaire
Nombre d'observations 84
valides

Tableau 23 : Tableau croisé avez-vous déja été en difficulté par la prescription de traitement

anti-arythmique sans avis cardiologique et test du Khi-deux
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Dans notre étude, la variable genre féminin est associée a la variable difficulté vis-a-vis de la
prise en charge de la FA. Plusieurs facteurs peuvent agir sur cette association. Il apparait comme
facteurs explicatifs potentiels : le lieu d’exercice, 1’age, le fait de posséder ou non un appareil
ECG au cabinet et le fait de prescrire ou non un traitement anti-arythmique sans avis
cardiologique. Pour rappel, les médecins de genre féminin posseédent moins d’appareil a ECG.
L’association entre le genre et la difficulté est-elle biaisée par un ou plusieurs de ces facteurs ?
Une analyse multivariée en régression logistique dites « pas a pas descendante » (stepwise) a
été réalisée. Elle avait comme variable d’intérét la sensation de difficulté vis-vis de la prise en
charge initiale de la FA et comme facteurs explicatifs a prendre en compte : le genre, le lieu
d’exercice, 1’age des médecins, le fait de posséder un ECG et le fait de prescrire ou non un
traitement anti-arythmique sans avis cardiologique.

L’analyse retrouve que le genre féminin est associé a la sensation de difficulté. Cette analyse

est détaillée dans le tableau 24, ’association est montrée des 1’étape 3.
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Variable d’intérét : Avez-vous déja été en difficulté face a la prise en charge initiale de la fibrillation atriale ?

IC pour OR
Exp(B) 95%
OR ajusté p(B) °
A E.S. Wald ddl Sig. Exp(B) Inférieur Supérieur
Moins de 40 ans ,266 ,583 ,209 1 ,647 1,305 417 4,089
Age médecin Entre 40 et 55 ans ,243 ,661 ,135 1 713 1,275 ,349 4,655
Plus de 55 ans Ref
Rurale ,001 ,624 ,000 1 ,998 1,001 ,295 3,402
Lieu d’exercice Semi rurale ,054 ,580 ,009 1 ,925 1,056 ,339 3,291
Urbaine Ref
- - N N
Etape 1 ECG disponible en on ,161 577 ,078 1 ,780 ,851 275 2,638
cabinet Oui Ref
Prescririez-vous un Non ,358 ,562 ,406 1 ,524 1,430 476 4,300
traitement anti-arythmique | oy
Ref
sans avis cardiologique?
Masculin Ref
Genre o
Féminin 1,062 0,551 3,724 1 0,054 2,894 0,983 8,513
Constante -1,002 0,656 2,332 1 0,127 0,367
Moins de 40 ans ,275 ,561 ,241 1 ,624 1,317 ,438 3,955
Age médecin Entre 40 et 55 ans ,227 ,640 ,125 1 ,723 1,254 ,358 4,401
Plus de 55 ans Ref
ECG disponible en Non -,163 572 ,081 1 776 ,849 277 2,607
cabinet Oui Ref
Etape 2 Prescririez-vous un Non ,360 ,558 417 1 ,519 1,434 ,480 4,281
traitement anti-arythmique | oy
Ref
sans avis cardiologique ? ©
Masculin Ref
Genre o
Féminin 1,059 0,549 3,718 1 0,054 2,884 0,983 8,464
Constante -,879 417 4,458 1 ,035 415
ECG disponible en Non -,186 ,569 ,107 1 744 ,830 272 2,533
cabinet Oui Ref
Prescririez-vous un Non ,394 ,551 ,510 1 475 1,483 ,503 4,369
traitement anti-arythmique | oy
Etape 3 . . . Ref
sans avis cardiologique ?
Masculin Ref
Genre
Féminin 1,154 0,519 4,950 1 0,026 3,171 1,147 8,766
Constante -,879 417 4,458 1 ,035 415
Prescririez-vous un Non ,342 ,528 ,420 1 ,517 1,408 ,500 3,960
traitement anti-arythmique | oy
Ref
sans avis cardiologique? ©
EEpe Masculin Ref
Genre
Féminin 1,122 0,508 4,882 1 0,027 3,070 1,135 8,303
Constante -,882 416 4,492 1 ,034 414
Masculin Ref
Genre
Etape 5 Féminin 1,240 0,476 6,774 1 0,009 3,455 1,358 8,787
Constante -,693 ,289 5,765 1 ,016 ,500

Tableau 24 : Régression logistique
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b. Lien avec les cardiologues :

Dans le cas ou le médecin demande un avis cardiologique :
- 87,8% (n=74) contactent un cardiologue ou un cabinet de cardiologie avec lequel ils ont
I’habitude de travailler (cf figure 14).
- 11% (n=9) s’adressent au cardiologue le plus rapidement disponible (cf figure 14).
- 1,2% (n=1) appellent une ligne d’astreinte téléphonique.
(cf figure 14).

