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I. Introduction

A. La Médecine Générale

La Médecine Générale est une spécialit¢ médicale de soins primaires complexe du fait de
I’abondance de connaissances que doit maitriser le praticien et de la grande variété de patients
et de situations cliniques auxquels il est confronté. L’ omnipraticien prend en charge son patient
dans sa globalité en prenant en compte les aspects clinico-biologiques, psychologiques et
sociologiques. L.’exercice est ambulatoire, le temps de consultation est limité et la responsabilité

non partagée.

Le médecin généraliste remplit ses différentes missions que sont « la prévention, le dépistage,
le diagnostic, le traitement, le suivi des maladies ainsi que 1’éducation pour la santé » (1). Le

suivi des maladies chroniques représente notamment 42% de son activité (2).

Il est de surcroit déclaré médecin traitant et joue donc le role de coordinateur : il assure la
continuité des soins en coopération avec les autres intervenants médicaux et paramédicaux et
tient a jour le dossier médical du patient. Il doit utiliser le systéme de soin « dans le souci de

délivrer des soins de qualité a des cotlits maitrisés » (3).

Les maladies cardiovasculaires comptent parmi les pathologies qui engendrent le plus de soins

et de diminution de I’espérance de vie.

B. Les pathologies cardiovasculaires dans notre systéme de santé

1. Typologie

L’organisme mondial de la sant¢ (OMS) définit les maladies cardiovasculaires comme

I’ensemble de troubles affectant le ceeur et les vaisseaux sanguins. Cette entité comprend selon
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I’OMS « les cardiopathies coronariennes, les maladies cérébro-vasculaires, les artériopathies
périphériques, les cardiopathies rhumatismales, les malformations cardiaques congénitales, les

thromboses veineuses profondes et les embolies pulmonaires ».(4)

2. Epidémiologie
Les maladies cardiovasculaires représentent la premicre cause de mortalité et de morbidité dans
le monde, la deuxiéme cause de mortalité en France causant 32% des déceés, I'un des motifs de
consultation le plus fréquent chez le médecin généraliste francais, le premier motif d’admission

en affection de longue durée (ALD) et le deuxiéme poste de dépense de la sécurité sociale (5—

11).

3. Santé publique

Devant cet imposant constat, les politiques de santé publique se sont développées et I’approche
préventive est en conséquence pronée. La prévention primaire désigne 1’ensemble des actes
visant a éviter, limiter ou retarder le développement d’une pathologie cardiovasculaire par la
diminution des causes et des facteurs de risque. L’approche préventive repose sur
I’identification de facteurs de risque. La haute autorité de santé (HAS) définit les facteurs de
risque cardiovasculaire comme un état qui majore le risque de survenue d’une pathologie
cardiovasculaire chronique. Plus généralement, un facteur de risque se définit comme une
condition entrainant une augmentation de l'incidence d’une maladie avec un lien causal
présume.
Ils sont classés en trois groupes :

- Certains sont non modifiables : le genre masculin, I’dge et les antécédents personnels et

familiaux au premier degré d’accident cardiovasculaire.

- D’autres sont modifiables relatifs a un état pathologique : I’hypertension artérielle, le

diabete et la dyslipidémie.
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- Ils sont enfin modifiables corrélatifs a un mode de vie : tabac, sédentarité et alimentation

déséquilibrée (12)

A 1’échelle collective, les politiques de santé publique luttent pour la prévention de ces facteurs
de risques en réalisant des campagnes d’information a destination du grand public. Les regles
hygiéno-diététiques sont promues : alimentation variée et équilibrée, pratique d’une activité
physique, réduction de la sédentarité ainsi que conseils pour arréter de fumer et pour réduire la

consommation d’alcool (13).

Le dépistage, la correction ou le controle des facteurs de risque a I’échelle individuelle
permettent d’éviter la mise en place de 1ésions d’athérosclérose ou d’en limiter leurs impacts.

Ces lésions peuvent étre évoquées par des analyses cliniques et sémiologiques (14).

Avec I’arrivée de la technicisation de la Médecine de la fin du XIXéme et du début du XXéme
siecle, les médecins cardiologues puis les médecins généralistes se voient équipés de matériel
médical permettant d’explorer plus finement et de manicere plus précoce les lésions

cardiovasculaires (15).

C. Equipement du médecin généraliste

1. Aspects réglementaires

L’acquisition d’un équipement est fort pertinente. Celui-ci doit s’adapter et évoluer de fagon
permanente avec les avancées de la science, les recommandations de bonne pratique et la
formation médicale continue. Le code de la santé publique ne prévoit pas d’obligation 1égale
précise. Cependant le code de déontologie médical indique que le médecin doit s’aider « dans
toute la mesure du possible des méthodes scientifiques les mieux adaptées et, s’il y a lieu, de
concours appropriés » (16). De plus « le médecin doit disposer, au lieu de son exercice
professionnel, d’une installation convenable, [...] et de moyens techniques suffisants en rapport

avec la nature des actes qu’il pratique ou de la population qu’il prend en charge » (17).
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Nous allons nous intéresser a un matériel médical bien connu qui est une référence en terme

d’analyse des pathologies cardiaques : I’électrocardiographe.

2. Histoire de I’électrocardiographie

La découverte des mécanismes de production et de propagation du courant €lectrique au sein
du cceur fait naitre une nouvelle discipline : I’¢électrocardiographie qui est I’étude de I’activité

¢lectrique du cceur.

Le premier instrument fiable capable de détecter le faible courant électrique produit par le coeur
humain est le galvanometre a corde inventé en 1901 par Willem Einthoven. Le principe de base
repose sur une fibre de quartz recouverte d’argent, suspendue entre les poles d’un électroaimant,
le tout reli¢ aux membres du corps humain. La projection d’un fin faisceau de lumiére au travers
d’un judas de [D’aimant et coupant la fibre en mouvement imprime le tracé
¢lectrocardiographique sur un rouleau de papier photographique en mouvement (18). Le
premier ¢lectrocardiographe pesait alors 270 kilogrammes, incluait un systéme de

refroidissement et sollicitait 1’aide de cinq personnes.

Il devient alors possible d’améliorer sensiblement les connaissances de physiologie et de
physiopathologie cardiaque par la détection des troubles du rythme, de la conduction ou de la

repolarisation.

L’examen de I’¢lectrocardiogramme (ECG) comme nous le connaissons aujourd’hui, avec
I’enregistrement de douze voies distinctes, a été standardis¢ par Emanuel Goldberger en 1942
(19). Les nombreuses améliorations techniques dont la miniaturisation ont permis a ce jour de

proposer plusieurs types d’appareil.

3. Le taux d’équipement en électrocardiographe

Plusieurs théses ont déja mis en évidence un taux d’équipement hétérogéne des médecins
généralistes en électrocardiographe allant de 19.4 (20) 2 96.7% (21) selon les régions. Une étude

nationale de 2001 a mis en évidence un taux d’équipement de 71.3% (22). Des biais de
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recrutement expliquent certainement ces disparités. Cependant, un travail de revue de la

littérature fait état d’une moyenne d’équipement théorique attendue de 64 % calculée sur la

base de vingt études s’étalant de 1998 a 2015 (23).

La France parait donc en retard sur le taux d’équipement en électrocardiographie. Outre-
Atlantique les relevés mentionnent un taux tres €élevé de 94.4% au sein des cabinets (24). Les
hypothéses suivantes peuvent expliquer cette différence : le haut niveau procédurier aux Etats-
Unis d’Amérique, la délégation du geste technique et la différence de rémunération : entre 205

et 299 dollars contre 34,26 € en France (25).

4. Types d’appareil

Il existe de nombreux types d’électrocardiographe a destination des professionnels de santé. On

peut les classer :

- Selon leur nombre de piste : allant d’un appareil mono-piste a un appareil 12 pistes.

- Selon leur mobilité : les ECG fixes pour un usage au cabinet et les ECG portables qui
sont transportables jusqu’au domicile du patient lors des visites.

- Selon leur technologie de transmission des données : les ECG analogiques a impression
papier et les ECG numériques congus pour se connecter a un appareil électronique tel
qu’un ordinateur ou un smartphone.

- Selon leur connexion : par liaison USB ou sans fil via les normes Bluetooth et WiFi

- Selon leurs fonctions additionnelles : aide a I’interprétation, ceinture a ECG, écran

tactile, filtre anti-parasite.

5. Coiits et rentabilite

Il existe ainsi des appareils portables, de type mono-piste, vendus a partir de 389€. La présence
d’une piste impose de changer I’emplacement des ¢lectrodes et de réaliser plusieurs
enregistrements pour obtenir la totalité des douze pistes. Il existe aussi des appareils tri-pistes

vendus a partir de 439€. En fonction du nombre de pistes et des fonctions incorporées (aide a
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I’interprétation, le raccordement sans fil a du matériel informatique), I’électrocardiographe peut

demander des budgets pouvant dépasser 3000€.

Il faut y ajouter le prix des consommables tels que les électrodes a usage unique et éventuels
gels et papiers a ECG. A titre indicatif, on trouve des ¢électrodes basiques sur les sites spécialisés
aux alentours de 10 centimes 1’¢lectrode donc on peut grossiérement estimer un colt d’usage

d’'un ECGaplusd’l €.

Le cotit de I’appareil et de ses consommables est intégrable aux frais professionnels annuels.

D’apres une enquéte effectuée par Jérome Benoit dans la Somme en 2011, 61,5% des médecins
avaient amorti leur appareil en moins de cinq ans (26). La rentabilité financieére de I’appareil
est dépendante de la fréquence d’utilisation qui en est faite considérant 1’acte a la nomenclature
de ’ECG pour au moins 12 dérivations CCAM « DEQPO003 » forfaitisé 14.26 € en supplément
de la consultation médicale. Lorsque I’ECG est réalis¢ lors d’une visite a domicile, une cotation

supplémentaire « YYY Y490 » peut étre appliquée d’un montant s’élevant a 9,60 €.

6. Formation

La connaissance des indications de ’ECG et de I’interprétation de celui-ci est un objectif de

I’enseignement facultaire du deuxieme cycle des études médicales.

Les ¢tudiants a la faculté de Strasbourg découvrent I’¢électrocardiogramme a la fin du premier
cycle et son apprentissage occupe une place au sein du second cycle dans le module B16
Athérosclérose-hypertension-thrombose lui-méme composé de 21 heures de cours magistraux
et 28 heures de travaux dirigés. L’étudiant peut en outre occuper le poste d’externe dans un
service de Cardiologie ou de Service d’Accueil des Urgences ou il pourra disposer de cours

supplémentaires dispensés au service et d’entrainements a la lecture des électrocardiogrammes.

A P’issu de I’externat 1’étudiant devra maitriser 1’argumentation des principales indications de
I'ECG et discuter l'interprétation des résultats comme le mentionne 1’item 229 du programme

de I’Examen National Classant.
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Durant I’internat de médecine générale, le médecin en formation pourra s’enrichir de la
connaissance des médecins hospitaliers et ambulatoires lors de ses stages. Il a de surcroit la
possibilité de participer a une formation informatique optionnelle partagée par le département
de médecine générale de Strasbourg basée sur la concordance de raisonnement a I’ interprétation

¢lectrocardiographique (27).

Malgré ce cursus universitaire il apparait que la compétence ressentie en fin de formation est
perfectible comme le montre une étude de Créteil montrant que 45% des étudiants ne réussissent

pas a distinguer un ECG normal ou pathologique (28).

A la fin des études médicales, chaque médecin entretient et perfectionne ses connaissances. La
formation médicale continue (FMC) s’impose a tout médecin selon le code de déontologie (29).
De nombreuses formations existent et revétent différentes formes: la FMC est souvent
organisée a I’échelle régionale sous la forme de journées de travail en présentiel, de congres,

de séminaires ou de formations informatisées.

Enfin la pratique réguliére d’¢électrocardiogramme fait partie des bonnes pratiques dans
I’objectif de maintenir la compétence d’interprétation et nous verrons que les indications de

I’¢lectrocardiogramme en médecine générale sont nombreuses.

D. Indications de I’électrocardiogramme

1. En situation chronique

a) Hypertension_artérielle

L’hypertension artérielle est la pathologie chronique la plus fréquente, elle concerne prés d’un
adulte sur trois et sa prévalence augmente avec I’age. Nous rappelons que cette pathologie est

une problématique de santé publique majeure a plus d’un titre.
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Elle est d’une part le facteur de risque majeur des maladies cardiovasculaires. D’autre part la
prise en charge est loin d’étre satisfaisante : du fait de sa nature silencieuse, elle est estimée
comme connue par seulement la moitié¢ des patients concernés ; elle est traitée dans moins de
la moiti¢ des cas, et parmi les personnes traitées la pression artérielle n’est contrdlée que dans
la moitié¢ des cas (30). La qualité du suivi avec notamment la réalisation d’un ECG selon les
recommandations a été étudiée : il en ressort que le suivi électrocardiographique est réalisé de

facon correcte dans 64.4% des cas (31).

On sait depuis longtemps que le risque cardiovasculaire augmente de facon linéaire avec la
tension artérielle avec un seuil débutanta 115/75 mmHg et une augmentation du risque a chaque
augmentation de 20 mmHg de systolique et a chaque augmentation de 10 mmHg de diastolique
(32). La tension artérielle cible a été sujette a de récentes controverses. A 1’origine, deux
métanalyses de 2015 et 2016 montrant de manicre significative qu’une cible de tension
artérielle inférieure a 120 mmHg abaisse les probabilités d’apparition d’événements
cardiovasculaires fatals ou non fatals. Il faut souligner que cette cible plus basse peut
s’accompagner d’effets secondaires potentiellement graves. L’HAS admet qu’une tension
artérielle cible inférieure a 130 voire 120 mmHg chez certains patients pourrait étre proposée
mais en continuant de chercher en premier lieu a I’abaisser en dega de 140/90 mmHg (33).
L’European Society of Cardiology (ESC) établi par ailleurs des cibles tensionnelles systoliques

de 120-129 mmHg chez la plupart des patients de moins de 65 ans (I,A) (34).

La tension artérielle cible des sujets diabétiques a été confrontée a de récents ajustements. Mais
d’une facon générale, les analyses manquent de niveau de preuve pour justifier 1’objectif

<130/80 mmHg. Et I’objectif actuel reste donc <140/90 mmHg (33).

A noter que la pression artérielle systolique cible est <150 mmHg chez la personne de plus de

80 ans (35).

Les recommandations de ’HAS mentionnent la réalisation d’un ECG lors du diagnostic de

I’hypertension artérielle et au minimum tous les 3 a 5 ans lors de son suivi (36).
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Le tracé de suivi permet le dépistage de la dilatation auriculaire gauche, de I’hypertrophie
ventriculaire gauche et des extrasystoles. Ces signes avant-coureurs sont le signal d’alarme
d’une hypertension artérielle compliquée. L’évolution de la maladie peut déboucher vers
I’apparition d’une fibrillation atriale, d’une insuffisance cardiaque et/ou d’une cardiopathie

ischémique.

b) Diabete

Le diabéte est une maladie silencieuse : I’hyperglycémie chronique est asymptomatique. Les
estimations parlent de 20 a 30% d’adultes diabétiques non diagnostiqués. La prévalence du
diabéte connu et traité représente 5,5% de la population francaise et augmente d’années en
années : une part de ’accroissement est liée au vieillissement de la population, toutefois les
déséquilibres nutritionnels et la sédentarité expliquent la progression du diabéte de type 2 chez
les plus jeunes (37,38). Les données de I’'Institut de veille sanitaire mettent en évidence une
surincidence en cas de conditions socioéconomiques défavorables (39). Enfin il est a noter que
I’Alsace enregistre une surmortalité secondaire au diabéte par rapport au reste de la France, le
Bas-Rhin en téte (40). Les décés pour cause cardiovasculaire chez les diabétiques sont
prépondérants : approximativement 65 a 80% des cas (41,42). Dans la lutte contre cette
maladie, il est démontré que le suivi est primordial notamment pour la détection précoce de
I’ischémie myocardique silencieuse. Celle-ci augmente en sus de 3,2 fois le risque relatif de
survenue d’un incident cardiaque majeur (43). Il a néanmoins ¢été constaté que le suivi
électrocardiographique annuel n’est correctement réalisé que dans 57% des cas d’apres 1’étude
Entred conduite entre 2007 et 2010 (44). En parall¢le, il a été¢ étudi¢ que les médecins
bénéficiant d’un échange confraternel sur les recommandations en vigueur augmentent

significativement leur qualité de suivi médical (45).
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L’HAS et la société francophone du diabéte recommandent un ECG de repos au diagnostic

puis un ECG au minimum annuel chez les patients diabétiques de type 2 et type 1 adultes (46—

48).

