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2 INTRODUCTION

2.1 Les maladies cardio-vasculaires, poids important dans le
systéme de soins

Les maladies cardio-vasculaires constituent un ensemble de troubles affectant le cceur et les
vaisseaux sanguins, qui comprend 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 (1).

2.1.1 Etat de santé de la population en France

Les pathologies cardio-vasculaires sont, aprés les cancers, la cause de déces la plus fréquente
en France. Sur les 567 000 déces observés en France métropolitaine en 2013, 25,1% sont dus
aux maladies cardio-vasculaires. Elles restent la premiere cause de mortalité chez les femmes
via les accidents vasculaires cérébraux (AVC).

Les cardiopathies ischémiques constituent la premiere cause d'années de vie perdues en
France en 2013.

En 2014, la prévalence des personnes traitées par médicament antihypertenseur en France est
de 18,6%, ce qui représente plus de 12,2 millions de patients. Elle augmente de maniére
importante avec I'age.

La prévalence du diabéte traité pharmacologiquement a augmenté de 4,4% en 2010 a 4,7% en
2013, soit 3 millions de personnes, augmentation qui touche les plus et les moins de 65 ans
des deux sexes. En 2013, plus de 11 700 personnes diabétiques ont été hospitalisées pour
infarctus du myocarde.

Le fait le plus marquant de I'évolution de I'état de santé de la population au cours de la période
récente tient au vieillissement de la population, qui s'accompagne d'une forte augmentation du
nombre de personnes atteintes de pathologies chroniques, notamment cardio-vasculaires (2).

2.1.2 Leur place en Médecine Générale

En 2004, la Direction de la Recherche, des Etudes, de I'Evaluation et des Statistiques
(DREES) met en evidence que I'hypertension artérielle est le diagnostic le plus fréquent en
Médecine Générale et concerne 17% des consultations. Le recours au medecin généraliste est
motivé dans plus de 45% des cas pour le suivi d'affections chroniques (3).
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La DREES en 2006 signale que les maladies cardio-vasculaires représentent 7,7% des
consultations d'urgence en cabinet, tout 4ge confondu : plus de 11% pour les 45-69 ans et plus
de 22% pour les plus de 70 ans (4).

En 2014, I'étude francaise "ECOGEN" reléve que les facteurs de risque cardio-vasculaires
représentent le second motif de consultation en Médecine Générale (5). L'Observatoire de la
Médecine Générale (OMG) a fait cette méme constatation en 2009 (6).

2.2 L’électrocardiogramme

L’¢électrocardiogramme est un examen non invasif, reproductible, utilisé dans 1’exploration
des pathologies cardiaques. Il est facilement réalisable en cabinet de Médecine Générale.
Ses indications sont multiples, dans le cadre de situations d’urgence, de dépistage, de suivi.
Ces situations se rencontrent fréquemment en Médecine Génerale.

2.2.1 Ses indications

2.2.1.1 En situations aigués

- Douleur thoracique: Associé a l’interrogatoire et l’examen physique, I’ECG est
recommandé devant toute douleur thoracique, sauf si les antécédents et I’examen du patient
suggérent une cause évidente autre que cardio-vasculaire (pulmonaire, pariétale...). Il doit
étre réalisé le plus tot possible pour permettre un diagnostic immédiat, notamment en cas de
suspicion de syndrome coronarien aigu, d’embolie pulmonaire, de dissection aortique, de
péricardite (7-12).

- Dyspnée aigué : La réalisation d’un ECG fait partie du bilan initial, afin de rechercher une
étiologie cardio-vasculaire (7, 8, 13).

- Malaise, syncope, lipothymie : L’ECG permet d’en retrouver la cause dans 2 a 11% des
cas. Les causes cardio-vasculaires de malaise sont nombreuses : une embolie pulmonaire, un
trouble de la conduction cardiaque, un trouble du rythme cardiaque, un syndrome coronarien
aigu... L’ECG associé¢ a I’examen clinique permet de porter un diagnostic plus précis dans
80% des cas (7, 14-18).

- Palpitations/Troubles du rythme cardiaque : L’ECG est indiqué en cas de palpitations,
sauf chez les sujets jeunes, sans antécédent cardiaque, présentant des palpitations décrites
comme réguliéres et bréves, sans autre signe fonctionnel cardiaque ni anomalie a 1’examen.
Lorsque I’on constate une irrégularité du rythme cardiaque a I’examen, I’ECG est nécessaire
pour en préciser ’origine. Idéalement, le tracé est effectué au moment des symptémes. Dans
27% des cas, ’ECG réalisé par le médecin généraliste permet le diagnostic (7, 19, 20).
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- Douleur épigastrique : Elle peut étre le premier signe d’une pathologie cardiaque, d’autant
plus si le patient présente des facteurs de risque cardio-vasculaires. L’ECG peut notamment
mettre en évidence un infarctus du myocarde inférieur (21).

- AVC/AIT : L’ECG est systématique dans le bilan étiologique des AVC/AIT. Dans 6 a 23%
des cas, ceux-ci sont d’origine cardio-emboligéne (8, 22-24).

- Intoxication medicamenteuse aigué : L’ECG est nécessaire dans cette indication. Il existe
dans certaines intoxications un risque de trouble grave du rythme cardiaque, de trouble de la
conduction cardiaque (7).

- Confusion aigué : Dans le cadre du bilan étiologique, I’ECG est systématique (8, 23, 25).

- Angoisse/Anxiété majeure/Troubles paniques : Leurs diagnostics différentiels peuvent
étre des pathologies graves. lls peuvent masquer un infarctus du myocarde, une embolie
pulmonaire, un trouble du rythme cardiaque (26).

- Troubles hydro-électrolytiques : La surveillance de I’ECG est indispensable en cas de
troubles hydro-électrolytiques. Ils peuvent entrainer des troubles graves de la conduction et/ou
du rythme cardiaques (7).

- Aggravation d’une insuffisance cardiaque: L’ECG recherche une étiologie a cette
décompensation cardiaque, notamment un trouble du rythme cardiaque, une coronaropathie,
un trouble de la conduction cardiaque (27, 28).

- Chute : S’il y a notion de malaise associé a la chute ou des chutes a répétition, la réalisation
d’un ECG est préconisée pour rechercher une étiologie cardiaque (29).

2.2.1.2 En situations chroniques

- HTA : La réalisation d’un ECG de repos est recommandée au moment de la découverte
d’une HTA. Ensuite un ECG est justifié tous les 3 a 5 ans, ou plus fréeguemment en cas de
symptdmes cardiaques ou de cardiopathie (30).

- Diabéte : Il est recommandé de réaliser un ECG de repos tous les ans dans le cadre du suivi
des patients diabétiques de type 2 et des adultes diabétiques de type 1 (31, 32).

- Insuffisance cardiaque : En cas de diagnostic d’insuffisance cardiaque, 'ECG initial
recherche une anomalie, notamment un trouble du rythme cardiaque, un trouble de la
repolarisation, une séquelle d’infarctus, une hypertrophie ventriculaire gauche. Un ECG
normal ne doit pas faire douter du diagnostic en phase aigué. La frequence de réalisation d’un
ECG dans le suivi de I’insuffisance cardiaque stable dépend de son type et de sa sévérité. Il
est réalisé au moins une fois par an (27, 28, 33).
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- Maladie coronaire stable : Un ECG de repos est recommandé chez tous les patients lors de
la premiére consultation, et pendant ou immédiatement aprés un épisode de douleur
thoracique suggérant une possible instabilité clinique de la coronaropathie. Il est ensuite
réalisé une fois par an (34).

- Introduction/Surveillance de certains traitements : La réalisation d’'un ECG doit étre
systématique avant 1’introduction et pour le suivi de certains traitements. Les modifications
d’origine iatrogénique du tracé ECG sont induites par un grand nombre de thérapeutiques. Il
faut notamment étre vigilant en cas de traitement anti-arythmique, ainsi qu’a I’introduction et
au cours de la prise d’un traitement susceptible d’allonger 1’espace QT. Les médicaments
pouvant étre responsables d’un allongement de 1’espace QT sont nombreux : venlafaxine,
hydroxyzine, escitalopram, halopéridol, chlorpromazine, paroxétine, rispéridone, sertraline,
dompéridone, salbutamol en spray, fluticasone-salmétérol en diskus, terbutaline,
azithromycine, ciprofloxacine, sulfaméthoxazole-triméthoprime, Iévofloxacine, chloroquine,
méfloquine, fluconazole, alfuzosine... (7, 23, 35, 36).

- Stimulateur cardiaque : Un ECG est réalisé réguliérement afin de s’assurer de son bon
fonctionnement et rechercher une usure de la pile (7).

- Démence: Le bilan étiologique des troubles des fonctions supérieures comporte
systématiquement un ECG (25).

- AOMI: L’ECG est réalis¢ initialement dans le bilan d’extension des Iésions
athéromateuses, puis tous les ans afin notamment de rechercher des signes de cardiopathie
ischémique (37).

- Dysthyroidie : La réalisation d’'un ECG est indiquée dans I’hyperthyroidie en cas de
suspicion d’un trouble du rythme cardiaque. Dans I’hypothyroidie, il est réalisé avant
I’instauration du traitement, si le patient présente des facteurs de risque cardio-vasculaires
et/ou en cas d’hypothyroidie sévere (23).