= Appellent d'un cardiologue ou d'un cabinet de cardiologie habituel
n Cardiologue le plus rapidmeent disponible

u Une ligne d'astreinte téléphonique

Figure 14 : Lien avec les spécialistes en cardiologie

68



V. DISCUSSION

1. Représentativité de I’échantillon

Le nombre de médecins généralistes libéraux recensés en Corse est en adéquation avec les
derniers atlas démographiques rédigés. L’ Atlas national de 2017 recensait dans la région 450
médecins généralistes, dont 65% en activité libérale [75]. Ce nombre est conforté par 1’atlas
régional de la démographie médicale corse, plus ancien car datant de 2015, qui prévoyait a 5

ans (soit en 2020) 294 médecins généralistes installés en libéral [76].

Nous avons obtenu un taux de participation de 28,4%, il s’agit d’une série courte. Dans la
littérature, il existe d’autres travaux de thése dans lesquels 1’effectif de travail n’est pas plus
important. Une theése présentée en novembre 2020, réalisée aupres des médecins généralistes
Corses, bénéficiait d’un taux de réponse de 34,2% [77]. Une autre thése de médecine réalisée
en 2020 dans le département des Bouches-du-Rhone interrogeant les médecins retrouvait un
taux de réponse de 35% [78].

Il existe un biais potentiel de sélection du fait de la méthode de diffusion de ce questionnaire.
Il est possible que des certains médecins ne possédent pas, ou n’utilisent pas, d’adresse mail.
Certains médecins, peu attirés par 1’informatique, ne consultent pas leur boite mail
régulierement. Il est aussi possible que notre questionnaire, envoy¢ par I'intermédiaire de
I’URPS, ait été placé dans les « indésirables ».

Tout ceci ne facilite pas la diffusion du mail.

La moyenne d’age nationale des médecins en 2020 est de 50,1 ans, selon les données de 1’ Atlas
démographique du CNOM. Elle est d’ailleurs relativement constante ces dix dernieres années
puisqu’en 2010 la moyenne d’age nationale était de 49,9ans [75].

Les données de I’ Atlas démographique régional de Corse de 2015 rapportaient une moyenne
d’age de 55 ans [76]. Cette enquéte ne permet pas de calculer la moyenne d’age des médecins

car ils devaient uniquement choisir la tranche d’age dans laquelle ils se trouvaient.

Un recensement via le site Ameli.fr retrouve une proportion actuelle des plus de 55 ans de
53,9%. La tranche d’age des plus de 55 ans est sous représentée dans notre étude, elle est de
41,7%. La proportion des moins de 40 ans y est de 38,1%, cette tranche d’age est surreprésentée

par rapport a la population source (22%). Cette différence est probablement secondaire a un
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biais de sélection, li¢ au fait que le questionnaire était informatisé€. L’acces y est possiblement
plus facile chez les jeunes médecins, pour qui Iutilisation de I’ordinateur est plus courante. De
méme, les jeunes médecins sont souvent plus sensibles au travail de thése des étudiants en
médecine. La tranche d’age des 40-55 ans est de 20,2% dans notre étude, actuellement elle est
de 24,1% dans la population source, les données sont donc comparables pour cette tranche
d’age.

Dans notre étude, la tranche d’age des plus de 55 ans est plus importante en zone rurale que
dans les autres zones, elle est de 57,5% en rural, contre 41,9% en semi rural et 25,9% en urbain
(p<0,05). Actuellement, les plus de 55 ans représentent 62,5% des médecins en zone rurale,
50,7% des médecins en zone semi rurale et 49,2% en zone urbaine. Nous avons donc une bonne
représentativité des médecins de plus de 55 ans en zone rurale et une sous-représentation dans
les deux autres zones, surtout en zone urbaine. Nous avons retrouvé une association statistique
entre la tranche d’age des plus de 55 ans et I'installation en zone rurale. Cette donnée est
comparable aux données retrouvées dans un état des lieux de I’offre de santé en Corse en 2017
publié par I’ARS de Corse [7].

Dans notre étude, la répartition des zones d’installation chez les 40-55 ans est de 30,8% en zone
rurale (contre 19,8% dans la population source), 3,3% en zone semi rurale (contre 31,9% dans
la population source) et de 29,7% en zone urbaine (contre 23,1% dans la population source).
La zone semi rurale est sous-représentée au dépend des deux autres zones.