Le tracé permet de dépister la tachycardie sinusale, les troubles du rythme, I’hypertrophie
ventriculaire gauche et 1’ischémie myocardique silencieuse (trouble de la repolarisation faisant
suspecter une ischémie sous-endocardique ou sous-épicardique suivie d’une onde Q de

nécrose).

De maniere générale ’HAS recommande de réserver la consultation spécialisée de cardiologie

et les actes techniques associés aux situations particuliéres suivantes (46,49):

- patients a haut risque cardio-vasculaire :
o ECG d'allure ischémique
o AOMI
o AVC
o insuffisance rénale ou cardiaque
o risque de déces cardiovasculaire > 5% a 10 ans (estimé suivant I’échelle Score)
o diabétique cumulant en plus deux autres facteurs de risque parmi les suivants :
age, antécédents familiaux coronariens précoces, tabagisme, HTA, HDL
cholestérol inférieur a 0,40 g/L, micro-albuminurie supérieure a 30mg/24h
- bilan a I’effort pour évaluer I’aptitude a ’activité sportive : en fonction des risques
estimés
- bilan cardiologique pour le diagnostic de complications : si symptomes, signes cliniques

et/ou anomalies a ’ECG

Ainsi, dans le cadre d’une hypertension artérielle et/ou diabéte de type 2 non compliqué il n’est

pas nécessaire de systématiquement recourir a une consultation spécialisée de cardiologie.
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Lorsque le patient entre dans le cadre d’une situation ou les explorations cardiologiques
spécialisées sont nécessaires, il reste malgré tout recommandé¢ de poursuivre le suivi

¢lectrocardiographique, ce dernier pouvant étre réalisé par le médecin généraliste.

c) Insuffisance cardiaque

Nous rappelons que le diagnostic de I’insuffisance cardiaque est affirmé par une dysfonction

ventriculaire gauche appréciée par I’échocardiographie doppler.

L’apport en sus de ’ECG conforte le diagnostic de I’insuffisance cardiaque. Les anomalies
identifiées fournissent des informations sur 1’étiologie (trouble du rythme, trouble de la
repolarisation, séquelle d’infarctus, hypertrophie ventriculaire gauche) mais aussi sur les

indications thérapeutiques.

En outre un ECG normal peut également donner des arguments pour éliminer ce diagnostic car

la sensibilité est excellente : 89% (50).

L’ECG de suivi annuel est réalisé ou interprété par le cardiologue lors des consultations dédiées

au suivi de la pathologie.

Lors d’une aggravation de I’état clinique, ’ECG sera déterminant pour explorer une origine

rythmique ou ischémique (51).

d) Maladie coronaire stable

Le diagnostic de coronaropathie est affirmé devant la mise en évidence d’une ischémie ou d’une
sténose coronarienne identifiée lors d’une épreuve d’effort, d’une imagerie de stress, d’un

coroscanner et d’une coronarographie.
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L’ECG est réalis¢ lors du bilan initial. L’HAS précise que cet ECG peut étre réalisé par le
cardiologue a la demande du médecin généraliste (52). L’ECG de suivi et la consultation

cardiologique spécialisée est ensuite annuelle (52,53).

Une douleur thoracique justifie a chaque occurrence la réalisation d’un ECG car elle suggere

une possible instabilité clinique de la coronaropathie.

e Artériopathie des membres inférieurs

L’ECG fait partie du bilan d’extension de la maladie athéromateuse. L’ECG de suivi est ensuite

annuel (54).

¥/ Dysthyroidie

Les dysthyroidies peuvent se manifester par des anomalies cardiaques.

L’hyperthyroidie provoque une hypersensibilisation du cceur aux stimulations béta-
adrénergiques et par voie de conséquence une hypertrophie ventriculaire et une tachycardie
sinusale. Le risque d’apparition d’une fibrillation atriale et/ou d’une insuffisance coronaire

augmente. L’ECG peut montrer un hypervoltage (55).

L’hypothyroidie a I’inverse peut entrainer un tracé microvolté et une bradycardie par
désensibilisation des myocytes aux stimuli béta-adrénergiques. On peut également noter
I’apparition d’un trouble diffus de la repolarisation (aplatissement ou inversion des ondes T,
sous-décalage du segment ST et QT long). Ces troubles doivent faire évoquer une insuffisance

coronaire et ils peuvent exposer au risque de torsades de pointe (56).
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2) Instauration et surveillance d’un traitement

- L’ECG permet d’apprécier I'intervalle QT. Celui-ci peut étre allongé par la prise de
nombreux médicaments. Les médicaments concernés en médecine générale par leur
fréquence d’utilisation sont les traitements neuropsychiatriques, les antiarythmiques, les
béta2-mimétiques et la méthadone.

- L’utilisation des anticholinestérasiques peut donner lieu a des effets vagotoniques sur le
rythme cardiaque a fortiori chez les sujets souffrant d’une maladie du sinus ou d’autre
anomalies de la conduction supraventriculaire pouvant alors provoquer jusqu’a de
véritables syncopes (57). L’HAS recommande la réalisation d’'un ECG avant
I’instauration de cette classe médicamenteuse chez les patients ayant des antécédents
cardiaques, notamment de bradycardie (58).

- L’indication des médicaments thyroidiens substitutifs est a discuter au cas par cas devant
la présence d’une cardiopathie rythmique ou ischémique. La posologie de ces traitements
doit étre augmentée de maniere lente avec une surveillance électrocardiographique
réguliere car le risque de « démasquer une coronaropathie est d’autant plus important

que I’hypothyroidie est profonde et ancienne » (59).

h) Visite de non-contre-indication sportive

Des ¢études montrent que la pratique d’un ECG de dépistage permet la détection d’anomalies
rythmiques a I’origine de mort subite notamment chez les jeunes athletes avec un rapport coit-
efficacité semblant acceptable (60). Les pathologies pouvant étre dépistées sont entre autres le
syndrome du QT long, la maladie de Brugada et le syndrome de Wolff-Parkinson-White. Il
n’existe en revanche pas de recommandation de la HAS concernant la réalisation d’ECG. Les

autres sociétés savantes émettent des avis contradictoires sur le sujet : le Collége National des
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Généralistes Enseignants (CNGE) ne recommande pas la réalisation d’un ECG systématique

lors de la visite de non-contre-indication sportive (61).

Il existe une liste des anomalies électrocardiographiques devant étre dépistées lors d’un

¢lectrocardiogramme de visite de non-contre-indication sportive (Cf Annexe 4).

i) A Doccasion_d’une consultation_avec mise en_évidence d’un

pouls irrégulier

La fibrillation auriculaire est une pathologie potentiellement silencieuse mais trés pourvoyeuse
de complications notamment cérébrovasculaires. La société européenne de cardiologie (ESC)
émet la recommandation de réaliser un ECG chez tous les patients de plus de 65 ans chez qui

un pouls irrégulier est mis en évidence (62).

2. En situation aigué

a) Douleurs thoraciques/épigastriques

C’est un symptome récurrent en médecine de ville, il représente entre 1 et 3 % des motifs de
consultation. Les origines musculosquelettiques sont les plus fréquentes mais les causes
cardiovasculaires sont d’une gravit¢ majeure. L’ECG apporte une aide conséquente au
diagnostic de I’embolie pulmonaire, de la péricardite et enfin des maladies cardiaques d’origine

coronarienne.

Concernant la maladie coronarienne aigué, il faut étre vigilant au fait qu’il existe 20% de faux
négatifs dans les cas d’infarctus aigu (44). Ainsi, il semble déraisonnable d’éliminer un
diagnostic de syndrome coronarien aigu (SCA) a la simple lecture d’un ECG réalisé a un temps
t. Pour autant la révélation d’un tracé avec un sus-décalage du segment ST peut conduire a une

optimisation de la prise en charge en faisant conduire le patient directement en unité de soins
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intensifs de cardiologie (USIC) voire en salle de cathétérisme. Si le délai depuis le début des
symptomes est inférieur a 3 heures, la prise en charge pourra inclure la fibrinolyse et/ou

I’angioplastie primaire (63).

b) Palpitations

L’ECG fait partie intégrante du bilan de débrouillage des palpitations. L’¢électrocardiogramme

peut apporter des ¢léments indirects car il est souvent réalisé a posteriori :

- il permet la détection de troubles du rythme asymptomatiques : extrasystoles atriales ou
ventriculaires, fibrillation atriale.

- il peut également identifier des anomalies potentiellement arythmogeénes : le syndrome
de Wolff-Parkinson-White, 1’intervalle PR court, le trouble de conduction intra-atrial et
intraventriculaire, le bloc auriculoventriculaire du premier degré et la cicatrice de

I’infarctus.

Cependant, il est parfois indispensable d’obtenir un tracé ECG percritique. Si les palpitations
surviennent plusieurs fois par semaine, il est possible de les analyser avec 1’aide d’un

enregistrement Holter (64).

La société francaise de cardiologie recommande de surcroit la réalisation d’une épreuve d’effort
avec analyse ECG si le tracé ECG initial identifie des troubles du rythme ou de la conduction

(49).

c) Syncopes

La syncope est une hypoperfusion cérébrale a 1’origine d’une perte de connaissance brutale et
breéve. On peut définir trois types de syncope en fonction du mécanisme : la syncope réflexe, la

syncope par hypotension orthostatique ou la syncope d’origine cardiaque. Cette entité est un
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motif tres fréquent de consultation aux urgences et en médecine de ville (65), et elle fait I’objet

de recommandations de la HAS (66) et de I’ESC (67).

L’ECG est toujours recommandé, il est cependant rarement contributif.

Il est nécessaire de rapidement recourir a 1’hospitalisation dans plus de la moiti¢ des cas :

- lors d’une situation diagnostique complexe, notamment selon la qualité de I’anamnése.
Ainsi certains recommandent de considérer la chute inexpliquée comme une syncope.

- cardiopathie sévere suspectée/connue

- certaines anomalies ECG (Cf Annexe 1)

- antécédent familial de mort subite

- palpitations précédent la syncope

syncope du décubitus

A T’inverse, un tableau clinique limpide avec des données cliniques fiables orientant vers un
diagnostic étiologique précis sans gravité ne justifie pas de prise en charge hospitalicre. Le
traitement adéquat est débuté. Des explorations cardiologiques sont pertinentes si le sujet

présente des facteurs de risque cardiovasculaires ou une anomalie ¢lectrocardiographique.

Le bilan diagnostique et le traitement d’une syncope d’origine cardiaque est réservé au

cardiologue.

d) Dyspnée

Apres la recherche de signes de gravité et la mesure du débit expiratoire de pointe, ’ECG est

I’examen de premicre intention lors d’une dyspnée de cause indéterminée (68).

Les étiologies sont partagées entre un tiers d’origine cardiaque et deux tiers d’origine
pulmonaire (69). L’ECG pourra mettre en évidence des signes d’embolie pulmonaire, de

troubles du rythme, de la conduction ou de la repolarisation (70). La recherche d’une
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dysfonction ventriculaire gauche bénéficie d’une trés bonne sensibilité (proche de 94%) et
spécificité.
La prise en charge adaptée sera celle de 1’étiologie suspectée en fonction de la synthese des

¢léments anamnestiques, cliniques, électrocardiographiques, voire radiobiologiques.

3. Autres indications

L’¢lectrocardiogramme comporte plusieurs autres indications (20).

Il s’intégre dans le bilan étiologique de la confusion aigu€, de I’accident vasculaire cérébral et

de I’accident ischémique transitoire.

Il est en outre réalis¢ de maniere répétée lors de la surveillance du syndrome d’intoxication

médicamenteuse aigué et de certains troubles hydroélectrolytiques.

Enfin, les troubles psychiques aigus peuvent masquer des pathologies cardiaques graves, et
I’ECG a ainsi sa place lors des manifestations d’angoisse, d’anxiété majeure, lors du trouble

panique et en contexte d’alcoolisation aigué.

4. L’ECG de référence

I1 est fréquemment défini comme un ancien ECG servant de comparaison avec un nouveau
tracé. Cet ECG de référence est réalisé en dehors de tout situation symptomatique car le but est

d’en faire un repere.

La thése de Marine Gardy Reveleau retrace une revue de la littérature au sujet de ’ECG de
référence (21) : il en ressort que son utilité est reconnue dans la prise en charge pré-hospitalicre
des patients souffrants de douleurs thoraciques. Dans les SCA sans sus-décalage du segment
ST, il améliore en sus du contexte clinique 1’évocation du diagnostic d’insuffisance
coronarienne car la reconnaissance d’une modification de 1’aspect électrocardiographique de la

repolarisation a une valeur diagnostique probante (52,71).
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L’hypertension artérielle et le diabéte sont ainsi deux pathologies extrémement fréquentes qui
relévent du domaine et des compétences du médecin généraliste et qui représentent une part
considérable de leur activité. Il est donc fondamental de prévenir et de dépister les
complications de ces pathologies. L’indication de la réalisation de I’ECG par le médecin
généraliste dans le suivi de I’hypertension artérielle et du diabéte est établie par les données
scientifiques, les recommandations des sociétés savantes et les agences sanitaires. La formation
médicale initiale et continue permet théoriquement de maitriser les compétences requises a

I’interprétation d’un tracé électrocardiographique.

J’ai rencontré dans mon expérience personnelle une majorité de médecins généralistes qui ne
réalisaient pas de suivi électrocardiographique chez les patients atteints d’hypertension
artérielle et/ou de diabéte. J’ai eu le sentiment que cet outil n’était pas suffisamment utilisé ;
sentiment documenté par certaines études (72,73). Par ailleurs, j’ai ressenti une prudence voire
une méfiance des médecins a I’égard de 'utilisation de I’électrocardiographe, sentiment déja

rapporté par une thése de médecine générale (74).

Notre hypothése initiale a ¢été que les médecins généralistes réalisent peu
d’¢lectrocardiogramme pour le suivi de I’hypertension artérielle et du diabéte ce qui pose un

doute sur son accessibilité.

Le but principal de ce travail de thése a été¢ d’établir un état des lieux sur I’accessibilité a

I’¢électrocardiogramme de suivi de I’hypertension artérielle et du diabéte en médecine générale.

Le but secondaire a été d’identifier trois principaux atouts, trois principaux freins et trois
principales pistes d’améliorations concernant la réalisation de ce suivi électrocardiographique
par le médecin généraliste ainsi que d’apprécier I’accessibilité & un électrocardiogramme de

référence.
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II. Méthodologie

A. Population étudiée

L’étude a été menée aupres des médecins généralistes du Grand Est.

1. Criteres d’inclusion

Ont ét¢ inclus : les médecins généralistes ayant soutenu leur thése, exercant en cabinet libéral,
installés seuls ou en association et qui ont un €lectrocardiographe a disposition au sein de leur

cabinet médical.

2. Criteres d’exclusion

Ont ét¢ exclus : les médecins généralistes n’ayant pas encore soutenu leur these, les médecins
remplacants, les médecins non installés, les médecins retraités, ceux ayant un mode d’exercice
spécifique, ceux n’exercant pas d’activité libérale, les médecins non généralistes ou ceux ne

possédant pas d’électrocardiographe.

B. Type de I’étude

Nous avons réalis¢ une enquéte de pratique a 1’aide d’un questionnaire individuel, anonyme et

auto-administré.

C. Support de I’enquéte

1. Mode de recueil

Nous avons eu recours a un questionnaire au format numérique. Le formulaire de sondage a

été ¢laboré en ligne grace a I’application Google Forms et il a été hébergé par le fournisseur
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Google. Le lien internet permettant d’accéder au questionnaire était accompagné d’une note

explicative visible en Annexe 2.

La diffusion de ce questionnaire a été permise grace a I’Union régionale des professionnels de

santé du Grand Est (URPS) par voie ¢électronique.

