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Introduction 
Les pathologies cardio-vasculaires représentent le premier motif de consultation en 

médecine générale (1) et nécessitent donc un intérêt particulier que cela soit dans la 

formation, les études ou bien dans l’établissement de nouvelles recommandations. Au cours 

de ma pratique j’ai été confronté au diagnostic ou au suivi précoce d’une découverte de 

fibrillation auriculaire (FA) au cabinet de médecine générale avec des prises en charge 

variables selon les praticiens. La fibrillation auriculaire est l’arythmie cardiaque la plus 

fréquente et pose un vrai problème de santé publique. Le médecin généraliste se doit d’être 

un acteur majeur dans sa prise en charge étant généralement le premier à faire face à un 

patient suspect de FA. Lors de mes premières recherches, j’ai pu observer que certains 

travaux mettaient en relief un manque de clarté dans la prise en charge précoce et 

préconisaient l’établissement de recommandations avec une lecture adressée à des 

généralistes et une application prenant en compte les réalités de ce métier (2).  

 

En 2014, la Haute Autorité de Santé (HAS) a défini un parcours de soins pour la prise en 

charge d’une découverte de fibrillation auriculaire au cabinet de médecine générale en se 

basant sur les recommandations des sociétés savantes de cardiologies (3). Dans ma pratique, 

j’ai pu constater que malgré l’établissement d’un parcours de soins défini par une autorité 

compétente, la prise en charge de la fibrillation auriculaire de novo pose de nombreux 

problèmes à un grand nombre de médecins généralistes installés. L’ensemble des 

informations précédemment exposées et des observations effectuées mènent alors à 

s’interroger sur la problématique suivante : Quels sont les freins dans l’application et la 

maitrise des recommandations dans la prise en charge d’une découverte de fibrillation 

auriculaire de novo non compliqué par le médecin généraliste ? 

 

La première partie de ce travail consiste à faire un état des lieux sur la fibrillation auriculaire 

et sa prise en charge en médecine générale en France. La deuxième partie porte sur la 

méthodologie, les résultats et l’analyse de l’étude sur les freins dans la prise en charge de la 

fibrillation auriculaire chez des médecins généralistes installés dans la région Occitanie en 

2019. La troisième partie discute de ces résultats en regard des données actuelles disponibles 

tout en évaluant les différents facteurs limitants dans l’application des recommandations 

ainsi que des éventuels leviers nécessaires afin de pallier à ceux-ci.  
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I. Fibrillation auriculaire et médecine générale 

A. La fibrillation auriculaire  

1) Définition et symptômes  
La fibrillation auriculaire ou atriale est une tachycardie irrégulière d’origine 

supraventriculaire entrainant une perte de la fonctionnalité de la contraction auriculaire. Elle 

peut être asymptomatique avec un pouls irrégulier lors des accès mais se manifeste le plus 

souvent par des palpitations, une asthénie, des malaises, un angor fonctionnel, une dyspnée 

d’effort (4). 

 

2) Physiopathologie 
La fibrillation auriculaire se caractérise par une dépolarisation anarchique du myocarde 

atrial. Il semble que, sous l’influence du système nerveux autonome et de nombreux facteurs 

cliniques (diabète, insuffisance cardiaque, obésité, coronaropathie, HTA, vieillissement, 

prédisposition génétique…) s’opère un remodelage inflammatoire pathologique de la 

structure atriale entrainant une inhomogénéité de la repolarisation ou de la conduction 

auriculaire, induisant ainsi une FA. (5, 6) (Figure N°1). 

 

 

 

Figure 1 : Physiopathologie de la fibrillation auriculaire (Source :ESC {11}) 
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3) Prévalence 
La fibrillation auriculaire (FA) est la plus fréquente des arythmies cardiaques et constitue la 

principale cause d’Accident Vasculaire Cérébral (AVC). Actuellement, on estime entre 600 

000 et 1,1 million de personnes atteintes de cette affection en France soit 1% de la 

population, avec un risque d’apparition qui augmente avec l’âge. En effet les deux tiers des 

patients sont âgés plus de 75 ans (7, 8). L’incidence de cette pathologie porterait sur 200 000 

nouveaux cas par an en France (8). L’HAS recommande une auscultation systématique ainsi 

que la palpation des pouls lors de la prise tensionnelle chez toute personne de plus de 65ans 

(2). Du fait de la croissance démographique et du vieillissement de la population, les 

estimations ont tendance à majorer ces chiffres en prévision des années futures. 

 

4) Causes et complications  
 

Etiologies 

 
Chez 70% des patients atteints une cardiopathie sous-jacente est présente (insuffisance 

cardiaque, valvulopathie, trouble du rythme ventriculaire, cardiopathie ischémique, HTA..) 

expliquant une surveillance particulière chez ces derniers. On peut cependant retrouver des 

origines secondaires comme l’HTA, le tabac, le diabète pour les facteurs de risque 

cardiovasculaires, ainsi que l’intoxication éthylique aigue, l’hyperthyroïdie, une chirurgie 

cardiaque ou thoracique récente, des infections graves (hyperthermie), la maladie embolique 

pulmonaire, les péricardites et myocardites. Il est donc nécessaire de rechercher des causes 

secondaires devant tout nouveau cas de FA (4). 

 

Complications  

 
Tout l’enjeu autour de la fibrillation auriculaire se définit dans la prévention de ses 

complications. Le risque thromboembolique est la principale complication de la fibrillation 

auriculaire avec 1/6 des AVC survenant chez des patients porteurs de cette affection, et 

notamment une incidence plus importante chez ceux présentant une pathologie valvulaire 

sous-jacente. C’est ce qui a conduit à l’établissement du score de CHADS2-VASC à visée 

pronostique et thérapeutique, permettant de définir le risque annuel d’évènement embolique 

cérébral en corrélant les différents facteurs prédisposant (HTA, diabète, antécédents d’AVC 

et de cardiopathie, âge, sexe). La décompensation cardiaque est une complication majeure 
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d’un accès de FA survenant préférentiellement sur une cardiopathie sous-jacente ou par 

l’association de facteur de risque cardio vasculaire (9). La FA constitue donc un facteur 

pronostic aggravant de l’insuffisance cardiaque.  

 

Selon la Société Européenne de Cardiologie (ESC) et les études menées sur de grandes 

cohortes (Framingham)(10), on observe une mortalité significativement plus importante 

chez des patients porteurs de FA qui serait plutôt liée à la gravité des pathologies sous-

jacentes. Néanmoins la FA est associée à une morbidité plus importante notamment par la 

complication d’AVC ou de décompensation cardiaque (11).  

 

5) Signes électrocardiographiques 
 
Le diagnostic positif de la FA se fait par électrocardiogramme lors des accès mais nécessite 

souvent la réalisation d’un holter ECG en cas de forte suspicion alors que le sujet se trouve 

en rythme sinusal. La forme ECG typique associe une absence d’onde P sinusale, des 

auriculogrammes (onde P) anarchiques, des intervalles R-R chaotiques, une réponse 

ventriculaire rapide avec des complexes QRS fins entre 100 et 150. (4, 12) (Figure N°2)  

 

 
 

Figure 2: Aspect électrocardiographique de la fibrillation auriculaire (Source : Tabouley {12}) 

  
 



10  

6) Classification de la FA  
Afin de potentialiser sa prise en charge et d’avoir une idée pronostique et thérapeutique, il 

est important de bien différencier chaque cas de figure pouvant se présenter lors d’un accès 

de FA.  

 
FA Valvulaire ou non valvulaire : en fonction de l’implication supposée d’une 

valvulopathie dans sa genèse (prothèses valvulaires aortiques ou mitrales, rétrécissement 

mitral…) (13) 

 
En dehors du caractère symptomatique et valvulaire de la FA, les sociétés savantes de 

cardiologie ont pu identifier une classification de cette affection : 

 

- FA découverte de novo : est appelée ainsi tout premier accès de FA non connue, sans 

prendre en compte la durée ou la gravité initiale.  

 

- FA paroxystique : c’est un accès qui a une durée, généralement moins de 48h, ce qui 

a son importance pronostique et thérapeutique, mais qui peut durer jusqu’à 7 jours.  

 

- FA persistante : on parle d’épisodes qui durent plus de 7 jours nécessitant une 

cardioversion pharmacologique ou non pharmacologique par choc électrique.  

 

- FA persistante de longue durée : C’est un accès qui dure depuis au moins un an 

quand un contrôle du rythme est décidé.  

 

- FA permanente : c’est une arythmie acceptée par le médecin et par le patient. Les 

interventions de contrôle du rythme ne sont plus poursuivies. 

 

Sur le plan physiopathologique, il est actuellement suggéré que le mécanisme sous-jacent au 

développement de la fibrillation atriale paroxystique soit une origine ectopique dans les 

veines pulmonaires. Au contraire, la persistance de la fibrillation atriale reposerait davantage 

sur un remodelage du tissu atrial (13). Néanmoins, le type de FA ne semble pas influer sur 

la prise en charge initiale de cette affection. (14) 
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7) Traitement  
La prise en charge de la fibrillation auriculaire est complexe et multidisciplinaire, elle 

nécessite l’optimisation de plusieurs paramètres qui dépendent de la chronologie de la 

maladie, de la gravité, de sa présentation, et des complications initiales. Elle nécessite une 

collaboration étroite entre le médecin généraliste, le spécialiste et le patient. 

 

On peut distinguer plusieurs étapes dans la prise en charge thérapeutique : 

 

1) Prise en charge, identification et contrôle des complications initiales : 

 

Parfois il est nécessaire de s’occuper en premier lieu, des complications engendrées par 

l’accès de FA lors de sa découverte (AVC, décompensation cardiaque…).   

 
2) Traitement préventif des complications : 

 

 L’anticoagulation orale avec des antagonistes de la vitamine K (AVK) ou des anticoagulants 

oraux non-AVK (ADO) réduit considérablement les accidents vasculaires cérébraux et la 

mortalité chez les patients atteints de FA. L’anticoagulation doit être initiée tôt chez tous les 

patients et ne nécessitera pas systématiquement l’intervention d’un spécialiste. (10) 

 

3) Contrôle de la fréquence cardiaque si nécessaire.  

 

Il n’y a pas d’objectifs cibles clairement définis dans le contrôle de la fréquence cardiaque 

mais on estime qu’il est nécessaire en pratique d’obtenir une fréquence de repos inférieure à 

110 bpm, afin d’éviter des complications telle que l’insuffisance cardiaque ou une gêne 

fonctionnelle quotidienne. Deux études n’ont pas démontré de protection supplémentaire 

pour des objectifs inférieurs (AFFIRM, RACE). Il n’est donc à priori, pas nécessaire 

d’obtenir une fréquence cardiaque en dessous de 80bpm.  

 
Les b-bloquants sont le traitement de première intention dans le ralentissement de la 

fréquence cardiaque, même si une méta-analyse récente n’a pas montré de réduction de la 

mortalité versus placebo (15). 
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En deuxième ligne on retrouve les inhibiteurs calciques tel que le verapamil mais qui ne 

seront utilisés que chez des patients à fraction d’éjection ventriculaire gauche (FEVG) 

préservée, du fait de leur effet inotrope négatif.  

 

La Digoxine est de moins en moins utilisée avec des effets secondaires plus importants que 

pour les traitements précédents mais son utilisation reste d’actualité pour des cas complexes 

relevant du spécialiste. Certaines études montrent une mortalité surajoutée chez des patients 

traités par digoxine pour une FA, mais ces chiffres sont probablement surestimés chez des 

patients avec des pathologies plus sérieuses (16).  

 

 L’Amiodarone et les autres anti-arythmiques ne sont plus utilisés qu’en dernier recours pour 

cette indication après échec thérapeutique des autres classes pharmaceutique. Leur 

utilisation est plutôt réservée à une stratégie de contrôle du rythme.  

 

4) Restauration du rythme sinusal/ réduction de la FA  

 
Suite à une prise en charge précoce et en fonction du type de fibrillation auriculaire, il est 

nécessaire de restaurer un rythme sinusal. Cette partie de la prise en charge relève de la 

discussion du spécialiste et sera développée succinctement afin d’éliminer toute ambiguïté.  

 

• Cardioversion médicamenteuse : Elle permet d’obtenir 50 % de retour à un rythme 

sinusal, et ne nécessite pas de sédation. (Flecaine, amiodarone, Sotalol) 

 

• Cardioversion électrique : Action plus rapide et hospitalisation plus courte que pour 

la réduction médicamenteuse. Se fait sous sédation et peut entrainer des effets 

indésirables locaux ou secondaires aux produits anesthésiants.  

 

Actuellement, la discussion se porte sur la poursuite de traitements anti arythmiques au long 

court après cardioversion ou non. Après cardioversion il est actuellement proposé par l’ESC 

de poursuivre une traitement anti-arythmique sur une courte durée (4 semaines pour la 

flecaine) ce qui permettrait de réduire 80% des récidives (9) tout en réduisant les effets 

secondaires au long cours.  
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• Ablation par cathéter : Elle trouve son indication après échec des réductions 

conventionnelles 

 

• Chirurgie cardiaque : Non développée ici   

 

• Thérapie de contrôle hybride : Ablation par cathéter et traitement médicamenteux 

qui devient la prise en charge préférentielle suite aux échecs de cardioversion.  

 

Le traitement actuel de la fibrillation atriale repose sur des approches pharmacologiques ou 

non visant à rétablir le rythme sinusal ou à prévenir la récidive des épisodes paroxystiques. 

Il est nécessaire de traiter la cause étiologique afin d’éviter les récurrences ou l’aggravation 

de l’arythmies.  

 

B. Fibrillation auriculaire : un problème de santé publique ?  
 
La fibrillation auriculaire est l’arythmie cardiaque la plus fréquente en France, et représente 

un poids important dans les dépenses de santé. Elle est de plus, associée à une mortalité et 

une morbidité élevées. L’étude prospective COCAF de 2004 par le recrutement de 84 

cardiologues de ville, a permis de mettre en évidence la répartition des coûts dans la gestion 

d’un patient présentant une FA. Le coût de cette prise en charge été estimé à 3000 euros par 

an et par patient. En corrélant ce chiffre à une estimation de la population atteinte (environ 

750 000 personnes en France) on retrouvait une dépense annuelle de 2,5 milliards d’euros 

dont 53% concernait des dépenses hospitalières (17). Cette étude ne se base uniquement que 

sur des projections mais permet d’avoir un aperçu global de la répartition des dépenses 

(figure n°3).  

 

 
Figure 3 : Répartition des dépenses dans la fibrillation auriculaire (Source : Le Heuzey {17}) 
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Selon une étude de 2010, réalisée par le département de cardiologie du CHU Montpellier, le 

coût de la prise charge globale (hospitalisation, traitement, examens complémentaires….) 

représente 1% des dépenses totales de santé par an (19).  

 

Une étude plus récente de 2012, réalisée à partir des bases de données d’hôpitaux publics et 

privés français (PMSI), exprime des paramètres plus précis et représentatifs de la situation 

française mais ne portant uniquement sur les hospitalisations secondaires à une fibrillation 

auriculaire. Selon cette étude, les dépenses annuelles sur le plan hospitalier concernant une 

prise en charge de fibrillation auriculaire ou de ses complications représentent 2 milliards 

d’euros soit 2,6% des dépenses des hôpitaux français en 2012(18). 