Chez les moins de 40 ans, la répartition est de 11,5% en zone rurale (contre 17,7% dans la
population source), 54,8% en zone semi rurale (contre 17,4% dans la population source), et
44,4% en zone urbaine (contre 27,7% dans la population source). Cette tranche d’age est donc

surreprésentée en zone semi rurale et urbaine.

Le pourcentage de femmes dans notre étude est de 35,7%, il est compatible avec les données
de recensement actuelle de ’assurance maladie qui retrouvent une proportion de femme
médecins de 29,2%. Les données démographiques de 1’ Atlas de 2015 en Corse retrouvaient une
proportion de 23% de femmes [76]. A noter que la tendance nationale va vers la féminisation

de la profession (50,4% en 2020 contre 39,2% en 2010) selon 1’Atlas de 2020 [75].

Notre échantillon est constitué de 36,9% de médecins installés en zone rurale, 31% en zone
semi rurale et 32,1% en zone urbaine. La population source comprend 32,5% de médecins en
zone rurale, 23,4% de médecins en zone semi rurale et 44,1% de médecins en zone urbaine.

Les médecins en zone semi rurale sont 1égérement surreprésentée et la zone urbaine sous
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représentée. Il n’existe pas de définition précise de la délimitation des zones d’exercice rurale,
urbaine ou semi rurale. L’ INSEE propose une séparation en zone rurale et urbaine selon la
densité de population, la zone urbaine étant constituée de zone ou la densité de population est
supérieure a 300 habitants par km?. Cette définition se base sur les critéres Européens. La
nouvelle typologie européenne définit trois zones : urbaines, rurales et intermédiaire. De méme,
la séparation entre zone rurale et intermédiaire, qui correspond a notre appellation semi rurale
se base sur la densité de population [79]. Une étude de CAP Ruralité (Cellule d’Analyse et de
Prospective en maticre de ruralité) issue de 'université de Liége a défini une zone rurale comme
une zone de densité inférieure a 150 habitants par km?, ou zone dont la surface non batie est
supérieure a 80% de la superficie communale. Ainsi, une zone rurale est constituée de plus de
85% de territoires ruraux et une zone semi rurale est constituée par 60 a 85% de territoires
ruraux [80].

Or, dans I’exercice de la médecine, plusieurs facteurs entrent en compte dans la séparation entre
les zones d’activités urbaines et rurales. Une étude chez les médecins généralistes d’ Aquitaine
a permis de mettre en lumiere différents facteurs comme : la distance par rapport aux urgences,
une activité plus ou moins élargie a tous les aspects de soins primaires, la densité de population,
la typologie du territoire et la catégorie socio-professionnelle des patients [81]. Dans notre
¢tude, les médecins ont choisi eux méme leur zone d’exercice. Ils n’ont pas forcément les

mémes définitions que I’ Assurance Maladie.

2. Partie diagnostic :

En zone rurale 84,6% des médecins possédent un ECG au cabinet contre 74,2% en milieu semi
rural et 63% en milieu urbain. Méme s’il n’y avait pas de différence significative entre les zones
d’installation, nous pouvons supposer que 1’¢loignement par rapport aux spécialistes est un
facteur favorisant I’équipement en appareil 8 ECG. Une des limites de cette étude est le manque
de puissance. Les effectifs de notre étude sont faibles.

D’une part les femmes posseédent moins d’ECG (p<0,05), d’autre part elles sont situées en
milieu urbain ou semi rural, on peut donc supposer qu’elles posseédent moins d’ECG du fait de

leur lieu d’exercice et de la proximité des cardiologues.
Le pourcentage de médecins faisant I’analyse seul est plus élevé en zone urbaine qu’en zone

rurale et semi rurale. En effet le pourcentage de médecins faisant 1’analyse seul de I’ECG en

ville est de 82%, il est de 72,7% en zone rurale et de 73% en zone semi rurale.
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En milieu rural, I’utilisation des plateformes sécurisées est plus importante qu’en milieu semi
rural ou urbain (13% pour les médecins ruraux contre 4,4% en semi rural et 5,9% en urbain).
En milieu semi rural et urbain, les médecins utilisent plutdét la méthode d’envoi de la
photographie de ’ECG a un cardiologue directement (respectivement 21% et 18% contre 13%
en rural).

En milieu rural, la part est similaire entre utilisation d’une plateforme sécurisée et I’envoi d’une

photographie de I’ECG.

Dans le rural, les raisons évoquées par les médecins concernant le choix de ne pas posséder
d’ECG sont le manque de temps et la faible activité en lien avec la cardiologie.