2.2.1.3 Dans le cadre de la non contre-indication a la pratique sportive

En 2005, I’European Society of Cardiology (ESC) a proposé€ un protocole commun européen
pour le dépistage des pathologies cardio-vasculaires prealable aux activités sportives en
compétition, chez les sportifs de 12 a 35 ans (38). Ce protocole a réaffirmé la nécessité de
réaliser un interrogatoire, un examen clinique notamment cardio-vasculaire et un
électrocardiogramme 12 dérivations afin de dépister des anomalies susceptibles d’étre
responsables d’une mort subite. Ce bilan doit étre réalisé au début de 1’activité sportive en
compétition et renouvelé tous les 2 ans. Il insiste sur le fait qu’il doit étre réalis¢ par un
médecin formé a la médecine ou la cardiologie du sport.
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La Société Francaise de Cardiologie (SFC) a publié des recommandations en 2009
indiquant : « chez tout demandeur de licence pour la pratique d’un sport en compétition, il est
utile de pratiquer, en plus de I’interrogatoire et de I’examen physique, un ECG de repos 12
dérivations a partir de 12 ans, lors de la délivrance de la premiere licence, renouvelé ensuite
tous les 3 ans jusqu’a 20 ans (age auquel émerge plus fréquemment les cardiomyopathies
génetiques), puis tous les 5 ans jusqu’a 35 ans » (39).

Le conseil scientifique du Collége National des Généralistes Enseignants (CNGE), lors d’un
communiqué de presse de septembre 2012, a remis en cause les recommandations de I’ESC et
de la SFC (40). L’étude sur laquelle elles se basent comporte un faible niveau de preuve (41).
De plus, certaines études ont donné des résultats opposés (42, 43). 1l conclut que les données
actuelles de la science ne permettent pas de recommander un ECG systématique lors des
visites de non contre-indication a la pratique du sport chez les sujets de 12 a 35 ans. Un
nouveau communiqué de mars 2014 précise que le trés faible niveau de preuve en termes de
bénéfice individuel et le co(t élevé pour la société ne permettent toujours pas de
recommander un ECG standard tous les 2 ans entre 12 et 35 ans (44).

2.2.2 L’ECG de référence

2.2.2.1 Genese de la problématique

La problématique de l'acces a un ECG de référence s'est posée rapidement pendant mes
études. En tant qu'externe a [I'hépital, j'ai été amenée a rechercher d'anciens
électrocardiogrammes, afin de vérifier le caractere récent ou non de certaines anomalies
présentes sur un nouveau tracé.

Cette recherche est facilitée en hospitalisation lorsque le patient est déja connu et qu'un tracé
ECG est présent dans son dossier médical. En revanche, elle se complique dans le cas d'un
nouveau patient ou aux urgences lorsque le dossier n'est pas accessible. Quant au patient, il
peut rarement fournir de lui-méme un ECG, quel que soit ses antécédents. Il m'est arrivé de
devoir joindre le médecin traitant ou le cardiologue du patient, pour obtenir un ancien trace.
La prise en charge de nuit exclut cette possibilité d'acces.

Ces situations se sont répétées pendant mon internat, aux urgences et dans les services
d'hospitalisation, quel que soit la spécialité médicale.

Dans ma pratique de la Médecine Générale, j'ai toujours travaillé dans des cabinets médicaux
équipés d'un appareil ECG. Les premiéres situations pour lesquelles j'ai recherché un ECG de
référence ont été similaires a celles de I'hopital. Jai réalise un ECG sur lequel apparait des
anomalies non spécifiques, pouvant étre graves selon les circonstances. Je cherche a comparer
ce tracé a un autre précédemment réalisé, pour connaitre l'ancienneté de celles-ci. Cette
comparaison est d'autant plus importante en Médecine Générale qu'elle peut, associée a
I'examen clinique, déterminer la décision d'orientation du patient et son délai de prise en
charge : retour a domicile, consultation de cardiologie, hospitalisation, SMUR. La décision
doit étre prise pendant le temps de la consultation.
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Avec la pratique, il m'est apparu qu'avoir acces a un ECG de référence n'est pas utile qu'a la
comparaison. Dans des situations hors urgences, il est intéressant de pouvoir retrouver I'ECG
le plus récemment réalisé, notamment dans le suivi du diabéte, de I'HTA, dans l'introduction
et le suivi de certains traitements, avant de délivrer un certificat de sport...

Au-dela méme de la question de I'équipement en appareil ECG, le médecin généraliste a pour
role de centraliser et organiser les soins du patient. Il doit pouvoir fournir un tracé de
référence au patient lui-méme et aux autres professionnels de santé pouvant étre en contact
avec lui, afin de faciliter sa prise en charge.

Ces dernieres années, les médecins generalistes ont été encouragés a s'équiper en appareil
ECG (indications vues précédemment, multiples en Médecine Générale). Parallelement, les
échanges entre médecins généralistes et cardiologues ont été facilités, avec notamment des
programmes de télétransmission ECG. A terme, cela va entrainer la réalisation de plus dECG
par les médecins généralistes, qu'il va falloir conserver, donner, échanger... et ne pas répéter
pour rien.

D'ou ma problématique a propos de I'accessibilité a un ECG de référence par les médecins
géneéralistes et les moyens pour eux d'améliorer cette acces.

2.2.2.2 L’ECG de référence dans la littérature

La littérature ne donne pas de définition précise de ’ECG de référence.

Celui-ci est souvent décrit comme un ancien ECG servant de comparaison avec un nouveau
tracé. 1l peut étre parfois considéré comme un ECG de dépistage, réalisé chez des personnes
en bonne santeé.

2.2.2.2.1 Ancien ECG comparatif

Quatre articles s’intéressent spécifiquement a I’ECG de référence :

- L’article de C.Penet publi¢ en 2009 dans le Journal Européen des Urgences évoque 1’utilité
de ’ECG de référence lors de la prise en charge préhospitaliére des patients présentant une
douleur thoracique. Cet ECG est utile a titre de comparaison avec un tracé venant d’étre
réalisé. Il s’agit d’une étude descriptive, prospective, monocentrique, réalisée au SMUR de
I’hopital Henri-Mondor de Créteil en 2008, évaluant la fréquence a laquelle un ECG de
référence était disponible chez les patients pris en charge par le SMUR a leur domicile pour
douleur thoracique (45).

- Un article de décembre 1985 dans la revue The American Journal of Medicine évalue si les
médecins modifient leur décision de triage des patients présentant une douleur thoracique,
lorsqu’ils ont un ECG de comparaison, aux urgences du CHU de Los Angeles (46).
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- Un article de juillet 2015 dans la revue Journal of Electrocardiology a évalué la viabilité
dans le temps d’un ECG de référence, ¢tant admis que les recommandations préconisent chez
les patients ayant une douleur thoracique la comparaison de ’ECG aigu avec un tracé
antérieur, ECG non ischémique servant de référence pour corroborer le diagnostic de SCA
(47).

- Un article de décembre 1980 du Journal of the American Medical Association a déterminé la
fréquence a laquelle les ECG de base sont réellement utiles dans un contexte de symptoémes
cardiaques aigus afin de décider d’une hospitalisation (48).

Sept articles évoquent I’ECG de référence dans un contexte plus large d’utilisation de ’ECG :

- Le New England Journal of Medicine publie en avril 2000 un article sur I’évaluation du
patient souffrant d’une douleur thoracique. Il y est abordé I’intérét de vérifier si des
changements sont présents entre les tracés ECG récent et ancien. En 1’absence de
changements a I’ECG compatibles avec la présence d’une ischémie, le risque d’infarctus du
myocarde est de 4% chez les patients ayant des antécédents de maladie coronarienne et de 2%
chez ceux qui n’ont pas de tels antécédents. En cas de modifications (hors sus-décalage du
segment ST), la prévalence de Dinfarctus du myocarde est de 20%. Quand
I'électrocardiogramme montre des modifications du segment ST ou des anomalies de I’onde T
compatibles avec la présence d'une ischémie et qui ne sont pas déja connues, permettre le
retour a domicile du patient sans plus d’explorations est dangereux a la fois cliniquement et
Iégalement (49).

- L’article intitulé « douleur thoracique aigué » dans la Revue du Praticien Médecine Générale
de février 2010 souligne qu’idéalement en percritique, un ECG doit étre réalisé et comparé a
un tracé de référence. En cas de SCA sans sus-décalage du segment ST, le contexte clinique et
la comparaison a un ECG de référence sont fondamentaux. En effet, les modifications
électrocardiographiques de la repolarisation et la présence d’une douleur thoracique sont
fortement évocatrices d’une pathologie coronaire (50).

- L’article « diagnosing the cause of chest pain » dans la revue American Family Physician de
2005 aborde 'ECG de repos 12 dérivations dans 1’évaluation du SCA, dont certaines
anomalies suggérent fortement le diagnostic, surtout lorsqu’elles sont nouvelles comparées a
un ECG précédent (12).