 

Ces chiffres sont comparables aux USA et au Royaume-Uni selon l’ESC (8) concernant les 

couts de prise en charge et les hospitalisations, et permettraient de faire des prévisions sur 

l’évolution démographique et le vieillissement de la population de ces pays avec des 

dépenses revues à la hausse. Selon l’ESC, la FA ou ses complications représentent 100 000 

hospitalisations par an en France. 

 

Une prise charge rapide et la prévention des complications le plus tôt possible permettent 

une réduction significative de ces dépenses. C’est à ce niveau-là que le médecin généraliste 

devient un acteur majeur tant sur la diminution de la morbi-mortalité de la fibrillation 

auriculaire que sur l’impact économique que sa prise en charge impose à la société.  

 

De plus qu’une étude irlandaise (20) sur le dépistage opportuniste chez les personnes de plus 

de 65 ans par auscultation systématique et confirmation ECG, diminuerait le coût probable 

global par rapport à un diagnostic retardé sur symptomatologie ou complication.  

 

C. Etat des lieux des recommandations 
 
La prise en charge de la fibrillation auriculaire est un problème récurrent pour le médecin 

généraliste, de par la complexité du diagnostic et de la gravité des complications de cette 

affection. L’évolution de la médecine a permis des avancées majeures dans la prévention, le 

traitement et le pronostic de la fibrillation auriculaire. Cependant, du fait de la diversité des 

moyens diagnostiques et thérapeutiques à disposition et des différents niveaux d’action, il 
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existe une certaine confusion de la part des généralistes dans la marche à suivre devant la 

découverte d’une fibrillation auriculaire au cabinet.  

 

Une thèse de 2011 (21) débouchant sur un article dans la revue Exercer qui s’adresse 

principalement à une population de médecins généralistes, exprimait les difficultés 

rencontrées par ceux-ci face aux recommandations misent en place à cette époque par les 

sociétés savantes de cardiologie (22). Les difficultés principales dans l’application des 

recommandations résidaient dans l’accès à certains examens complémentaires aux différents 

moments de la prise en charge en soins primaires. L’article propose un score diagnostique 

(FA-Mg score) s’inspirant et faisant la synthèse d’autres scores validés, principalement 

destiné à une population de médecin généraliste. Il inclut par exemple les délais 

d’hospitalisations et de consultation chez le spécialiste selon les critères EHRA qui seront 

détaillés plus bas (2).  

 

Un parcours de soins pour la prise en charge de la fibrillation auriculaire en soins primaires 

a été mis en place par l’HAS en 2014 en prenant compte de l’attente importante de la part 

des médecins généralistes.  

 

En 2016, la société européenne de cardiologie a fait le point sur la situation actuelle dans la 

prise en charge de la fibrillation auriculaire en publiant des lignes directrices nécessaires 

selon les dernières avancées. Ces recommandations concernent une population médicale 

plus large et sans ligne directrice claire pour la démarche à suivre en soins primaires par le 

médecin généraliste.  

 

1) Les recommandations HAS de 2014  
 
Ce guide de parcours de soins a été réalisé suite en un groupe de lecture se basant sur les 

recommandations actualisées de l’ESC en 2012 (23), de l’American College of Cardiology 

Foundation/American Heart Association (ACCF/AHA) en 2011 (24) et celles de la Canadian 

Cardiovascular Society (CCS) actualisées en 2012 (25). Ce sont des références qui faisaient 

consensus au moment des travaux du groupe de lecture avec un fort niveau de preuve pour 

plusieurs étapes de la prise en charge. Ce guide fait suite à une demande et un besoin de 
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prévention et de soins, dans le cadre de dépenses maîtrisées et adressée à une population de 

médecins généralistes afin de faciliter une prise ne charge complexe et peu claire.  

 

Ici sera détaillée la prise en charge recommandée pour la découverte d’une fibrillation 

auriculaire non compliquée. C’est la situation majeure qui sera amenée à être prise en charge 

par le médecin généraliste. On distingue 7 étapes (3) : 

 

1)  Penser à la FA :   

 
 Devant des symptômes (palpitations, malaise, dyspnée, fatigue) ou devant une 

symptomatologie évocatrice à l’examen. Il est d’ailleurs recommandé de réaliser une 

palpation des pouls et une auscultation systématique devant toute patient de de plus de 65ans. 

Cette préconisation se retrouve dans une étude irlandaise de 2016 (Moran). 

 

2) Affirmer le diagnostic par une ECG :  

 
Soit le médecin pratique lui-même l’ECG et affirme la FA pour poursuivre la prise en charge 

soit il s’assure de sa réalisation rapide par un cardiologue. Cette étape est un premier frein 

pour le médecin généraliste car il n’y a pas de marche à suivre thérapeutique ni de délais 

définis en cas de transfert secondaire vers un spécialiste ou de non possession 

d’électrocardiogramme.  

 
3) Rechercher des signes d’instabilité hémodynamique ou de complications : 

 
 Il est important de savoir reconnaitre ces signes afin de prévoir une hospitalisation rapide 

en cas de mauvaise tolérance. Cependant l’HAS ne donne aucune démarche spécifique en 

fonction des signes retrouvés. Il aurait été intéressant d’inclure les critères EHRA qui seront 

définit plus bas.  

 

4) Rechercher un facteur déclenchant :  
 

Tels que des signes d’hyperthyroïdie, une prise d’alcool importante, opération thoracique 

récente… Un bilan biologique doit être prescrit avec TSH, NFS, créatinine, TP/TCA, INR.  
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5) Prescrire un traitement anticoagulant de première intention : 

 

C’est un traitement indispensable dans la grande majorité des cas avec afin de prévenir les 

complications emboliques. Chaque patient doit être évalué en fonction du score de 

CHA2DS2-Vasc qui comprend les facteurs de risque d’avoir un AVC sous FA.  

 

• Toute personne avec un score supérieur ou égal à 2 doit être anticoagulée.  

• Les personnes avec un score à 1 seront évaluées au cas par cas.  

• Seuls les patients avec un score de 0 n’ont pas de traitement. 

 

 Toute personne avec un une FA Valvulaire doit être traitée par AVK afin de pouvoir 

moduler la zone cible thérapeutique. Il est nécessaire de choisir le traitement anticoagulant 

par la suite, qui sera le mieux toléré par le patient. L’HAS a réévalué leurs utilisations par 

un nouveau rapport en 2018 (26).  

 

- Les anti-vitamine K (AVK) : 

 

Selon les grandes études publiées, antérieures au rapport de l’Has, la warfarine 

(Coumadineâ) est le traitement de référence. Cependant, la flundione (Previscanâ) est le 

plus prescrit sur le territoire français plutôt par habitude malgré le risque surajouté 

d’évènements immuno-allergiques. A noter que depuis le premier Décembre 2018 la 

prescription initiale de Previscan n’est plus autorisée. Seuls les renouvellements chez des 

patients bien équilibrés et avec une bonne tolérance sont acceptés (27). Concernant la FA 

valvulaire, les AVK sont les seuls indiqués. 

 

- Les anticoagulants directs oraux (ADO) : 

 

On distingue deux types d’ADO, les inhibiteurs directs du Facteur Xa (Apixaban, 

rivaroxaban et edoxaban) et un inhibiteur direct de la thrombine (dabigatran). Ils ont leurs 

indications dans la prévention du risque embolique pour la fibrillation auriculaire non 

valvulaire en fonction du score de CHA2DS2-Vasc. Ils ne nécessitent pas de surveillance 

biologique (INR) contrairement aux AVK et sont de ce fait plus faciles à utiliser en pratique 

même si les complications hémorragiques sont moins contrôlables.  
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Le choix entre les ADO et les AVK se fera au cas par cas en fonction du risque 

hémorragique, de l’âge et du poids du sujet, de la fonction rénale, de l’observance évaluée, 

de la capacité du patient à tenir une surveillance INR, et surtout de la préférence du patient 

après une information éclairée.  

 

Il est nécessaire de comparer les différentes caractéristiques de chaque classe et de chaque 

molécule (Cf Annexe n°8) afin de pouvoir l’adapter aux particularités de la situation clinique 

rencontrée. La warfarine est le traitement le mieux étudié pour les AVK et sera à utiliser 

préférentiellement si ce choix est préconisé. Pour les ADO l’apixaban (Xareltoâ) a le 

meilleur niveau de preuve dans les études versus la warfarine (28).  

 

6) Prescrire un traitement pour contrôler la fréquence cardiaque 

 
Le but de la manœuvre est de maintenir une fréquence ventriculaire inferieure à 110 bpm 

afin d’éviter des complications secondaires telles qu’une poussée d’IC ou une 

symptomatologie gênante (palpitation, dyspnée). Le traitement de première intention est les 

bêtabloquants sélectifs ou non. L’Amiodarone (Cordaroneâ) ne doit plus être utilisée à cet 

effet et le médecin généraliste ne doit pas tenter de réduire la FA. Cette discussion doit être 

réalisée de concert avec le cardiologue. 

 

7) Obtenir un rendez-vous dans les plus brefs délais avec un cardiologue à visée 

thérapeutique et pronostique.  

 

2) Mise à jour des recommandations par l’ESC en 2016 (ESC) 
 
En 2016, la société européenne de cardiologie (ESC) a publié de nouvelles directives dans 

la prise en charge de la fibrillation auriculaire s’adressant à une population médicale large. 

Dans ce paragraphe, seront détaillées uniquement les nouveautés concernant la prise charge 

précoce d’une découverte de fibrillation auriculaire, utiles à une pratique générale de la 

médecine.  

 

Les nouvelles recommandations s’axent sur un dépistage précoce sur les plus de 65 ans afin 

de prévenir les complications le plus rapidement possible (29,20). Sur la prise en charge 
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précoce, on y retrouve l’importance d’inclure le patient dans la décision thérapeutique (choix 

de l’anticoagulant) tout en ayant une approche structurée et intégrée de la FA.  

 

La délégation de tâches des spécialistes aux médecins généralistes et des médecins aux 

professionnels de la santé est un concept fondamental dans les modèles de soins intégrés.  

 

L’inclusion du score EHRA dans l’arbre décisionnel d’orientation vers un service d’urgence 

sur une découverte de fibrillation auriculaire, permettra de clarifier certains axes de réflexion 

pour le médecin généraliste (29).  

 

Concernant l’anticoagulation, il est préconisé l’utilisation des anticoagulant oraux directs 

dans la FA non valvulaire, du fait de leur facilité d’utilisation et des avantages par rapport 

aux AVK avec inclusion du score HASBLED dans la prise de décision de l’anticoagulation 

pour évaluer les risques de saignement sous traitement.  

 

La contrôle de la fréquence cardiaque n’a pas été modifié avec une préférence pour les 

bêtabloquants en première intention, tout en évitant les anti-arythmiques comme la 

Cordaroneâ ou le Sotalol.  

 

Ces dernières recommandations s’axent donc sur une prise en charge multidisciplinaire avec 

une place importante du médecin généraliste que ce soit dans la prévention, le diagnostic, 

l’instauration d’une thérapeutique ou l’éducation du patient.  

 

3) Scores d’aide diagnostique et thérapeutique 
 
Le score EHRA modifié (European Heart Rhythm Association )  
 
C’est un score d’aide à la discrimination des patients présentant une fibrillation en fonction 

de la symptomatologie et de l’impact de celle-ci sur leur qualité de vie. Ce dernier a un 

niveau de preuve suffisant et est de fait un moyen valable de quantifier les symptômes et de 

pouvoir adresser le patient en fonction de sa classification (30) à l’instar de la classification 

NYHA. Il a été modifié en 2014 la afin d’être encore plus discriminant dans le recrutement 

des patients par la subdivision de la classe 2 (Cf figure 4). Ce score a pour but de définir la 

conduite à tenir devant une découverte de FA et d’adopter la thérapeutique adéquate. Il peut 
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permettre au médecin généraliste d’orienter le patient en fonction de sa symptomatologie 

vers un cardiologue ou un service d’urgence. Néanmoins il ne différencie pas la FA 

paroxystique de la FA persistante ce qui a une incidence non négligeable sur la prise en 

charge rythmique.  

 

• Score EHRA à 1 : Le contrôle de la fréquence ventriculaire doit être la première 

étape chez les patients âgés en FA avec des symptômes mineurs et doit être poursuivi 

durant une approche de contrôle du rythme, ceci pour assurer un ralentissement 

adéquat de la fréquence ventriculaire au cours de récidives de FA.  

 

• Score EHRA > 2 : Un contrôle du rythme (réduction) est recommandé chez les 

patients en FA symptomatique malgré un ralentissement de la fréquence optimal.  

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 

 

Figure 4: Score EHRA modifié (Source {31}) 
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Le FAMG-score  

 
En 2011 une thèse réalisée par Tatulli (21) partait du postulat que les recommandations dans 

la prise en charge de la fibrillation auriculaire faisant consensus à ce moment-là, étaient 

difficilement applicables en soins primaires. Elles étaient initiées par des spécialistes et pour 

des spécialistes. Or le médecin généraliste est en première ligne que ce soit dans le dépistage 

ou l’initiation d’une thérapeutique lors d’une découverte de FA. Suite à ces travaux, une 

procédure de prise en charge de la fibrillation auriculaire a été proposée par une revue 

indépendante et adressée à des médecins généralistes (Exercer 2013) afin d’établir un score 

d’aide diagnostique et thérapeutique s’incluant dans une pratique générale de la médecine : 

le FAMG-Score. Cette démarche s’articule en trois étapes et en utilisant les différents scores 

diagnostiques et thérapeutiques validés par les sociétés savantes de cardiologie (Annexe 2 

et 3).  

 

Le dépistage est fait par auscultation systématique : avec proposition d’un dépistage 

individuel et opportuniste chez tout patient de plus de 65ans, de plus de 50 ans avec un 

facteur de risque, et enfin tout ceux atteint de diabète ou d’HTA quel que soit l’âge. Même 

si ces critères (à part les plus de 65 ans) n’ont pas été évalué par des études (20). Le 

diagnostic se fait par un ECG 12 dérivations obligatoirement chez tout patient 

symptomatique ou sur une arythmie retrouvée à l’auscultation.  

 

Le parcours de soins prend en compte le score EHRA (non modifié au moment de 

l’établissement du score) dans la phase initiale de la prise en charge.  

• Un patient EHRA I ou II avec une cardiopathie sous-jacente est orienté vers un 

cardiologue en urgence.  

• Un patient avec score EHRA I ou II sans cardiopathie sous-jacente est pris en charge 

en médecine générale ambulatoire, avec demande d’avis cardiologique dans les 7 

jours. 

•  Un patient EHRA III est orienté vers un cardiologue en urgence.  

•  En pratique, un patient EHRA IV est orienté vers un service d’urgences.   

L’arbre décisionnel thérapeutique diffère peu de celui du parcours de soins de l’HAS, avec 

cependant une proposition de réduction par Cordaroneâ (schéma posologique : Amiodarone 
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200mg, 3 comprimés par jour pendant 7 jours) pour des patient EHRAII symptomatiques 

depuis plus de 48H. A noter que cette prise en charge n’est plus recommandée par les 

autorités compétentes.  