Les médecins ont pu répondre directement sur internet via leur navigateur a I’aide de leur

ordinateur ou de leur appareil mobile.

Les résultats ont été exportés sur un fichier classeur lisible par le logiciel Excel.

2. Contenu du questionnaire

Le questionnaire a comporté 22 questions au total. Les médecins interrogés n’ont parfois eu a

répondre qu’a 20 questions selon leurs réponses.
Le questionnaire s’est divisé en deux parties et plusieurs rubriques :

- La premiere partie a recueilli les éléments relatifs a I’acces, 1’utilisation, le stockage et
la réalisation de I’ECG.
Elle a comptabilisé 14 questions dont 6 a choix unique, 3 a réponse courte, 4 questions
de classement et une a réponses multiples.

- La deuxiéme partie a précisé le profil du médecin interrogé et a comporté les 8 derniéres

questions.

Le temps de composition a été estimé entre 5 et 10 minutes.

Les réponses ont été anonymes.

La totalité du questionnaire est visible en Annexe 3.

D. Période de recueil

Le recueil s’est déroulé sur une période de 5 mois entre le 25 novembre 2020 et le 29 avril 2021.
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E. Analyse

L’¢tude des réponses a premierement fait I’objet d’une analyse univariée. Les résultats
obtenus ont été¢ figurés sous la forme de graphiques de type histogramme, courbe et
diagramme circulaire parfois combinés entre eux. Les figures ont été réalisées a I’aide du

logiciel Excel.

Des analyses bivariées ont en outre été réalisées en utilisant les outils statistiques

suivants (75):

- Le test de Student pour mesurer les différences entre les moyennes de deux groupes. Le
facteur d’étude (ici les deux groupes) est qualitatif et la variable de réponse est

quantitative.

- Le test de Kruskal-Wallis pour étudier si des échantillons appartiennent a une méme
population. Le facteur d’étude (ici les différents échantillons) est qualitatif et la variable

de réponse est quantitative.

- Le test exact de Fischer pour tester si deux échantillons sont issus d'une seule et méme
population ou bien de deux populations différentes. Le facteur d’étude et la variable de

réponse sont qualitatifs.

Les calculs statistiques ont pu étre exécutés avec les outils informatiques hébergés sur le site

internet BiostaTGV (75).
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III. Résultats

A. Population étudiée

1. Nombre de réponse

Au total, 99 réponses ont été regues. Seul un questionnaire a été écarté car le médecin

généraliste ne possédait pas d’électrocardiographe.

2. Démographie et caractéristiques générales

a) Sexe

Parmi les 98 médecins généralistes, 54 (55%) étaient des femmes et 44 (45%) des hommes.

Tableau I : Répartition des médecins selon leur sexe

Effectif Pourcentage

Sexe Femme 54 55%

Homme 44 45%
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Figure I : Répartition des médecins selon le sexe
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b))  Age

Les médecins sondés avaient entre 28 a 73 ans. La moyenne d’age s’est élevée a 44 ans. Parmi
les répondants, 7 avaient moins de 30 ans (7%), 41 avaient entre 30 et 39 ans (42%), 18 entre

40 et 49 ans, 18 entre 50 et 59 ans et 14 avaient 60 ans et plus.

Ainsi, la tranche d’age majoritairement représentée est celle des 30 a 39 ans.

Figure II : Répartition des médecins en fonction de leur age
et de leur sexe
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Parmi les jeunes médecins, les femmes ont ét¢ davantage représentées : 66% des généralistes
de moins de 40 ans étaient des femmes (moyenne d’age des femmes : 41 ans, moyenne d’age
des hommes : 48 ans). I1 y a eu une grande proportion de femmes dans la tranche de 30-39 ans
(26 femmes contre 15 hommes soit 63%) alors que la tendance s’est inversée lorsque 1’age
augmente avec une faible part de femmes chez les médecins de plus de 50 ans qui étaient deux

fois plus souvent des hommes.

c) Mode d’exercice et activité

Une grande majorité des médecins exercait en groupe : 84% soit 82 participants. Parmi ces
derniers, 30 ont travaillé en maison pluridisciplinaire. Ce mode d’exercice en groupe était
fortement visible chez les jeunes : 92% des médecins de moins de 50 ans de notre échantillon

¢taient installés a plusieurs ou en maison pluridisciplinaire.

Figure III : Mode d'exercice

30 en maison
pluridisciplinaire

52 a plusieurs

m Seul = A plusieurs ® En maison pluridisciplinaire
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16 médecins exercaient seuls et parmi eux seuls deux avaient moins de 40 ans. La moyenne
d’age des médecins installés seuls s’¢élevait a 53 ans (contre 39 ans chez les médecins installés

en maison pluridisciplinaire et 44 ans concernant les médecins installés a plusieurs).

Parmi les médecins installés seuls, il y avait 3 fois plus d’hommes que de femmes (12 étaient
des hommes et 4 des femmes), contre 17 femmes et 13 hommes en maison pluridisciplinaire

ainsi que 33 femmes contre 19 hommes en cabinet de groupe.

Tableau II ;: Répartition des médecins selon leur sexe et leur mode d’installation

Sexe
Femme Rapport¢ au Homme Rapporte
nombre de au
femmes nombre
d’hommes
Mode Seul 4 7.4% 12 27.2%
d’installation
A plusieurs 33 61.1% 19 43.2%
Maison de 17 31.5% 13 38.6%
santé

d) Distance par rapport a un_cabinet de cardiologie

La proximité d’un cabinet de cardiologie a vari¢ entre moins d’un kilométre et 35 kilomeétres.
Un médecin a mentionné une distance de 0 kilométre : celui-ci exergait dans une maison
pluridisciplinaire comportant un cardiologue. Le médecin ayant estimé 35 kilomeétres a précisé

qu’il s’agissait d’un chiffre reflétant la présence pérenne d’un cardiologue.
La distance moyenne s’est établie a 9 kilomeétres.

La proximité moyenne d’un cabinet de cardiologie a été similaire chez les médecins installés

seuls (8.3km) et les médecins installés a plusieurs (8.2km). Les médecins installés en maison
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pluridisciplinaire se sont vu doter d’un cabinet de cardiologie qui semblait a une distance

moyenne plus élevée : 10.2km. Ce chiffre n’a pas été statistiquement significatif (p= 0.29).

A noter qu’un médecin généraliste a signalé la présence d’une vacation hebdomadaire d’un
cardiologue au sein de la maison de santé pluridisciplinaire ou il exerce, alors que le cabinet du

cardiologue est habituellement situ¢ a 30 kilomeétres.

Tableau III : Distance movyvenne du cabinet de cardiologie en fonction du mode

d’installation
Mode d’installation
Seul A plusieurs Maison de santé
(16 médecins) (42 médecins) (30 médecins)
Distance moyenne du 8.3 8.2 10.2
cabinet de
cardiologie (en
kilométres)

p=0.29
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e Fréquence de Pactivité de cardiologie

La grande majorit¢ des médecins participants ont estimé avoir une activité soutenue de
cardiologie : en effet 83% des médecins (soit 81 médecins sondés) I’ont considérée quotidienne
a pluriquotidienne et 15% des médecins I’ont considérée hebdomadaire ou pluri hebdomadaire.
A la marge, on note qu'un médecin a considéré son activit¢ de cardiologie comme

plurimensuelle et un autre mensuelle.

La fréquence de I’activité de cardiologie n’a pas significativement différé selon la
distance par rapport au cabinet de cardiologie (Cf Tableau IV).

Figure IV : Fréquence de l'activité de cardiologie

mensuelle et
plurimensuelle
2%

hebdomadaire
2%

plurihebdomadaire
13%

pluriquotidienne
51% quotidienne

32%

= mensuelle et plurimensuelle = hebdomadaire
m plurihebdomadaire ® quotidienne

= pluriquotidienne
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Tableau IV : Fréquence de I’activité de cardiologie par rapport a la distance du

cabinet de cardiologie

Fréquence de I’activité de cardiologie

Mensuelle et | Hebdomadaire Pluri Quotidienne Pluri
plurimensuelle (2 médecins) hebdomadaire 31 quotidienne
(2 médecins) (13 médecins) médecins) (50 médecins)
Distance 5 10 10.6 8.9 8.5
moyenne du
cabinet de
cardiologie
(km)
p=0.77
¥/ Accessibilité d’un _cardiologue

A la question « Un rendez-vous de consultation de cardiologie est-il difficile a organiser ? » les

médecins ont majoritairement répondu non (61.2%). 30 médecins (soit 30.6%) ont répondu que

c’¢tait difficile en précisant parfois que les délais pouvaient étre raccourcis apres appel

personnel du généraliste au cabinet de cardiologie. Enfin 7 médecins ont répondu que la

difficulté était variable selon les cas.

On observe que la distance moyenne séparant le cabinet de cardiologie du cabinet des 30

médecins généralistes estimant qu’un rendez-vous de cardiologie était difficile a organiser

a été de 12.7 kilométres soit 41% plus loin que l1a moyenne de notre enquéte.
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Tableau V : Accessibilité du cardiologue en fonction de sa proximité

Difficulté d’organiser un rendez-vous de cardiologie
Oui Non Variable
(30 médecins) (60 médecins (8 médecins)
Proximité du 12.7 kilométres 7,4 kilométres 3.7 kilométres
cardiologue en
moyenne
p=0.01

2) Participation a la permanence de soins ambulatoires

Les médecins sondés participaient majoritairement a la permanence de soins ambulatoires en
participant aux gardes. 56 médecins ont réalis¢ des gardes (57.1%) et 42 médecins n’y ont pas

participé (42.9%).

Nous avons étudié la participation aux gardes ainsi que sa fréquence selon la tranche d’age du

médecin.
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Tableau VI : Participation a la permanence de soins en fonction de 1’age du

praticien
Age
<30 ans 30-39 ans 40-49ans 50-59 ans 60 ans et
(7 médecins) (41 (18 (18 plus
médecins) médecins) médecins) (14
médecins)
Participation 4 (57%) 25 (61%) 12 (66%) 8 (45%) 7 (50%)
Non- 3 (43%) 16 (39%) 6 (33%) 10 (55%) 7 (50%)
participation
p=0.19

Figure V : Répartition de la fréquence de participation aux
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90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
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10%

0%

<30 ans (7)

gardes selon les tranches d'age
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50-59 ans (18)

Non-participation ® Moins d'une par an B Plusieurs par an

B Une par mois

B Plusieurs par mois B Une par semaine

(14)

60 ans et plus
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B. Concernant PECG

1. Equipement

La grande majorité des médecins interrogés ont utilisé un électrocardiographe multipiste (91%),
les 2 tiers (66%) étaient munis de 1’aide a I’interprétation et prés de la moitié possédaient un

appareil numérique (49%). Les appareils a impression papier €taient encore majoritaires (66%).
Une minorité de médecins possédaient un appareil avec ceinture (22%).

Seuls trois médecins utilisaient des électrocardiographes monopistes (3%).

2. Conservation de ’ECG

a) Taux de conservation

La totalité des médecins interrogés conservait le tracé €électrocardiographique.

b) Mode de conservation

La grande majorité¢ des médecins ont conservé I’ECG sous forme numérique dans le dossier
médical informatisé¢ (83%), une minorité sous format papier au cabinet (13%) et quatre le

remettaient sous format papier aux patients pour conservation.

Parmi les 81 qui le conservaient sous format numérique pres de la moitié des médecins (48%)
avaient un appareil a impression et devaient numériser leur tracé apres impression afin de le

stocker au format numérique.
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Figure VI : Répartition des modes de conservation de 'ECG
selon les médecins

4%

83% Numérique

® Numérique = Papier = Patient

Parmi les médecins exercant a plusieurs, 83% ont opté pour la conservation numérique de
I’ECG. Le chiffre a été¢ similaire concernant les médecins exer¢ant en maison de santé. A
contrario, les médecins exercant seuls ont opté a 81% pour la conservation sous format papier

de ’ECG.

Tableau VII : Modes de conservation selon le mode d’exercice

Mode d’exercice
Seuls A plusieurs Maison de
santé
Modes de Numérique 13 (19 %) 43 (83%) 25 (83%)
conservation de
3 [ 0 0
PECG Papier 3 (81%) 9 (17%) 5 (17%)
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3. Fréquence d’utilisation

Parmi les médecins sondés, il y a notamment 52% des médecins qui ont estimé utiliser leur
¢lectrocardiographe de mani¢re hebdomadaire a pluri hebdomadaire, 22% de maniére

plurimensuelle et seulement 3% quotidiennement.

D’autre part, 2 médecins (I’un de 63 ans et I’autre de 46 ans) ont déclaré ne jamais Iutiliser.

Tableau VIII : Fréquence estimée de ’utilisation de I’électrocardiographe

Fréquence | 1/jour 436 2a3 l1a2 2 a3 par 1 par 1 a 6|<l par

d’utilisation mois mois paran | an
par par par

semaine | semaine | semaine

1x/jour

Effectif 3 3 28 20 22 9 8 3

51

Pourcentage | 3.1% 3.1% 28.5% 20.4% 22.4% 92% |82% |3.1%

52.0%

Légende :

- Ix/jour : un électrocardiogramme par jour

- 1-Px/sem : un a plusieurs électrocardiogrammes par semaine
- Px/mois : plusieurs €lectrocardiogrammes par mois

- Px/an : plusieurs électrocardiogrammes par an

- <l/an : moins d’un électrocardiogramme par an
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Figure VII : Fréquence d'utilisation de 'ECG
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20
- H W
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m Effectif

a) Fréquence de utilisation de I’ECG _en_fonction_de I’dge du

médecin

86% des jeunes médecins de moins de 30 ans ont déclaré réaliser plusieurs ECG par semaine,

ce chiffre s’est a contrario établi a 35% dans la tranche d’age 50-59 ans.
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Tableau IX : Fréquence de ['utilisation de I’ECG en fonction de I’age du

médecin
Age des médecins
20-29 ans | 30-39 ans | 40-49 ans | 50-59 ans > 60 ans
Fréquence de 1x/jour 1(2%) 1(6%) 1(6%)

[’utilisation

1-Px/sem 6 (86%) 24(59%)

8(44%) 6(35%) 7(50%)

4(22%) 8(47%) 4(29%)

de PECG

Px/mois 6(15%)

1x/mois 5(12%) 3(17%) 1(7%)
Px/an 1(14%) 4(10%) 1(6%) 1(6%) 1(7%)
<lIx/an 1(2%) 2(12%)

Figure VIII : Répartition de la fréquence d'utilisation de I'ECG selon
'age du médecin
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b) Mode _de conservation de I’ECG en_fonction_de la_fréquence

d’utilisation

La totalité des médecins réalisant quotidiennement des ECG ont opté pour une conservation
numeérique.

Toutefois la grande majorité de ceux qui ont réalis¢ des ECG moins d’une fois par an les ont
conservés sous format papier.

Tableau X : Mode de conservation de I’ECG selon la fréquence d’utilisation

Mode de conservation de 'ECG
Numérique Papier
Fréquence Ix/jour 3 (100%) 0
d"utilisation de 1-Px/semaine 43 (84%) 8
I’ECG
Px/mois 21 (95%) 1
1x/mois 7 (78%) 2
Px/an 6 (75%) 2
<1x/an ou jamais 1 (20%) 4

C. Accessibilité a un électrocardiogramme de référence

1. Présence d’un électrocardiogramme dans le dossier médical

Seuls 8.2% des médecins interrogés ont estimé avoir toujours ou presque toujours acces a un
ECG de référence lorsque le besoin se présente en consultation et 29.5 % ont estimé y avoir

plutdt souvent acces.
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Cependant, une majorité (62.3%) de médecins ont estimé y avoir acces seulement parfois (50%)

voire rarement ou jamais (12.3%).