- Le rapport du groupe de travail ACC/AHA/ACP-ASIM en 2001 s’intéressant aux
compétences de lecture de 1’électrocardiogramme insiste sur I’importance de comparer un
tracé actuel a de précédents tracés afin de faire des diagnostics corrects. Il s’agit de
recommandations de formation et d’expérience minimales pour la lecture et 1’interprétation
des ECG par les médecins, développées par ’ACC et I’AHA. La comparaison avec des ECG
antérieurs est un élément important dans ’interprétation des ECG. Tous les tracés anormaux
doivent étre comparés aux tracés précédents disponibles. L’exactitude de certains diagnostics
peut étre considérablement améliorée en examinant les tracés précédents (51).
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- The American Journal of Cardiology publie en 1983 un article a propos des criteres
cliniques et électrocardiographiques permettant de reconnaitre un infarctus aigu du myocarde
a partir de I’analyse de 3697 patients. Parmi les critéres électrocardiographiques, est retrouvee
la notion de modifications par rapport a un tracé précédent (52).

- Une revue de la littérature anglophone de 1966 a 1999 a identifié les études dans lesquelles
une population de patients asymptomatiques sans antécédent de maladie cardiaque
ischémique a subi un ECG de repos 12 dérivations et a eu un suivi d’au moins 5 ans relatif a
la mortalité. Il y est précisé¢ qu’outre le dépistage, une autre raison d’envisager la réalisation
de ’ECG sur les individus asymptomatiques est d’acquérir un tracé de référence. Chaque
clinicien, & un moment donné, bénéficiera d’un ECG ultérieur pour comparaison (53).

- L’HAS dans le guide du parcours de soins concernant la maladie coronarienne stable précise
que I’ECG constitue un point de repére de base qui autorisera des comparaisons futures (34).

Cing théses francaises dont la problématique est 1’électrocardiogramme évoquent ’ECG de
référence :

- La thése d’Alexandre Taphanel datant de 2014 interroge les médecins généralistes a activité
libérale des Deux-Sevres sur la prise en charge des douleurs thoraciques aigués de moins de
12 heures. Sont interrogés les médecins possédant un appareil ECG et les non possesseurs.
Une question spécifique leur est posée sur la proportion de tracés ECG de référence dans le
dossier de leurs patients. L’auteur insiste sur 1’intérét du tracé de référence pour le comparer a
un nouveau tracé (54).

- La theése de Julie Venier en 2008 porte sur la pertinence de I’analyse ECG par le médecin en
pré-hospitalier au SAMU de Nancy. Il s’agit d’une étude prospective dont un des objectifs est
de sensibiliser les médecins généralistes et les cardiologues a I’importance pour 1’urgentiste
de bénéficier d’un tracé ECG de référence. L’auteur définit le tracé de référence comme celui
réalisé en dehors de tout symptome, dont le but est de servir d’étalon (55).

- La these de Baptiste Gérard en 2012 étudie I’intérét de 1’électrocardiogramme en Médecine
Genérale en cas de suspicion de SCA. L’ECG de référence y est abordé via sa comparaison au
tracé réalisé dans le contexte de suspicion de SCA (56).

- Xavier Angenault dans sa these de Médecine Générale en 2017, intitulée « facteurs
influencant la réalisation de I’électrocardiogramme 12 dérivations en consultation de
Médecine Générale », aborde la question de ’ECG de référence. Il s’agit d’une étude
qualitative par entretiens semi-directifs, interrogeant des médecins géneralistes théseés,
exercgant en libéral en Loire-Atlantique et ayant un appareil ECG (57).

- La thése de Nadia Gaouaou en 2010 porte sur la construction d’arbres décisionnels face a un
patient consultant en médecine de ville pour douleur thoracique. Elle s’appuie sur une revue
de la littérature et a permis d’élaborer plusieurs arbres décisionnels.
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L’un concerne notamment les patients ayant des antécédents de coronaropathie, quel que soit
leur 4ge. Si ces patients présentent une douleur thoracique, un ECG est réalisé et comparé a
un ancien trace. Le patient est hospitalisé d’emblée en cas de nouvelles anomalies ECG (11).

2.2.2.2.2 ECG de depistage

Nous avons trouveé 4 articles définissant ’ECG de référence comme un ECG de dépistage :

- Dans la revue Prescrire, un article de 1997 présente les bonnes indications de
I’¢électrocardiogramme dans les maladies non cardiaques, en médecine préventive et en
médecine du sport. Il évoque I’ECG de référence dont la réalisation systématique n’est pas
recommandée dans un contexte préventif (23).

- Un article dans Prescrire en 1990 conclut a I’inutilité de réaliser systématiquement un ECG a
tous les patients. La prévalence de la pathologie cardiaque « silencieuse » et le risque de
mortalité qui lui est attaché sont trés faibles. La découverte de certains signes ECG peut
conduire a des explorations dont le taux de complications n’est pas nul. L’auteur conclut donc
que « la pratique de I’ECG [...] chez des sujets sans symptomatologie cardiaque et sans
facteur de risque coronarien n’est pas recommandée ». Un ECG de dépistage peut aussi servir
d’ECG « de base ». Celui-ci est rarement montre au médecin au moment de la survenue de
symptomes. Il semble que I’aide a la décision qu’il représente soit minime (58).

- La mise a jour des recommandations de 2004 du groupe de travail des services préventifs
des Etats-Unis a propos du dépistage de la maladie coronarienne datant de 2012 définit ’'ECG
de référence comme un ECG de dépistage. Elle précise : « L’ECG de référence permettant la
comparaison a de futurs tracés est considéré comme un dépistage et n’est pas recommandé
pour les adultes asymptomatiques a faible risque de maladie coronarienne. Les preuves sont
insuffisantes quant a son utilité chez les adultes a risque accru » (59).

- Une revue de littérature datant de septembre 1989 s’est penchée sur I’intérét de I’ECG de
repos dans le dépistage des maladies cardiaques chez les personnes en bonne santé. Elle a
permis d’identifier 40 articles décrivant la survie a long terme des individus en bonne santé
ayant un ECG anormal ou non. Il n’y a pas de preuve que la détection précoce d’anomalies
ECG conduit a une intervention clinique améliorant les résultats de santé. Un ECG de
dépistage peut aussi servir de tracé de « base ». Celui-ci a peu d’effet sur la prise de décision
dans la salle d’urgence (60).

Dans notre étude, nous avons défini ’ECG de référence comme un tracé précédemment
réalisé servant ensuite de tracé comparatif, comme dans la grande majorité des articles de la
littérature et selon notre problématique de départ.
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3 METHODOLOGIE

3.1  Objectifs

Le but de 1’étude est d'établir un état des lieux des pratiques des médecins généralistes
libéraux concernant I'ECG de référence, principalement sa qualité d’accés par ces médecins
généralistes et sa qualité d’échange avec les autres professionnels de santé.

Cela sous-tend de s’intéresser a 1’utilisation de 1’appareil ECG par les médecins généralistes,
a la réalisation d’ECG de référence, a leur conservation, a I’information donnée aux patients
concernant le tracé.

En tant qu’objectif secondaire de 1’étude, nous avons interrogé les médecins généralistes sur
I’intérét de ’ECG de référence et de sa facilité d’acces, ainsi que sur les moyens d’améliorer
son acces pour I’ensemble des professionnels de santé.

3.2  Population étudiee

Notre étude a été menée aupres de médecins généralistes de Loire-Atlantique, exercant autour
de I’embouchure de la Loire.

3.21 Critéres d’inclusion

Sont inclus dans I’étude, les médecins généralistes ayant soutenu leur thése, installés ou
collaborateurs, exercant en cabinet libéral.

3.2.2 Critéres d’exclusion

Sont exclus de 1’étude, les médecins geneéralistes n’ayant pas encore soutenu leur thése, les
remplagants, les médecins non installés, non collaborateurs, les médecins retraités, ceux
n’exergant aucune activité libérale, ceux ayant un mode d’exercice spécifique exclusif, les
médecins non généralistes, les SOS médecins.
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3.2.3 Répartition géographique des médecins inclus

Nous avons interrogé les 275 medecins généralistes, référencés dans 1’annuaire du Conseil
National de 1I’Ordre des Médecins a la date du 1° janvier 2018, répondant aux critéres
d’inclusion précédemment cités et exercant dans les 47 communes de Loire-Atlantique,
situées autour de I’embouchure de la Loire.

Celles-ci sont, par ordre alphabétique : Assérac, Batz Sur Mer, Besné, Bouee, Campbon,
Chauvé, Corsept, Crossac, Donges, Drefféac, Guérande, Herbignac, La Baule Escoublac, La
Bernerie, La Chapelle des Marais, La Chapelle Launay, La Plaine Sur Mer, La Turballe,
Lavau Sur Loire, Le Croisic, Le Pouliguen, Les Moutiers en Retz, Mesquer, Missillac,
Montoir de Bretagne, Paimboeuf, Piriac-Sur-Mer, Pontchateau, Pornic, Pornichet, Préfailles,
Prinquiau, Saint André des Eaux, Saint Anne Sur Brivet, Saint Brévin Les Pins, Sainte Reine
de Bretagne, Saint Gildas des Bois, Saint Joachim, Saint Lyphard, Saint Malo de Guersac,
Saint Michel Chef Chef, Saint Molf, Saint Nazaire, Saint Pere en Retz, Saint Viaud, Savenay
et Trignac.