En milieu urbain, ou la part de médecins n’ayant pas d’appareil 8 ECG est plus importante, les
raisons évoquées sont le défaut de formation et les difficultés d’interprétation, le manque de
temps, la faible activité en lien avec la cardiologie et un accés facile a la consultation de
cardiologie. Il est possible qu’en zone rurale les médecins aient trouvé des solutions pour pallier
aux difficultés d’interprétation par [’utilisation plus importante de plateformes sécurisées
d’analyse de I’ECG, ou par des formations ciblées de cardiologie. L’¢loignement de certains
médecins les oblige a utiliser un ECG quand certains médecins urbains adressent plus
facilement a un cardiologue pour avoir un ECG.

En semi rural : le manque de temps, les difficultés d’interprétation, le cout et la faible activité
cardiologique sont citées.

Certains cabinets présentent une activité en lien avec la cardiologie faible, quel que soit le lieu
d’exercice, il est alors difficile de s’exercer a la lecture d’ECG.

La problématique de temps est elle aussi retrouvée dans toutes les zones d’exercice.

En milieu rural, 100% des médecins appellent un cardiologue pour avoir un ECG.

En milieu urbain, 80% adressent leur patient au cardiologue, un faible pourcentage adresse le
patient aux urgences ou reste clinique.

En milieu semi rural, 87,5% appellent un cardiologue, les 12,5% restant adressent le patient

aux urgences.

Dans un bilan de palpitations, presque la moiti¢ des médecins (45,2%) considerent que c’est
une affaire de spécialiste et adressent le patient en consultation de cardiologie seule.
23,8% demandent un holter ECG sans avis du cardiologue, ils adapteront leur prise en charge

en fonction des résultats du holter ECG. A noter qu’un des médecins dans le rural pose lui-
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méme un holter ECG.

La proposition d’objet connecté est peu fréquente mais est présente dans toutes les zones
d’installation. Il est possible que cette nouvelle technologie ne soit pas encore connue. Moins
contraignante que la pose d’un Holter ECG, elle permettrait le diagnostic de trouble du rythme
dans les situations difficiles, que ce soit parce que le patient est difficilement transportable chez

le spécialiste ou parce que les épisodes de palpitations sont rares et difficile a étiqueter.

3. Circuit de soins :

Le pourcentage de demande d’avis systématique est plus élevé en zone urbaine qu’en zone
rurale (88,9% vs 57,7%), il est aussi élevé en zone semi rurale puisqu’il est de 83,9%.

Le pourcentage de médecins urbains possédant un ECG est plus faible, il est donc logique que
I’avis du cardiologue soit demandé¢ plus fréquemment. L’acces au cardiologue, plus facile en

ville, est aussi un facteur favorisant la demande d’avis spécialisé.

Le circuit de prise en charge est similaire en zone rurale et en zone urbaine puisque 65,4% des
médecins ruraux adressent leurs patients aux urgences contre 63% en milieu urbain. La part
d’organisation d’admission directe est comparable. Elle est 1égérement plus élevée en zone semi
rurale.

D’une maniére générale, 57,1% des médecins appellent un cardiologue au moment de la
consultation pour avoir une conduite a tenir. En milieu rural, ce taux s’¢léve a 42,6%, contre
81,3% en ville. En milieu semi rural, ce pourcentage est similaire a celui du rural puisqu’on
retrouve 42,6% d’appel au moment de la consultation.

Une proportion de médecins en zone rurale et semi rurale débutent un traitement et prennent
RDV avec le secrétariat (42,3% et 38,7%), celle-ci est plus importante qu’en zone urbaine

(14,8%).

La télémédecine est un moyen d’améliorer le parcours du patient. Peu utilisée, son usage a
augmenté lors de la pandémie de Covid 19 quelles que soient les zones géographiques. De
méme, elle pourrait aider a 1’efficience et la prise en charge du patient par son médecin
généraliste lorsqu’ils se situent dans des zones rurales isolées, ¢loignées des spécialistes.

La téléconsultation, la tél¢ expertise et la téléassistance ont vocation a favoriser la collaboration
entre professionnels de santé et la coordination des soins, notamment faciliter ’acces a des avis

hyperspécialisés. Cette dimension s’intégrait dans le projet régional de Santé établi par ’ARS
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en 2018 sous le nom de: « Objectif stratégique 6 : Soutenir I’intégration des pratiques

innovantes en santé pour améliorer la qualité, la sécurité et I’accessibilité a la santé » [7].

4. Partie thérapeutique :

Les quatre paramétres biologiques les plus prescrits sont la TSH, le ionogramme avec
creatininémie, la NFS et les BNP.