Figure IX : Accessibilité¢ a un ECG de référence

8.20%

29.50% plutot

DI 50% parfois

= plutdt rarement voire jamais ™ parfois ® plutdt souvent ® toujours ou presque

2. Présence du tracé électrocardiographique dans le compte-rendu
du cardiologue
La présence de I’ECG dans le compte-rendu du cardiologue a été trés variable comme peut le
faire constater le graphique ci-dessous. Il en ressort tout de méme que dans pres de 20% des cas

le tracé est absent du compte-rendu.
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Figure X : Fréquence de présence du tracé
¢lectrocardiographique dans le compte-rendu du
cardiologue

18

7\ 8
Moins de 10 % des cas = 10-20% = 20-30%
= 30-40% = 40-50% = 50-60%
= 60-70% = 70-80% = 80-90%
= 90-100%

D.  Accessibilité a I’électrocardiogramme initial de la découverte de
I’hypertension artérielle ou du diabéte

Dans 1’¢tude, 32.6% des médecins interrogés ont estimé avoir plutot rarement voire jamais

acces a cet ECG et 41.80% des médecins ont estimé n’y avoir acces que parfois.

12.3% des réponses ont mentionné un bon acces et 13.3% un acces quasi total.
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Figure XI : Accessibilité a 'ECG initial de la découverte de
I'hypertension artérielle ou du diabete

q |
S

= plutdt rarement voire jamais ~ ® parfois  ® plutét souvent  ® toujours ou presque

E. Accessibilité a I’électrocardiogramme de suivi de I’hypertension
artérielle ou du diabete

La majorité des médecins interrogés a estimé avoir plutot souvent voire toujours accés a
un ECG de suivi (57.2%). Seulement 8.2% des médecins ont estimé n’avoir que plutot

rarement voire jamais acces a un ECG de suivi.

Figure XII : Accessibilité¢ de I'ECG de suivi de I'hypertension
artérielle ou du diabéte

28.60%
toujours ou
presque
34.60%
parfois

28.60% plutot
souvent

® plutdt rarement voire jamais  ® parfois  ® plutot souvent  ® toujours ou presque
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1. Auteur de I’électrocardiogramme de suivi

Prés des trois-quarts des médecins sondés (73.5%) ont considéré que la majorit¢ des ECG de
suivi a été réalisée par le cardiologue. Parmi ceux qui les ont réalisés eux-mémes, quatre
médecins généralistes (soit 15.4%) ont fait interpréter I’ECG par un confrére cardiologue. Ainsi
22.4% des ECG de suivi de ’hypertension artérielle ou du diabéte ont été réalisés et

interprétés par le médecin généraliste.

Figure XIII : Auteur de I'ECG de suivi du diabete et de
I'hypertension

26 interprétés par
le généraliste

30 par le

généraliste

ECG réalisé par le cardiologue
m ECQG réalisé par le médecin généraliste

dont l'interprétation est déléguée au cardiologue

2. Raisons de la délégation du suivi électrocardiographique

Il a été demandé de hiérarchiser trois raisons expliquant la délégation au cardiologue de la

réalisation des ECG de suivi chronique de la pathologie diabétique ou hypertensive.

La raison de délégation la plus importante a ¢t¢ la proximité d’un cardiologue dans le
secteur pouvant réaliser lui-méme le suivi électrocardiographique, suivi par la difficulté de

Pinterprétation de '’ECG et enfin le manque de temps.
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Figure XIV : Facteurs contribuant a la délégation de la
réalisation de 'ECG de suivi de la pathologie diabétique ou

hypertensive
35
30
25
20
15
s i i
0 . (1 | [
Frein le plus important Deuxieme frein le plus Troisieme frein le plus
1mportant 1mportant
® Manque de temps ®m Manque de bases théoriques
B Proximité d'un cardiologue Mauvais ratio temps-rémunération
B Ressort du cardiologue H Autre

Figure XV : Freins les plus cités aboutissant a une
delégation de la réalisation de I'ECG

60 manque de
temps

= Manque de temps = Manque de bases théoriques
® Proximité d'un cardiologue Ressort du cardiologue

= Mauvais ratio temps-rémunération

Les médecins interrogés qui ont répondu « autre » ont ajouté ces freins supplémentaires :

-« Ces patients voient le cardiologue annuellement pour la plupart du temps donc il y a déja un ECG de

fait. »
-« Concernant les HTA sous monothérapie : oubli de I'ECG dans le suivi. »

-« Comme le cardiologue le fait systématiquement, je ne vois pas ’intérét de réaliser un doublon. »
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-« Conditions matérielles d’utilisation de I’'ECG inadéquates. »

- «Je dispose d'un ECG (G.E.A.T) avec interprétation a distance par un cardiologue, mais je fais suivre
réguliérement ce type de patient par un cardiologue. »

- «Je ne me sens pas compétente pour l'analyse de I'ECG. »

- «lJen'y pense pas, je ne fais les ECG au cabinet qu'en cas de douleur thoracique ou dyspnée atypiques. »

- «lJe privilégie souvent une consultation chez le cardiologue dont 'ECG n'est qu'une partic de
I'évaluation. »

- «Jeréalise I'ECG si je I'estime nécessaire. »

- «J'estime qu'un ECG seul ne suffit pas a évaluer la situation cardio-vasculaire. »

-« Le papier monopiste qu'on ne trouve quasiment plus. »

- «Le suivi cardiologique de ces patients nécessite souvent d’autres examens comme une échographie
cardiaque, des tests d’effort etc... du coup c’est réalisé par le cardiologue annuellement. »

-« Limites d'un ECG isolé, a mon sens besoin d'une consultation cardiologique globale. »

-« Manque d'expérience. »

-« Nécessité d'un avis cardiologique spécialisé de toutes fagons, ou il sera réalisé¢ un ECG. »

-« Peur de louper une subtilité ou de tomber sur quelque chose d’inconnu. »

- «Peurde ne passer a coté de quelque chose avec retentissement sur la santé du patient puis éventuellement
judiciaire. »

- «Pour qu'il y ait un suivi cardiologique (je veux qu'il y ait un bilan cardiologique pour ce patient, et avoir
un ECG, donc je veux qu'il soit allé¢ chez le cardiologue) si je fais moi-méme, il n'ira peut-&tre jamais chez
le cardio. »

-« Souvent déja organisé en service de diabétologie, pour les patients suivis. »

-« Un ECG me sert a quoi dans son suivi ? le bilan cardio suffit déja surtout qu’en consultation de médecine
générale, quand on doit passer 40 patients par jour, faute de médecin disponible ( merci le numerus clausus)

on va a l'essentiel ! »

F.  Freins limitant la réalisation des électrocardiogrammes de suivi
de la pathologie diabétique ou hypertensive

Nous avons demandé cette fois-ci aux médecins de hiérarchiser quels étaient les trois freins qui

selon eux limitent la réalisation des ECG de suivi.
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Le frein le plus représent¢ a été la proximité d’un cardiologue puis la difficulté de

Pinterprétation et enfin le manque de temps.

Parmi les médecins ayant répondu « autre », sept d’entre eux ont répondu n’avoir pas de frein
supplémentaire que le premier ou les deux premiers déja exprimés. D’autres médecins ont

avancé les freins complémentaires suivants :

-« Difficultés de s'organiser pour les réaliser. »

- «lJe pense que le cardio fait micux et ne fait que chez les gens qui n’y vont pas malgré courriers et
rappels. »

-« L'ECGn'est qu'une évaluation partielle, il manque éventuellement un test d'effort par exemple, voire une
échographie, avec doppler des troncs supra-aortiques : examens pratiqués par le cardiologue. »

-« Manque de papier (probléme d'approvisionnement parfois) ou panne (exceptionnel). »

- «Pas d'intérét a multiplier les ECG. »

- «Pour moi peu d'intérét a un ECG isol¢, intérét d'une consultation cardiologique. »

-« Surconvocation systématique des patients par les cardiologues et prescription d'un suivi cardiologique
spécialisé hors recommandations de la HAS pour des diabétiques par les services hospitaliers (ou pour les
hypertendus) »

-« Un cardiologue va probablement étre consulté, in fine, réguliérement (tous les 3-5 ans) avec réalisation

d'un ECG. »
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Figure XVI : Freins limitants la réalisation de I'ECG de
suivi chronique
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B Proximité d'un cardiologue Mauvais ratio temps-rémunération

B Crainte médico-légale B Autre

Figure XVII : Freins les plus cités limitants la réalisation de
I'ECG de suivi chronique

41 crainte
médico-1égale

73 manque de
temps

= Manque de temps = Difficulté de l'interprétation
= Proximité d'un cardiologue Mauvais ratio temps-rémunération

® Crainte médico-légale = Autre
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G. Idées pour favoriser la réalisation des électrocardiogrammes de
suivi de la pathologie diabétique ou hypertensive

Il a été demandé de hiérarchiser les trois idées principales pouvant favoriser la pratique des

ECG de suivi de la pathologie diabétique ou hypertensive.

Les médecins ont placé la délégation de sa réalisation comme 1’idée la plus pertinente, puis
I’aide a Dinterprétation en ligne et enfin la troisieme idée se partage entre 'aide a
I’interprétation en ligne une nouvelle fois et la création d’une formation adaptée a

I’interprétation de ’ECG.

Figure XVIII : Idées pour favoriser la pratique des ECG de suivi

chronique
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6
4
| ]
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Idée la plus pertinente Deuxiéme idée la plus Troisiéme idée la plus pertinente
pertinente
B Délégation de sa réalisation B Meilleure coordination avec le cardiologue
H Aide a l'interprétation en ligne Meilleure rémunération
B Modernisation du matériel E Création de formations adaptées
m Convocation des patients B Astreinte cardiologique de délivrance d'avis

B Meilleure organisation du cabinet B Autre
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Figure XIX : Idées les plus citées pour favoriser la pratique
des ECG de suivi chronique
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a
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= Délégation de sa réalisation = Meilleure coordination avec le cardiologue
= Aide a l'interprétation en ligne Meilleure rémunération
® Modernisation du matériel = Création de formations adaptées
» Convocation des patients m Astreinte cardiologue de délivrance d'avis

® Meilleure organisation du cabinet

Les médecins ayant répondu « autre » sont peu nombreux (11 réponses au total). Ils ont proposé

les idées suivantes :

-« Astreinte locale par cardiologue de confiance. »

-« Imprimer au patient diabétique ou hypertendu les recommandations de suivi ECG pour les hypertendus
ou diabétiques sans cardiopathie avérée, qu'ils connaissent le rythme annuel préconisé dans le diabéte et
tous les 3 ans dans 'HTA. »

-« Le temps disponible. »

-« Subventionner l'appareil. »

-« Rappel programmé dans le logiciel. »

-« Faire savoir aux patients diabétiques ou hypertendus non compliqués les recommandations de la HAS
concernant la surveillance ECG (fréquence annuelle pour le diabéte, tous les 3 ans pour 'HTA) et non pas
une consultation cardiologique spécialisée tous les 6 mois sur convocation du cardiologue ou du service

de diabétologie. »
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- «Pasletemps !! »

-« Avoir des précisions sur le cadre juridique. »

-« Pour moi l'intérét mis a part le bilan de précordialgies est de matérialiser une fibrillation auriculaire ou
autres troubles du rythme. »

-« Y penser 1/ an comme le reste de la bio. »

- «L'idée c'est que le généraliste devrait étre aidé pour une infirmiére en libéral. »

H. Atouts engendrés par la réalisation des électrocardiogrammes de
suivi de la pathologie diabétique ou hypertensive par le médecin
généraliste

Il a ét¢ demandé de hiérarchiser les trois atouts principaux engendrés par la réalisation

d’¢lectrocardiogrammes de suivi en médecine générale.

L’atout majeur a été sans conteste I’amélioration de la pertinence d’acces au spécialiste et
I’amélioration de sa disponibilité. Le deuxiéme atout majeur qui ressort a ét¢ I’amélioration
de I’expertise de lecture grace a I’interprétation plus courante d’ECG. Enfin le troisiéme atout
a été partagé par une nouvelle fois I’amélioration de I’expertise de lecture et par la majoration

du role du généraliste dans le suivi cardiovasculaire.

Les trois atouts les plus cités ont ét¢ I’amélioration de I’expertise de lecture grace a
Pinterprétation plus courante d’ECG (57 réponses cumulées) puis I’amélioration de la
pertinence d’acceés au spécialiste et I’amélioration de sa disponibilité (54 réponses
cumulées) et enfin le troisiéme atout le plus cité a été la majoration du réle du médecin
généraliste dans le suivi chronique des pathologies cardio-vasculaires (50 réponses

cumulées).
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Figure XX : Atouts engendrés par la réalisation de 'ECG de
suivi en médecine générale

L'atout majeur Le deuxiéme atout majeur Le troisiéme atout majeur
B Amélioration de la pertinence d'accés au spécialiste et amélioration de sa
disponibilité
B Amélioration de l'expertise de lecture grice a I'interprétation plus courante d'ECG
B Majoration du role du médecin généraliste dans le suivi

Augmentation de la collaboration généraliste-cardiologue

B Rendre accessible I'ECG de référence

Figure XXI : Atouts les plus cités engendrés par la pratique de
I'ECG de suivi par le médecin généraliste

54 pertinence

= Amélioration de la pertinence d'accés au spécialiste et amélioration de sa
disponibilité
= Amélioration de I'expertise de lecture grace a l'interprétation plus courante d'ECG
= Majoration du role du médecin généraliste dans le suivi
Augmentation de la collaboration généraliste-cardiologue

m Rendre accessible I'ECG de référence

= Amélioration du dépistage de la fibrillation auriculaire et des AVC
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Les médecins ayant répondu « autre » ont avancé d’autre concepts qui sont les suivants :

-« Un atout majeur en pratique rurale est d'éviter un déplacement inutile au patient. »

-« Permettre a tous les patients un acces égalitaire aux examens de suivi ECG. »

- «Je ne crois en aucun de ces atouts : si je réalise 'ECG moi-méme, je n'aurais pas particuliérement une

meilleure collaboration avec le cardiologue. »

- «J’adresse ces patients chez le cardiologue pour d'autres raisons que la seule réalisation de I'ECG : avis

sur le traitement, échographie. Si je faisais I'ECG, je continuerais quand méme d'adresser les patients chez

le cardiologue. »

- «Jene crois pas que forger face de nous des forgerons, si on n'est pas a l'aise a la base, et qu'on ne fait pas

des formations. L'ECG de référence n'est pas moins accessible si c'est le cardio qui le réalise, il est dans le

dossier médical. En faisant un ECG une fois par an, que ce soit moi ou le cardiologue, cela reste une fois

par an et n'améliore donc pas le dépistage des pathologies évoquées. J'ai aussi espoir qu'en auscultant un

patient, je puisse dépister une FA. Et qu'en parlant aux gens, je puisse dépister un AVC... Enfin, je ne me

sens pas particuliérement exclue du suivi cardiovasculaire... Peut-étre que ce manque d'intérét de ma part

est 1ié a une bonne relation avec les cardiologues du secteur et leur grande disponibilité. »

- «En pratique trop de travail pas le temps ! Ce réve de médecin d'hopital se fracasse sur la réalité¢ du

terrain. »

-« Moins de temps perdu a faire un courrier pour 1’adresser au cardiologue et de récupérer le courrier. »

-« Suivi annuel a mieux rémunérer. »

-« Il ne s'agit pas de faire plus d'ECG mais seulement de bons tracés exploitables a ceux qui en ont besoin

et sans délai. »

I. Présence d’un électrocardiogramme dans le courrier

d’adressage a I’hopital

1. Présence d’un électrocardiogramme quel que soit le motif

d’adressage

La grande majorité des médecins interrogés n’envoyaient pas d’ECG avec leur courrier

d’adressage a I’hopital.
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Figure XXII : Présence d'un ECG dans le courrier
d'adressage a I'hopital dans le cas général

\|

Dans moins de 10% des cas = 10-20%

61

= 20-30% = 30-40%
= 40-50% = 50-60%
= 60-70% = 70-80%
= 80-90% = 90-100%

2. Présence d’un électrocardiogramme en cas d’adressage pour

motif cardiovasculaire

La tendance s’inverse lorsque le motif d’adressage est d’ordre cardio-vasculaire et ainsi la

majorité des médecins ont apposé un ECG dans leur courrier d’adressage.
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Figure XXIII : Présence d'un ECG dans le courrier
d'adressage si motif cardio-vasculaire

¢

Dans moins de 10% des cas = 10-20%

= 20-30% = 30-40%
= 40-50% = 50-60%
= 60-70% = 70-80%
= 80-90% = 90-100%

Parmi les médecins estimant apposer un ECG dans moins de 20% des cas, certains ajoutent une

raison :

- «Car il sera refait sur place. » (quatres réponses similaires)

- «Jen’en ai quasiment pas. »

-« sera fait aux urgences ou chez le cardio. »

- «Carils ne sont pas en ma possession. »

-« Seulement si un ECG est fait lors de la consultation. Si le service veux un ECG de référence ils peuvent
appeler. »

- «Non faits. »

-« Le cardiologue référent en dispose. »

- «Jen’enai pas : les patients les possedent. »

- «Jen’y ai jamais pensé... je dis aux patients de toujours garder un tracé avec leur ordonnance quand ils
en ont, mais je n’imprime jamais d’ECG avec le dossier... »

- «J'airarement un ECG de référence, je n'ai que le CR du cardiologue. »

- «J'envoie le CR de la derniére consultation cardio évidemment ! »
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« Pas fait en pratique : Role de stockage du DMP sinon il faut aussi derni¢re bio dernier CR de plein de
chose. »

«Jen’ai que le CR du cardiologue et rarement I’ECG, donc je n’y pense pas. »

« Absence de trace dans le dossier informatique communiqué par cardio ou rangé dans les archives. »

« Car je ne l'ai pas fait. »
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IV. Discussion

A. Questionnaire

1. Elaboration des questions

Le questionnaire a comporté plusieurs types de questions :

- Des questions a choix unique : ces questions avaient pour but d’évaluer un chiffre,
notamment une fréquence ou un jugement. Les réponses proposées dans le questionnaire
ont été graduelles pour la simplification de la réponse et de I’analyse des données mais
elles ont pu en cela manquer de précision. A noter que ce type de question a été utilisé

pour I’évaluation du critére de jugement principal de cette étude.