Le Score CHA2DS2-Vasc (recommandation I)  

 
Comme évoqué précédemment c’est un score d’évaluation du risque de complication 

embolique secondaire à la fibrillation atriale (Figure N°5). C’est une aide pronostique et 

thérapeutique pour le médecin suite à la découverte de cette affection. Il permet de savoir 

quand il est nécessaire de mettre en place une anticoagulation afin de prévenir le risque 

d’AVC en se basant sur des facteurs intrinsèques de la personne traitée comme l’âge le sexe, 

les comorbidité (diabète, cardiopathie, HTA) les antécédents (AVC, insuffisance cardiaque) 

que l’on peut trouver dans le tableau de l’ESC. Pour un score de 0 il n’y a pas de risque 

d’AVC d’origine embolique, et pour un score maximal de 9 il y a 15,2% de risque de survenu 

d’un AVC (31).  

 

 
Figure 5: Score de CHA2DS2-Vasc (Source : ESC {11}) 

 

 L’instauration ou le choix d’un traitement anticoagulant se fait en fonction du score retrouvé 

et de la présence ou non d’une atteinte valvulaire.  
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• Chez les patients à très bas risque avec score CHA2DS2-VASc à 0, aucun traitement 

antithrombotique n’est recommandé. 

 

• Chez les patients avec score CHA2DS2-VASc à 1, un traitement anticoagulant oral 

par AVK ou NACO peut être considéré, tenant compte du risque de saignement et 

de la préférence du patient. 

 

• Chez les patients avec score CHA2DS2-VASc > 2, un traitement anticoagulant oral 

est recommandé soit par AVK à dose ajustée (INR 2-3), soit par NACO. 

 

Pour un patient avec une atteinte valvulaire concomitante, seuls les AVK sont recommandés 

avec un objectif INR cible variant plus élevé pour un score supérieur à 2. 

De plus une étude 2017 (32) exprime qu’outre le risque de survenue d’un AVC, 

l’augmentation du score de CHA2DS2-Vasc mettrait en corrélation la sévérité de celui-ci, 

le degré d’invalidité résiduel et la mortalité à moyen terme.  

 

Score HAS-BLED (recommandation IIa) 

 
Comme vu précédemment l’anticoagulation est une étape importante dans la prise en charge 

d’une fibrillation auriculaire afin de prévenir l’une de ses principales complications, à savoir 

l’AVC. Néanmoins, l’instauration d’un traitement anticoagulant doit prendre en compte le 

risque hémorragique surtout chez la personne âgée. L’ESC recommande une prise charge 

structurée en prenant compte du choix de l’anticoagulant et de l’état du patient et met à 

disposition un score prédictif hémorragique : le score HAS-BLED.  

 

L’étude ARISTOTLE montre que les patients présentant une fibrillation auriculaire et des 

antécédents de chute sous traitement anticoagulant ont un risque plus élevé d'hémorragies 

majeures, notamment intracrâniennes, et de décès (33) sans différences notables entre les 

NACO et AVK (mis à part une amélioration pour le dabigatran dans les saignements 

intracrâniens par rapport aux AVK) (34). En 2010 l’ESC a inclus le score HAS-BLED dans 

la décision thérapeutique afin d’évaluer ce risque hémorragique surajouté (35).  
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Figure 6 : Score HAS - BLED (Source : Taboulet (12)) 

 

Il existe d’autres scores d’aide au choix thérapeutique en fonction des comorbidités mais 

avec des niveaux de preuves moins pertinents. En 2006, (36) le score HEMORR2HAGES 

(Annexe 4) a été proposé chez les patients présentant une FA avec des paramètres tels que 

l’âge supérieur à 75 ans, les chutes ou les maladies neurodégénératives étant pris en compte, 

mais ce score n’est spécifique ni du sujet âgé ni du traitement par AVK. 

 

Outre les facteurs de risques modifiables (HTA, anémie, INR instable) et constitutionnels 

(insuffisance rénale et hépatique, cancer, thrombopénie…), la propension du patient à chuter 

est la variable la plus importante du risque hémorragique avec souvent des conséquences 

graves (HIC). Il est nécessaire réévaluer le traitement en fonction de l’évolution cognitive et 

physiologique du patient présentant une FA qui de plus concerne une population gériatrique 

dans la grande majorité des cas. (37) 

 

Néanmoins, certaines études (38) montrent une surévaluation de ce risque avec des scores 

d’évaluation peu adaptés à la population gériatrique concluant ainsi que le risque 

hémorragique n’excède pas le risque embolique pour un score de CHA2DS-Vasc supérieur 

à deux (39). En effet pour que le risque hémorragique secondaire à des chutes chez un patient 

traité par warfarine dans le cadre d’une FA soit supérieur au risque thrombo-embolique, il 

faudrait que le patient tombe 291 fois par an selon Man-Son-Hing et al. (40). 
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D.  Médecine générale et électrocardiogramme (ECG)  
 

1) Données démographiques 
 

C’est une étude qui va se baser sur une population de médecins généralistes installés en 

région Occitanie en 2019. D’après les dernières données statistiques du DREES (41) il y a 

5625 médecins généraliste installés dans la région en 2018, dont 41% de femmes et 59% 

d’hommes. On retrouve 23% de médecin de moins de 45 ans, 61 % entre 45 et 65 ans et 16% 

de plus de 65 ans. La population médicale présente une répartition par secteur d’activité sur 

un mode d’exercice individuel (44% d’installation individuelle et 56 % en cabinet de groupe 

ou MSP).  

 

On retrouve une densité de cardiologue en Occitanie à 10,8/ 100 000 habitants (hbts) ce qui 

est légèrement au-dessus de la moyenne nationale (10,7/100 000 hbts). Cette densité est en 

baisse à l’échelle nationale depuis une dizaine d’années mais elle devrait rester stable d’après 

la Société française de cardiologie (SFC) (42).  

 

Plusieurs mesures sont en cours pour pallier au vieillissement de la population et à la 

diminution de l’offre de soins comme la création de poste d’assistants médicaux. Cependant 

des demandes fortes de la délégation des taches en rapport avec la surspécialisation de la 

profession sont exprimés par les cardiologues.  

 

2) L’ECG en soins primaires  
 

La médecine d’aujourd’hui est en pleine mutation sur le plan paraclinique avec une évolution 

technologique assez conséquente. Cependant, elle se trouve confrontée à une forte demande 

et des objectifs thérapeutiques de plus en plus élevés.  

 

L’utilisation de l’ECG s’est démocratisé à la médecine générale au cours des dernières 

années, de par le nombre limité de cardiologue et la nécessité d’élargir son utilisation à une 

part plus grande de la population (42) :  

- Systématique dans les centres de santé, au moment des bilans de santé proposés par 

l’assurance maladie 
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- Pour aptitude professionnelle (conducteurs, pilotes) ou sportive.  

- En bilan préopératoire après 40 ans chez l’homme et après 50 ans chez la femme.  

- En cas de symptôme : palpitations, douleurs thoraciques, dyspnée aiguë ou chronique, 

malaise, perte de connaissance ou syncope.  

- Dans le bilan initial ou la surveillance ultérieure des pathologies cardiaques ou de 

pathologies non cardiaques pouvant donner lieu à des complications cardiovasculaires 

(surveillance du diabétique, par exemple) 

La part des maladies cardiovasculaires, secondaires à l’allongement de l’espérance de vie et 

de l’explosion démographique, est de plus en importante en médecine générale en étant le 

premier motif de consultation toutes cause confondues (33%) selon l’étude de 2002 du 

DREES (1).  

 
La confirmation d’une suspicion clinique de fibrillation auriculaire passe obligatoirement 

par la réalisation d’un ECG 12 dérivations dans la quasi-totalité des recommandations. 

Il est donc nécessaire d’avoir un accès rapide à cet examen pour poursuivre la prise en charge 

ambulatoire de cette affection. L’équipement en ECG par le médecin généraliste ou non aura 

son incidence dans sa décision thérapeutique et diagnostique.  

 

J’ai réalisé mon mémoire de fin d’étude sur l’utilisation de l’ECG en médecine générale et 

sur les freins inhérents à son utilisation par le biais d’une revue narrative de la littérature. 

Cette étude a démontré encore une certaine réserve quant à son utilisation chez les médecins 

généralistes.  

 

Selon les différentes thèses sur le sujet, 50% à 70% des médecins généralistes sont équipés 

d’un appareil à ECG sur l’ensemble du territoire (43) et les principaux freins à son utilisation 

sont le manque de formation, le risque médico-légal, les difficultés d’interprétation que l’on 

peut recouper avec la formation, le temps de réalisation incompatible avec une activité 

libérale et le cout du matériel pour un acte peu valorisé selon les différents acteurs.  

 

Concernant la prise en charge de la fibrillation auriculaire en médecine générale, il peut être 

intéressant d’observer si la possession ou non d’un appareil à ECG est un facteur positif dans 

l’application des recommandations et dans la connaissance de celles-ci.  
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II. Matériel et méthode  
A. Type d’étude  

 

L’étude réalisée est une enquête de pratique prospective et observationnelle menée du 15 

Mars 2019 au 15 Mai 2019 sur une population de médecins généralistes installés en 

Occitanie. Le champ utilisé est celui de la médecine générale dans la prise en charge de la 

fibrillation auriculaire en se basant sur les dernières recommandations dans le domaine.  
 
La question principale porte sur les freins à l’application des recommandations dans la prise 

en charge de la fibrillation auriculaire bien tolérée en médecine générale. Les objectifs 

secondaires concernent la connaissance des recommandations par les médecins généralistes, 

l’importance de la possession d’un appareil à ECG dans la prise en charge de la FA, 

l’importance de la relation cardiologue généraliste.  

 

Un questionnaire a été élaboré en se basant sur les principales données de la littérature faisant 

consensus par les autorités compétentes au moment de l’élaboration de ces travaux. Le 

questionnaire final est anonyme, comportant un préambule explicatif avec 20 items répartis 

en quatre parties. Une première partie concerne la caractérisation du sujet répondant, une 

deuxième portant sur les connaissances dans la fibrillation auriculaire, une troisième sur la 

pratique habituelle devant cette affection et une dernière sur les difficultés rencontrées par 

celui-ci.  

 

Les questions sont fermées et avec pour certaines plusieurs réponses possibles. Il a cependant 

été laissé pour certaines questions la possibilité de mettre une autre réponse que les items 

proposés afin de ne pas restreindre le ressenti des médecins.   

 

B. La population étudiée  
 

Critères d’inclusion : Il a été inclus tous les médecins généralistes installés en Occitanie en 

2019 en activité conventionnelle.  

 

Critères d’exclusion : Il a été exclu les médecins remplaçants, ceux avec activité hospitalière, 

ou ne pratiquant pas une activité conventionnelle (PMI, hôpital…) ainsi que les médecins 

retraités.  
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L’envoi des questionnaires s’est fait par voie postale avec une enveloppe de post réponse 

affranchie pour maximiser le nombre de réponse. Il y a eu 450 envois, avec une sélection 

aléatoire par l’aide d’un logiciel en se basant sur des listings des CDOM des différents 

départements.  

 

Les réponses ont été récupérées par voie postale par l’intermédiaire d’un service spécifique 

de l’administration postale puis ont été rentrées sur une questionnaire en ligne de type 

Google Form afin de récupérer les données brutes à retraiter.  

 

Au vu du nombre de réponses obtenues aucune relance particulière n’a été réalisée.  

 

C. Outils statistiques 
 
Pour une significativité suffisante, une analyse des résultats en pourcentage et selon les 

données de thèses antérieures, le nombre minimal de réponses a été estimé à 100.  

 

Après un recodage des données brutes, le traitement à plat des données a été réalisé. Ce 

dernier a permis de caractériser la population étudiée et de mettre en évidence les premières 

grandes tendances de l’enquête. Des traitements croisés ont ensuite permis de mettre en 

exergue des liens entre sous-groupes identifiés et de comparer leurs réponses. 

 

L’ensemble des graphiques réalisés n’ont volontairement pas tous été inclus au rapport, par 

soucis de pertinence et de concision. 

 

Le test du chi2 a été utilisé pour comparer les proportions entre les groupes, les pratiques et 

les pourcentages. Le test étant jugé significatif au risque alpha de 5%. 
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III. Résultats  
A. Population médicale étudiée 

1) Recueil des données  
 

Il a été envoyé 450 questionnaires par voie postale de façon aléatoire avec un retour de 205 

médecins répondeurs. Parmi ces réponses, 5 ont été exclus en rapport avec le mode de retour 

enlevant l’anonymat de celles-ci ; 10 n’ont pu être analysées pour cause de mauvais 

remplissage du questionnaire (une page sur deux par exemple…). Ce qui porte un total de 

190 réponses exploitables.  

 

 

 

 

 

 
 

Figure 7: Construction de l'étude 

 
2) Données socio-démographiques, caractérisation de l’individu 

et de sa pratique 
 
On retrouve dans cette étude, 44% de femmes et 56 % d’hommes dont 35% ont moins de 45 

ans, 40% sont compris dans une fourchette entre 45 et 60 ans et 25% ont plus de 60 ans 

(Figure 8 + Tableau 1).  

 

               
Figure 8 : Sexe et âge des répondants (Source : Questionnaire) 

44%
56%

Sexe

Femme
Homme

36%

40%

24%

Age

Moins de 45 ans
45-60 ans
Plus de 60 ans

Médecins ayant répondus (n=205) 

Médecins exclus (n=15) :  

- Médecins répondant par mail (n=5) 

- Questionnaires incomplets (n=10) Médecins inclus (n=190) 
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Tableau 1 : Age et Sexe de la population étudiée 

 

 Le mode d’installation et le mode d’exercice retrouve une répartition des médecins de la 

manière suivante (Tableau n°2) : 

 

• 32% sont installés en milieu rural, 43% semi rural que nous avons recoupé ensemble 

ici et 25% travaillent en milieu urbain. 

 

• 18% des médecins interrogés travaillent de façon individuelle et 82% sont en cabinet 

de groupe ou MSP (52%, 30%).  

 
Tableau 2 : Mode d'installation de la population médicale étudiée ( Source : Questionnaire) 

 

 

 

 

 

 

 

 Femme Homme Total général 

45-60 ans 28 48 40% (n=76) 

Moins de 45 ans 49 18 35% (n=67) 

Plus de 60 ans 7 40 25% (n=47) 

Total général 44% (n=84) 56% (n=106) 190 

 Milieu Rural Milieu Semi rural Milieu Urbain Total général 

Cabinet de groupe 17 53 30 52% (n=100) 

Individuelle 12 12 10 18% (n=34) 

Maison de santé pluridisciplinaire 31 18 7 30% (n=56) 

Total général 32% (n=60) 43% (n=83) 25% (n=47) 190 
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Concernant le type de pratique annexe, il a été nécessaire définir si la population étudiée 

comprenait des maitres de stage ou une spécialisation en médecine du sport ou médecin 

pompier. Du fait de la diversité de la médecine générale il a été nécessaire de recouper le 

nombre de pratique annexe pour chaque participant (Figure n°10).   