Ces communes apparaissent plus foncées sur la carte du département de Loire-Atlantique ci-
dessous.
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Figure 1 : Loire-Atlantique par commune 2015 — www.loire-atlantique.fr
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3.3  Type d’étude

Notre étude est une enquéte de pratiques, descriptive, prospective et observationnelle, réalisée
via un questionnaire individuel, anonyme et auto-administré.

3.4  Déroulement de I’enquéte

34.1 Description du questionnaire
Nous avons utilisé un questionnaire comportant 29 questions au total.

Cependant, selon les réponses données, les médecins interrogés ne répondaient au maximum
qu’a 27 questions, les 7 dernieres, obligatoires, permettant de connaitre leurs caractéristiques
(age, sexe, type et lieu d’exercice...).

Parmi les 22 questions restantes, 17 étaient a choix unique et les 5 autres a réponse courte,
rédactionnelle.

Le questionnaire pouvait €tre complété par tous les médecins généralistes, qu’ils soient
équipés ou non d’un appareil ECG. Par contre, ceux n’en possédant pas ne répondaient pas
aux questions 9 a 18.

Il fallait entre 5 et 10 minutes pour le remplir. Les réponses étaient anonymes.

Le guestionnaire est présenté dans son intégralité en annexe 1.

34.2 Recueil des données

Le questionnaire a été adresse aux médecins généralistes par voie électronique, via un
formulaire de sondage en ligne élaboré sur « Google Forms». Un courriel explicatif
accompagnait le lien internet pour accéder au questionnaire. Il est présenté en annexe 2.

Les médecins interroges ont donc pu répondre directement sur internet. Les résultats ainsi
obtenus ont été reportés secondairement dans un fichier informatique type Excel.

Le questionnaire a été envoyeé par e-mail a I’ensemble des médecins généralistes pour lesquels
nous disposions d’une adresse de messagerie. Ces coordonnées ont été récuperées via
I’ADOPS de Loire-Atlantique, ’'URML des Pays de La Loire, la Facult¢ de Médecine de
Nantes, de listes obtenues de confréres, d’amis, de connaissances.

Pour les mails manquants, un appel téléphonique a été passé aux médecins pour obtenir leur
adresse électronique.
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343 Période de recueil

Le recueil des données s’est effectué sur une période de 5 mois : de janvier a mai 2018, avec
quatre courriels de relance au total.

34.4 Analyse des donnees

L’analyse des données quantitatives du questionnaire a été menée en analyses uni et bi-
variées, en utilisant des calculs simples et le tableur Excel 2010. Les résultats sont exprimés
en valeurs absolues et/ou en valeurs relatives.
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4 RESULTATS

4.1  Population étudiée

4.1.1 Taux de réponses

Nous avons récupéré les adresses électroniques de 186 médecins généralistes sur les 275
référencés, correspondant a 67,6% de la population étudiée.

Nous avons recu 61 réponses sur 186 questionnaires envoyes, soit un taux de réponses de
32,8%. Tous les questionnaires étaient exploitables.

4.1.2 Démographie et caractéristiques générales

4.1.2.1 Sexe

Parmi les 61 meédecins généralistes ayant répondu au questionnaire, 23 sont des femmes
(37,7%) et 38 des hommes (62,3%).

Tableau | : Répartition des médecins généralistes par sexe

Sexe Effectif | Pourcentage
Femme 23 37,70%
Homme 38 62,30%

4.1.2.2 Age

Parmi les médecins ayant participé a 1’étude, aucun n’a moins de 30 ans, 21 ont entre 30 et 40
ans (34,4%), 16 entre 40 et 50 ans (26,2%), 15 entre 50 et 60 ans (24,6%) et 9 ont plus de 60
ans (14,8%).

Tableau Il : Répartition des médecins généralistes par age

ige Effectif | Pourcentage
< 30 ans 0 0%
30-40 ans 21 34.40%
40-30 ans 16 26.20%
50-60 ans 15 24.60%
> 60 ans 9 14 80%
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-Age des médecins en fonction de leur sexe :

Les femmes sont plus jeunes que les hommes.

60%

30%

40%%

30%%

ponrcentare

20%%

10%

0%

< 30 ans

30-40 ans

40-50 ans

50-60 ans

= 60 ans

m Homimes

0%a

21.10%

26.30%

28.90%

23.70%

B Femtnes

0%

56.50%

26.10%

17 40%

0%

Figure 2 : Age des médecins généralistes en fonction de leur sexe

4.1.2.3 Exercice

4.1.2.3.1 Ancienneté de I’installation

14 médecins se sont installés il y a moins de 5 ans (23%), 13 il y a entre 5 et 10 ans (21%), 12
entre 10 et 20 ans (20%), 20 sont installés depuis plus de 20 ans (33%) et 2 travaillent en
collaboration (3%).

Tableau Il : Ancienneté d’installation des médecins généralistes
Ancienneté d'installation Effectif Pourcentage
=5 ans 14 23%
3-10 ans 13 21%
10-20 ans 12 20%
> 20 ans 20 33%
En collaboration 2 3%
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-Ancienneté d’installation en fonction du sexe des médecins :

Parmi les médecins installés depuis moins de 5 ans, 10 sont des femmes (71,4%) et 4 des
hommes (28,6%). Les femmes sont 7 a étre installées depuis 5 a 10 ans (53,8%), alors que les
hommes sont 6 (46,2%). Trois quarts des médecins installés depuis 10-20 ans sont des
hommes. Ils sont 17 chez ceux installés depuis plus de 20 ans (85%) contre 3 femmes (15%).
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Figure 3 : Ancienneté d’installation des médecins en fonction de leur sexe

-Ancienneté de d’installation en fonction de I’Age des médecins :

Tous les médecins généralistes installés depuis moins de 5 ans ont entre 30 et 40 ans. La
totalité des médecins agés de plus de 60 ans est installé depuis plus de 20 ans.

Les médecins installés depuis 5 a 10 ans sont 5 a avoir entre 30 et 40 ans (38,5%) et 8 a étre
agés de 40 a 50 ans (61,5%). Tous les médecins collaborateurs ont entre 30 et 40 ans.

Tableau IV : Ancienneté d’installation des médecins en fonction de leur age

30-40 ans | 40-30 ans | 50-60 ans = 60 ans
=5 ans 14 (100%) 0 0 0
5-10 ans 5(38,5%)| 8(61,5%) 0 0
10-20 ans 0 B (66,7%)| 4(33.3%) 0
=20 ans 0 0 11(55%) 9 (45%)
En collab 2(100%) 0 0 0
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4.1.2.3.2 Mode d’exercice

4 médecins exercent seuls (7%) contre 57 en groupe (93%).

Parmi ces 4 médecins, tous sont des hommes, agés de 40 ans et plus, installés depuis au moins

10 ans. Ils exercent pour moitié en semi-rural, pour moitié en milieu urbain.

Ils participent tous a la permanence des soins. Les médecins exercant en semi-rural déclarent
avoir une activité de cardiologie moyenne et ceux travaillant en milieu urbain une activité
importante. Ils sont tous équipés en moniteur ECG.

Figure 4 : Répartition des médecins en fonction de leur mode d’exercice

4.1.2.3.3 Lieu d’exercice

19 médecins pratiquent la Médecine Générale en milieu urbain (31,1%), 33 en milieu semi-
rural (54,1%) et 9 exercent en milieu rural (14,8%).

Tableau V : Répartition des médecins selon leur lieu d’exercice

Lieu d'exercice | Effectif | Pourcentage
Urbain 19 31,10%
Semi-rural 33 54,10%
rural 14,80%
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4.1.2.4 Activités
4.1.2.4.1 Activité de cardiologie

Parmi les médecins généralistes ayant répondu au questionnaire, 15 estiment pratiquer une
activité de cardiologie faible (24,6%), 39 une activité moyenne (63,9%) et 7 une activité
importante (11,5%).

Tableau I111 : Activité de cardiologie des médecins
ACt“,Ilte d.e Effectif |Pourcentage
cardiologie
Faible 15 24.60%
Moyenne 39 63,90%
Importante 7 11,50%

-Activité de cardiologie en fonction du lieu d’exercice des médecins :
Tous les médecins exergant en milieu rural ont une activité de cardiologie moyenne.

Parmi les médecins travaillant en semi-rural, 10 ont une activité de cardiologie faible (30,3%),
19 une activité moyenne (57,6%) et 4 une activité importante (12,1%).

Les généralistes qui exercent en milieu urbain sont 11 a estimer avoir une activité de
cardiologie moyenne (57,9%), 5 une activité faible (26,3%) et 3 une activité importante
(15,8%).
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Figure 5 : Activité de cardiologie selon le lieu d’exercice des médecins
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-Activité de cardiologie en fonction de I’ancienneté d’installation des médecins :

L’activité de cardiologie reste majoritairement moyenne, quel que soit I’ancienneté de
I’installation. La moitié des médecins collaborateurs et de ceux installés depuis moins de 5
ans ont une activité moyenne, 53,8% des médecins installés depuis 5 a 10 ans, 83,4% de ceux
installés depuis 10-20 ans et 70% de ceux installés depuis plus de 20 ans.

Les médecins installés depuis plus de 20 ans sont 25% a avoir une activité de cardiologie
importante, contre 8,3% de ceux installés depuis 10 & 20 ans et 7,1% de ceux installés depuis
moins de 5 ans. Les proportions sont inversées en ce qui concerne 1’activité faible.