- Des questions avec réponses hiérarchisées : les propositions de réponses ont été limitées
et listées mais le médecin a toujours pu rajouter un commentaire avec 1’option de réponse
« autre » qui a rendu possible une réponse libre. A noter que ce type de question a été

utilisé pour I’évaluation des critéres de jugement secondaire.

2. Diffusion du questionnaire

Les médecins ont €té contactés via leur adresse de messagerie électronique. Un mail les invitait
a cliquer sur le lien internet du questionnaire prenant la forme d’un formulaire de sondage
GoogleForms. Cette formule a été choisie pour faciliter I’émission et le remplissage du
questionnaire en considérant qu’un nombre important de cabinets médicaux sont maintenant
équipés de I’informatique connecté. On peut cependant imaginer qu’il existe ainsi un biais de
diffusion excluant les médecins qui ne posseédent pas d’adresse électronique et ceux qui ne
consultent pas régulierement leur boite de messagerie. La diffusion a donc fait I’objet de deux

relances successives pour majorer le taux de réponse.
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3. Taux de réponse

Le nombre de médecins généralistes inscrits a 1’Ordre des Médecins des départements de la
Région Grand Est exercant en cabinet libéral s’élevait a 4357 en 2016 (76). Pour le calcul de
notre population cible, il faut y retrancher les médecins répondants aux critéres d’exclusion de
notre é¢tude notamment les médecins exerc¢ant une pratique particuliere et ceux ne possédant pas
d’¢lectrocardiographe : on peut estimer la proportion de ces derniers entre 32% et 52% selon
deux récents travaux de these (77,78). Le taux de réponse peut ainsi étre estimé entre 4 et 5%

avec 1’obtention de 99 réponses.

4. Analyse des données

Les données ont été analysées grace a I’utilisation de calculs de moyennes, de sommes et de
pourcentages réalisés avec ’aide du logiciel Microsoft Excel®. L’étude a comporté en outre
des calculs statistiques avec I’aide de tests statistiques comme le test de Student, le test exact

de Fischer ou le Test de Kruskal-Wallis pour estimer la significativité des associations.

Cependant au vu du faible taux de réponses, nos résultats statistiques reflétent des tendances

mais ne peuvent aboutir a des conclusions fermes.

B. Population étudiée

Nous avons fait le choix d’adresser le questionnaire a tous les médecins généralistes du Grand
Est. Ce choix de zone géographique nous permet de toucher des médecins généralistes
travaillant dans des conditions d’exercice diverses avec ’inclusion de zones tantdt rurales
qu’urbaines. Cependant, ce choix peut générer un biais de représentativité car il existe
potentiellement des disparités de taux de réponses selon les zones géographiques et ce

parametre n’a pas pu étre estimé.
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Nous analysons ci-dessous la représentativité de notre échantillon par rapport a la population
de généralistes installés en libéral dans le Grand Est et par extension a la population de

généralistes installés a I’échelle nationale.

1. Possession d’un électrocardiographe

Notre questionnaire s’adresse uniquement aux médecins possédant un ¢lectrocardiographe. Ce
choix s’est imposé devant 1’objectif de cette étude qui cherche a évaluer 1’utilisation de ’ECG
en médecine générale. Inclure des médecins ne possédant pas d’électrocardiographe aurait pu

potentiellement minorer le taux d’accessibilité¢ a un ECG de suivi.

Il n’y a pas de données régionales précisant avec exactitude la répartition de cet équipement en
fonction de 1’4ge, du sexe ou du mode d’installation ce qui limite la représentativité de notre

échantillon.

2. Age et sexe des participants

On observe une majorité¢ de médecins de sexe féminin dans notre étude avec un taux se hissant
a 55%. Cette proportion s’¢levait a 50.4% dans la population nationale de médecins généralistes

en 2020 et a 40% dans la région Grand Est en 2017 (76,79).

L’échantillon de médecin ayant répondu au questionnaire est plus jeune que 1’age moyen des
médecins généralistes de France (43.8 ans versus 56.2 ans) et du Grand Est (43.8 ans versus
51.9 ans) (76,79). Cette différence peut s’expliquer par un biais de sélection des participants. 11
y a notamment d’autres études qui ont montré que les jeunes médecins sont probablement ceux
qui sont les plus motivés par la participation a des travaux de thése (22). A noter que les études
montrent également que les médecins non-possesseurs d’électrocardiographes sont plutot les

médecins d’age extréme (22).

L’analyse de la population de 1’étude montre en outre un ratio femme/homme de moins de 40
ans s’¢levant a 66% contre 65% au niveau national comme le publie un récent atlas de

démographie médicale datant de 2020 (79). Cette donnée conforte la représentativité de notre



74
¢échantillon et refléte 1’évolution de la démographie médicale en cela qu’il illustre une

féminisation de la profession médicale enclenchée depuis maintenant plusieurs décennies.

3. Mode d’installation

Dans I’¢tude, on peut observer une large majorité de médecins installés a plusieurs avec un taux
s’¢levant a 82%. Ce taux est seulement de 61% dans la population des médecins généralistes
francais. Cette différence peut potentiellement s’expliquer par la différence de moyenne d’age
observée entre les médecins de notre étude et la moyenne d’age nationale des médecins. Ainsi,
nous avons analysé le mode d’installation en fonction de 1’dge : nous avons constaté que 92%
des médecins de moins de 50 ans sont installés en groupe dans notre étude versus 81% au niveau

national dans une récente étude de la Drees, soit un écart moins important (80).

Nous avons également analysé 1’évolution du mode d’installation en fonction de 1’age et du
sexe. Dans notre étude, parmi les médecins de plus de 55 ans, 53% des hommes et 75 % des
femmes travaillent en groupe. A contrario, parmi ceux de moins de 45 ans, 85% des hommes
et 94% des femmes travaillent en groupe. Un rapport de I’Union Régionale des Professionnels
de Santé des Médecins Libéraux des Pays de la Loire de 2011 montrait des chiffres de 54% et
51% respectivement d’hommes et de femmes de plus de 55 ans travaillant en groupe contre des
chiffres de 89 et 87% respectivement pour ceux de moins de 45 ans (81). A noter que ce rapport
n’a pas démontré¢ de différence significative du mode d’installation en fonction du sexe a

catégorie d’age égale.

Ces constatations démontrent I’accroissement continu de I’activité de groupe qui est observée

en médecine générale et la représentativité de notre échantillon.

4. Participation aux gardes

La réponse concernant la participation aux gardes de nuit et de weekend peut étre biaisée par le
fait que certaines zones du Grand Est sont couvertes par la permanence de soins organisée par

la fédération SOS médecins. Néanmoins nous observons une participation de 57.1% dans notre
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¢tude. Un constat de I’ARS datant de 2015 a estimé a 46.2% le taux de participation global aux
gardes des médecins généralistes dans la région Grand Est (76). Les données de 2015
confirment en outre une tendance observée mais de maniere non significative dans notre étude :
les médecins de plus de 55 ans participent moins a la permanence de soins que leurs plus jeunes

confreres (76).

5. Activité de cardiologie

Notre étude montre que 83% des médecins sondés jugent leur activité de cardiologie de
quotidienne a pluriquotidienne. Ce résultat était attendu au vu de la prévalence des pathologies
cardiovasculaires. Nous pouvons rappeler qu’un tiers des consultations de médecine générale
relévent de la pathologie cardiovasculaire (82) et que les pathologies cardiovasculaires
constituent le premier motif de consultation en soins primaires chez la population agée de 65

ans et plus (7).

6. Accessibilité du cardiologue

Les médecins généralistes considérant qu’un rendez-vous de cardiologie est difficile a obtenir
sont minoritaires. Mais il est intéressant de noter qu’ils sont situés a une distance 41% plus
lointaine du cabinet de cardiologie de secteur que la moyenne de notre enquéte, et ce chiffre est
statistiquement significatif. Notre étude semble donc montrer qu’il existe peut-étre une
relation entre la difficulté d’obtenir un rendez-vous chez le cardiologue et son

éloignement.

La question sur I’accessibilité du cardiologue a cependant été posée de maniére générale sans
distinction entre [’obtention d’un avis téléphonique rapide et I’accés a un rendez-vous

cardiologique urgent ou non urgent.

De récents travaux de thése relévent un bon ressenti des médecins généralistes au sujet de
I’accessibilité a un cardiologue de secteur (83,84). Cependant il est & noter qu’une thése s’étant

intéressée a la disponibilité du cardiologue auprés de médecins généralistes non équipés en
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¢lectrocardiographe a jugé au contraire celle-ci insatisfaisante : 47% d’entre eux ont jugé
I’accessibilité¢ du cardiologue comme insuffisante, 29% comme moyenne et seulement 24%

comme bonne (85).

I1 existe en outre une tendance observée dans 1’étude de Lehel ; sur le sujet de la pratique de la
médecine générale avec ou sans ¢lectrocardiographe ; celle-ci montre que « la possibilité de
réaliser un ECG pendant la consultation réduit le taux de transfert vers un cardiologue ou une
structure d’urgence » (86). Cette remarque semble d’autant plus pertinente dans le contexte
actuel de I’augmentation impressionnante du nombre de passages dans les services d urgence :
le nombre a ainsi doublé passant de pres de 10 millions en 1996 a plus de 20 millions vingt ans

apres (87).

On peut donc faire I’hypothese que 1’accessibilité au cardiologue (et/ou aux services d’urgence)
peut étre améliorée lorsque le médecin généraliste réalise lui-méme des ECG. On peut rajouter
ici que I’absence totale de réalisation d’ECG par le médecin généraliste le contraint a adresser
chez le spécialiste tous ses patients a risque cardiovasculaire y compris ceux a faible risque afin

de respecter les recommandations des sociétés savantes.

Cela souleve la notion de la pertinence de 1’adressage au cardiologue et aux services d urgences

et de son économie dans le contexte de pénurie médicale grandissante.

C. Concernant I’électrocardiogramme

1. Equipement

Dans notre étude, le taux d’équipement en appareil numérique s’éléve a 49% et les appareils
multipistes représentent 91% des électrocardiographes. Le mode d’exercice semble influer sur
le type de conservation de I’ECG : les médecins travaillant en groupe semblent privilégier une
conservation au format numérique de leurs ECG. Ceci peut illustrer une volonté de faciliter le

partage de données médicales entre les différents praticiens d’un méme cabinet.
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Ces constatations peuvent illustrer une certaine modernité des participants a notre étude car la
theése nationale de Cretallaz de 2016 évalue a 71,4% la proportion de médecins généralistes
disposant d’un ECG dont 79% en version analogique et 25% en mono-piste (19). Ces appareils
sont malheureusement trés chronophages et ce caractére constitue le premier facteur de non-
équipement des médecins généralistes selon la thése de Taphanel (88). Les ¢lectrocardiographes
plus récents permettent une plus grande rapidité de mise en ceuvre. Il a été estimé par la DRESS
que le temps de consultation est rallongé de 35,5% lors d’une consultation avec réalisation d’un

ECG, celui-ci passant de 16 minutes en moyenne a 21,1 minutes (89).

2. Fréquence d’utilisation de I’électrocardiogramme

a) Fréquence d’utilisation de maniére générale

Dans notre ¢étude, il y a 52% des médecins qui estiment utiliser leur électrocardiographe
plusieurs fois par semaine. Ce chiffre est a mettre en paralléle d’autres études : une enquéte
nationale réalisée par Cretallaz en 2015 annonce un chiffre de 49% pour la fréquence
d’utilisation d’1 a 2-3 ECG par semaine (22), une thése de 2018 enquétant aupres des médecins
généralistes vosgiens estime la fréquence hebdomadaire de réalisation d’ECG a 42% (90), un
autre travail de theése récent de 2018 concernant la région de Loire-Atlantique mentionne un
chiffre de 36.6% hors période de certificats de sport (21). D’autre théses mentionnent des

chiffres plus bas encore (91) et d’autre proches de 40 % (86).

Il peut sembler évident que les chiffres obtenus lors de ces études soient surestimés par un biais
d’auto-sélection : les médecins ayant répondu a ces questionnaires sont les médecins qui sont

le plus intéressés par la problématique.

Par ailleurs, il a déja été observé que la grande majorit¢ des ECG sont réalisés dans des

situations aigués plutdt que chroniques (92).
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b) Estimation du nombre d’électrocardiogrammes annuels

Nous avons donc également questionné les médecins généralistes sur le sujet la fréquence
d’utilisation de leur électrocardiographe. Les médecins généralistes ont répondu de maniere
quantitative par une fréquence hebdomadaire ou mensuelle le plus souvent et parfois annuelle
ou journaliére. Afin d’harmoniser les résultats et de pouvoir croiser les données avec d’autre
parametres nous avons calculé a partir de ces réponses une fréquence moyenne annuelle
d’utilisation de 1’¢lectrocardiographe. Nous avons pour cela considéré les éléments suivants :
un médecin généraliste travaille environ 220 jours par an, chiffre obtenu en considérant que les
médecins prennent en moyenne 5 a 6 semaines de congés par an et qu’une semaine travaillée
contient 5 jours. Ces données sur le temps de travail des médecins généralistes ont été publiées

en 2009 par I’institut de recherche et de documentation en économie de la santé (93).

Nous avons obtenu une fréquence moyenne de réalisation s’élevant a 57 ECG par an et par

médecin généraliste.

L’extrapolation a I’année de la fréquence d’utilisation de I’ECG est discutable : nous avons en
effet choisi de leur demander une estimation de leur fréquence d’utilisation. Les médecins ont
donc répondu de manicre imprécise sur le sujet. Il aurait été beaucoup plus précis de leur
demander le nombre exact d’ECG réalisé dans 1’année précédente. Cette option n’a cependant
pas été retenue pour limiter le nombre de non-réponses a notre questionnaire ; car ce choix
aurait obligé les médecins interrogés a réaliser une requéte dans leurs logiciels métiers
respectifs pour obtenir ce nombre exact sur une année. Nous n’avons pas retrouvé dans la
littérature d’études s’étant intéressées de prés a I’estimation de la fréquence de réalisation
d’ECG par les médecins généralistes, il s’agit le plus souvent de fréquences hebdomadaires

estimées (94).

Néanmoins, nous verrons plus loin que ce choix nous aura permis tout de méme d’aboutir a des

résultats intéressants.
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c) Fréquence d’utilisation selon les conditions d’exercice

Les médecins possédant un appareil a ECG monopiste réalisent moins d’ECG (12.5 ECG par

an en moyenne). Les médecins possédant une ceinture 8 ECG réalisent légerement plus d’ECG

que la moyenne (58 par an), a fortiori les médecins possédant un ECG au tracé numérique (62

par an).