La TSH et le ionogramme creatininémie sont en téte. Les médecins ont donc bien compris
I’importance de 1’évaluation de la fonction thyroidienne avant de traiter une FA. En effet, elle
est indiquée que ce soit pour dépister une dysthyroidie préexistante favorisant la FA ou pour
anticiper le traitement par anti-arythmique comme 1’amiodarone. La fonction rénale et le
ionogramme sont également indispensables afin de discuter du traitement anticoagulant.

Les BNP ne figurent pas dans la liste du bilan biologique recommandé par ’'HAS. En pratique,
on comprend bien que face a la découverte d’une FA, notamment dans une situation aigue, le
dosage des BNP en libéral permet de faire une évaluation de la tolérance cardiaque et du
retentissement de I’arythmie.

On peut remarquer que le dosage de la troponinémie en libéral est présent quel que soit le lieu
d’exercice. Les effectifs sont inférieurs mais proches de ceux du dosage de BNP (n=10 en
urbain, 18 en semi rural et 14 en rural). Le contexte de ce bilan biologique parle d’une arythmie,
avec ou sans signe de mauvaise tolérance. Il n’est pas cité de douleur thoracique. Une étude
faite dans le cadre d’une thése a La Réunion en 2018 [82] examine les situations de
troponinémies positives réalisées en ambulatoire et le devenir des patients une fois arrivés au
service d’accueil des urgences. Sur 81 patients adressés aux urgences pour une troponine
positive, 14 des patients présentaient un syndrome coronarien aigu secondaire a une obstruction
ou une dissection d’arteére coronaire avec nécrose secondaire. Plus de la moitié¢ de ses patients
¢étaient arrivés par leur propre moyen. L’analyse de ces situations montre une perte de chance
pour ces patients avec un retard de prise en charge. Le dosage de la troponine n’est pas
recommandée en ambulatoire, une seule exception est décrite par la HAS: patient
asymptomatique qui consulte pour une douleur thoracique survenue il y a plus de soixante-
douze heures, sans complication et avec un ECG non contributif [83].

La ferritinémie n’est demandée que par quelques médecins en zone urbaine, 1’effectif est faible,
puisque inferieur a 5. Il en est de méme pour la recherche d’autres facteurs de risque
cardiovasculaires (n<5). La ferritinémie n’est pas listée dans le bilan biologique recommandé

par la HAS. Cependant, si I’on regarde les scores prédictifs du risque de saignement chez les
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patients a risque avant I’instauration d’un traitement anticoagulant, I’hémoglobine fait partie
des parameétres biologiques a vérifier. Or, une anémie secondaire a un saignement se traduit par
une anémie ferriprive. La recherche d’une carence en fer permettrait de dépister les sujets a
risque de saigner, et par conséquent les sujets chez qui une surveillance de la NFS ferritinémie
est nécessaire.

Concernant I’EAL, la glycémie a jeun et ’'HbAlc, ils n’ont pas leur place dans le bilan pré
thérapeutique a proprement parler. Cependant, ils permettent de faire le bilan des facteurs de
risque cardiovasculaire chez les patients atteints d’arythmie. Comme nous I’avons vu dans notre
premicre partie, ce bilan est essentiel pour une évaluation globale du patient et une optimisation

des traitements médicamenteux.

a. Traitement anticoagulant :

La grande majorité des médecins est en accord avec les recommandations de la société frangaise
de cardiologie et prescrivent un AOD en premiére intention, en I’absence de contre-indication
(81%). Il a été montré que les médecins en zone rurale prescrivent moins d’AOD, ainsi que les
médecins de plus de 55 ans. La proportion de médecins de plus de 55 ans est plus importante
en zone rurale. L’age des médecins influe sur leur choix d’anticoagulant, peut-étre de par le fait
qu’ils ont moins été sensibilisés aux AOD que les jeunes médecins, peut-&tre est-ce par habitude
aussi. A noter que la population en zone rurale, majoritairement agée, présente un risque
d’insuffisance rénale majoré. L’absence d’antidote (sauf pour le Dabigatran, dont 1’antidote est
de découverte récente) peut géner une situation de saignement aigu, dans le cas ou le patient est
isol¢ et ¢loigné d’un service d’accueil des urgences. On peut supposer qu’en milieu urbain, le
fait de demander plus systématiquement un avis spécialisé permet d’aiguiller le choix d’une
anticoagulation vers un AOD.