=20 ans

10-20 ans 83.40%
B Importante
3-10 ans B Movenne
B Faible

< 5 ans

En collab

Figure 6 : Activité de cardiologie et ancienneté d’installation des médecins

4.1.2.4.2 Activité de permanence des soins

Une majorité des médecins généralistes participe a la permanence des soins. Ils sont 36
médecins sur 61 (59%).

Figure 7 : Participation a la permanence des soins des médecins
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-Permanence des soins en fonction de I’age des médecins :

Les médecins agés de 30 a 40 ans sont 71,4% a participer a la permanence des soins, alors que
ceux ayant plus de 60 ans sont 44,4%.

Tableau VII : Participation a la permanence des soins en fonction de [’dge des médecins

30-40 ans | 40-50 ans | 50-60 ans | >60 ans
Participation 71,40% 50% 60% 44,40%
Non participation | 28,60% 50% 40% 55,60%

-Permanence des soins en fonction du lieu d’exercice des médecins :

Parmi les médecins exercant en milieu rural, 8 participent a la permanence des soins (88,9%)
et 1 n’y participe pas (11,1%).

Les médecins urbains sont 13 a ne pas avoir d’activité de permanence des soins (68,4%).

Quant aux médecins travaillant en semi-rural, ils sont 22 sur 33 a y participer (66,7%).

non

soins 7
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Figure 8 : Activité de permanence des soins selon le lieu d’exercice des médecins
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-Permanence des soins et ancienneté d’installation des médecins :

Quel que soit leur ancienneté d’installation, la majorité des medecins participe a la
permanence des soins. lls sont 100% des collaborateurs, 64,3% des medecins installés depuis
moins de 5 ans, 55% de ceux installés depuis plus de 20 ans.

Tableau VIII : Participation d la permanence des soins selon [’ancienneté d’installation des médecins

en collaboration <5 ans 5-10 ans | 10-20 ans | >20 ans
Participation 100% 64,30% 53,80% 58,30% 55%
Non-participation 0 35,70% 46,20% 41,70% 45%

4.2 Concernant PECG

4.2.1 Taux de possession d’un appareil ECG

Parmi les 61 médecins généralistes ayant répondu au questionnaire, 59 possedent un appareil
ECG, soit 96,7% de la population étudiée.

Figure 9 : Taux de possession d’un appareil ECG

Les 2 médecins n’ayant pas d’appareil ECG dans leur cabinet médical sont des hommes de
plus de 40 ans, qui travaillent en groupe en milieu urbain, installés depuis au moins 10 ans, ne
participant pas a la permanence des soins.

L’un est agé de 40 a 50 ans, est installé depuis 10 a 20 ans. L’autre a entre 50 et 60 ans, est
installé depuis plus de 20 ans. Celui-ci estime pratiquer une activité de cardiologie importante.
Quant au premier, il déclare avoir une activité de cardiologie moyenne.
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422 Concernant son utilisation

4.2.2.1 Fréquence d'utilisation

e Hors période des certificats de sport :

Plus de deux tiers des 59 médecins ayant un appareil ECG déclarent 1’utiliser au moins une
fois par semaine.

IIs sont 8 a ne réaliser un ECG que quelques fois par an (13,6%) et 11 qu’une fois par mois
(18,6%).

Tableau 11V : Fréquence d'utilisation de I’appareil ECG hors période des certificats de sport

Frequence plusieurs une plusieurs une fois une fois |quelques fois
d'utilisation | fois par jour| fois par jour| fois par sem.| par sem. par mois par an
Effectif 1 5 15 19 11 8
Pourcentage 1,70% 8,50% 25,40% 32,20% 18,60% 13,60%

-Fréquence d’utilisation de ’ECG en fonction de I’Age des médecins :
Le seul médecin utilisant I’ECG plusieurs fois par jour est agé de 30 a 40 ans.

Aucun des médecins de plus de 60 ans n’utilise ’ECG une fois par jour, ils sont 40% des 30-
50 ans et 20% des 50-60 ans.

Parmi les médecins qui utilisent ’ECG plusieurs fois par semaine, 66,7% sont agés de 30 a 50
ans. Chez ceux qui 'utilisent une fois par semaine, ils sont 57,9%.

Tableau X : Fréquence d utilisation de I’ECG en fonction de [’age des médecins

Px/jour 1x/jour Px/sem 1x/sem 1x/mois gqx/an
30-40 ans 1 (100%) 2 (40%) 3(20%)| 8(42,1%)| 3(273%)| 4(50%)
40-50 ans 0 2(40%)|  T{46,7%)| 3(158%)| 1(9.1%)| 2(23%)
50-60 ans 0 1 (20%) 3(20%)| 5(26,3%)| 4(36,3%)| 1(12,5%)
= 60 ans 0 0] 2(133%)| 3(158%)| 3(27.3%)| 1(12,5%)
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-Fréquence d’utilisation de ’ECG en fonction du lieu d’exercice des médecins :

Parmi les médecins exercant en milieu urbain, 64,6% utilisent I’ECG au moins une fois par
semaine. lls sont 63,7% de ceux travaillant en semi-rural et 88,9% des médecins ruraux.

Tableau Xl : Fréquence d utilisation de I’ECG en fonction du lieu d’exercice des médecins

Px/jour 1x/jour Px/sem 1x/sem 1x/mois gqx/an
Urbain 0 3(17.6%) 4(235%)| 4(235%) 2(119%)| 4(235%)
Semi-rural 1 (3%) 1 (3%) 0(273%)| 10(304%)| &(242%)| 4(12,1%)
Rural 0 1(11,1%) 2(222%)] 5(35,6%)| 1(11,1%) 0

-Fréquence d’utilisation de ’ECG en fonction du mode d’installation des médecins :

Parmi les 4 médecins travaillant seuls, 2 n’utilisent ’ECG que quelques fois par an (50%) et 2
au moins une fois par semaine (50%).

-Fréquence d’utilisation de ’ECG et activité de permanence des soins des médecins :

Qu’ils participent ou non a la permanence des soins, plus de la moiti¢ des médecins
généralistes déeclarent réaliser un ECG une a plusieurs fois par semaine. Les médecins
participant a la permanence des soins sont 38,9% a réaliser un ECG plusieurs fois par semaine

a plusieurs fois par jour, alors que ceux n’y participant pas sont 30,4%.

qqx/an
1x/mois
1x/sem

1x/jour

Frégnence d'ntilisation de 'ECG

Px/jour
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B Non-participation
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Figure 10 : Fréquence d utilisation de I'’ECG en fonction de [’activité de permanence des soins des médecins
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-Fréquence d’utilisation de ’ECG en fonction de I’activité de cardiologie des médecins :

Les médecins ayant une activité de cardiologie faible sont 8 a utiliser ’ECG une a plusieurs
fois par semaine (53,3%) et 7 une fois par mois au maximum (46,7%). Aucun ne I’utilise une
a plusieurs fois par jour.

Ceux déclarant avoir une activit¢ moyenne sont 5 a utiliser ’ECG une a plusieurs fois par jour
(13,2%), 21 une a plusieurs fois par semaine (55,3%) et 12 une fois par mois a quelques fois
par an (31,5%).

Parmi les médecins ayant une activité de cardiologie importante, 1 1’utilise une fois par jour
(16,7%), 4 plusieurs fois par semaine (66,6%) et 1 une fois par semaine (16,7%). Aucun ne
I’utilise moins d’une fois par semaine.
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Figure 11 : Fréquence d utilisation de I’ECG en fonction de I’activité de cardiologie des médecins
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e Pendant la période des certificats de sport :

IIs sont 16 médecins a réaliser un ECG plusieurs fois par jour lors de cette période, soit 27,1%
des médecins interrogés. Ils sont 15 a I’utiliser plusieurs fois par semaine (25,4%), 10 une fois
par semaine (16,9%), 9 jusqu’a une fois par jour (15,3%). Ils sont 5 a n’en réaliser que
quelque fois par an (8,5%) et 3 a I’utiliser une fois par mois (5,1%).

Effectif

=—#—Pendant 1a période

== Hors periode

Fréguence d'utilization de I'ECG

Figure 12 : Fréquence d’utilisation de I’ECG pendant ou hors période des certificats de sport

Parmi les 59 médecins possesseurs d’un appareil ECG, 14 utilisent '’ECG a la méme
fréquence quel que soit la période (23,7%), 42 en réalisent plus fréquemment pendant la

période des certificats de sport (71,2%), 2 en font moins (3,4%) et un médecin ne se prononce
pas (1,7%).

36



4.2.2.2 Dans le cadre du suivi d’'une pathologie chronique

4.2.2.2.1 Auteur de ’ECG de suivi

Les médecins généralistes sont interrogés sur leur pratique vis-a-vis du suivi de certaines
pathologies chroniques, pour lequel un ECG est indiqué.

L’intitulé de la question est : « Je vois un patient en consultation dans le cadre du suivi d’une
pathologie chronique. Je souhaite qu’il ait un ECG de contrdle (sans autre examen
complémentaire) : je le réalise plutét moi-méme ou je I’adresse plut6t a un cardiologue ».