 

 
Figure 9 : Activités annexes des médecins de la population étudiée ( Source : Questionnaire) 

 

• 38% de maitres de stage 

• 16% avec un DU de médecine du sport 

• et 13% sont médecins pompiers 

 

A noter que 60% des médecins interrogés priorisent un créneau d’urgence dans leur plage 

de consultation. (Figure N°11) 

 

 
Figure 10 : Pratique d'horaire d'urgence au sein de la popuation étudiée (Source : Questionnaire) 

13%

16%

38%2%

31%
Medecin pompier ou
d'urgence
Medecine du sport

Maitre de stage

Medecine preventive

Autre

Activités Annexes

60%

40%

Pratique d'Horaire d'Urgence

Oui Non
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Il a semblé pertinent d’observer le type de formation et ainsi que le nombre de processus 

formateur qu’utilise chacun des protagonistes de l’étude. La question est la seule à réponse 

multiple du questionnaire avec celle sur les activités annexes à la médecine générale.  

 

Parmi les médecins répondants, trois types de formation médicale se détachent (Figure n°9) : 

 

• Formation personnelle (24%) 

• La formation par le biais de revues spécialisées (21%) 

• La participation à des séminaires (13%) 

 

 
Figure 11 : Formations médicales continues suivies par l’échantillon étudié (Source : Questionnaire) 

 
 

Le nombre moyen de formations médicales continues suivies par l’échantillon est de 2,73. 

On note, selon l’âge du médecin, que les plus de 60 ans présentent une moyenne légèrement 

inférieure à la moyenne générale (2,65 types de formations suivies) contre 2,76 pour les 45-

60 ans et les mois de 45 ans. La répartition du nombre de formations suivies est résumée 

dans la Figure N° 12. 

 

24,58%

20,80%

13,45%

11,55%

8,82%

8,82%

8,82%

3,15%

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30%

Formation personelle

Revue

Seminaires

Formation post-universitaire

Congres

E-learning

Groupe de pair

Fonctions corporatives ( syndicats )

Formations médicales continues
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Figure 12 : Nombre de formations médicales continues suivies par l'échantillon (Source : Questionnaire) 

 

En analysant avec les différentes classes d’âge et les trois principales références de 

formations on observe plus de participations à des séminaires chez les 45-60 ans (42%) alors 

que les moins de 45 ans sont plus axés sur une formation personnelle (77%). Concernant les 

revues, les résultats obtenus sont équivalents selon les différentes classes d’âge. 

 
Tableau 3 : Principaux types de formations suivis en fonction de la classe d'âge de la population médicale étudiée 
(Source : Questionnaire) 

 

 
B. Connaissances sur la fibrillation auriculaire 

 
Dans la deuxième partie du questionnaire, les sujets ont été interrogés sur leurs 

connaissances dans la fibrillation auriculaire avec des questions fermées évaluant leur 

connaissance les différents scores d’aide thérapeutique ainsi que leur attitude dans la prise 

en charge d’une fibrillation auriculaire.  
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1) Formation et connaissance 
 
Il a été proposé aux médecins de l’échantillon de s’autoévaluer sur leur connaissance de la 

prise en charge de la FA. Pour 74% des médecins de l’échantillon, leurs connaissances se 

qualifient comme maîtrisées ou plutôt maitrisées (Figure N°13) 

. 

 
Figure 13 : Auto-évaluation du niveau de maîtrise de la prise en charge de la FA (Source : Questionnaire) 

 

Le tableau n°5 permet de croiser leur ressenti sur leur niveau de compétence en fonction du 

suivi antérieur, ou non, d’une formation spécifique sur le sujet. 

 

• 28% des médecins de l’étude ont suivi une formation sur la prise en charge de la 

fibrillation auriculaire, et presque la totalité définissent leurs connaissances dans le 

domaine plutôt maitrisées ou maitrisées (92%). 

• 72% des sujets n’ont jamais suivi de formation sur le sujet mais une majorité estiment 

que leurs connaissances dans le domaine sont plutôt maitrisées ou maitrisées (66%). 

 
Tableau 4 : Auto-évaluation de la maitrise de la prise en charge de la FA des médecins de la population étudiée en 
fonction de leur formation spécifique sur le sujet ( Source : Questionnaire) 

 
Formation sur la FA  Non Oui Total général 

Insuffisantes 1 (<1%) 0 <1% (n=1) 

Maitrisées 7 (5%) 11 (20%) 10% (n=18) 

Plutôt insuffisantes 45 (33%) 4 (8%) 25% (n=49) 

Plutôt maitrisées 84 (61%) 38 (72%) 64% (n=122) 

Total général 72% (n=137) 28% (n=53) 190 
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2) Evaluation des recommandations  

 
Pour évaluer le niveau de maitrise des recommandations par les différents sondés, ils ont été 

interrogés sur la connaissance de deux scores d’évaluation dans la prise en charge d’une 

fibrillation auriculaire.  

 

Tout d’abord le score de CHA2DS2- Vasc utilisé dans la mise en place d’une 

anticoagulation, puis le score EHRA utilisé dans l’évaluation de la symptomatologie de la 

FA et qui apparait dans les dernières recommandations de l’ESC permettant ainsi une 

évaluation récente des connaissances.  

 

On observe une disparité selon les différents scores d’aide d’évaluation de la prise en charge 

ou de l’instauration du traitement d’une fibrillation auriculaire. Seulement 13% (p<0,001) 

des interrogés connaissent le score d’évaluation clinique EHRA permettant l’orientation 

d’un patient lors d’une découverte de FA, à l’inverse on observe que le score CHA2DS2-

Vasc est bien maitrisé par la population médicale de l’étude avec 74% (p<0,001) des 

personnes ayant notion de ce score (Tableau n°5). 

 
Tableau 5 : Connaissance des scores d'évaluation (EHRA et CHAD2DS2-VASC) (Source : Questionnaire) 

 

 
Non Oui 

Total général 
Connaissance du score CHA2DS2-
Vasc 26% (n=48) 74% (n=142) 190 

Connaissance du score EHRA  87% (n=164) 13% (n=26) 190 

 

En analysant ces chiffres avec les différentes classes d’âge, on observe que le score de 

CHA2DS2-Vasc est mieux maitrisé par les moins de 45 ans (85%, p>0,2). (Tableau n°6) 

 
Tableau 6 : Maitrise du score de CHA2DS2 VASC en fonction de l'âge (Source : Questionnaire) 

 
CHA2DS2 VASC 45-60 ans Moins de 45 ans Plus de 60 ans Total général 

Non 26% (n=20) 15% (n=10) 38% (n=18) 48 

Oui 74% (n=56) 85% (n=57) 62% (n=29) 142 

Total général 76 67 47 190 
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Pour le score EHRA, on retrouve une meilleure maitrise chez les 45-60 ans (p>0,1) (Tableau 

n°7). 

 
Tableau 7 : Maitrise du score EHRA en fonction de l'âge (Source : Questionnaire) 

EHRA 45-60 ans Moins de 45 ans Plus de 60 ans Total général 
Non 80 % (n=61) 92% (n=62) 87% (n=41) 164 
Oui 20 % (n=15) 8% (n=5) 13% (n=6) 26 

Total général 76 67 47 190 
 

Concernant la prise en charge globale, des questions sur les étapes spécifiques de la prise en 

charge ont été proposées puis sur l‘anti-arythmique de référence pour ralentir le rythme. 

Même si certaines décisions relèvent du spécialiste, il semble pertinent d’observer les bases 

théoriques chez les médecins interrogés.  

 

La majorité des médecins (73%, p<0,001) considèrent que la première démarche à faire 

devant une FA non compliquée confirmée est la mise place d’une anticoagulation, suivi de 

la prise en charge spécialisée (17%) et du ralentissement de la fréquence cardiaque (5%). 

Les chiffres sont comparables selon les différentes tranches d’âge (Tableau N°8).  

  
Tableau 8 : Première intention dans la prise en charge de la FA en fonction de l'âge (Source : Questionnaire) 

 

Etapes de la prise en charge 45-60 
ans 

Moins 
de 45 
ans 

Plus 
de 60 
ans 

Total 
général 

 Adresser vers un spécialiste 20% 
(n=15) 

13% 
(n=9) 

18% 
(n=8) 

17% 
(n=32) 

Anticoagulation pour prévenir les complications, si nécessaire 68% 
(n=52) 

76% 
(n=51) 

72% 
(n=34) 

73% 
(n=137) 

Ralentir la fréquence cardiaque 7% 
(n=5) 

6% 
(n=4) 

4% 
(n=2) 

6% 
(n=11) 

 Réduire ou contrôler le rythme 5% 
(n=4) 

5% 
(n=3) 

6% 
(n=3) 

5% 
(n=10) 

Total général 76 67 47 190 
 

Concernant l’utilisation d’un anti-arythmique pour ralentir une fréquence cardiaque élevée, 

une majorité (57%) estiment que c’est la Amiodarone qu’il faut utiliser en priorité (p<0,001) 

suivi des bétabloquants avec 28% (p<0,001). On observe cependant une légère variation 

entre les différentes classes d’âge avec une plus grande utilisation des bétabloquants chez 

les moins de 45 ans avec 33% (p<0,001) (Tableau n°9).  
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Tableau 9 : Choix du traitement anti-arythmique en fonction de l'âge (Source : Questionnaire) 

 

C. Pratiques avec ECG  
 
 
Il est nécessaire pour interroger et analyser la prise en charge de la fibrillation auriculaire 

par les médecins généralistes de différencier une pratique avec et sans ECG. Cette étude 

retrouve une population médicale équipée en ECG à 67% avec une répartition plutôt 

homogène selon les différentes classes d’âge même si les moins de 45 ans sont en moyenne 

plus équipés (70%) (Figure 14 et Tableau n°11). 

 

 
 

Figure 14 : Equipement en ECG au sein de la population médicale étudiée (Source : Questionnaire) 

67%

33%

Equipement en ECG

Oui
Non

Choix de traitement anti-
arythmique 

Moins de 45 
ans 

 
45-60 ans Plus de 60 ans Total 

général 

Amiodarone/ cordarone 50% 
(n=34) 

59% 
(n=45) 

63% 
(n=30) 

57% 
(n=109) 

Bétabloquants sélectifs ou non 
cardio-sélectifs 

33% 
(n=22) 

29% 
(n=22) 

23% 
(=11) 

28% 
(n=55) 

Digoxine >1% 
(n=1) 

>1% 
(n=1) 

>1% 
(n=2) 

>1% 
(n=4) 

Flécaïne >1% 
(n=2) 

>1% 
(n=2) 

>1% 
(n=1) 

>1% 
(n=5) 

Inhibiteurs calciques 0% >1% 
(n=1) 0% >1% 

(n=1) 

NSP 12% 
(n=8) 

>1% 
(n=5) 

>1% 
(n=3) 

>1% 
(n=16) 

Total général 67 76 47 190 
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Tableau 10 : Taux d'équipement en ECG en fonction de l'âge (Source : Questionnaire) 

 
Equipement en ECG Non Oui Total général 

45-60 ans 35% (n=27) 65% (n=49) 76 

Moins de 45 ans 30% (n=20) 70% (n=47) 67 

Plus de 60 ans 34% (n=16) 66% (n=31) 47 

Total général 33% (n=63) 67% (n=127) 190 
 

Cependant on peut observer une variante entre les différents lieux d’exercice, ainsi 

l’équipement en ECG est plus important dans les milieux ruraux (82%) et semi ruraux (64%) 

que dans les zones géographiques urbaines (Tableau n°12). 

 
Tableau 11 : Taux d'équipement en ECG selon le mode d'exercice (Source : Questionnaire) 

 
Equipement en ECG Non Oui Total général 

Milieu Rural 18% (n=11) 82% (n=49) 60 

Milieu Semi Rural 36% (n=30) 64% (n=51) 83 

Milieu Urbain 48% (n=22) 52% (n=25) 47 

Total général 33% (n=63) 67% (n=127) 190 
 

Concernant le type d’interprétation, les médecins interrogés privilégient une interprétation 

par lecture simple (utilisation la règle à ECG/ connaissances) avec 69% des sondés, suivi 

par l’interprétation automatique à 14% et des réseaux de télémédecine spécifiques (10%) 

(Figure n°15). 

 

 
Figure 15 : Type d'interprétation de l'ECG (Source : Questionnaire) 
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1) Connaissance des recommandations en fonction de l’équipement en 

ECG. 
 
L’application des recommandations nécessite une connaissance importante des différentes 

étapes de la prise en charge. Il a semblé important de savoir si la possession d’un ECG 

accentue une affinité particulière dans le domaine de la FA.  

 

Sur le plan thérapeutique on observe une différence significative avec un taux plus important 

de médecins utilisant un ECG préférant les béta bloquant en tant qu’anti arythmique de 

première intention même si la cordarone arrive en première position (54%) (Tableau n°12).  

 
Tableau 12 : Traitement anti-arythmique en fonction de l'équipement en ECG (Source : Questionnaire) 

 

 Amiodarone/ 
cordarone 

Bétabloquants 
sélectifs ou non 
cardio-sélectifs 

Digoxine Flécaïne Inhibiteurs 
calciques NSP Total 

général 

ECG- 63% (n=40) 20% (n=13) 0%(n=0) 5% 
(n=3) 2% (n=1) 10% 

(n=6) 63 

ECG+ 54% (n=69) 33% (n=42) 
P<0,05 

3% 
(n=4) 

2% 
(n=2) 0% 8% 

(n=10) 127 

Total 
général 109 55 4 5 1 16 190 

 

On observe une plus grande proportion de médecins possédant un ECG et connaissant le 

score de CHA2DS2-Vasc mais ces résultats ne sont pas statistiquement significatifs (p>0,2) 

(Tableau n°13. 

 
Tableau 13 : Maitrise du score de CHA2DS2 VASC en fonction de l'équipement en ECG (Source : Questionnaire) 

 
ECG/ CHA2DS2-vasc Non Oui Total général 

ECG- 34% (n=21) 66% (n=42) 63 

ECG+ 22% (n=27) 78% (n=100) p<0,2 127 

Total général 48 142 190 
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Concernant le score EHRA, il y a une légère inflexion chez le groupe sans ECG mais qui 

comme pour le score CHA2DS2-Vasc est difficile à établir de façon certaine (Tableau n°14).  

 
Tableau 14 : Maitrise du score EHRA en fonction de l'équipement en ECG (Source : Questionnaire) 

 
EHRA Oui non Total général 

ECG- 81% (n=51) 19% (n=12) 63 

ECG+ 89% (n=113) p<0,2 11% (n=14) 127 

Total général 164 26 190 
 

 

Les médecins du groupe ECG+ expriment de façon plus marquée le fait d’anticoaguler en 

première intention dans la découverte d’une FA bien tolérée (Tableau n°15).  

 
Tableau 15 : Première intention en fonction de l'équipement en ECG (Source : Questionnaire) 

 

Première intention dans la fibrillation auriculaire ECG- ECG+ Total 
général 

Adresser vers un spécialiste 24%  
(n=15) 

13% 
(n=17) 32 

Anticoagulation pour prévenir les complications, si 
nécessaire 

68%  
(n=43) 

74% 
(n=94) 
p<0,05 

137 

Ralentir la fréquence cardiaque 3%  
(n=2) 7% (n=9) 11 

Réduire ou contrôler le rythme 5%  
(n=3) 

5% 
(n=7) 10 

Total général 63 127 190 
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2) Prise en charge d’une FA non compliquée par les médecins équipés d’un 

ECG 
 

On peut constater que les pratiques devant ce trouble du rythme sont différentes selon la 

possession ou non d’un ECG. Dans les recommandations évoquées précédemment (HAS, 

ESC), il est nécessaire de réaliser un ECG pour confirmer la FA et débuter la prise en charge. 