On pourrait penser que, dans certaines zones rurales éloignées également des laboratoires
d’analyses médicales, la surveillance de ’INR est délicate. Le choix d’un AOD permettrait de

s’affranchir de cette contrainte.
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b. Traitement anti-arythmique :

La majorité des médecins (66,7%) se disent préts a prescrire un traitement anti-arythmique sans
avis cardiologique. L’analyse des lieux d’exercice montrent un pourcentage plus élevé de
«oui» parmi les médecins en zone rurale (50% contre 12% en zone urbaine), cependant
I’analyse statistique ne retrouve pas d’association significative. La encore, les faibles effectifs
sont a I’origine d’un manque de puissance et il serait intéressant de refaire 1’analyse avec des
effectifs plus importants. Il a ét¢ montré une association entre le sexe masculin et la prescription
de traitement anti-arythmique et nous avons vu que la proportion des médecins ruraux était
majoritairement composée d’hommes.

Considérant la tendance, il est compréhensible qu’il y ait plus de médecin prescrivant ces
traitements sans avis cardiologique en zone rurale, zones ¢loignées des spécialistes. La
prescription de traitement anti-arythmique n’est pas réservée aux spécialistes en cardiologie
mais leur avis est recommandé pour la prise en charge d’une FA dans les recommandations de
la HAS[1]. Ces traitements ne sont pas dénués d’effets secondaires potentiellement graves, il
nécessite également une surveillance ECG apres administration. Il n’est pas précisé si une
anticoagulation a été débutée avant la prescription d’anti-arythmique, ce qui peut géner dans

I’interprétation de cette question, notamment pour la comparaison avec les recommandations.

5. Ressenti vis-a-vis de la Fibrillation atriale :

La sensation de difficulté vis-a-vis de cette pathologie peut concerner plusieurs composantes.
Il peut s’agir de difficulté d’ordre matériel, comme le fait de ne pas posséder d’ECG, ou bien,
pour les médecins qui en possédent un, des difficultés liées a I’interprétation de celui-ci. Il peut
aussi s’agir de difficultés vis-a-vis de la thérapeutique ou de difficultés secondaires a une faible
accessibilité aux avis cardiologiques pour les médecins dans les zones rurales.

Une association statistique a été montrée entre le genre féminin et la sensation de difficulté dans
la prise en charge initiale de la FA. Pourquoi les femmes se sentent-elles plus en difficultés vis-
a-vis de cette pathologie ? Selon nos résultats, les femmes médecins sont surreprésentées chez
les jeunes médecins (moins de 40 ans). Elles sont sous représentées en zone rurale. Les femmes
médecins posseédent moins d’appareil a ECG et prescrivent moins de traitement anti-arythmique
sans avis cardiologique que les hommes.

Les analyses ne montrent pas d’association entre le lieu d’exercice et la sensation de difficulté

de prise en charge. Il n’y a pas d’association entre le fait de posséder un ECG et la difficulté de
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prise en charge. L’age des médecins n’influe pas sur la sensation de difficulté. De méme, le fait
de prescrire ou non un traitement anti-arythmique sans avis cardiologique n’influe pas sur ce
ressenti.

Les femmes médecins sont-elles simplement plus prudentes ? La gestion des troubles du
rythme, avec les indications de I’interventionnel notamment, reléve du spécialiste. Le médecin
généraliste ne peut pas tout savoir. La proportion de demande d’avis cardiologique
systématique est plus importante chez les femmes médecins que chez les hommes. Pour rappel,

un avis cardiologique est recommandé par la HAS.

6. Lien avec le cardiologue :

La grande majorité des médecins appellent un cardiologue ou un cabinet de cardiologie avec
lequel ils ont I’habitude de travailler. Un faible pourcentage de médecins appelle le cardiologue
le plus rapidement disponible, sans préférence. Les médecins ont donc créé, au cours de leur
carricre, un lien préférentiel avec des spécialistes en cardiologie, définissant un réseau de soins.
Ceci favorise le lien de confiance et facilite les échanges lorsqu’un avis doit étre demand¢. Cela
permet aussi de différer la consultation avec celui-ci ou, au contraire, quand un des deux
médecins le juge nécessaire, une consultation rapide. La ligne d’astreinte téléphonique n’est

pas trés développée sur le territoire pour la cardiologie.
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VI. CONCLUSION

En Corse, la prise en charge initiale des patients atteints de FA par les médecins généralistes
est sensiblement la méme sur tout le territoire. Il existe, cependant, quelques différences entre

les médecins ruraux et les médecins urbains.