IIs sont 27 médecins a avoir répondu « plutét moi-méme », soit 46% des médecins de 1’étude,
et 32 « plutdt & un cardiologue », soit 54%.

Figure 13 : Qui réalise I’ECG dans le cadre du suivi d’'une pathologie chronique ?

- Auteur de PECG de suivi en fonction de I’4ge des médecins :

Les médecins agés de 40 a 50 ans sont 66,7% a réaliser plutét eux-mémes I’ECG de suivi. lls
sont 47,6% chez les 30-40 ans.

La grande majorité des médecins agés d’au moins 50 ans adresse leurs patients au cardiologue
pour ce tracé. lls sont respectivement 71,4 et 66,6% chez les 50-60 ans et les plus de 60 ans.

Tableau XII : Auteur de I’ECG de suivi selon [’dge des médecins

Auteur de 'ECG de suivi
Meédecin Généraliste Cardiologue
Age des 30-40 ans 10 (4'.-'=ﬁ?f|::-} 1 } (523‘?{:)
médecins 40-50 ans 10 (66,7%) 5(33,3%)
30-60 ans 4(28.6%) 10 (71.4%)
> 60 ans 3(33.3%) 6 (66.7%)
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- Auteur de P’ECG de suivi selon le mode d’exercice des médecins :

Tous les médecins exercant seuls font eux-mémes I’ECG dans le cadre du suivi d’une
pathologie chronique.

Les médecins qui exercent en groupe sont 58,2% a adresser leurs patients au cardiologue,
contre 41,8% a realiser eux-mémes I’ECG.

- Auteur de ’ECG de suivi et activité de cardiologie des médecins :

Les médecins qui déclarent avoir une activité importante de cardiologie sont 66,7% a réaliser
eux-mémes I’ECG de suivi. lls sont 47,4% des médecins ayant une activité moyenne et 33,3%
de ceux ayant une activité faible.

Pourcentage

mECG par cardiologue
BECG par medecin generaliste

Faible Movenne  Importante

Activité de cardiologie des médecins généralistes

Figure 14 : Auteur de I’'ECG de suivi et activité de cardiologie des médecins
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- Auteur de ’ECG de suivi et activité de permanence des soins des médecins :

Les médecins participant & la permanence des soins sont 55,6% a réaliser eux-mémes I’ECG
de suivi, alors qu’ils sont 30,4% chez ceux qui n’y participent pas.

B ECG par médecin généraliste

m ECG par cardiologue

Participation Non-participation

Figure 15 : Auteur de I’ECG de suivi et activité de permanence des soins des médecins

- Auteur de ’ECG de suivi et fréquence d’utilisation de ’ECG :

Les médecins qui utilisent I’ECG plusieurs fois par semaine a une fois par jour sont 80% a
réaliser ’ECG de suivi eux-mémes. Le seul médecin déclarant utiliser ’ECG plusieurs fois
par jour réalise I’ECG de suivi lui-méme.

Les médecins utilisant ’ECG une fois par semaine sont 74% a adresser leurs patients au
cardiologue pour réaliser ’ECG de suivi. Ils sont 82% des médecins 1’utilisant une fois par
mois et 62% de ceux qui ne I’utilisent que quelques fois par an.

Tableau V : Auteur de I’ECG de suivi et fréquence d utilisation de I’ECG

Frequence d'utilisation de '[ECG
Px/jour 1x/jour Px/sem 1x/sem lx/mois | qgx/an
Meédecin
Avteur de I'ECG de (énéraliste 1 (100%) 4 (80%)| 12 (80%) 3 (26%) 2(18%)| 3 (38%)
SUV

Cardiologue 000%) 100%)| 30Q0%)| 14074%)| 9@®2%)| 5(62%)
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4.2.2.2.2 Causes d’orientation vers le cardiologue

Nous avons interrogé les 32 médecins généralistes qui adressent plut6t leurs patients au
cardiologue afin de réaliser I’ECG de suivi.

Nous leur avons demande la raison principale de cette orientation. Ils avaient le choix entre
les six propositions suivantes: «par manque de temps», «par crainte d’une erreur
d’interprétation du tracé », « par manque de réemunération », « car le patient est demandeur
d’un suivi cardiologique spécifique régulier », « car le cardiologue a proposé au patient a son
cabinet un suivi régulier », « autre ».

La proposition «autre » permettait au médecin interrogé de compléter sa réponse par un
commentaire libre.

Parmi ces 32 medecins généralistes, 13 ont répondu «par crainte d’une erreur
d’interprétation » (41%), 8 « car le cardiologue a proposé au patient a son cabinet un suivi
régulier (25%), 3 « par manque de temps » (9%) et 2 « car le patient est demandeur d’un suivi
cardiologique spécifique régulier » (6%). Les 6 meédecins restants ont répondu « autre »
(19%). Aucun médecin n’a coché « par manque de rémunération ».

Parmi les 6 médecins ayant répondu «autre», 4 abordent la nécessité d’un suivi
cardiologique global du patient, notamment échographique, un meédecin précise qu’il ne
réalise un ECG qu’en situations d’urgence et un généraliste signale 1’acquisition récente de
son appareil.

B Errenr d'interprétation

B Cardiologue demand eur
d'un suivi

B Patient demandeur d'un
sV

B Manque de temps
B Aytre

m Manque de
rémunérati on

Figure 16 : Pourquoi adresser le patient au cardiologue pour réaliser son ECG de suivi ?

40



Les médecins qui craignent une erreur d’interprétation sont 47% a étre agés de 30 a 40 ans. lls
déclarent exercer une activité de cardiologie faible (46%) a moyenne (54%). lls sont 5 a
utiliser ’ECG une fois par semaine (38%), 3 une fois par mois (23%), 4 quelques fois par an
(31%) et un seul une fois par semaine (8%).

Les 3 médecins ne réalisant pas eux-mémes I’ECG de suivi par manque de temps sont tous
agés d’au moins 50 ans et sont installés depuis plus de 20 ans.

4.2.3 Concernant sa conservation

4.2.3.1 Taux de conservation du tracé une fois réalisé

Sur les 59 médecins généralistes équipés d’un appareil ECG, 54 gardent le tracé qu’ils
viennent de réaliser, soit 92% des médecins interrogés.

non
conservation
8%

Figure 17 : Taux de conservation du tracé une fois réalisé

Parmi les 5 médecins qui ne le gardent pas, 4 sont agés de 50 ans et plus, et sont installés
depuis plus de 20 ans.

IIs exercent pour 4 d’entre eux une activité de cardiologie moyenne, le cinquiéme une activité
faible.

Ils sont 4 & réaliser un ECG une fois par mois a quelques fois par an.
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4.2.3.2 Causes de non conservation

Nous avons demandé a ces 5 médecins pour quelle raison ils ne conservaient pas le tracé. Il
s’agissait d’une question ouverte, rédactionnelle.

Deux d’entre eux évoquent I’excés de papiers au cabinet médical : « trop de papiers », « pas
de place pour les papiers ».

Deux autres préférent le donner au patient : « je le donne au patient », « je le donne au patient,
il lui est plus utile qu’a moi ! ».

Le dernier souligne la mauvaise qualité du tracé papier avec le systeme de télé ECG :
« mauvaise qualité (télé ECG) ».

4.2.3.3 Mode de conservation

Les médecins conservant le tracé ECG qu’ils viennent de réaliser sont interrogés sur son
mode de conservation. Le conservent-t-ils sous forme numérique et/ou sous forme papier ?

Parmi les 54 médecins généralistes qui gardent le tracé réalisé, 37 le conservent uniquement
sous forme numérique (68%), 9 le gardent uniquement sous forme papier (17%) et 8 le
conservent & la fois sous forme numérique et sous forme papier (15%).

Figure 18 : Répartition des médecins selon le mode de conservation du tracé ECG

Les médecins généralistes interrogés sont une grande majorité, quel que soit leur sexe, leur
age et leur lieu d’exercice, a garder ’ECG uniquement sous forme numérique.
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Par contre, les médecins généralistes travaillant seuls sont 75% a conserver I’ECG
uniquement sous forme papier et 25% sous les deux formes. Aucun ne le garde seulement

sous forme numérique. Les médecins exercant en groupe sont 74% a conserver le tracé sous
forme numérique uniquement.

Tableau VI : Mode de conservation de I’ECG en fonction du mode d’exercice des médecins

Mode de conservation de 'ECG
Numérique Papier Les deux
Mode d'exercice Seul 0 (0%) 3(75%) 1(25%)
En groupe 37 (74%) 6 (12%) 7 (14%)

Les 6 medecins réalisant un ECG une a plusieurs fois par jour conservent tous le tracé sous
forme numérique uniquement. IIs sont entre 64 et 68% chez ceux utilisant I’ECG une fois par
mois a plusieurs fois par semaine. La moitié de ceux qui ne réalisent un ECG que quelques
fois par an garde le tracé sous forme numérique, 1’autre moitié le conserve sous forme papier.