Il est donc pertinent de bien différencier les deux modus operandi.  

 

 Chez les médecins équipés d’un ECG on observe qu’une faible majorité préfère réaliser une 

prise en charge ambulatoire avec avis secondaire chez un cardiologue sur une découverte de 

FA bien contrôlée (44%) suivi par l’appel d’un confrère cardiologue (40%). A contrario, 

l’envoi direct chez un cardiologue (10%) et l’orientation vers les urgences (6%), concernent 

une minorité de médecins sondés (Tableau n°16).  

 

En analysant ces mêmes résultats en et différenciant le lieu d’exercice on peut remarquer un 

gradient inverse entre les médecins exerçants en milieu rural avec une grande majorité de 

ceux-ci qui préfèrent une prise charge ambulatoire (p<0,1) plutôt que l’appel direct du 

cardiologue (p<0,1), et les médecins exerçants en milieux urbain qui privilégient le contact 

avec le cardiologue (p<0,01) plutôt que d’initier la prise en charge (p<0,01).  

 
Tableau 16 : Attitude devant une découverte de FA en fonction du mode d'exercice (Source : Questionnaire) 

 

Attitude devant une découverte de FA Milieu 
Rural 

Milieu 
Semi 
rural 

Milieu 
Urbain 

Total 
général 

Appel d’un confrère cardiologue 29% 
(n=14) 

45% 
(n=24) 

52% 
(n=13) 

40% 
(n=51) 

Orientation directe vers un cardiologue sans 
traitement initié 

1% 
(n=3) 

11% 
(n=6) 

16% 
(n=4) 

10% 
(n=13) 

Orientation vers un service d’urgence 1% 
(n=3) 

9% 
(n=5) 0% 6% 

(n=8) 
Prise en charge ambulatoire puis orientation vers 

un cardiologue 
59% 

(n=29) 
34% 

(n=18) 
32% 
(n=8) 

44% 
(n=55) 

Total général 49 53 25 127 
 

 

 



42  

On peut observer qu’une pratique individuelle de la médecine favorise le transfert secondaire 

et diminue l’initiative personnelle dans la prise en charge de la fibrillation auriculaire avec 

seulement 31% (p=0,1) de sondés et favorise de façon plus significative en proportion que 

pour les autres groupes étudiés une orientation vers un service d’urgence (13%). Le fait de 

travailler en MSP apparait comme un facteur facilitant la prise en charge ambulatoire (56%) 

(p<0,1) (Tableau n°17). 

 
Tableau 17 : Attitude devant une découverte de FA en fonction du type d'installation (Source : Questionnaire) 

 
Attitude devant une 

découverte de FA 
Cabinet de 

groupe Individuelle Maison de santé 
pluridisciplinaire Total général 

Appel d’un confrère 
cardiologue 

43% 
(n=25) 

36% 
(n=8) 

38% 
(n=18) 51 

Orientation directe vers un 
cardiologue sans traitement 

initié 

14% 
(n=8) 

18% 
(n=4) 

2% 
(n=1) 13 

Orientation vers un service 
d’urgence 

5% 
(n=3) 

13% 
(n=3) 

4% 
(n=2) 8 

Prise en charge 
ambulatoire puis 

orientation vers un 
cardiologue 

37 % 
(n=22) 

31% 
(n=7) 

56% 
(n=26) 55 

Total général avec ECG 58 22 47 127 
 

 

Le fait de réaliser une interprétation par lecture simple (ou règle à ECG) s’adressant à des 

médecins formés à la lecture de l’ECG, semble être un facteur facilitant la prise en charge 

ambulatoire d’une FA (p<0,05) (Tableau n°18).  

 

De même, l’envoi des résultats à un confrère cardiologue même si ce n’est pas le mode 

d’interprétation principal, faciliterait cet aspect de la prise en charge. Pour cette donnée on 

peut cependant se poser la question si le contact direct avec un cardiologue pour 

l’interprétation de l’ECG, ne rentre plus dans le cadre d’une prise en charge seule en 

ambulatoire.  
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Tableau 18 : Attitude devant une découverte de FA en fonction du type d'interprétation de l'ECG (Source: Questionnaire) 

 

 

D. Prise en charge d’un FA non compliquée par des médecins non 
équipés en ECG 

 
 

Pour cette partie, il n’a été volontairement proposé que deux items avec une réponse libre 

afin de ne pas entrainer de blocage dans l’attente de la réalisation de l’ECG (temps d’attente, 

par quel biais…). Tous les médecins ayant répondu par la réponse ouverte à cette question, 

ont proposé une anticoagulation avant la réalisation d’un ECG. 

 

Une majorité de praticiens sans ECG vont orienter directement vers un cardiologue avec 

49% des interrogés versus 46% (p<0,001) qui vont faire passer leur patient par les urgences 

alors que seulement 20% de la population totale des médecins (avec et sans ECG) interrogés 

vont avoir tendance à adresser aux urgences (Figure n°16).  

 

Attitude devant une 
découverte de FA 

 Envoie à un 
confrère 

cardiologue 
(mail, fax, sms) 

 Interprétation à 
distance par 

Télémédecine sur 
réseaux dédiés 

Interprét
ation 

automati
que 

 Règle à 
ECG ou 
lecture 
simple 

Tot
al 

géné
ral 

 Appel d’un confrère 
cardiologue 40% (n=4) 38%  

(n=5) 

55%  
(n=10) 

 

37% 
(n=32) 

40% 
(n=5

1) 

 Orientation directe 
vers un cardiologue 
sans traitement initié 

10% (n=10) 23%  
(n=3) 

6%   
(n=1) 

9%  
(n=8) 

10% 
(n=1

3) 

 Orientation vers un 
service d’urgence 0% 15%  

(n=2) 
6%  

(n=1) 
6%  

(n=5) 

6%  
(n=8

) 

 Prise en charge 
ambulatoire puis 
orientation vers un 
cardiologue 

50% (n=5) 23%  
(n=3) 

33%  
(n=6) 

48% 
(n=41) 
p<0,05 

44% 
(n=5

5) 

Total général 10 13 18 86 127 
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Figure 16 : Attitude devant une FA (Population ECG- ) (Source : Questionnaire) 

 

C’est dans le milieu urbain à 50% (p<0,2) et semi rural (p<0,2) que l’on retrouve un 

pourcentage plus important d’orientation vers les urgences devant une FA bien tolérée 

(Tableau n°20). On peut expliquer ces chiffres par une proximité plus importante avec un 

centre hospitalier. 

 

A noter que pour les médecins exerçant en milieu rural, il y une proportion plus importante 

de médecin qui anticoagulent avant l’ECG que dans les autres catégories. Mais du fait des 

faibles effectifs il est difficile d’interpréter ces données.   

 
Tableau 19 : Attitude devant une découverte de FA (ECG-) en fonction du mode d'exercice ( Source : Questionnaire) 

 

Attitude devant une FA 
Milieu 
Rural 

Milieu semi 
rural 

Milieu 
Urbain 

Total 
général 

Orientation vers les urgences 27%  
(n=3) 

50%  
(n=15) 50% (n=11) 29 

Orientation vers un 

cardiologue 
55% 

 (n=6) 
50% 

 (n=15) 45% (n=10) 31 

Anticoagulation sans ECG 18% (n=2) 0% 5% (n=1) 3 
Total général 11 30 22 63 

 

Le type d’installation dans un cabinet de groupe, MSP ou individuelle n’a pas d’importance 

significative dans la décision thérapeutique (cf ANNEXE 6). 

 

 

46%

49%

5%
Attitude devant une FA bien tolérée

Orientation vers les urgences

Orientation vers un
cardiologue
Anticoagulation sans ECG
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E. Facteurs limitants de la prise en charge 
 
Le but de cette étude est d’identifier les facteurs limitants dans l’application des 

recommandations pour une prise de charge de fibrillation auriculaire bien tolérée en 

médecine générale. Dans un premier temps, les participants de l’études sont interrogés sur 

les étapes de la prise en charge. 

 

Les confusions principales rencontrées par tous les médecins consultés se retrouvent dans 

l’obtention d’une consultation rapprochée avec un cardiologue (32%) et dans le contrôle de 

la fréquence cardiaque (31%). A contrario la mise en place d’une anticoagulation n’a priori 

pas beaucoup d’incidence dans la prise en charge (Figure n°17). 

 

 
Figure 17 : Etapes de la prise en charge posant problème (Source : Questionnaire) 

 
Le tableau n°20 démontre les étapes posant problème dans la prise en charge en fonction 

de l'équipement en ECG. 

 
• Pour les médecins ECG-, on retrouve une proportion plus importante de sondés qui 

sont gênés dans l’obtention d’une consultation rapprochée avec un cardiologue 

(40%, p=0,2). La réalisation d’un ECG semble être une limite importante difficile à 

mettre en place dans la prise en charge d’une FA (22%). On peut recouper ces deux 

résultats dans le fait de réaliser un ECG initial lors d’une découverte de fibrillation 

auriculaire.  
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• Pour les médecins du groupe ECG+, on retrouve un pourcentage significatif de 

sondés gênés dans le contrôle de la fréquence cardiaque (37%, p<0,02) ainsi qu’une 

proportion importante qui sont contraint dans l’obtention d’une consultation 

cardiologique (28%).  

 
Tableau 20 : Etapes de la prise en charge posant problème en fonction de l'équipement en ECG (Source : Questionnaire) 

Etapes de la prise en charge posant un problème ECG- ECG+ Total 
général 

 Contrôle de la fréquence cardiaque 19% 
(n=12) 

37% 
(n=47) 59 

 Dépistage et orientation initiale en fonction des 
signes cliniques 

17% 
(n=11) 

14% 
(n=18) 29 

 Mise en place d’une anticoagulation 2% 
 (n=1) 

11% 
(n=14) 15 

 Obtenir une consultation rapprochée avec un 
cardiologue 

40% 
(n=25) 

28% 
(n=35) 60 

 Réalisation/interprétation d’un ECG pour confirmer 
la FA 

22% 
(n=14) 

10% 
(n=13) 27 

Total général 63 126 190 
 

Il n’y a pas de différence significative entre les groupes selon le mode d’installation (p<0,2) 

et le mode d’exercice (Tableau n°21 et 22).  

 

Cependant, on observe certaines tendances comme la difficulté d’obtenir une consultation 

rapprochée avec un cardiologue pour les médecins exerçant en milieu rural et semi-rural qui 

nécessiteraient une recherche sur de plus grands effectifs. 
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Tableau 21 : Etapes de la prise en charge posant problème en fonction du mode d’installation (Source : Questionnaire) 

 Cabinet 
de groupe 

Indivi
duelle 

Maison de santé 
pluridisciplinaire 

Total 
général 

Contrôle de la fréquence cardiaque 27% 
(n=27) 

26% 
(n=9) 41% (n=23) 59 

Dépistage et orientation initiale en 
fonction des signes cliniques 

18% 
(n=18) 

18% 
(n=6) 9% (n=5) 29 

Mise en place d’une anticoagulation 9% (n=9) 9% 
(n=3) 5% (n=3) 15 

Obtenir une consultation rapprochée 
avec un cardiologue 

31% 
(n=31) 

35% 
(n=12) 32% (n=18) 60 

Réalisation/interprétation d’un ECG 
pour confirmer la FA 

16% 
(n=16) 

12% 
(n=4) 13% (n=7) 27 

Total général 100 34 56 190 
 

Tableau 22 : Etapes de la prise en charge posant problème en fonction du mode d'exercice (Source : Questionnaire) 

 
Etapes de la prise en charge posant problème  

 
Milieu 
Rural 

Milieu 
Semi 
Rural 

Milieu 
Urbain 

Total 
général 

Contrôle de la fréquence cardiaque 42% (n=26) 24% 
(n=20) 

28% 
(n=13) 59 

Dépistage et orientation initiale en fonction des 
signes cliniques 8% (n=5) 17% 

(n=14) 
21% 

(n=10) 29 

Mise en place d’une anticoagulation 5% (n=3) 11% 
(n=9) 

6% 
(n=3) 15 

Obtenir une consultation rapprochée avec un 
cardiologue 37% (n=21) 38% 

(n=28) 
23% 

(n=11) 60 

Réalisation/interprétation d’un ECG pour 
confirmer la FA 8% (n=5) 15% 

(n=12) 
21% 

(n=10) 27 

Total général 60 83 47 190 
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Enfin les participants de l’étude sont interrogés sur les facteurs qui limitent le plus leur prise 

en charge d’une fibrillation auriculaire bien tolérée au cabinet de médecine générale. C’est 

une question essentielle explorant le ressenti réel du médecin face à une découverte de FA  

 

Les résultats de cette question sont exposés sur la Figure n°18. 

 

Chez les médecins interrogés une majeure partie estime que la fibrillation auriculaire est une 

pathologie nécessitant une prise en charge spécialisée et ne relève pas du ressort du médecin 

généraliste (44%). Les recommandations sur le sujet entrainent des difficultés de prise en 

charge pour 23% des sondés qui estiment qu’elles ne sont pas adaptées à la pratique de la 

médecine générale. 15% estiment que le fait de ne pas être équipé en ECG est un facteur 

limitant dans leur pratique devant cette pathologie. 9% pensent qu’ils ne sont pas assez 

formés sur le sujet. Enfin 8% des médecins évaluent que leurs difficultés dans l’accès à un 

cardiologue limitent leur action. 

 

 
Figure 18 : Freins dans l'application des recommandations dans la prise en charge de la FA non compliquée (Source : 
Questionnaire) 

 

On retrouve des résultats différents selon la possession d’un appareil à ECG ou non. Dans 

le groupe ECG, 52%(p<0.05) des sondés considèrent que c’est une prise en charge 

nécessitant un avis spécialisé et qui n’est pas du ressort du médecin généraliste, et 32 % 

(p<0,001) estiment que les recommandations ne sont pas adaptées à la médecine générale.  
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Concernant le groupe sans ECG on observe que pour 46% (p<0,001) des sondés, le fait de 

ne pas être équipé en ECG est un frein majeur pour une prise en charge de fibrillation 

auriculaire. 29% (p< 0,05) d’entre eux considèrent que c’est une pathologie nécessitant une 

prise en charge spécialisée (Tableau n°23).  

 
Tableau 23 : Freins dans l’application de recommandation pour une PEC de FA bien tolérée en fonction de l'équipement 
en ECG (Source: Questionnaire) 

 

Le type d’installation retrouve des pourcentages sensiblement identiques entre les différents 

sous-groupes. On remarque cependant un plus grand nombre de personne gênées dans le non 

équipement en ECG avec une pratique individuelle de la médecine ce qui peut se retrouver 

dans la possession moins importante en ECG de ce sous-groupe (Tableau n°24).  