La proximité d’un cabinet de cardiologie semble influer sur la fréquence d’utilisation de

I’appareil a ECG qui est inférieure a la moyenne lorsque la distance avec le cabinet de
cardiologie s’établit entre 0 et 10 km (44.5 ECG par an) mais augmente beaucoup avec

I’¢loignement relatif du cabinet de cardiologie (plus de 10 km de distance : 72.4 ECG par an).

La fréquence de réalisation d’ECG est plus ¢levée que la moyenne lorsque [’activité de
cardiologie est considérée comme intense (63 ECG par an lorsqu’une activité pluriquotidienne

de cardiologie est estimée), elle I’est aussi plus s’il y a une participation aux gardes (65 ECG

par an) et si le médecin est installé en cabinet pluridisciplinaire (68 ECG par an).

Ainsi d’aprés nos résultats les médecins qui réalisent le plus d’ECG sont des jeunes médecins,
des médecins installés dans un cabinet pluridisciplinaire, des médecins installés plus loin que
leurs confreres d’un cabinet de cardiologie, ceux qui exercent une activité de cardiologie intense
et ceux qui participent le plus aux gardes. Des résultats similaires ont déja été retrouvés dans

d’autres travaux de theése (21,86,88,95).

3. Accessibilité a un électrocardiogramme de référence

Notre étude a montré une accessibilité moyenne a un ECG de référence : en effet seulement
8.2% des médecins interrogés ont estimé avoir toujours ou presque toujours acces a un ECG de
référence lorsque le besoin se présentait en consultation et 29.5 % ont estimé y avoir plutot

souvent acces.
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Ainsi 37.7% des médecins de notre étude ont évalué I’accessibilité 2 un ECG de référence
comme « plutot souvent » voire « toujours ». Ce chiffre est a comparer aux résultats d’autres
¢tudes sur le sujet. Une these réalisée en 2018 par Gardy a retrouvé un taux d’accessibilité a un
ECG de référence similaire s’élevant a 36% (21). Selon un autre mode de recueil la these de
Taphanel de 2004 évalue a 61.4% la proportion de médecins (parmi les médecins équipés
d’¢lectrocardiographe) qui ont acces a un ECG de référence dans moins d’un quart de leur
patientele, a 29.5% dans 25-50% de leur patientele, a 7.6% dans 50-75% de leur patientéle a

enfin seulement 1.5% dans plus de 75% de leurs patients (88).

A noter que les médecins considérant avoir toujours ou presque toujours acces a un ECG de

référence semblent réaliser plus d’ECG que leurs homologues (80 ECG par an).

Une utilisation plus intensive de I’électrocardiographe par le médecin généraliste comme
I’extension de la réalisation des ECG, qui sont majoritairement réalisés dans des
situations aigués, a des situations chroniques comme le présente ce travail de thése

pourrait sensiblement améliorer ’accessibilité 4 P’ECG de référence.

Enfin, avec le développement actuel du numérique en santé, un travail de partage et donc de
visibilit¢ de cet ECG de référence peut étre engagé via le téléchargement du tracé sur la

plateforme Dossier médical partagé (DMP) maintenant hébergée sur Mon espace santé (96).

4. Accessibilité de I’électrocardiogramme initial de la découverte de
I’hypertension artérielle ou du diabéte
Lors de la découverte d’une hypertension artérielle ou d’un diabéte, un ECG initial est
recommandé par la HAS (36,97). Nous avons étudié spécifiquement 1’accessibilité a cet ECG

initial, et celle-ci s’aveére moins élevée que celle a un ECG de référence.

Les médecins ayant toujours ou presque acces a cet ECG initial sont ceux qui réalisaient une

fois de plus davantage d’ECG en moyenne par an (91 ECG par an).
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5. Accessibilité de I’électrocardiogramme de suivi de la pathologie
hypertensive ou diabétique
L’accessibilité de PECG de suivi de I’hypertension artérielle ou du diabéte est majoritaire
et est bien meilleure que 1’accessibilité a un ECG de référence ou a ’ECG initial de découverte
de ces deux pathologies. En effet 57,2% des médecins ont jugé avoir « plutoét souvent » ou
« toujours ou presque » acces a un ECG de suivi lors de la pathologie diabétique ou

hypertensive.

A noter que les médecins qualifiant 1’accessibilité¢ a I’ECG de suivi de « toujours ou presque »

étaient une nouvelle fois des médecins réalisant plus d’ECG que la moyenne (80 ECG par an).

Bien que la majorité des médecins généralistes jugeaient avoir acces a un ECG de suivi dans
ces pathologies cardiovasculaires fréquentes, le taux n’est pas de 100%. Nous pouvons ainsi
poser 1’hypothése que certains patients hypertendus ou diabétiques ne bénéficient pas de leur
ECG de suivi, ce que confirme plusieurs études. Une étude nommée Entred réalisée entre 2007
et 2010, ayant portée sur plus de 10 000 patients diabétiques a notamment étudié le suivi
¢électrocardiographique annuel : il en ressort que seuls 39% des patients en bénéficient (35). Un
autre travail de thése de 2006 montre que 2/3 des diabétiques ne disposent pas de I’ECG de
suivi régulier recommandé (102). Cretallaz a lui mesuré dans son travail de thése que seuls 47%

des médecins sondés pratiquent un ECG selon les recommandations frangaises (22).

La problématique de 1’accessibilit¢ a un ECG de suivi de la pathologie hypertensive et
diabétique sera développée dans les paragraphes ultérieurs qui s’intéressent aux freins et aux
atouts a la réalisation d’ECG ainsi qu’aux idées pouvant favoriser leur réalisation par les

médecins généralistes.
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a) Auteur de l’électrocardiogramme de suivi

La grande majorité des €lectrocardiogrammes de suivi de I’hypertension artérielle et du diabete
étaient réalisés par le cardiologue du patient. Moins d’un quart des médecins généralistes
interrogés ont effectivement réalisé et interprété eux-mémes les ECG de suivi de la pathologie

hypertensive ou diabétique.

Ainsi la réalisation des ECG de suivi était majoritairement déléguée.

Les médecins qui déléguaient la réalisation des ECG de suivi réalisaient moins d’ECG que la
moyenne (44 ECG par an) et étaient situés légerement plus proches du cabinet de cardiologie

que les autres (moyenne kilométrique de 8 kilomeétres versus 9 en moyenne).

Les médecins qui réalisaient eux-mémes les ECG de suivi étaient sans surprise ceux qui en
réalisaient le plus (100 ECG par an). Parmi les médecins qui réalisaient eux-mémes les ECG de
suivi, 12 (46.2%) considéraient qu’ils avaient « toujours ou presque » acces a I’ECG de suivi
et 7 (27%) considéraient qu’ils avaient « plutdt souvent » acces a ’ECG de suivi. Vu autrement,
73.2% des médecins réalisant eux-mémes I’ECG de suivi considéraient y avoir plutot souvent
voire toujours acces (versus 57.2% chez les médecins déléguant cette tiche au cardiologue du

patient).

Ainsi il semble y avoir une plus grande accessibilit¢ a ’ECG de suivi du diabéte et de

I’hypertension artérielle si celui-ci est réalisé par le médecin généraliste lui-méme.

b) Raisons _de la___délégation _de la___ réalisation __de

Uélectrocardiogramme de suivi

Les trois raisons les plus citées et se détachant nettement des autres sont la proximité d’un
cardiologue (63 réponses) puis le manque de temps (60 réponses) et enfin la manque de

bases théoriques suffisantes (48).
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La thése de Gardy montre un ordre de résultats différent : la peur d’une erreur d’interprétation
représente la raison majoritaire a 41%, suivie par le fait que le patient est suivi réguliérement

par le cardiologue (25% des réponses) (21).

On peut donner I’hypothése suivante a cette différence de résultat : I’étude de Gardy a inclus
une population différente, avec notamment 1’inclusion de médecins généralistes ne disposant
pas d’¢électrocardiographe. Nous pouvons considérer que ces derniers ne sont pas confrontés a
I’interprétation des ECG. Or il a été décrit que pour maintenir un niveau d’interprétation
satisfaisant, il est nécessaire d’en réaliser réguliecrement (98). La peur d’une erreur
d’interprétation peut étre justifiée par le manque d’entrainement. En outre la majorité des
médecins de son étude (63,9%) estimaient leur activité de cardiologie de moyenne et 24,6% de
faible. A contrario, notre étude a inclus une population qui a estimé avoir en grande majorité
une activit¢ cardiologique ¢élevée: 83% D’ont considérée comme quotidienne a

pluriquotidienne.

6. Frein limitant la réalisation d’électrocardiogramme

a) Freins _limitant _la__réalisation _d’électrocardiogramme __en

situation aigue

Le frein majeur selon I’étude de Taphanel qui s’était intéressé a I’utilisation de ’ECG dans la
prise en charge des douleurs thoraciques aigués est le caractére chronophage ; puis en second
lieu la difficulté d’interprétation, le risque médicolégal et la proximité d’une unité spécialisée

(88).

De nombreux travaux ayant déja traité I’utilisation de I’ECG dans le domaine de la pathologie
aigu€ de manicre qualitative (94,99) et quantitative (22,85,90,100) , nous avons préféré

sélectionner un point de vue de recherche plus original qui est la pratique de
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I’¢lectrocardiogramme dans le suivi de la pathologie chronique et notamment le suivi de

I’hypertendu et du diabétique.

b) Freins limitant la réalisation des électrocardiogrammes de suivi

de la pathologie diabétique ou hypertensive

Les trois freins les plus cités ont ét¢ le manque de temps suivi par la proximité d’un
cardiologue et enfin la difficulté d’interprétation. Ces trois freins sont communément

retrouvés dans des récents travaux de thése (100,101).

Il n’est pas étonnant que le manque de temps soit le frein majeur dans le contexte actuel de
pénurie de médecins généralistes. Nous rappelons que la réalisation d’un ECG rallonge en

moyenne la durée de consultation de 35.5% (73).

Si la proximité du cardiologue est un frein majeur a la réalisation des ECG de suivi par le
médecin généraliste, on peut faire I’hypotheése que le nombre, le maillage territorial dans le
Grand Est et la disponibilité des cardiologues sont satisfaisants. Nous rappelons que dans notre
¢tude, la majorité des médecins interrogés ont considérés qu’un rendez-vous de cardiologie

n’était pas difficile a obtenir (61,2%).

La difficulté d’interprétation est un frein majeur confirmé par la thése de Kévin Lau Fat. Ce
travail s’est intéressé a étudier les connaissances en interprétation électrocardiographique des
médecins généralistes et des cardiologues via la création de vignettes cliniques auxquelles ils
devaient répondre. Ses conclusions nous informent d’une « précision globale de lecture » des
médecins généralistes de 61,1% (contre 85,7% pour les cardiologues). Cependant il décrit une
prise en charge en accord avec les experts dans 68,2% des cas pour les généralistes (contre
73,2% des cardiologues). 1l rassure en mettant en évidence une prise en charge sire relevée

dans 84,2% des cas pour les généralistes (contre 92,9% des cardiologues) (84).
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Deux médecins de notre enquéte ont exprimé un obstacle supplémentaire a la réalisation du
suivi €lectrocardiographique par le médecin généraliste : ces derniers ont considéré comme
insuffisant le seul suivi électrocardiographique. Ils ont évoqué dans leurs réponses la nécessité
d’une consultation cardiologique spécialisée pouvant comprendre la réalisation d’une
¢chographie-doppler transthoracique et la possible réalisation d’une épreuve d’effort et d une

¢chographie-doppler des troncs supra-aortiques.

7. Idées pour favoriser la réalisation d’électrocardiogramme

Les idées les plus citées sont 1’aide a I’interprétation en ligne (42 réponses cumulées), puis
une meilleure rémunération de I’acte (39 réponses cumulées) et enfin la délégation de sa

réalisation (37 réponses cumulées).

Il n’est pas surprenant de voir I’item « délégation de sa réalisation » qui répond au frein
« manque de temps » ainsi que I’item « aide a I’interprétation en ligne » répondant au frein

« difficulté a I’interprétation ».

Il est en revanche plus surprenant qu’une meilleure rémunération de 1’acte soit I’item le plus
représenté apres I’aide a I’interprétation en ligne car il n’est jamais majoritaire si I’on traite les
données de manicre brute et hiérarchique. De méme les théses intégrant cette problématique
dans leurs analyses ne la retiennent pas comme étant un parametre important (22,86,90,102).
Cependant le travail d’ Angenault a montré qu’en cas d’ECG anormal il existe un sentiment de
sous rémunération de 1’acte car cela entraine des démarches supplémentaires chronophages

(99).

L’aide a I’interprétation en ligne a été citée comme la principale idée favorisant la réalisation
des ECG et la difficulté d’interprétation a €té citée comme un frein : cela traduit un sentiment

de manque de compétences dans ce domaine.
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De nombreuses theses pointent en effet du doigt le manque de formation a I’interprétation de
I’ECG comme un des trois facteurs limitants principaux a I’équipement en électrocardiographe
(72,78,90-92,103). Un travail de thése récent s’est intéressé au ressenti des médecins
généralistes concernant leur compétence a I’interprétation des ECG (74). L’¢tude a mis en
évidence que seulement 68% des médecins interrogés s’estimaient compétents pour affirmer
qu’un ECG était normal. D’autres pays comme la Suisse et le Canada font ce méme constat de
manque de formation a I’¢électrocardiographie (104,105). Paradoxalement, les travaux de Froom
évoquent un besoin de formation initiale de 10 a 12 heures pour pouvoir interpréter 96.5% des
ECG, ce qui semble bien acceptable au vu de la durée des ¢tudes médicales (106). Par ailleurs,
deux sociétés savantes américaines estiment que le médecin peut étre considéré comme
compétent en interprétation d’ECG apres la lecture croisée de 500 ECG avec un sénior (98,107).
On peut donc estimer qu’un médecin généraliste est compétent en lecture d’ECG a la sortie de
ses ¢études, mais que cette compétence peut diminuer progressivement avec le manque de

pratique courante.

D’autre analyses ont cherché a associer ce sentiment de compétence a d’autres facteurs que la
formation initiale : il en ressort que cette compétence n’est notamment pas liée a 1’age, ni au
sexe du médecin, mais effectivement liée de maniere significative a la fréquence d’utilisation
de I’¢lectrocardiographe (22). L’ American College of Cardiology et I’American College of
Physicians estiment que cette capacité a interpréter les ECG peut se maintenir si le médecin
pratique au moins 100 ECG par an (98). Froom appuie aussi la nécessité de poursuivre la
pratique pour maintenir un niveau d’aptitude (106). Le chiffre de 100 ECG annuel représente
une moyenne de 2.8 ECG par semaine. Les études mesurant la fréquence d’utilisation de ’ECG
en cabinet de médecine générale ont conclu que seulement 13 a 30% des praticiens atteignent
cet objectif (72,108). Enfin, I’équipement précoce d’un médecin a la sortie de ses études est un

gage de maintien du niveau d’interprétation (73).
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Paradoxalement, le travail de Robin, s’intéressant a I’utilisation de ’ECG en situation aigué ou
chronique, a montré qu’une majorité (56%) de médecins n’augmenteraient pas leur utilisation
de I’¢lectrocardiographe malgré une formation médicale continue. Les médecins sondés ont
priorisé une formation classique tel que le séminaire ou le groupe de pairs puis les diplomes

universitaires et le E-learning (100).

La délégation de la réalisation de I’ECG a une infirmicre diplomée d’état serait donc un pivot
pour augmenter la pratique sachant qu’il s’agit d’une compétence infirmiére contrairement a
I’interprétation qui est un acte médical (109). D’autre pays sont déja dans cette logique a
I’image de la Grande Bretagne, alors que les médecins généralistes frangais exercent encore
trés souvent de maniere isolée ou dans des cabinets de petite taille sans personnel paramédical

pour supporter la surcharge de travail que cela implique.