Tableau XV : Mode de conservation du tracé et fréquence d utilisation de I’ECG (hors période des certificats de
sport)

Mode de conservation de I'ECG
Numérique Papier Les deux
Fréquence d'utilisation de | Pxjour 1(100%) 0 (0%) 0 (0%)
I'ECG 1xjour 5 (100%) 0 (0%) 0 (0%)
Px/sem 9 (64%) 2 (14%) 3(22%)
1x/sem 13 (68%) 3(16%) 3(16%)
1x/mois 6 (67%) 1(11%) 2(22%)
qqx/an 3 (50%) 3 (50%) 0 (0%)




4.2.3.4 Conservation par le patient
4.2.3.4.1 Le médecin le donne-t-il au patient ?

Parmi les 59 médecins ayant un appareil ECG, 29 déclarent toujours remettre le tracé réalisé
au patient (49%), 9 le donnent souvent (15%), 17 parfois (29%) et 4 ne le donnent jamais au
patient (7%).

m Toujours
m Souvent
= Parfois

M Jamais

Figure 19 : Le médecin donne-t-il le tracé réalisé au patient ?

- Fréquence de remise du tracé au patient en fonction de I’dge des médecins :

La grande majorité des médecins agés de 50 ans ou plus donne toujours le tracé réalisé au
patient, ils sont respectivement 71,4 et 77,8% des 50-60 ans et des plus de 60 ans.

Les médecins agés de 30 a 40 ans sont 38,1% a donner parfois le tracé au patient, 28,6% a
toujours le donner, 23,8% souvent.

Parmi les 40-50 ans, 40% donnent toujours le trace, 26,7% souvent et 20% parfois.

Tous les médecins généralistes agés d’au moins 50 ans remettent le tracé au patient. Ils sont
9,5% des 30-40 ans et 13,3% des 40-50 ans a ne jamais le donner.

Tableau XVI : Fréquence de remise du tracé au patient en fonction de l’dge des médecins

Fréguence de remise de I'ECG réalisé au patient
Toujours Souvent Parfois Jamais
Age des 30-40 ans 6(28,6%) 5(23,8%) 8(38,1%) 2(9,5%)
médecins 40-50 ans 6 (40%) 4(26.7%) 3(20%) 2(13,3%)
50-60 ans 10(71,4%) 0 4(28,6%) 0
= 60 ans 7(77,8%) ] 2(22.2%) 0
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- Fréquence de remise du tracé au patient en fonction de I’ancienneté d’installation des
médecins :

La grande majorité des médecins installés depuis plus de 20 ans remet toujours I’ECG au
patient (78,9%), alors qu’ils ne sont que 28,6% chez ceux installés depuis moins de 5 ans.

Tous les médecins installés depuis au moins 10 ans remettent le tracé au patient. Ceux
installés depuis moins de 5 ans et depuis 5-10 ans sont respectivement 7,1 et 15,4% a ne
jamais le donner.

Tableau XVII : Fréquence de remise du tracé au patient en fonction de [’ancienneté d’installation des médecins

Dennezvous I'ECG au patient ?
Toujours |Souvent Parfois Jamais
Anciermeté de =Sans 4 (28,6%) |[2(14.3%) |7(50%) 1(7,1%)
fexercice 510ans  [6(462%) [4(30,7%) |1(7.7%) |2 (154%)
10-20 ans 4(36,4%) |2(182%) |5(454%) |0(0%)
=20 ans 15 (78,9%) |0 (0%) 4(21,1%) |0 (0%)
Collab 0 (0%) 1 (50%) 0 (0%) 1 (50%)
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- Fréquence de remise du tracé au patient en fonction de I’activité de cardiologie des
médecins :

Les 6 medecins ayant déclaré avoir une activité importante de cardiologie remettent toujours
I’ECG au patient. Ils sont 40% chez ceux exercant une activité faible et 44,7% des médecins
ayant une activité moyenne.

Les médecins qui déclarent avoir une activité de cardiologie faible sont 13,3% a ne jamais
donner le trace réalisé au patient. 1ls sont 5,3% chez ceux ayant une activité moyenne.

100%

30%
B Faible

60%
’ ® MMovyenne

I portante

40%%

EDI}’O | '
0% - : - : : L

Towjours Souvent Parfois Jamais

Figure 20 : Fréquence de remise du tracé au patient en fonction de [’activité de cardiologie des médecins

- Fréquence de remise de PECG au patient selon la conservation ou la non conservation
du tracé effectué :

Parmi les 5 médecins qui ne conservent pas le tracé réalisé, 4 le remettent toujours au patient
(80%) et 1 ne le donne jamais (20%).
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4.2.3.4.2 Informations données au patient avec I’ECG

Nous interrogeons les médecins qui donnent a leur patient le tracé ECG qu’ils viennent de
réaliser. L’intitulé de la question est: « Le patient récupére le tracé. Au moment de lui
donner, je lui dis : ».

La réponse est courte, rédactionnelle.

Parmi les réponses, la notion qui revient le plus souvent est celle de la conservation du tracé
par le patient. Nous la retrouvons 38 fois sous différents intitulés, tels que « Gardez-le »,
« Conservez-le », « Ne le perdez pas ».

Concernant 1’endroit ou le conserver, 8 médecins précisent « dans votre dossier », 4 « dans
votre dossier médical », un « avec vos ordonnances », un « avec votre carte vitale », un « dans
VOS papiers «santé » », un «dans votre carnet de santé » et un «dans votre dossier
personnel ». Huit médecins vont jusqu’a demander au patient de garder le tracé « sur lui »,
« avec lui », « dans son portefeuille ».

Quant a I'utilité de ’ECG donné au patient, de nombreux médecins apportent des précisions.
Onze d’entre eux soulignent la notion de référence par les termes suivants: « ECG de
référence », « tracé de référence », « comme référence », « une référence », « en référence »,
« de référence ».

Les notions de besoin, de nécessité, d’utilité sont retrouvées 12 fois, via les expressions « si
besoin », «en cas de besoin », « ait besoin », «en avoir besoin », « peut étre utile », «si
nécessaire », « pourra resservir ».

Trois médecins utilisent des termes en rapport avec la comparaison : « pour le comparer aux
éventuels futurs ECG », « besoin de comparer », « pour comparaison ».

Concernant les circonstances de présentation de cet ECG, le mot « consultation » revient
régulierement. Quatre médecins évoquent une consultation «avec un spécialiste », 1’un
précise méme « spécialiste, medecin de garde, SOS », 3 « avec un autre médecin », 2 « avec
un cardiologue » et 3 demandent au patient de ramener le tracé «lors de chaque
consultation ».

La notion d’urgence est retrouvée 2 fois sous les termes «en cas d’urgence » et «visite
urgente ». Un médecin évoque la circonstance de «douleur thoracique ».
Nous retrouvons aussi les mots « visite a domicile » a 3 reprises.

Quatre médecins informent le patient qu’ils gardent eux-mémes un double du traceé.

Enfin, 3 médecins expliquent au patient I’interprétation du tracé ECG, en utilisant les termes
suivants : « analyse de I’ECG », « compte-rendu », « I’interprétation que je lui explique ».
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4.3 Concernant PECG de référence

4.3.1 Sa qualité d’acceés

4.3.1.1 Au cabinet médical

La question posée a I’ensemble des médecins généralistes, qu’ils soient équipés ou non d’un
appareil ECG, est : « Je suis en consultation au cabinet médical. Je recherche (quel que soit le
motif) un tracé antérieur, de référence, y ai- je acces ? ».

Les réponses possibles sont : « plut6t rarement voire jamais », « parfois », « plutét souvent »,
« toujours ou presque » et « je ne sais pas ».

Parmi les 61 médecins ayant répondu au questionnaire, ils sont 4 a avoir répondu qu’ils ont
toujours acces ou presque a un ECG de réference au cabinet médical (7%), 18 déclarent y
avoir acces plutét souvent (29%), 26 parfois (43%) et 13 plutdt rarement voire jamais (21%).

B Touyours
B Souvent
Parfois

B Jamais

Figure 21 : Accessibilité de I'ECG de référence au cabinet médical

- Accessibilité a un tracé de référence au cabinet médical et ancienneté d’installation des
médecins :

Hors collaborateurs, les médecins sont majoritaires a avoir parfois ou jamais acces a un tracé
de référence, quel que soit leur ancienneté d’installation.

Tableau XVIII : Accessibilité de I'ECG de référence au cabinet médical et ancienneté d’installation

Toujours Souvent Parfois Jamais
En collaboration 1(50%) 1{50%) 0 (0%) 0(0%)
<5 ans 0(0%) 4(28.6%) 8(57.1%) 2(14.3%)
5-10 ans 1(7.7%)] 3(23.1%) 5(38,3%)( 4(30.7%)
10-20 ans 2(16,7%)| 4(33.3%) 2(16.7%) 4(33.3%)
=20 ans 0(0%) 6 (30%) 11(55%) 3(15%)




- Qualité d’accés 2 un ECG de référence au cabinet médical en fonction de I’activité de

cardiologie des

médecins :

Les médecins sont une majorité a avoir parfois accés a un tracé de référence au cabinet
médical, quel que soit leur activité de cardiologie.