 
Tableau 24 : Freins dans l’application de recommandation pour une PEC de FA bien tolérée en fonction du type 

d'installation (Source : Questionnaire) 

Freins dans l’application de 
recommandation pour une PEC de FA 

bien tolérée 

Cabinet 
de 

groupe 
Individuelle Maison de santé 

pluridisciplinaire 
Total 

général 

Je considère que c’est une pathologie 
nécessitant une prise en charge 

spécialisée 

47% 
(n=47) 

41% 
 (n=14) 

41% 
 (=23) 84 

Je n’ai pas de formation suffisante sur 
le sujet 

10% 
(n=10) 

9%  
(n=3) 

9% 
 (n=5) 18 

Je ne suis pas équipé en ECG 18% 
(n=18) 

21%  
(n=7) 

7% 
 (n=4) 29 

La difficulté d’accès rapide à un 
cardiologue 

7% 
(n=7) 

3% 
 (n=1) 

14% 
 (n=8) 16 

Les recommandations ne sont pas assez 
claires (non adaptées à la médecine 

générale) 

18% 
(n=18) 

26%  
(n=9) 

27%  
(n=15) 38 

Total général 100 34 56 190 

Freins dans l’application de recommandation pour une PEC 
de FA bien tolérée ECG- ECG+ Total 

Je considère que c’est une pathologie nécessitant une prise en 
charge spécialisée 

29% 
(n=18) 

52% 
(n=66) 

44% 
 (n=84) 

Je n’ai pas de formation suffisante sur le sujet 13% 
(n=8) 

8% 
(n=10) 18 

Je ne suis pas équipé en ECG 46% 
(n=29) 0% 29 

La difficulté d’accès rapide à un cardiologue 2%  
(n=5) 

9% 
(n=11) 16 

Les recommandations ne sont pas assez claires (non adaptées à la 
médecine générale) 

1% 
 (n=3) 

32% 
(n=40) 43 

Total général 63 127 190 
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Le mode d’exercice influe peu sur le les freins dans la prise en charge d’une fibrillation 

auriculaire en médecine générale. On remarque cependant qu’une plus grande proportion est 

incommodée par les recommandations sur la fibrillation auriculaire chez une population 

rurale (p=0,1) (Tableau n°25). 

 

Tableau 25 : Freins dans l’application de recommandation pour une PEC de FA bien tolérée en fonction du mode 
d'exercice (Source : Questionnaire) 

Freins dans l’application de recommandation 
pour une PEC de FA bien tolérée 

Milieu 
Rural 

Milieu 
Semi 

Urbain 
Milieu 
Urbain 

Total 
général 

Je considère que c’est une pathologie nécessitant une 
prise en charge spécialisée 

38% 
(n=23) 

49% 
(n=41) 

42% 
(n=20) 84 

Je n’ai pas de formation suffisante sur le sujet 10% 
 (n=6) 

8% 
(n=7) 

11% 
(n=5) 18 

Je ne suis pas équipé en ECG 5%  
(n=3) 

17% 
(n=14) 

25% 
(n=12) 29 

La difficulté d’accès rapide à un cardiologue 15% 
 (n=9) 

6% 
(n=5) 

4% 
(n=2) 16 

Les recommandations ne sont pas assez claires (non 
adaptées à la médecine générale) 

32% 
(n=19) 

19% 
(n=16) 

17% 
(n=8) 38 

Total général 60 83 47 190 
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IV. Discussion  
Cette étude a permis d’évaluer la pratique des médecins généralistes en région Occitanie 

devant une fibrillation auriculaire bien tolérée ainsi que leurs connaissances et leurs maitrises 

des dernières recommandations.  

 

A. Limites de l’étude 
 

1) La population étudiée  
 
Il y a 5625 médecins installés en Occitanie, et pour obtenir une vraie représentativité de 

l’étude il y aurait dû avoir 350 réponses. Mais au vu des contraintes temporelles et du mode 

de distribution des questionnaires (contrainte financière), il semblait difficile d’obtenir de 

tels résultats. La représentativité des résultats est fonction du taux de réponse à l’enquête et 

de la représentativité des médecins inclus par rapport à l’ensemble des médecins généralistes 

de la région. Une faible représentativité ne permet pas une généralisation des résultats. 

 

Le défaut d’effectif pour une grande région comme l’Occitanie est l’une des faiblesses 

principales de l’étude. Néanmoins en se basant sur les différentes thèses réalisées sur la 

même méthodologie, 190 réponses permettent d’obtenir des résultats pertinents, relatifs à la 

question.  

 

Si on analyse les caractéristiques de la population de l’étude on retrouve les observations 

suivantes :  

• En région Occitanie, la population médicale est composée de 41% de femmes et de 

59% d’hommes. Dans cette étude on retrouve des taux pratiquement similaires avec 

une légère inflexion de la population féminine (44%).  

 

• On retrouve ici un taux plus important de médecins âgés de moins de 45 ans (35%) 

comparé à la population générale (23%) ainsi que ceux âgés de plus de 60 ans (25% 

versus 16%) minorant ainsi le nombre de médecin dans la tranche 45-60 ans (40%) 

par rapport aux taux de la région (61%).  
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• Concernant le secteur d’activité il n’y a pas d’exercice semi rural dans les données 

statistiques nationales (Drees). Ainsi il n’a pas pu être déterminé de vrai pourcentage 

concernant le type d’installation.  

 

• 82% des médecins de l’étude sont installés en MSP ou cabinet de groupe alors qu’à 

l’échelle de la région on retrouve un mode d’installation plus partagé avec 56% en 

MSP ou cabinet de groupe et 44% sur un mode individuel.  

 

• Concernant le type de pratique annexe, on retrouve 38% de médecins maitres de 

stage  répondeurs, ce chiffre est beaucoup plus important que pour l’ensemble de la 

région Occitanie. Mais il peut s’expliquer par un nombre plus important de réponse 

de la part des médecins universitaires. Surtout que certains questionnaires ont été 

envoyé directement à des MSP avec surement une assiduité de réponse supérieure de 

la part des maitres de stages.  

 

• Le taux de possession d’un électrocardiogramme se situe dans la fourchette haute 

(67%) de ce qui a pu être retrouvé dans des travaux précédents avec un de taux de 

possession variant entre 50 et 70% (43). Ce taux plus important peut néanmoins 

s’expliquer par une attirance préférentielle pour ce sujet par les médecins possédant 

un ECG.  

 

• Enfin le mode de sélection aléatoire des médecins par leurs adresse postale peut 

influer sur la représentativité des participants. 

 

2) La conception du questionnaire  
 
Le questionnaire a été conçu dans le but de mettre en évidence une population représentative, 

d’objectiver une connaissance ou non des recommandations par la population médicale 

étudiée, et surtout de mettre en reliefs les freins inhérents à la bonne application de celles-

ci.  
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Néanmoins on peut opposer certaines limites à ce questionnaire : 

 

• Concernant la définition du secteur d’activité, il eut été plus pertinent de ne faire que 

deux groupes : rurale et urbaine/semi-urbaine. Il y aurait une plus grande 

significativité des résultats et surtout plus d’antériorité dans la littérature.  

 

• Il aurait pu être intéressant de définir le département d’origine afin de mettre en 

évidence une différence de pratique.  

 

• Un nombre important de canaux de formation est à disposition du médecin 

généraliste offrant ainsi un panel assez large et souvent multiple pour se former. Le 

choix s’est porté sur les principaux modes de formations se retrouvant dans les études 

les plus récentes. 

 

• Concernant la formation personnelle il n’a pas été demandé par quels canaux elle 

s’opère et il est donc difficile de quantifier réellement le mode utilisé et l’importance 

de celle-ci.  

 

• Les questions étaient pratiquement toutes fermées, certaines réponses pouvaient ne 

pas correspondre à l’attitude réelle du médecin face à une FA ou dans le ressenti des 

difficultés.  

 

• Concernant la question sur l’attitude des médecins sans ECG il n’y avait que deux 

items avec une réponse ouverte laissant libre choix concernant une autre démarche 

devant un fibrillation auriculaire afin de ne pas entrainer de blocage pour les 

médecins interrogés.  

 

• Sur les l’évaluation des connaissances, le choix s’est porté sur quatre questions 

concernant la prise en charge (score EHRA, score CHA2DS2-Vasc, étapes de la prise 

en charge et choix de l’anti- arythmique) ; du fait de la complexité de la pathologie 

d’autres items auraient pu être évalués. Le choix s’est porté spécifiquement sur les 

scores d’évaluation car ils peuvent être utilisés librement par le médecin généraliste. 
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 Le score EHRA a été rajouté récemment dans les recommandations (ESC) 

permettant ainsi une évaluation des mises à jour des connaissances des médecins 

interrogés.  

La cordarone n’est plus recommandée en première intention dans le contrôle de la 

fréquence cardiaque, les Béta bloquants étant devenus le choix référentiel par les 

autorités compétentes. Une évaluation du choix de l’anti-arythmique semble 

pertinent dans ce contexte.  

 

L’anticoagulation est le premier levier d’action dans la prise en charge de la 

fibrillation auriculaire non compliquée en médecine générale. Il est nécessaire 

d’observer si ce paramètre est clair pour la population médicale interrogée.  

 

• Concernant la prise ne charge de la fibrillation auriculaire par le groupe ECG+, il 

leur a été proposé de savoir quel pourrait être le l’élément qui empêcherait ceux-ci 

de ne pas poursuivre la démarche en ambulatoire après la réalisation d’un ECG. 

Cependant il a été clairement exprimé par les participants d’une sorte de redondance 

avec la dernière question portant sur les facteurs limitant la prise en charge.  

 

• Enfin, du fait du faible nombre d’études antérieures portant sur le sujet, les facteurs 

limitants ont été définis de façon exhaustive en se basant sur le ressenti lors de la 

conception du questionnaire.  

 

B. Evaluation des recommandations et formation 

1) La formation médicale continue  
 
Depuis 1996, en France, il est obligatoire pour chaque médecin de participer à une formation 

médicale continue (FMC) (44) afin de mettre à jour ses connaissances médicales et ainsi de 

se rapprocher d’une pratique conforme avec les évolutions techniques et scientifiques. Dans 

cette étude seulement 3% des médecins ne participent pas à une FMC ce qui se rapproche 

des chiffres nationaux dans le domaine.  
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Il été identifié, par ailleurs, trois canaux principaux de formation par les médecins de l’étude 

même si un grand nombre étaient proposés en rapport avec les différents travaux réalisés sur 

le sujet (45, 44) :  

• La formation personnelle (pas de précisions),  

• Les revues médicales  

• La participation à des séminaires. 

 

 A noter que l’on peut intégrer la formation par l’intermédiaire de revue médicale à la 

formation personnelle. Les médecins de la région Occitanie ont reçu peu de formation 

spécifique sur le sujet de la fibrillation auriculaire avec seulement 28% des sondés, même si 

une grande majorité estiment que leurs connaissances dans le domaine sont plutôt maitrisées 

(64%).  

 

2) Evaluation des recommandations  
 
Les médecins participant à l’étude ont été évalués par quatre items intégrant les dernières 

recommandations, deux scores d’évaluation clinique (EHRA et CHA2DS2-Vasc) et deux 

analyses de leurs pratiques (étape de la PEC et choix de l’anti-arythmique). Sur l’ensemble 

des médecins, une grande majorité semble connaitre le score CHAD2S2-vasc (74%) alors 

que seulement 13% maitrisent le score EHRA. L’anticoagulation est bien définie en tant que 

première étape de la prise en charge devant une fibrillation auriculaire bien tolérée par les 

médecins généralistes (73%). La Cordarone n’est plus indiquée par les autorités compétentes 

dans le ralentissement du rythme cardiaque sue une FA découverte de novo, or une grande 

majorité des médecins interrogés l’utilise en première intention à cet effet (57%) alors que 

seulement 28% pensent aux bétabloquants devenu l’anti-arythmique de référence. 

 

3) Evaluation des connaissances   
 

Cette étude est une analyse de bonnes pratiques dans la prise en charge de la fibrillation 

auriculaire en médecine générale. Pour cela il a été nécessaire d’évaluer les médecins 

interrogés sur leurs connaissances dans le domaine. Une grande partie estime avoir plutôt 

une bonne maitrise de ces recommandations (64%) voire une grande maitrise (10%). Or sur 

certains paramètres, on retrouve un écart entre le ressenti des médecins interrogés et leur 
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maitrise réelle des recommandations. L’analyse en sous-groupe a permis d’observer 

quelques disparités dans les résultats.  

 

Les médecins plus jeunes (groupe moins de 45ans), ont de meilleures bases que leurs 

confrères dans le domaine et dans la prise en charge de la fibrillation auriculaire par rapport 

au reste de la population avec de meilleurs résultats dans tous les paramètres (p<0,001) sauf 

sur le score EHRA.  

 

Le fait d’avoir un ECG favorise la maitrise des recommandations avec une amélioration dans 

trois paramètres avec probablement une affinité particulière pour ces médecins, dans la prise 

en charge de pathologies rythmiques. Il sera cependant nécessaire de refaire une étude à plus 

grande échelle pour observer ces différences d’un point de vue statistiquement pertinent.  

 

Le fait d’être maitre de stage ou d’avoir une formation sur la FA n’améliorent pas forcément 

les bases sur le sujet. Les principaux canaux de formations ne montrent pas eux aussi de 

différence significative si on les compare sur les quatre paramètres des connaissances 

(Annexe 6).  

 

En Occitanie, les recommandations sur la fibrillation auriculaire sont bien maitrisées par des 

médecins plutôt jeunes et possédant un ECG.   

On peut se poser la question de savoir s’il y a une réelle volonté de formation sur le sujet de 

la part des médecins généralistes de la région. Certains paramètres comme le score 

CHA2DS2- Vasc et l’anticoagulation en première intention sont bien maîtrisés par la 

population médicale mais il subsiste surtout une méconnaissance des dernières mises à jour 

des recommandations.  

 

La Cordarone est largement plébiscitée en tant qu’anti arythmique alors qu’elle n’est plus 

recommandée en première intention par les autorités compétentes (ESC, HAS). Le score 

EHRA est très peu connu dans l’évaluation de la symptomatologie.  

 

Il serait donc intéressant de multiplier les formations sur le sujet en utilisant les circuits 

préférentiels par les médecins de la région comme les revues médicales ou la formation par 

l’intermédiaire de séminaires en se basant sur les dernières recommandations.  
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C. Facteurs favorisants la prise en charge 

1) L’électrocardiogramme  
 

La possession d’un ECG par le médecin généraliste est un facteur prédisposant d’une 

meilleure connaissance des recommandations dans le domaine de la fibrillation auriculaire. 

Le taux de possession est variable selon les différentes thèses sur le sujet allant de 50 à 70% 

selon les différents travaux (46). En région Occitanie on retrouve un taux de possession à 

67% avec une préférence d’interprétation par lecture simple (ou aide d’une règle à ECG) ce 

qui le place dans la tranche haute à l’échelle nationale.  

 

La prise en charge la fibrillation auriculaire pose un problème important de santé publique 

avec 53% des dépenses engendrées qui concernent une prise en charge hospitalière. C’est 

pour cela qu’il a été intégré dans les nouvelles recommandations une place importante du 

médecin généraliste dans la phase initiale de la prise en charge. Le fait de ne pas posséder 

d’électrocardiogramme entraine de principe une orientation secondaire lors d’une suspicion 

de FA de novo même si celle-ci est bien tolérée afin de la confirmer et de pouvoir débuter 

la prise en charge.  

 

Les médecins de la région ne possédant pas d’ECG sont 46% (p<0,001) à orienter 

directement vers les urgences lors d’une suspicion de FA avec une prépondérance dans le 

milieu urbain.  