D’autres idées pour améliorer le suivi électrocardiographique en médecine générale ont été

citées avec notamment :

- Une uniformisation des moyens de communication entre les professionnels de santé et
plus spécifiquement la création d’une astreinte ou d’un réseau officiel de cardiologues
libéraux pour faciliter la relecture du tracé électrocardiographique. La thése de Laigle
s’est intéressée a un outil de télétransmission de I’ECG au cardiologue dans le
département de Loire-Atlantique : la fiche t¢lé-ECG. Au-dela de son excellent taux
d’adhésion 1’étude a montré que le délai d’interprétation des cardiologues était court et
adapté a la situation clinique. En outre les cardiologues ont estimé dans 71,4% des cas
que des consultations cardiologiques spécialisées ont pu étre évitées tout en considérant
que le temps passé a la gestion de ces fiches télé-ECG était soutenable. Ainsi cette

organisation pourrait contribuer a une meilleure accessibilité aux soins cardiologiques
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par une personnalisation de 1’offre de soins selon le contexte clinique. Deux autres faits
intéressant sont ressorti de cette étude : les cardiologues interrogés ont estimé a 15% leur
activité de consultation pouvant étre du ressort d’un généraliste et d’autre part 60% de
médecins généralistes ont pensé que le délai de rendez-vous pour le cardiologue pouvait
étre diminué¢ via cet outil (110). Enfin la limite de 1’étude a été principalement la
difficulté d’intégration de la fiche télé-ECG dans le logiciel métier des médecins et la
maitrise de I’outil avec notamment la qualité du tracé transmis et sa pertinence dans les
contextes « semi-urgents ».

- Une subvention a I’achat d’un ¢€lectrocardiographe voire une dotation comme cela est en
place pour les strepta-tests ou les tensiometres électroniques.

- Une meilleure organisation du dossier médical informatique avec notamment un rappel
du logiciel sur les échéances du suivi électrocardiographique.

- Un électrocardiogramme ergonomique avec un emplacement de stockage accessible,
permettant un gain de temps et ainsi de répondre au premier frein évoqué dans cette étude
a savoir le manque de temps. L’étude d’Angenault note que « pour une trés grande
partie » des généralistes, la ceinture a ECG apparait comme étant un accessoire
indispensable (99).

- Des plages de consultations dédiées a la réalisation du suivi électrocardiographique.

- La fourniture au patient d’un document réalis¢ par le médecin généraliste ou le
cardiologue précisant les échéances de son suivi électrocardiographique.

- La fourniture dans le compte-rendu du cardiologue de 1’échéance souhaitée pour la

réalisation du prochain ECG.

8. Atouts de la réalisation d’électrocardiogrammes en cabinet de

médecine générale

L’atout le plus cité dans notre enquéte est I’amélioration de I’expertise de lecture grace a

I’interprétation plus courante d’ECG. Ce constat est cohérent avec les recommandations de



89
I’ American College of Cardiology et I’American College of Physicians qui estiment qu’une
pratique d’au moins 100 ECG par an est nécessaire pour maintenir un bon niveau

d’interprétation (106).

Le deuxiéme atout a la réalisation de I’ECG de suivi par le médecin généraliste le plus cité est
I’amélioration de la pertinence d’acces au spécialiste et I’amélioration de sa disponibilité
bien que cette derniére ne soit pas majoritairement problématique au regard des résultats de

notre enquéte.

Les sociétés savantes ont défini un cadre de suivi clinique et paraclinique pour I’hypertension
artérielle et le diabéte pouvant s’intégrer exclusivement dans une démarche de soins primaires.
Le diabétique de type 2 non compliqué doit pouvoir bénéficier d’un électrocardiogramme
annuel qui peut étre réalisé par le médecin généraliste. Il est donc possible dans certains cas de
s’affranchir d’une consultation cardiologique spécialisée. Cependant celle-ci est indispensable

dans les cas suivants (97):

- Présence d’une maladie coronarienne avec dernier bilan cardiologique daté de plus de

deux ans.

- Présence de symptomes ou signes cliniques cardiologiques.

- Absence de symptomes mais risque cardiovasculaire élevé (présence d’une AOMI, d’un
AVC, d’une protéinurie ou de deux autres facteurs de risque cardio-vasculaire associés

au diabete)

- Pratique d’un exercice physique d’intensité élevée

- Présence en sus du diabéte d’une hypertension artérielle non contrdlée a 6 mois malgré

un traitement bien conduit

Le patient hypertendu doit pouvoir également bénéficier d’un ECG a la découverte de la
pathologie et ensuite tous les 3-5 ans. Le suivi est réalisé par le médecin généraliste dans

plus de 90% des cas (36). 11 est donc possible dans certains cas de s’affranchir d’une
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consultation cardiologique spécialisée. Cependant celle-ci est indispensable dans les cas

suivants (36):

- Découverte d’une anomalie clinique ou paraclinique supplémentaire témoignant d’une
atteinte d’un organe cible (exemples: découverte d’un souffle cardiaque, d’une

hypertrophie ventriculaire gauche ou d’une protéinurie).

- Signes fonctionnels cardiaques

- Présence d’une hypertension artérielle résistante sous trithérapie ou suspicion

d’hypertension artérielle secondaire.

Ainsi on peut aisément estimer qu’un nombre certain de consultations cardiologiques pourraient
étre évitées si le suivi notamment ¢électrocardiographique recommandé¢ était assuré par le
médecin généraliste. Le délai de prise en charge par les médecins cardiologues pourrait ainsi
étre raccourci pour les patients le nécessitant. Nous rappelons néanmoins qu’un ECG de repos
sans anomalie ne peut pas exclure I’existence d’une pathologie cardiovasculaire car sa valeur
prédictive est insuffisante ; mais a contrario I’ECG de repos a une valeur pronostique avérée
(111,112). Ainsi la mise en évidence d’une anomalie amenera le clinicien a adresser le patient

chez le cardiologue.

Le troisieéme atout le plus cité est la majoration du réole du médecin généraliste dans le suivi
chronique des pathologies cardio-vasculaires. Le médecin généraliste traitant occupe un rdle
de suivi des différentes pathologies chroniques du patient, il coordonne les soins et est le
premier recours du patient en cas de déstabilisation de sa maladie chronique. Il est donc licite
que le médecin traitant occupe une place d’initiateur dans la réalisation des examens
complémentaires de suivi des pathologies chroniques. Il peut ainsi suivre entre autres
I’évolution des tracés électrocardiographiques. Le fait de déléguer systématiquement la
réalisation des ECG au cardiologue peut mettre en défaut le médecin généraliste dans son role

de suivi en cela qu’il perd une partie de son role de médecin référent pour la pathologie. Il peut
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éventuellement perdre une partie des données qui peuvent s’avérer primordiales pour le suivi
du patient, de la pathologie et des prescriptions qui sont liées. Deux travaux de thése ont
notamment rapporté que « la plupart des comptes-rendus de consultation des cardiologues ne

contient pas de tracé mais une simple description de I’ECG » (21,99).

Un exemple simple est la venue d’un patient a risque cardiovasculaire (hypertension, diabéte
et/ou maladie coronarienne) pour une douleur thoracique : si le médecin traitant ne posseéde pas
d’ECG récent pour ce patient il se retrouve rapidement en difficulté car il perd cette notion de
tracé comparatif et doit contacter le cardiologue du patient, ce qui n’est pas tout le temps
possible et ce qui peut occasionner du stress et du temps perdu. Les médecins réalisant la
permanence de soin connaissent bien cette difficulté¢ de récupérer un ECG de référence et
réalisent plus d’ECG dans notre étude, et comme le mentionne le travail de Gardy ces derniers

ont une meilleure accessibilité a un tracé ECG au domicile de leur patient (21).

Un autre atout a la réalisation de I’ECG par le médecin généraliste a été cité : certains patients
sont réticents a adhérer a un suivi cardiologique spécialisé pour des raisons notamment de cofit,

de déplacement difficile ou de territoires insuffisamment dotés en médecins cardiologues.

Dans un contexte plus général, lors d’une consultation pour suivi chronique chez un patient
asymptomatique, le médecin généraliste peut étre amené a détecter une anomalie tensionnelle
ou auscultatoire (irrégularité du rythme cardiaque, bradycardie, tachycardie) qui peut le mener
a la réalisation d’un ECG. Il peut alors diagnostiquer des pathologies encore au stade
asymptomatique, par exemple des extrasystoles ou une fibrillation auriculaire. Cela permet une
prise en charge précoce pouvant limiter les retards diagnostiques et thérapeutiques, les

hospitalisations et enfin les cotlts de santé publique.
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9. L’électrocardiogramme comme outil de prévention

a) Prévention et risque cardiovasculaire

La prévention des pathologies (et notamment cardiovasculaires) est classiquement catégorisée
en trois niveaux définis par la HAS : la prévention primaire qui agit en amont de la pathologie,
la prévention secondaire qui agit en amont de son évolution et enfin la prévention tertiaire qui

agit pour en limiter les complications (113).

La reconnaissance des facteurs de risque cardiovasculaires s’intégre dans ces niveaux de
prévention en prévenant ou en retardant leurs apparitions et/ou en limitant leurs impacts.

L’identification des lésions débutantes participent aussi a la prévention ; dans ce cas secondaire.

A une échelle de santé publique, on appelle un risque cardiovasculaire global (RCV global)
une estimation du risque cardiovasculaire individuel rapporté a celui de la population générale.
L’identification du RCV global permet de proposer un traitement adapté selon le risque
individuel et selon un rapport colt/efficacité favorable (114). Ce risque peut résulter d’une
simple somme de facteurs de risques sélectionnés ou d’un mod¢le de risque avec modélisation

mathématique sous la forme d’un score.

b) Recherche de moyens de dépistage des facteurs de risque

cardiovasculaire

L’identification de moyens de dépistage des facteurs de risques et des Iésions précoces fait
I’objet de recherches actives. Des nouveaux moyens de dépistage sont en cours d’étude avec
notamment des moyens biologiques tels que la CRP, I’interleukine-6 ou la lipoprotéine (a)(115)
ainsi que d’imagerie médicale comme le scanner coronarien ou 1’échographie de la carotide

avec la mesure de 1’épaisseur intima-média carotidienne non invasive (CIMT) (116).
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c) L’électrocardiogramme comme _instrument de dépistage des

maladies cardiovasculaires

Wilson et Jungner ont proposé dix critéres auxquels doit répondre un test de dépistage pour étre

de qualité satisfaisante (Cf Annexe 5). En voici plusieurs extraits :

« Les équipements de diagnostic et de traitement doivent étre disponibles. »

S’agissant de 1’¢électrocardiographe comme outil de diagnostic on peut considérer qu’il
est disponible car tout médecin peut s’en fournir un sans difficulté.

« Le test doit étre acceptable pour la population. »

L’ECG est un examen de diagnostic rapide, indolore, non invasif et sans contre-
indication. A noter qu’il est également réalisable au domicile du patient.

« Le cout de la recherche des cas (qui inclut un diagnostic et le traitement des patients
diagnostiqués) doit étre économiquement équilibré, en termes de possibles dépenses pour
les soins médicaux dans leur ensemble. »

L’efficience en santé est le rapport entre ce que 1’on investit et ce que 1’on obtient :
« I’obtention maximale de résultats pour un montant donné de ressources » (117). Un
exemple pour illustrer ce propos: L’European Society of Cardiology recommande
depuis 2020 un dépistage systématique de la fibrillation auriculaire, notamment chez les
patients asymptomatiques de plus de 65 ans (grade IB) (118). Cette fibrillation
auriculaire est dépistée par I’ECG ; examen réalisable facilement en consultation par le
médecin généraliste et de colt modeste. Dépister une fibrillation auriculaire va
enclencher I’initiation de thérapeutiques adéquates visant a prévenir 1’apparition d’un
AVC d’origine cardio-embolique, pathologie engendrant des coflits de santé publique
importants. L’efficience du dépistage est alors importante. Il manque des données
concernant les autres pathologies dépistées par ’ECG (119).

« Le test de dépistage doit pouvoir étre répété a intervalle régulier si nécessaire. »
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Les recommandations francaises mentionnent déja I’ECG comme un examen a répéter a

intervalle régulier dans la pathologie diabétique et hypertensive (36,97).

Nous voyons, a travers ces exemples, que I’ECG répond de maniére satisfaisante aux criteres

de Wilson et Jungner.

Ainsi P’ECG semble étre, au-dela de son role dans le diagnostic, un moyen de dépistage

pertinent.

Cependant ’ECG n’est pas un outil recommandé dans les scores d’estimation du risque
cardiovasculaire global. Un article de la revue Suisse Revmed s’étant intéressé a la place de
I’ECG dans le dépistage de patients asymptomatiques a montré que son apport a I’amélioration
de la classification du risque cardiovasculaire restait modeste. Il manque donc des études pour
quantifier I’apport de ’ECG dans cette stratification de risque et donc son impact en pratique

clinique (116).

d) Anomalies pouvant étre dépistées par ’électrocardiogramme

Les anomalies détectées a I’ECG sont prédictives d’un risque accru d'événements
cardiovasculaires aprés ajustement sur les facteurs de risque traditionnels. Les différentes

anomalies ¢électrocardiographiques pouvant étre dépistées sont les suivantes :

- L’hypertrophie ventriculaire gauche

- Des ondes Q témoignant d’infarctus anciens

- Des troubles de la repolarisation dont notamment des signes d’ischémie
- Des troubles de la conduction

- Une fibrillation auriculaire ou un flutter atrial

- Une déviation de I’axe cardiaque
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A noter que le diagnostic d’hypertrophie ventriculaire gauche (HVG) est a présent réalisé par
le biais de 1’échographie-doppler cardiaque qui est devenue I’examen de référence grace a une

meilleure sensibilité (120).

L’¢étude épidémiologique de Framingham existante depuis 1948 a cependant inclus des patients
avec des diagnostics d’HVG par I'intermédiaire d’une méthode électrocardiographique.
L’hétérogénéité actuelle de la méthode de mesure de ’'HVG (via ’ECG et 1’échographie) a

ainsi poussé les auteurs a éliminer cette variable du modé¢le de risque (114).

Ainsi I’ECG est un examen de dépistage intéressant mais ses performances peuvent étre

améliorées lorsqu’il est couplé a d’autres examens.
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V. Conclusion

L’ECG est un examen paraclinique ayant de nombreuses indications en situations courantes de
médecine générale. Les sociétés savantes recommandent notamment sa réalisation régulicre
dans le suivi du diabéte et de I’hypertension, pathologies prépondérantes en soins primaires.
L’objectif principal de notre étude a été de faire un état des lieux sur I’accessibilité¢ a cet ECG

de suivi en médecine générale.

Notre étude menée aupres des médecins généralistes du Grand Est a montré que 1’accessibilité
a I’ECG de suivi de la pathologie diabétique ou hypertensive était majoritaire en cabinet de
médecine générale (57,2% des médecins y ont « plutdt souvent » ou « toujours » acces). Le
tracé électrocardiographique auquel le praticien avait acces était en outre trés majoritairement

réalisé par le cardiologue du patient.

Ainsi, ’ECG de suivi était tres fréquemment délégué au cardiologue et les médecins
généralistes ont indiqué trois raisons principales a cette délégation : le manque de temps a situer
dans le contexte actuel de pénurie médicale, suivi par la proximité du cardiologue et enfin la

difficulté d’interprétation.

Les trois idées dominantes pour favoriser la réalisation du suivi électrocardiographique par le
médecin généraliste lui-méme répondent aux freins évoqués ci-dessus et sont la délégation de
sa réalisation, 1’aide a I’interprétation ainsi que la création d’une formation adaptée. A noter
qu’une meilleure rémunération de I’acte a représenté la deuxieme piste d’amélioration la plus

citée.