Les médecins ruraux, statistiquement plus agés, prescrivent moins d’AOD en premicre
intention que leurs confréres en zone urbaine ou semi rurale (p<0,05). On constate que, plus les
médecins sont ¢loignés des poles urbains, plus la proportion de médecins possédant un appareil
a ECG au cabinet et prescrivant un traitement anti-arythmique sans avis cardiologique
augmente. A I’inverse, la demande d’avis cardiologique systématique diminue. Les médecins
ruraux se situent dans des zones ou I’accés aux spécialistes est difficile. Certains d’entre eux
ont trouvé des solutions pour pallier a cet ¢loignement. Ils n’ont pas toujours recours au
cardiologue. L’avénement de la télémédecine et des objets connectés apparait comme un moyen

efficace d’aider ces médecins dans la prise en charge cardiologique.

Les femmes médecins, associées a la tranche d’age la plus faible (moins de 40 ans), possedent

moins d’appareil 8 ECG que leurs confréres de sexe masculin (p<0,05).

Concernant le ressenti des médecins, en Corse, les femmes déclarent plus de difficulté que les
hommes face a la prise en charge initiale de cette pathologie. Cette association est retrouvée
méme apres une analyse plus globale incluant des facteurs explicatifs tels que 1’age, la zone
d’exercice, 1’équipement en appareil a ECG, la prescription de traitement anti-arythmique sans
avis cardiologique. Notion subjective, elle peut s’intégrer dans une démarche de prudence. La
gestion des troubles du rythme, avec les indications de 1’interventionnel notamment, reléve du

spécialiste.

Les médecins corses ont chacun un cabinet de cardiologie avec lequel ils ont I’habitude de

collaborer, ceci permettant de faciliter le parcours de soins de leur patient.

La Société Européenne de Cardiologie recommande désormais le dépistage opportuniste chez
les patients de plus de 65 ans par la prise de pouls ou la réalisation d’un ECG monodérivation.
Ce dernier est réalisable via des objets connectés, désormais autorisés par la Société Frangaise

de Cardiologie. Pour les patients de plus de 75 ans, ou qui sont a risque d’AVC, un ECG
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systématique est recommandé. Un dépistage systématique permet une augmentation des

diagnostics de FA en médecine générale. Il permet aussi des diagnostics plus précoces.

La FA est une pathologie globale et multifactorielle. Une action sur les facteurs favorisants la
FA, notamment les facteurs de risque cardiovasculaire, améliore 1’efficacité du traitement et la

prise en charge du patient.

Ce travail était ax¢ sur la prise en charge de la FA sur les plans diagnostic et thérapeutique. Les
médecins généralistes ont bien intégré le diagnostic et la prise en charge par traitement
anticoagulant et anti-arythmique. Il serait intéressant d’étudier les pratiques des médecins
généralistes concernant le dépistage systématique de la FA, I’éducation du patient et

I’évaluation globale des comorbidités associées.
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Annexe 1 : Présentation de 1’enquéte (texte du mail diffusé)

Chers confréres, chéres consoeurs,

Je m'appelle BIANCAMARIA Chiara. Je suis actuellement interne en dernier semestre de

médecine générale a Ajaccio, je dépends de la faculté Aix-Marseille II.

Dans le cadre de ma theése de médecine générale sur 1'évaluation de la prise en charge initiale
de la fibrillation auriculaire par le médecin traitant en Corse, je suis a la recherche de
médecins généralistes en activité qui accepteraient de répondre & mon questionnaire, me

permettant ainsi de mener a bien mon projet de fin d'étude.

Vous trouverez ci-joint le lien permettant d'accéder aux quelques questions que je souhaite

vous poser. Ce questionnaire vous demandera moins de 5 min.

Merci d'avance pour votre aide.

Bien confraternellement.

https://docs.google.com/forms/d/1fUr3HO uF6AF5VI490d74mCiUvYORdN4E;7Sbt8u6U4/p
refill
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Annexe 2 : Questionnaire

Evaluation de la prise en charge initiale de la Fibrillation Auriculaire en
cabinet de médecine générale en Corse

Questionnaire de Thése

*Obligatoire

1. Adresse e-mail *

2. Vousétes?*

Une seule réponse possible.

() Unhomme

() Une femme

3. Quel age avez- vous ? *

Une seule réponse possible.

Moins de 40 ans
| Entre 40 et 55 ans

| Entre 55 et 70 ans

Plus de 70 ans

4. Vous exercez dans une zone: *
Une seule réponse possible.

: ) Rurale
: Semi rurale

) Urbaine

5. Avez-vous déja été en difficulté face a la prise en charge initiale de la fibrillation auriculaire ? *

Une seule réponse possible.

~ oui
() Non

6.  Siun patient consulte pour des palpitations, que faites-vous ? *

|| Prise de constantes

[ | Examen clinique

|| ECG 12 dérivations

|| ECG monodérivation

|| HolterECG

D Tracé ECG obtenu a partir d'un objet connecté
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7. Disposez-vous d’'un ECG dans votre cabinet ? *

Une seule réponse possible.