Si l’on corrèle ces chiffres avec les médecins possédant un électrocardiogramme, on observe 

un taux d’hospitalisation beaucoup moins important aux urgences (6%) mais aussi une baisse 

de l’orientation directe vers le cardiologue lors de la découverte.  

 

Parmi les médecins possédant un ECG, 44% d’entre eux vont poursuivre une prise en charge 

ambulatoire si la fibrillation auriculaire est confirmée et n’entraine pas de complications et 

le fait d’interpréter directement l’ECG par lecture simple faciliterait l’approche en soins 

primaire (48%).  

 

La possession d’un ECG est un donc un facteur prédisposant majeur autant dans la maitrise 

des recommandations que dans la prise charge directe de la fibrillation auriculaire. Les 

dépenses concernant la fibrillation auriculaire représentent une part importante de la charge 
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financière des hôpitaux français (2,8%) avec des prédictions revues à la hausse du fait du 

vieillissement de la population. Il est donc important de développer cette pratique en soins 

primaire. 

 

De plus en plus d’aides techniques et l’amélioration des appareils facilitent l’interprétation 

de l’ECG en médecine générale, mais plusieurs freins subsistent et restreignent clairement 

son utilisation.  

Le manque de formation, le risque médico-légal, son utilisation chronophage et les 

difficultés liées à l’interprétation sont les principaux freins identifiés par les généralistes, 

expliquent la non utilisation de cet examen selon plusieurs thèses réalisées sur le sujet. 

(ANNEXE 6) (47, 48, 49, 50, 51, 52, 53, 54, 55, 56, 57)  

 

Plusieurs pistes de réflexions menant à faciliter la pratique de l’ECG seront nécessaires à 

l’avenir comme le renforcement de la formation dans ce domaine, l’aménagement de 

certaines recommandations trop contraignantes, la revalorisation de l’acte, l’aide à 

l’interprétation par le renforcement de la télémédecine ou de la relation généraliste-

spécialiste. 

 
2) Le type de pratique  

 
Les médecins exerçant en milieu rural préfèrent poursuivre la prise en charge d’une 

fibrillation auriculaire contrairement à leurs confrères exerçant en milieu urbain qui auront 

tendance à adresser directement au cardiologue (52%). Ces chiffres peuvent s’expliquer par 

une proximité plus grande avec le spécialiste dans les villes où on retrouve une densité 

supérieure de cardiologue (58).  

 

Le type d’installation joue aussi un rôle dans la décision de poursuivre la prise en charge 

avec une amélioration de celle-ci chez des médecins exerçant en MSP (56%) alors qu’une 

pratique individuelle de la médecine indexe cette option à la baisse.  

 

Du fait d’effectifs restreints ces données sont plutôt des tendances et nécessiterait une 

analyse à plus grande échelle. Néanmoins il semble nécessaire de continuer de développer 

des centres médicaux type MSP dans des zones rurales afin d’optimiser la prise en charge 

de pathologie comme la fibrillation auriculaire. De plus la nouvelle génération de médecins 
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plébiscite l'exercice à plusieurs, comme le montre la récente enquête du SIHP (59) réalisée 

sur les internes de la région Ile de France.  

 

Concernant la médecine urbaine, l’offre de soins étant plus importante, la facilité d’accès 

aux spécialistes ou aux services d’urgences semble favoriser les transferts secondaires lors 

d’une découverte de FA.  

Il sera probablement nécessaire d’accentuer les recommandations sur l’action primordiale 

du médecin généraliste dans le futur, afin de renforcer son action et d’optimiser la prise en 

charge ambulatoire.  

 

D. Les facteurs limitants la prise en charge 

1) Les étapes selon les recommandations  
 
La découverte d’une fibrillation auriculaire, même si elle est bien tolérée, nécessite une prise 

complexe et standardisée. Dans cette étude cinq des sept étapes définies par l’HAS ont servi 

d’évaluation pour les participants permettant la mise en reliefs de plusieurs facteurs de 

confusion.  

 

De manière générale, les médecins sont gênés principalement par l’obtention d’une 

consultation rapprochée avec un cardiologue (32%) et le contrôle de la fréquence cardiaque 

(31%) pour des raisons probablement différentes. En effet l’offre de soins spécialisée s’étant 

restreinte, le généraliste éprouve de plus grande difficulté à orienter son patient de façon 

rapide vers un cardiologue.  

 

Concernant le contrôle de la fréquence cardiaque, en mettant en parallèle les connaissances 

sur les recommandations, on peut se poser la question d’un défaut de formation ou d’une 

confusion sur la compréhension de celles-ci. 

 

Néanmoins, des différences significatives peuvent se retrouver avec les médecins exerçant 

sans ECG qui éprouvent plus de difficultés dans l’obtention d’une consultation avec un 

cardiologue (40%) et logiquement dans la réalisation ou l’interprétation d’ECG (22%). Pour 

le groupe ECG+, c’est le contrôle de la fréquence cardiaque qui apparait comme la principale 

difficulté (37%). 
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Le mode d’exercice ou le type d’installation n’ont pas de véritable influence statistiquement 

significative sur les difficultés rencontrées par les médecins dans les étapes de la prise en 

charge de la FA.  

 

Depuis une dizaine d’année, on observe une diminution de la densité des cardiologues sur le 

territoire nationale (9,3/100 000hbts) même si la Société Française de Cardiologie (SFC) 

prévoit une stabilité de ces données. Du fait du vieillissement de la population, on observera 

une majoration des pathologies cardiovasculaires (CV) avec ainsi une augmentation de la 

demande en rapport à l’offre de soins préexistante.  

 

Afin de pallier à cette constante, il sera nécessaire de développer l’utilisation de l’ECG par 

le médecin généraliste mais surtout de renforcer le lien généraliste-cardiologue par peut être 

la création de réseaux spécifiques ou de lignes directes. Cela permettra ainsi d’éviter des 

hospitalisations pas forcement nécessaire pour une découverte de FA et diminuer ainsi cette 

contrainte rencontrée par le généraliste dans l’obtention d’une consultation rapprochée avec 

un cardiologue.  

 

Dans son livre blanc 2016 le CNOM partage ce point de vue (60) : Les médecins pensent 

très majoritairement que les coordinations entre professionnels doivent être améliorées. En 

premier lieu, les relations entre médecins de ville et établissements de santé sont 

primordiales pour le suivi du patient durant sa prise en charge. 

 

Pour le CNOM, un des dix objectifs prioritaires est de promouvoir et faciliter les 

coopérations inter et intra-professionnelles Pour ce faire il avance quelques propositions : 

• Créer un numéro d’appel dans les différents services d’hospitalisation. Le médecin 

traitant doit pouvoir joindre directement un médecin hospitalier. 

• Il faut permettre l’accès direct des patients en hospitalisation après appel du 

médecin traitant, sans passage par les urgences ; (…) Pour les soins non 

programmés, il est important de traiter l’embouteillage des services d’urgence, qui 

doit être régulé par le 15 et par un rôle renforcé du médecin de ville, lequel doit 

avoir un accès direct aux différents services d’hospitalisation avec lesquels il 
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travaille. Dans le cadre des soins programmés, il est capital de valoriser le médecin 

traitant, qui doit être le pivot du parcours des soins.  

• Il est nécessaire de pouvoir partager rapidement les comptes rendus et les résultats 

d’examen. Pour renforcer la coopération professionnelle, Le CNOM prône un 

décloisonnement ville-hôpital. (…)  

• Mettre au point des protocoles de coopération entre le médecin et les autres 

professionnels de santé, fondés sur les besoins des praticiens. Faisant du médecin 

traitant le pivot de la coordination entre professionnels ;  

 

2) Les freins dans l’application des recommandations et la prise en 

charge d’une FA bien tolérée 
 

Cette dernière partie s’articule sur le ressenti du médecin généraliste face à la fibrillation 

auriculaire avec une liste de frein non exhaustive et qui peut ne pas prendre en compte 

certaines difficultés éprouvées par ceux-ci.  

 

Le facteur limitant principal identifié par les médecins généralistes est qu’ils considèrent, 

pour un grand nombre (44%) que la fibrillation auriculaire est une pathologie nécessitant 

une prise en charge spécialisée et n’est pas du ressort du généraliste. C’est un plébiscite 

important de la part des médecins de l’étude avec une légère différence subsistant pour les 

médecins ne possédant pas d’ECG qui sont évidemment gênés par leur manque 

d’équipement (46%).   

Il est donc difficile de prendre en charge une pathologie pour laquelle on considère qu’elle 

n’est pas de son ressort. Dans les dernières recommandations de l’ESC en 2016, les autorités 

préconisent une approche structurée et intégrée de la FA. La délégation de tâches des 

spécialistes aux médecins généralistes et des médecins aux professionnels de la santé est un 

concept fondamental dans les modèles de soins intégrés. Néanmoins, il faudra axer la 

communication et la formation sur l’importance de la place du médecin généraliste dans la 

prise en charge de la FA que cela soit dans le dépistage, le diagnostic ou le début de la prise 

en charge (61).  

 

Les médecins ressentent dans un second temps des difficultés dans la compréhension des 

recommandations qui ne sont pas assez explicites dans leur constitution actuelle. Selon la 
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thèse de Tatulli (2011), les recommandations de l’époque n’étaient pas adaptées à la 

médecine générale. Depuis, ces recommandations ont été révisées à deux reprises : en 2014 

avec   l’établissement d’un parcours de soins par l’HAS puis en 21016 par l’ESC. Pour autant 

il persiste toujours une barrière dans le ressenti du médecin généraliste. Ces difficultés se 

retrouvent dans la maitrise des recommandations avec une mauvaise maitrise de certains 

paramètres comme le score EHRA ou l’utilisation de l’anti-arythmique. 

 Il a été proposé en 2013, en se basant sur les travaux de Tatulli, un score d’évaluation 

clinique et thérapeutique (FAMG-score, ANNEXE 2-3) réalisé par des médecins 

généralistes pour des médecins généraliste en se basant sur les recommandations de 

l’époque.  

 

Il se serait pertinent à l’avenir de simplifier de la même façon les recommandations de l’ESC 

qui sont adressées à un population médicale large et qui ne prennent pas forcement en compte 

la contrainte d’une médecine ambulatoire et généraliste. Un arbre décisionnel diagnostique 

et thérapeutique incluant les différents scores d’évaluation permettrait une meilleure 

visibilité et clarifierait la démarche à suivre dans l’esprit du généraliste (61).  

 

Il serait intéressant aussi de mettre en place une conduite à tenir spécifique pour les médecins 

qui ne possèdent pas d’ECG afin de limiter le nombre d’hospitalisation aux urgences. Il n’y 

a pas d’étude dans la littérature relatant du rapport bénéfice risque sur le fait d’anticoaguler 

avant la confirmation ECG de la FA. Ce genre démarche se fait dans la TVP dans l’attente 

de la confirmation par Echo-doppler (62). On peut donc se poser la question de transposer 

cette pratique à la FA (non compliquée) en facilitant ainsi l’attente de la consultation du 

cardiologue qui pose un problème majeur dans la prise charge ambulatoire d’autant plus 

avec l’émergence des nouveaux anticoagulants oraux et leurs facilités d’utilisation.  

 

Les autres freins évoqués de façon moins récurrente sont le manque de formation et la 

difficulté d’accès au cardiologue. Ces situations ont été évoquées précédemment sur les 

différents niveaux d’évaluation.  
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Conclusion 
L’objectif de l’étude était d’analyser la pratique des médecins généralistes en Occitanie en 

2019 devant une fibrillation auriculaire bien tolérée et d’objectiver les facteurs limitants 

l’application des dernières recommandations dans le domaine.  

 

La fibrillation auriculaire est l’arythmie cardiaque la plus fréquente et pose déjà une 

problématique de santé publique avec un coût pour la société qui va se majorer dans les 

années futures tant par sa prise en charge que par les complications qu’elle entraine.  

De ce fait, les dernières recommandations établies par les autorités compétentes en la matière 

(ESC, HAS) expriment la nécessité de renforcer la place du médecin généraliste dans le 

parcours de soin. Il doit devenir un acteur majeur que ce soit dans le dépistage, le diagnostic 

ou dans l’initiation thérapeutique.  

Néanmoins, il persiste quelques difficultés dans la maitrise des recommandations de la part 

des médecins de la région (Score EHRA, anti arythmique) avec très peu de formation sur le 

sujet. Les médecins considèrent en majorité que la fibrillation auriculaire est une pathologie 

de spécialiste qui ne rentre pas dans leur champ de compétence. De même, ils estiment que 

les recommandations ne sont pas tout à fait adaptées à la médecine générale entrainant ainsi 

un manque de cohérence pour une approche généraliste et ambulatoire.  

 

La pratique sans ECG est un frein évident tant sur le plan de la maitrise des recommandations 

que sur la prise en charge de la fibrillation auriculaire avec un taux non négligeable de 

transferts vers les urgences, en théorie pas nécessaire pour une découverte de FA non 

compliquée. La pratique urbaine et individuelle de la médecine accentue ces paramètres.  

 

La prise en charge la fibrillation auriculaire par le médecin généraliste, reste pour l’instant 

minoritaire par défaut de pratique ou de méthodologie mais surtout par des barrières 

techniques et idéologiques.  Au vu des projections futures, il sera nécessaire d’activer 

plusieurs leviers afin de potentialiser l’action du médecin généraliste et l’offre de soin 

nécessaire aux évolutions démographiques.  

Pour pallier à ces contraintes, il faudra faciliter l’utilisation de l‘ECG et permettre sa 

généralisation au plus grand nombre par la mise en place de mesure telles que le 

renforcement la formation ou la revalorisation de l’acte.  
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Les recommandations actuelles sont pour l’instant peu accessibles à l’ensemble des 

généralistes. Une clarification par la création d’arbres décisionnels diagnostique et 

thérapeutique en incluant les différentes étapes actuelles amélioreraient l’action et la prise 

de décision du médecin et permettraient une prise de conscience de la nécessité de son 

implication dans cette pathologie. Il serait par ailleurs intéressant d’inclure une conduite à 

tenir pour les médecins ne possédant pas d’ECG ce qui n’est pas le cas à l’heure actuelle en 

se basant sur des prises en charge de pathologies préexistantes (TVP).  

 

La création de MSP ou le regroupement de médecins en pôle de santé ainsi que le 

développement de la formation sur le sujet par l’intermédiaire de revue médicale ou de 

séminaire permettra une plus grande liberté d’action.  

 

Enfin, le vieillissement de la population et l’explosion démographique entrainent une 

stagnation de l’offre de soin cardiologique à l’échelle nationale. Il sera nécessaire de 

renfoncer les relations directes généraliste-cardiologue ou le réseau ville-hôpital afin 

d’optimiser la prise en charge de la fibrillation auriculaire non compliquée tout en limitant 

l’hospitalisation et les passages aux urgences.  

 

 

Président du jury     Monsieur le Doyen de la faculté 
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ANNEXE 1 : Questionnaire de la thèse 

 

Questionnaire	de	thèse	:	Etat	des	lieux	de	la	
prise	en	charge	de	la	fibrillation	auriculaire	en	

médecine	générale		
 
Bonjour, 
 
 Dans le cadre de mon sujet de thèse j’ai réalisé un questionnaire s’adressant aux 
médecins généralistes installés en région Occitanie.  
 