Au total, la réalisation de ’ECG de suivi par le médecin généraliste lui-méme apporterait trois
atouts majeurs : I’amélioration de la pertinence d’acces au spécialiste et donc de sa

disponibilité, I’amélioration de I’expertise de lecture grace a I’interprétation plus courante
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d'ECG ¢ enfin la majoration du rdle de suivi et de coordination du médecin généraliste dans I

suivi chronique des pathologies cardio-vascolaires,

En ce qui concerne 'ECG de réfiérence, notre éude sffirme que son aceessibilité est movenne
37, 7% des mddecing ¥ ool « plutdl souvent » ou w toujours » acces), Lexiension de o
réalisation des ECG, gl sont majoriairement réalisds dans des situntlons alpuds, 4 des
situntions chronigues comme e présente ce travail de thése pourrait sensiblement améliorer son

pocessibilig:

Les propositions politigues en cours de mise en place favorisant intégration de personnels
paramédicnux ot In coordination d¢ soins snotamment au séin des maisons de santé
pluridisziplineires pourraient favoriser la réalisation des ECG de référence et de suivi par le
personnel paramédical (exemple 1 infirmiére en pratigue avancée ou infirmiére déléguée @ la
santd publigue travaillant au sein du dispositif Asalde), (ette déidgation de tiche puurrait £tre
une piste pour améliorer "accessibilité & I'ECG de suivi et & I'ECG de reférence. De futues

traviiy de recherche et de thése pourront 5"y intéresser.
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Annexes

A. Annexe 1 : Anomalies de P’ECG suggérant que la syncope est liée
a un trouble du rythme ou de la conduction(66)

Liste consultable via le lien suivant : https://www.has-

sante.fr/upload/docs/application/pdf/2008-07/syncopes_-_recommandations.pdf

- Bloc bifasciculaire (BBG ou BBD associé¢ a un HBAG ou HBPG)

- Autres anomalies de la conduction intraventriculaire (durée QRS > 0,12 secondes)

- BAYV du 2e degré Mobitz 1, bradycardie sinusale asymptomatique (< 50/minute), bloc
sino-auriculaire

- Arrét sinusal > 3 secondes en 1’absence de médicaments chronotropes négatifs

- Préexcitation des complexes QRS

- Intervalle QTc prolongé

- Intervalle QTc court

- BBD avec sus-décalage du segment ST dans les dérivations V1 a V3 (syndrome de
Brugada)

- Ondes T négatives dans les dérivations précordiales droites et onde epsilon évoquant une
dysplasie arythmogene du ventricule droit

- Ondes Q évoquant un infarctus du myocarde
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B. Annexe2 : Courrier a destination des médecins généralistes pour
introduire le questionnaire

Objet : participation a une étude pour une theése de doctorat en médecine générale.

Cheéres consceurs, chers confreres,

Je termine mon internat de Médecine Générale dans la région Grand Est et je sollicite
votre aide pour la réalisation de mon projet de thése. Mon directeur de thése est le Dr Gass
Boris, chef de clinique des universités de médecine générale et médecin généraliste exercant a

Arzviller.

Mon travail de these s’intéresse a I’ utilisation de I’électrocardiogramme pour le suivi

du diabéte et de I’hypertension artérielle en Médecine Générale.

Ayant parcouru la littérature scientifique, je n’ai remarqué que peu d’éléments de
réponse concernant [’utilisation de I’ECG pour le suivi des pathologies chroniques
cardiovasculaires. L’étude s’adresse uniquement aux médecins généralistes possédant un

appareil a ECG et s’attachera a :

- dresser un état des lieux sur I'utilisation de I’ECG comme outil de suivi du
diabéte et de I’hypertension artérielle,

- estimer ’acceés a I’ECG de référence et

- identifier les principaux atouts, freins et pistes d’amélioration pour la

réalisation du suivi électrocardiographique.

Voici le lien pour y accéder : (124)
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Je vous remercie d’avance pour votre contribution a cette étude. Le questionnaire
comporte une quinzaine de questions et quelque autres sur votre profil. Cela ne vous prendra

que 5 minutes a remplir.

Bien confraternellement,

Thomas ORTIZ

Médecin remplacant
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C. Annexe 3 : Questionnaire

1. L’électrocardiogramme (ECG) dans le suivi des pathologies
chroniques cardiovasculaires. Enquéte auprés des médecins

généralistes du Grand Est possédant un électrocardiographe.

a) Rubrique 1 : Les questions suivantes portent sur l'accés a un

électrocardiogramme (ECG) dans le dossier médical, quel que soit son

origine (réalisation par vous-méme ou non).

Question 1 : En consultation je recherche (quel que soit le motif) un ECG antérieur, de

référence. Y ai-je acces ?

plutot rarement voire jamais

parfois

plutot souvent

toujours ou presque

Question 2 : Je vois en consultation un patient chez qui j'ai récemment découvert un diabéte ou

une hypertension artérielle. Ai-je acceés a un ECG initial ?

plutdt rarement voire jamais

parfois

plutot souvent

toujours ou presque

Question 3 : Chez ce patient hypertendu ou diabétique, ai-je acceés a des ECG dans le cadre du

suivi de sa pathologie chronique ?

- plutdt rarement voire jamais
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- parfois
- plutdt souvent

- toujours ou presque

b) Rubrique 2 : La réalisation des ECG de suivi des pathologies

chroniques cardiovasculaires. Nous nous intéressons au suivi du

diabéte de type 2 et de l'hypertension artérielle.

Question 4 : La majorité des ECG de suivi pour les patients hypertendus et/ou diabétiques non

compliqués sont réalisés par :

- par vous-méme a votre cabinet et interprétés par vous-méme

- par vous-méme a votre cabinet et interprétés grace a un systeéme de relecture
(cardiologue, t¢1€ECG...)

- par le cardiologue du patient

- par le service d'urgence

- par un confrére

Question 5 (concerne les personnes ayant répondu aux items suivants a la question 4 : par le
cardiologue du patient, par le service d'urgence ou par un confrére ) : La réalisation de ces ECG
de suivi est donc déléguée. Vous ne réalisez pas vous-méme ces ECG : Répondez de maniére

hiérarchisée en choisissant les trois premicres raisons par ordre hiérarchique décroissant :

- par manque de temps

- par manque de bases théoriques suffisantes

- par manque de rémunération

- car un cardiologue disponible exerce a proximité

- car c'est uniquement du ressort du cardiologue de réaliser ces ECG de suivi

- autre
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Si vous avez répondu "autre", décrivez quel(s) autre(s) frein(s) existe(nt) selon vous. Réponse

libre.

c) Rubrique 3 : Stockage du tracé ECG

La question porte sur le stockage de I'ECG, quel que soit sa provenance : ceux réalisé€s par vous-

méme, ceux provenant d'une lettre d'un spécialiste...

Question 6 : Les ECG auxquels vous avez acces sont majoritairement :

stockés sous forme numérique dans le dossier médical informatisé ?

stockés sous forme papier au cabinet ?

stockés par le patient ?

ils ne sont jamais conservés ou presque

Question 7 (concerne les personnes ayant répondu « ils ne sont jamais conservés ou presque ») :
Non-stockage du tracé ECG. Vous choisissez de ne conserver presque aucun ou aucun ECG.

Pourquoi ? Réponse libre.

d) Rubrique 4 : Orientation d'un patient vers les urgences/service

d'hospitalisation

Question 8 : J'adresse un patient aux urgences ou dans un service d'hospitalisation, quel que

soit le motif. Je joins un ECG avec le courrier d'adressage ?

- dans moins de 10% des cas
- entre 10 et 20% des cas

- entre 20 et 30% des cas
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- entre 30 et 40% des cas
- entre 40 et 50% des cas
- entre 50 et 60% des cas
- entre 60 et 70% des cas
- entre 70 et 80% des cas
- entre 80 et 90% des cas

- entre 90 et 100% des cas
Question 9 : et lorsque l'adressage concerne un motif cardiovasculaire ?

- dans moins de 10% des cas
- entre 10 et 20% des cas
- entre 20 et 30% des cas
- entre 30 et 40% des cas
- entre 40 et 50% des cas
- entre 50 et 60% des cas
- entre 60 et 70% des cas
- entre 70 et 80% des cas
- entre 80 et 90% des cas

- entre 90 et 100% des cas

Question 10 (concerne les personnes ayant répondu par les items « dans moins de 10% des cas »
et « entre 10 et 20% des cas » dans un moins une des deux questions précédentes) : Quasi
absence de tracé dans le courrier. Je n'envoie quasiment jamais d'ECG dans mes courriers,

pourquoi ? Réponse libre.

e) Rubrique 5 : Equipement et utilisation

Question 9 : Je posseéde un ECG :
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- monopiste
- multipiste
- avec l'aide a l'interprétation
- avec impression papier
- numérique avec fil
- numérique sans fil (communique avec l'ordinateur par Bluetooth ou Wifi)

- avec ceinture a ECG

Question 10 : A quelle fréquence réalisez-vous des ECG (hors périodes de certificats de sport).
Quantifier de maniere précise, par exemple : "2 par jour", "3 par semaine", "2 par mois" ou

"moins d'l par an". Réponse libre

Question 11 : Est-ce que les courriers des cardiologues contiennent un tracé ECG ? Tenez
compte de la variabilité des cardiologues avec lesquels vous €tes en contact, et réalisez une

moyenne.

- dans moins de 10% des cas
- entre 10 et 20% des cas
- entre 20 et 30% des cas
- entre 30 et 40% des cas
- entre 40 et 50% des cas
- entre 50 et 60% des cas
- entre 60 et 70% des cas
- entre 70 et 80% des cas
- entre 80 et 90% des cas

- entre 90 et 100% des cas
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P Rubrique 6 : Perspectives. Nous essayons d'identifier les freins,

les atouts ainsi que les facteurs favorisant la réalisation des ECG de

suivi pour les patients hypertendus et diabétiques non compliqués.

Question 12 : Quels sont les freins a la réalisation des ECG de suivi chronique ? Répondez de
maniére hiérarchisée en choisissant les trois premicres raisons par ordre hiérarchique

décroissant.

- difficultés a l'interprétation de I'ECG
- crainte médico-légale

- proximité d'un cardiologue

- mauvais ratio colit/rémunération

- manque de temps

- autre

Ceux ayant répondu a I’item « autre » : Réponse libre

Question 13 : Quelles idées pourraient selon vous favoriser la pratique des ECG de suivi
chronique ? Idem. Répondez de maniére hiérarchisée en choisissant les trois premiéres raisons

par ordre hiérarchique décroissant.

- meilleure rémunération

- modernisation du matériel

- création de formation adaptée

- aide a l'interprétation en ligne

- meilleure coordination avec le cardiologue
- convocation des patients

- astreinte cardiologique de délivrance d'avis
- meilleure organisation du cabinet

- délégation de sa réalisation
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- autre

Ceux ayant répondu a I’item « autre » : Réponse libre

Question 14 : Quels sont pour vous les atouts liés a I'augmentation de la pratique de 'ECG de
suivi en médecine générale ? Idem. Répondez de manicre hiérarchisée en choisissant les trois

premigres raisons par ordre hiérarchique décroissant.

- Augmentation de la collaboration généraliste-cardiologue

- Amélioration de la pertinence d'accés au spécialiste et amélioration de sa
disponibilité

- Amélioration de l'expertise de lecture grace a l'interprétation plus courante
dECG

- Rendre accessible 'ECG de référence

- Amélioration du dépistage de la fibrillation auriculaire et de la prévention
des AVC

- Majoration du role du médecin généraliste dans le suivi cardiovasculaire

- Autre

Ceux ayant répondu a I’item « autre » : Réponse libre

2) Rubrique 7 : Votre profil

Question 15 : Vous exercez :

- seul
- aplusieurs

- en maison pluridisciplinaire

Question 16 : Vous étes :

- un homme
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- une femme

Question 17 : Quel age avez-vous ? Réponse libre

Question 18 : A quelle distance vous situez-vous d'un cabinet de cardiologie ? (en km)

Quantifier de maniére précise, par exemple : 5 km, 10km, 15km. Réponse libre

Question 19 : Un RDV de consultation de cardiologie est-il difficile a organiser ? Réponse libre

Question 20 : Votre activité de cardiologie est selon-vous : Choisissez la fréquence de vos

consultations qui traitent de pathologies cardiovasculaires :

- pluriquotidienne

- quotidienne

- pluri hebdomadaire
- hebdomadaire

- plurimensuelle

- mensuelle

- pluriannuelle

- annuelle

- moins qu'annuelle

Question 21 : Faites-vous des gardes ?

- plusieurs par semaine
- une par semaine

- plusieurs par mois

- une par mois

- plusieurs par an

- une par an

- moins d'une par an

- jene fais pas de gardes
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Question 22 : Merci infiniment pour votre implication. Voulez-vous recevoir les résultats de

cette étude ?

- oul

- non
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D. Annexe 4 : Constatations ECG anormales et limites chez

I’athléte(121)

Liste  consultable via le lien

suivant :  https://www.revmed.ch/revue-medicale-

suisse/2017/revue-medicale-suisse-569/interpretation-de-l-electrocardiogramme-de-l-athlete-

recommandations-2017-pour-le-non-cardiologue
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E. Annexe 5: Les principes du dépistage, selon Wilson et
Jungner(122)

Liste consultable via le lien suivant : https://apps.who.int/iris/handle/10665/41503

1. La maladie doit représenter un important probléme de santé publique.

2. 11 doit exister un traitement accepté pour les patients ayant une maladie

reconnuce.

3. Les équipements de diagnostic et de traitement doivent étre disponibles.

4. 11 doit exister une phase latente ou symptomatique précoce reconnaissable.

5. Il doit exister un test ou un examen approprié.

6. Le test doit €tre acceptable pour la population.

7. L’histoire naturelle de la maladie, notamment son développement du stade

latent a celui de la maladie déclarée, doit étre correctement connue.

8. Il doit exister une politique convenue spécifiant qui sont les patients a

traiter.

9. Le colit de la recherche des cas (qui inclut un diagnostic et le traitement
des patients diagnostiqués) doit Etre économiquement équilibré, en termes de

possibles dépenses pour les soins médicaux dans leur ensemble.

10. La recherche des cas doit étre un processus continu et non une opération

conduite « une fois pour toutes ».
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L’UTILISATION DE L’ECG POUR LE SUIVI DU DIABETE ET DE L’HYPERTENSION
ARTERIELLE EN MEDECINE GENERALE.

RESUME

Introduction : L’utilisation de ’ECG au cceur de la pratique de la médecine générale a déja été
abordé¢ dans la littérature autour de situations cliniques aigues mais son emploi dans le cadre du
suivi est plus mal connu. Notre travail s’est attach¢ a évaluer 1’accessibilité au suivi
¢électrocardiographique de la pathologie diabétique et hypertensive en cabinet de médecine
générale. Cette étude s’est d’autre part intéressée a définir les atouts, les freins et les idées
pouvant intervenir dans la pratique de ce suivi et également a estimer 1’accessibilit¢ a ’ECG de
référence.

Méthodes : 11 s’agit d’une enquéte de pratique réalisée auprés des médecins généralistes du
Grand Est possédant un électrocardiographe.

Résultats : Notre recueil de donnée a recensé 98 réponses. Parmi les médecins sondés 57,2%
estiment avoir « plutdt souvent voire toujours » acces a un ECG de suivi de I’hypertension et
du diabete, 34,6% parfois et 8,2% plutot rarement voire jamais. Parmi ces ECG de suivi 22.4%
sont réalisés et interprétés par le médecin généraliste : le suivi électrocardiographique, s’il est
réalisé et disponible, est donc trés majoritairement délégué au cardiologue. Les trois principaux
freins qui ressortent a la réalisation de ce suivi sont le manque de temps, la proximité d’un
cardiologue et la difficulté¢ d’interprétation. Les trois idées dominantes pour favoriser la
réalisation du suivi €électrocardiographique par le médecin généraliste lui-méme répondent aux
freins évoqués ci-dessus et sont la délégation de sa réalisation, ’aide a I’interprétation ainsi que
la création d’une formation adaptée. A noter qu'une meilleure rémunération de I’acte est le
deuxiéme axe d’amélioration le plus cité. Les trois atouts majeurs a la réalisation de ce suivi
sont I’amélioration de 1’expertise de lecture, la majoration du role du médecin généraliste dans
le suivi chronique des pathologies cardio-vasculaires et I’amélioration de la pertinence d’acces
au spécialiste et I’amélioration de sa disponibilité. L’accessibilit¢ a un ECG de référence
qualifiée de « plutdt souvent voire toujours » s’éléve a 37.7%.

Conclusion : La pratique du suivi électrocardiographique du diabéte et de I’hypertension
artérielle par le médecin généraliste est majoritaire (57,2%). Communiquer sur les freins et
atouts a sa réalisation ainsi qu’évaluer les idées favorisant son adhésion pourrait améliorer le
suivi des patients et de surcroit améliorer 1’accessibilité a un ECG de référence.
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