' Oui

' Non

8.  Sioui, comment en faites-vous l'usage ?

Une seule réponse possible.

) Vous faites I'analyse de I'ECG seul
) Vous transmettez le tracé a une plate-forme électronique sécurisée qui analyse vos tracés

| Vous transmettez I'ECG en photographie par messagerie sécurisée a un cardiologue qui l'interpréte

: ! Autre :

9. Sinon, quelles en sont les raisons ?

|| Manque de temps durant la consultation

|| Difficulté de I'interprétation de I'ECG (défaut de formation, manque de pratique)
|| Problématique de colt

|| Faible activité en lien avec la cardiologie dans votre cabinet

Autre : D

10.  Sinon, quelle démarche adoptez-vous ?
Une seule réponse possible.
: ) Vous restez clinique, votre examen vous suffit pour traiter votre patient

( : | Vous adressez votre patient aux urgences pour qu'il puisse avoir un tracé ECG

) Vous appelez un confrére cardiologue pour qu'il le voit en consultation rapidement et qu'il fasse un ECG

) Autre:

11.  SiI'ECG est en faveur d’une Fibrillation auriculaire non connue, vous demandez un avis spécialisé: *

Une seule réponse possible.

) Systématiquement
) En fonction du cas clinique présent

Rarement

12.  Vous voyez en consultation un patient qui présente un tableau clinique de fibrillation auriculaire mal tolérée, que faites-vous ? *

Une seule réponse possible.

) Vous l'adressez aux urgences.

Vous appelez un cardiologue pour organiser une admission directe en service de cardiologie

13.  Vous voyez en consultation un patient qui présente une fibrillation évoluant probablement depuis moins de 48h, bien tolérée, que faites-vous ?

*

Une seule réponse possible.

) Vous appelez un iologue au dela Itation pour avoir une conduite a tenir

) Vous débutez un traitement sans avis et demandez un RDV de Itation rapide via le iat

: Vous débutez un traitement laissez le patient prendre RDV avec un cardiologue

) Vous adressez le patient aux urgences
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14. Dans le cas ou vous demandez un avis spécialisé, si le patient n'a pas déja un cardiologue référent, qui décidez-vous de contacter ?

Une seule réponse possible.

~ JUn cardiologue ou un cabinet de cardiologie avec qui vous avez I'habitude de travailler
) Une ligne d'astreinte téléphonique

~ lLe cardiologue le plus rapidement disponible

15.  Vous voyez en consultation un patient jeune sans ATCD qui a présenté des épisodes de palpitations, pendant votre consultation il est en
rythme sinusal. Vous évoquez une FA paroxystique. Quelle démarche adoptez-vous ? *

|| Vous adressez le patient en consultation de cardiologie pour avis spécialisé
[ ] Vous demandez un Holter ECG voir un holter longue durée
[] Vous posez vous-méme un Holter ECG.

D Vous conseillez a votre patient un objet connecté permettant de pouvoir enregistrer un tracé ECG si la symptomatologie se reproduit

Autre : D

16. Devant la découverte d'une fibrillation auriculaire, d'une maniére générale, quelles sont les 4 éléments biologiques qui vous paraissent les plus
pertinents dans le bilan préthérapeutique du patient ? *

|| NFS plaquettes

[ | lonogramme creatininémie
[ TsH

[ 1BNP

|| Troponine

|| Ferritinémie

[ ] glycémie a jeun

[ | HbAlc

[ EAL

17. Vous décidez d'instaurer une anticoagulation chez votre patient en I'absence de contre-indication. Choisissez de prescrire un NACO en
premiére intention ? *

Une seule réponse possible.

Oui

Non

18.  SiNon, que prescrivez-vous ? Pour quelle raison ?

19. Prescririez-vous un traitement anti-arythmique sans avis cardiologique ? *

Une seule réponse possible.

Oui

Non
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TP : Taux de Prothrombine

TSH : Thyréostimuline
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Serment d’Hippocrate

Au moment d’étre admise a exercer la médecine, je promets et je jure d’étre fidele aux lois de

I’honneur et de la probité.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la sant¢ dans tous ses

¢léments, 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 intégrite ou leur dignité. Méme sous la contrainte, je ne ferai

pas usage de mes connaissances contre les lois de ’humanite.
J’informerai 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 I’indigent et & quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas

influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

Qo

Admise dans I’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Recue

Qo

I’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas

corrompre les meeurs.

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 1’adversite.

Que les hommes et mes confréres m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes promesses ;

que je sois déshonorée et méprisée si j’y manque.