Il a pour but de faire un état des lieux des connaissances et des pratiques des 
médecins généralistes dans la prise en charge d’une fibrillation auriculaire non 
compliquée.  
 
Les résultats sont anonymes et le questionnaire dure entre 2 et 3 minutes. Il s’articule 
autour de quatre parties. Vous devez cocher les cases en regard des items 
correspondant à votre réponse. Les questions à réponses multiples seront 
mentionnées en préambule.  
 
Je vous remercie pour votre aide.  
 
 

Vous	et	votre	exercice	personnel	
Cette partie du questionnaire concerne les paramètres principaux de votre activité et de 
votre pratique 
	
1) Quel	est	votre	âge	?		

� Moins	de	45	
� 45-60	
� Plus	de	60		
	

2) Quel	est	votre	mode	d’exercice	?		
� Milieu	rural		
� Milieu	semi	rural		
� Milieu	urbain	
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3) Quel	est	votre	mode	d’installation	?	
� Maison	de	santé	pluridisciplinaire	
� Cabinet	de	groupe	
� Individuelle	
� Autre	

 
4) Quel	est	votre	sexe	?	

� Femme		
� Homme	

 
5) Avez-vous	une	pratique	annexe	?		

� Médecin	pompier	ou	d’urgence	
� Médecine	du	sport		
� Maitre	de	stage		
� Médecine	préventive	
� Autre	
� Pas	d’activité	annexe		

 
6) Quel	type	de	formation	médicale	continue	suivez-vous	?		

(Plusieurs	choix	possible)	:	
� Formation	personnelle		
� Revue	
� E-learning	
� Séminaire	
� Congrès	
� Formation	post	universitaire	
� Fonctions	corporatives	(syndicats)	
� Groupe	de	pair		
� Pas	de	formation		

 
7) Prévoyez	des	créneaux	horaires	spécifiques	pour	les	soins	d’urgences	dans	votre	

planning	de	consultation	?		
� Oui		
� Non		
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Vos	connaissances	sur	la	fibrillation	auriculaire		
Les questions suivantes concernent vos connaissances sur la fibrillation auriculaire et sur 
les nouvelles recommandations dans le domaine.  
 
8) Comment	définiriez-vous	vos	connaissances	sur	la	prise	en	charge	de	la	fibrillation	

auriculaire	en	médecine	générale	?		
� Maitrisées	
� Plutôt	maitrisées	
� Plutôt	Insuffisantes		
� Insuffisantes		

 
9) Avez-vous	déjà	eu	une	formation	spécifique	sur	le	sujet	?		

� Oui	
� Non	

 
10) Connaissez-vous	le	score	de	CHAD2S2	Vasc	?		

� Oui		
� Non		

 
11) Connaissez-vous	le	score	EHRA	sur	l’orientation	du	patient	dans	la	Fibrillation	

Auriculaire	?	
� Oui		
� Non		

  
12) 	Si	une	FA	non	compliquée	est	confirmée,	quel	est	selon	vous,	ce	qu’il	faut	faire	en	

premier	lieu	?		
� Anticoagulation	pour	prévenir	les	complications,	si	nécessaire	
� Ralentir	la	fréquence	cardiaque	
� Réduire	ou	contrôler	le	rythme		
� Adresser	vers	un	spécialiste		

 
13) Pour	une	FA	non	compliquée	avec	une	fréquence	cardiaque	élevée	(FC>110bpm),	

quel	est	selon-vous	l’anti-arythmique	à	mettre	en	place	en	première	intention	?		
� Amiodarone/	cordarone		
� Bétabloquants	sélectifs	ou	non	cardio-sélectifs	
� Digoxine		
� Inhibiteurs	calciques		
� Flécaïne		
� NSP
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Votre	pratique	courante	devant	la	fibrillation	
auriculaire.	
Les questions suivantes concernent votre attitude devant une fibrillation auriculaire bien 
tolérée en médecine générale. 
 
14) Êtes-vous	équipé	d’un	appareil	à	électrocardiogramme	?	(si	vous	répondez	non	à	la	

question	passez	directement	à	la	question	18)	
� Oui		
� Non	

 
15) Si	oui	quel	type	d’interprétation	utilisez	vous	?		

� Règle	à	ECG	ou	lecture	simple		
� Interprétation	à	distance	par	Télémédecine	sur	réseaux	dédiés		
� Interprétation	automatique		
� Envoie	à	un	confrère	cardiologue	(mail,	fax,	sms)	

 
16) Que	faites-vous	devant	une	suspicion	de	fibrillation	auriculaire	à	l’ECG	au	cabinet	bien	

tolérée	?		
� Orientation	vers	un	service	d’urgence	
� Orientation	directe	vers	un	cardiologue	sans	traitement	initié	
� Appel	d’un	confrère	cardiologue		
� Prise	en	charge	ambulatoire	puis	orientation	vers	un	cardiologue	

 
17) Pour	quelle	raison	vous	ne	poursuivez	pas	la	prise	en	charge	seul(e)	?		

� Manque	de	connaissance	dans	le	domaine		
� Difficultés	d’interprétation	d’un	ECG		
� Risque	médico-légal		
� Manque	de	clarté	des	recommandations	par	rapport	à	la	médecine	générale		
� Facilités	d’accès	à	un	cardiologue		
� Autre	:	………………	

 
18) Pour	ceux	qui	ont	répondu	non	à	la	question	14,	Que	faites-vous	devant	une	suspicion	

clinique	de	FA	bien	tolérée	?		
� Orientation	vers	un	cardiologue		
� Orientation	vers	les	urgences		
� Autre	:	………………….	
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Vos	difficultés	devant	une	fibrillation	auriculaire	
Cette partie du questionnaire concerne les différents freins que vous rencontrez devant la prise 
en charge d’une fibrillation auriculaire bien tolérée au cabinet.  
 
19) Parmi	les	étapes	suivantes	laquelle	vous	pose	le	plus	de	problème	dans	la	prise	en	

charge	d’une	FA	non	compliquée	?	
� Dépistage	et	orientation	initiale	en	fonction	des	signes	cliniques		
� Réalisation/interprétation	d’un	ECG	pour	confirmer	la	FA		
� Mise	en	place	d’une	anticoagulation		
� Contrôle	de	la	fréquence	cardiaque		
� Obtenir	une	consultation	rapprochée	avec	un	cardiologue		

 
20) Selon	vous,	quel	est	le	paramètre	principal	limitant	votre	prise	en	charge	d’une	

fibrillation	auriculaire	en	médecine	générale	?		
� Je	n’ai	pas	de	formation	suffisante	sur	le	sujet	
� Je	ne	suis	pas	équipé	en	ECG		
� Les	recommandations	ne	sont	pas	assez	claires	(non	adaptées	à	la	médecine	

générale)	
� Je	considère	que	c’est	une	pathologie	nécessitant	une	prise	en	charge	spécialisée	
� La	difficulté	d’accès	rapide	à	un	cardiologue		
� Autre	:	…………………………………	

 
Remarques : 
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………… 
 
 
Merci pour votre participation  
 
Veuillez retourner le questionnaire dans l’enveloppe affranchie à l’adresse indiquée.  
 
Si vous souhaitez avoir les résultats de mon étude vous pouvez me contacter à l’adresse 
suivante : schambre11@hotmail.fr  
 
SCHAMBRI Damien  
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ANNEXE 2 : Prise en charge la FA en intégrant le score EHRA 
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ANNEXE 3 : FA-MG score (prise en charge thérapeutique) 
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ANNEXE 4 : Score HEMORR2HAGES 

 
 

 

ANNEXE 5 : Orientation sans ECG selon le type d’installation 
 

 Cabinet de 
groupe 

 
individuel 

 

Maison de santé 
pluridisciplinaire Total général 

Orientation vers les 
urgences 21 6 2 29 

Orientation vers un 
cardiologue 20 5 6 31 

anticoagulation puis 
cardiologue 2 1 1 4 

Total général 43 12 9 64 
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ANNEXE 6 : Connaissance des recommandations selon la formation  
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

    REVUE   SEMINAIRE   
FORMATION 
PERSONNELLE   

ETAPES Spécialiste 14% 

p < 0, 2 

19% 

p < 0,5 

18% 

p < 0,975 

  Anti-coagulant 72% 65% 70% 
  Réduction 9% 11% 7% 

  

Ralentir la 
fréquence 
cardiaque 5% 5% 5% 

ANTI-
ARYTHMIQUE Cordarone 58% 

p < 0, 01 

52% 

p < 0,2 

59% 

p< 0,01 
  Betabloquant 28% 28% 27% 
  Digoxine 3% 3% 2% 
  Flécaine 5% 2% 2% 
  NSP 5% 15% 10% 
CHAD VASC Oui 78% p < 0, 5 76% p < 0,1 73% p < 0, 975 
  Non 22% 24% 27% 
EHRA Oui 14% p < 0, 2 13% Pp< 0,2 19% p < 0, 001 
  Non 86% 87% 81% 
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ANNEXE 7 : Résultats mémoire sur les freins dans l’utilisation de l’ECG en 

médecine générale (Revue narrative de la littérature)  
 
 

 

C
oût 

C
om

pétences et 
form

ation 

R
isque m

édico-
légal 

A
ctivité 

chronophage 

D
ifficultés 

d'interprétation 

C
ontraintes 

d'équipem
ent 

Proxim
ité avec un 

cardiologue 

Pas de valeur 
ajoutée dans la 
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BENOIT x   x   x   x   
BUCCHIA   x   x x       
CAHUT x x x           
CATTEAUX/FAROUX   x         x   
CRETALLAZ   x x x         
DAFFOS   x     x   x   
DOMAIN-LECOINTRE   x     x       
DELROT   x x       x   
HODENT x     x x x     
MOHAMAD x x   x         
MOLLINET   x             
NANCY   x x         x 
NAVETEUR x x x x x x x x 
ORIOL x   x x         
REFAHI   x x x x   x   
RENAUD-BUCHON   x   x         
ROUSSELET   x             
THIELEN/DE 
OLIVEIRA x   x x x       
VARRAUD   x x x     x   
TOTAL 7 15 10 10 8 2 7 2 
Thèse portant sur la non 
contre-indication au sport 4 6 4 5 4 1 1 0 
Thèse portant sur la 
pratique générale 3 9 6 5 4 1 6 2 
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Conclusion
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Meilleure	formation	médicale

Revalorisation	de	l’acte

Aménagement	de	certaines	recommandations

Aide	à	l’interprétation	par	la	renforcement	de	la	
télémédecine	ou	de	la	relation	généraliste	- spécialiste
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Résumé 
 
Introduction : La fibrillation Auriculaire (FA) est l’arythmie cardiaque la plus fréquente et le médecin généraliste 
est première ligne que cela soit dans le dépistage, la prise en charge précoce et l’instauration de thérapeutique. 
Plusieurs recommandations par des autorités compétentes (ESC HAS) ont été mis en place récemment afin 
d’optimiser l’action du généraliste. Le but de l’étude est de mettre en évidence les facteurs limitants de 
l’application et la maitrise des recommandations dans la prise en charge d’une découverte de fibrillation auriculaire 
de novo non compliqué par le médecin généraliste. Il sera évalué si la possession d’ECG influe sur cette prise en 
charge. 
Matériel et méthodes : enquête de pratique prospective et observationnelle menée du 15 Mars 2019 au 15 Mai 
2019 sur une population de médecins généralistes installés en Occitanie. Le champ utilisé est celui de la médecine 
générale dans la prise en charge de la fibrillation auriculaire en se basant sur les dernières recommandations dans 
le domaine.  
Résultats : 28% des médecins d’Occitanie ont une formation spécifique sur le sujet sur les 190 répondants de 
l’étude. Ils sont évalués sur 4 critères des recommandations avec 74% (p<0,001) connaissant le score CHA2DS2-
Vasc, seulement 13% (p<0,001) connaissant le score EHRA, 57% (p<0,001) utilisant la cordarone en première 
intention au détriment des bétabloquants et 73% (p<0,001) réalisant une anticoagulation en première intention. On 
note une amélioration pour les médecins possédant un électrocardiogramme (ECG+) avec une meilleure réponse 
dans trois items sur quatre mais significativité pour deux paramètres. Le fait d’avoir d’être plus jeune (moins de 
45ans) est un facteur améliorant ces paramètres (p<0,05). Le fait de ne pas posséder d’ECG augmente l’orientation 
vers les urgences (46%, p<0,001). Enfin les médecins d’Occitanie estiment à 43% que la FA est une pathologie 
de spécialiste avec une accentuation pour les médecins ECG+ avec 52% (p<0,05) alors que ceux ECG- sont gênés 
par le fait de ne pas en avoir (46%, p<0,001).  
Discussion : Plusieurs freins gênent les médecins d’Occitanie dans leur maitrise et leur application des 
recommandations tels que le manque d’équipement en ECG, le manque de formation, des recommandations peu 
adaptées à leur pratique et les difficultés d’accès à une prise en charge cardiologique. A l’avenir il sera nécessaire 
de mettre en place des mesures telles que la création de conduite à tenir spécifiques avec et sans ECG pour le 
généraliste, un renforcement de la relation  avec le spécialiste, une facilitation de l’équipement en ECG et un 
renforcement de la formation sur la FA 
Mots clés : Fibrillation auriculaire, médecins généralistes, recommandation, ECG, freins 
 

Abstract 
 
Introduction: The Atrial fibrillation is the most common cardiac arrhythmia and the general practitioner is in first 
place for thé screening, the early medical care and the therapeutic initiation. 
Several recommendations by competent authorities (ESC, HAS) to optimize the general practitioner’s action have 
recently been implemented. The aim of the study is to highlight, in general practice, the factors limiting the 
application and the knowledge of the medical care recommendations in the discovery of uncomplicated de novo 
atrial fibrillation.  
Material and methods: Prospective and observational practice survey conducted from 15 March 2019 to 15 May 
2019 on a population of general practitioners living in Occitania. The scope used is general medicine in the medical 
care of atrial fibrillation based on the latest recommendations in the field. 
Results: 28% of Occitan doctors have a specific training on the subject out of 190 respondents in the study. They 
evaluated recommendations on 4 criteria with 74% (p<0.001) knowing the CHA2DS2-Vasc score, only 13% 
(p<0.001) knowing the EHRA score, 57% (p<0.001) using cordarone as a first-line treatment at the expense of 
beta blockers and 73% (p<0.001) performing first-line anticoagulation. We notice an improvement for the doctors 
who own an electrocardiogram (ECG+) with a better response in three out of four items but significant for two 
parameters. Being younger (under 45 years of age) is a factor that improves these parameters (p<0.05). Not having 
an ECG increases orientation to emergencies (46%, p<0.001). Finally, 43% of Occitanian doctors believe that AF 
is a specialist pathology with an emphasis on ECG+ doctors with 52% (p<0.05) while ECG- doctors are bothered 
by not having it (46%, p<0.001).  
Discussion: Several obstacles hinder Occitan doctors in their control and application of recommendations such as 
lack of ECG equipment, lack of training, recommendations not adapted to their practice and difficulties in 
accessing to cardiological care. In the future it will be necessary to set up measures such as creating specific 
decision trees with and without ECG for the general practitioner, strengthening the relationship between general 
practitioners and cardiologists, facilitating ECG equipment and reinforcing AF training 
Keywords: Atrial fibrillation, general practitioners, recommendation, ECG, brakes 
 