Tableau XIX : Accessibilité de I’ECG de référence au cabinet médical selon [’activité de cardiologie des

médecins
Accessibilité & un ECG de référence au cabinet médical
Toujours Souvent Parfois Jamais
Activité Faible 1(6,7%) 3(20%) 8(53,3%) 3(20%)
de cardiologie _ _ i cos cos
des médecims | Moyenne 3(7,7%) 13(33,3%) 15(38,5%) 8(20,5%)
Importante 0 2(28,6%) 3(42,8%) 2(28,6%)

- Qualité d’acces a un ECG de référence au cabinet medical et fréquence d’utilisation de
IPECG (hors période des certificats de sport) :

Le seul médecin réalisant un ECG plusieurs fois par jour a toujours acces a un tracé de
référence a son cabinet médical. Les médecins qui utilisent ’ECG une fois par jour sont 80%
a y avoir souvent acces, la majorité de ceux réalisant un tracé plusieurs fois par semaine aussi
(40%). 1ls sont respectivement 15,8, 27,3 et 37,5% chez ceux qui utilisent ’ECG une fois par
semaine, une fois par mois et quelques fois par an.

Tableau XX : Accessibilité de I’ECG de référence au cabinet médical et fréquence d utilisation de I’ECG

Toujours Souvent Parfois Jamais
Px/jour 1(100%) 0{0%) 0{0%) 0(0%)
1x/jour 0 (0%) 4(80%) 1(20%) 0(0%)
Px/semaine 1(6,7%) 6(40%) 5(33.3%) 3(20%)
1x/semaine 1(5,3%) 3(15.8%) 11(57.,9%) 4(21%)
1x/mois 0{0%) 3(27.3%) 6(54,5%) 2(18.2%)
ggx/an 1(12,5%) 3(37.5%) 2(25%) 2(25%)

Les 2 médecins qui n’ont pas d’appareil ECG n’ont jamais acces a un traceé de référence a leur

cabinet médical.
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- Accessibilité a un tracé de référence au cabinet médical en fonction de ’auteur de
I’ECG de suivi dans le cadre d’une pathologie chronique :

Parmi les 27 médecins généralistes déclarant pratiquer eux-mémes I’ECG de suivi, 11 ont
souvent acces a un tracé de référence au cabinet médical, soit 40,7%. lls sont 7 chez les 32
médecins adressant leurs patients au cardiologue pour réaliser cet ECG, soit 21,9%.

Aucun des médecins généralistes qui adressent leurs patients au cardiologue n’a toujours
acces a un trace de référence. Ils sont 14,8% chez ceux réalisant eux-mémes I’ECG.

Inversement, 14,8% de ces médecins n’y ont jamais acces. llIs sont 21,9% chez ceux qui
adressent leurs patients au cardiologue.

Jamais

Parfois 56.20%
29.70%
m Cardiologue
S ouvent m Médecin Généraliste
40, 70%
Toujours

14.80%

Figure 22 : Accessibilité de I’ECG de référence au cabinet médical en fonction de l'auteur de I’ECG de suivi
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- Qualité d’accés a un tracé antérieur au cabinet médical selon la conservation ou la non
conservation du tracé ECG réalisé :

Parmi les 5 médecins qui ne gardent pas le trace, 3 (60%) déclarent avoir parfois accés a un
ECG de référence et 2 (40%) n’y ont jamais acces au cabinet médical.

— Conservat on

e Non conservation

7407

0¢ o
Toujours Souvent  Parfois Jamais

Figure 23 : Qualité d’accés de I’ECG de référence au cabinet médical selon la conservation ou la non
conservation du tracé

- Accessibilité a un ECG antérieur au cabinet médical selon la fréquence de remise du
tracé réalisé au patient :

Quel que soit la fréquence de remise du tracé au patient, la majorité des médecins déclare
avoir parfois accés a un ECG de référence au cabinet médical (en ne tenant pas compte des
résultats des médecins qui ne le donnent jamais et qui ne sont que 4).

Tableau XXI : Accessibilité de I’ECG de référence au cabinet médical et fréquence de remise du tracé au patient

Qualitée d'accés a un ECG ancien au cabineat

Toujours | Souvent Parfois Jamais
Fréguence de | Toujours 2(69%) 8(27.6%)| 14 (483%)| 35(17.2%)
remise Souvent 1(11,1%)| 3(333%)| 3(333%)| 2(223%)
au patient | Parfois 1(3.9%)] 5>(294%)| 9(52,9%)| 2(11.8%)
Jamais 0 2 (50%) 0 2 (50%)
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4.3.1.2 Au domicile du patient

« En visite a domicile, j’ai besoin d’un ECG de référence, le patient peut-il me le fournir ? »

Les 3 réponses possibles sont : « plutdt rarement », « plutdt souvent », « cette situation ne
s’est jamais présentée ».

Parmi les 61 médecins généralistes ayant participé a 1’étude, 43 ont répondu « plutét
rarement », soit 71%, 11 ont répondu que cette situation ne s’est jamais présentée, soit 18% et
7 ont répondu « plutdt souvent », soit 11%.

Accessibilite de 'ECG de réeféerence au
domicile du patient

m Plutdt souvent
m Flutdt rarement

Ne s'est pas presentée

Figure 24 : Accessibilité de I'ECG de référence au domicile du patient

- Qualité d’acces a un tracé de référence au domicile du patient et &ge des médecins
interroges :

Les médecins sont une majorité, quel que soit leur age, a avoir rarement acces a un ECG de
référence au domicile du patient.

Parmi les médecins a y avoir souvent acces, ils sont 4,8% chez les 30-40 ans, 6,3% chez les
40-50 ans, 13,3% chez les 50-60 ans et 33,3% chez les plus de 60 ans.

Tableau XXII : Qualité d’accés a un ECG antérieur au domicile du patient et dge des médecins interrogés

Accessibilité d'un ECG de référence au domicile du patient
Souvent Rarement Ne s'est pas présentée
_,‘fgg des médecins 30-40 ans 1 (43‘.’»1::-) 14 (66=?‘.’»1::) 6 (Eﬂj‘.’»’n::-)
40-50 ans 1(6.3%) 14 (87.4%) 1(6.3%)
50-60 ans 2(13,3%) 10 (66,7%) 3 (20%)
= 60 ans 3(33,3%) 5(55,6%) 1(11.1%)
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- Accessibilité a un tracé antérieur au domicile du patient selon le lieu d’exercice des
médecins :

Les medecins sont au moins deux tiers, quel que soit leur lieu d’exercice, a avoir rarement
acces a un ECG de reférence au domicile du patient.

Les médecins exercant en milieu urbain sont 5,3% a y avoir souvent acces. lls sont 15,2%
chez ceux travaillant en semi rural et 11,1% chez les ruraux.

Les médecins pour qui la situation ne s’est jamais présentée sont 15,8% chez ceux exergant en
milieu urbain, 18,1% chez ceux travaillant en semi-rural et 22,2% chez les ruraux.

Tableau XXIII : Accessibilité de I’ECG de référence au domicile du patient en fonction du lieu d’exercice

Accessibilité d'un ECG de référence au domicile du patient
Souvent Rarement Ne s'est pas présentée
Lieu d'exercice |Urbain 1(5.3%) 15 (78,9%) 3(15.8%)
Semi rural 5(15,2%) 22 (66.7%) 6(18,1%)
Rural 1(11,1%) 6 (66,7%) 2(22,2%)

- Accessibilitt a un tracé antérieur au domicile du patient et ancienneté
d’installation des médecins :

Les médecins ayant souvent accés a un ECG de référence au domicile du patient sont 7,7%
chez ceux installés depuis 5-10 ans, 8,3% chez ceux installés depuis 10-20 ans et 25% chez
ceux installés depuis plus de 20 ans. Aucun des médecins installés depuis moins de 5 ans n’y
a souvent acces, mais ils sont 42,9% a n’avoir jamais été confrontés a cette situation. Quant
aux généralistes installés depuis au moins 5 ans, ils sont entre 7,7 et 15%.

Ne s'est jamais présentée
m Plutdt rarement
H Plutdt souvent
T T T T

Encollab <5ans 35-10ans 10-20ans =20 ans

Figure 25 : Accessibilité de I’ECG de référence au domicile du patient et ancienneté d’installation des médecins
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- Qualité d’accés a un tracé de référence au domicile du patient en fonction de
I’activité de cardiologie des médecins :

Au moins deux tiers des médecins, quel que soit leur activité de cardiologie, déclarent avoir
rarement acces a un tracé de référence au domicile du patient.

Les medecins ayant une activité de cardiologie moyenne sont 15,4% a y avoir souvent acces.
Ils sont 6,7% chez ceux ayant une activité faible. Aucun des médecins exercant une activité de
cardiologie importante n’y a souvent acces, mais il s’agit du groupe avec ’effectif le plus
faible (7 médecins).

Ceux-ci sont 28,6% a répondre que la situation ne s’est jamais présentée, contre 17,9% de
ceux ayant une activité moyenne de cardiologie et 13,3% de ceux ayant une activité faible.

Tableau XXIV : Qualité d’accés a un ECG de référence au domicile du patient en fonction de [’activité de
cardiologie des médecins

Accessibilité d'un ECG de référence au domicile du patient
Souvent Rarement Ne s'est pas présentée
Activits Faible 1(6.7%) 12 (80%) 2 (13.3%)
de cardiologie | Moyenne 6(15.4%) 26 (66,7%) 7(17.,9%)
Importante 0 5(71,4%) 2(28.6%)

b

- Qualité d’accés a un tracé de référence au domicile du patient en fonction de
I’activité de permanence des soins des médecins :

Au moins deux tiers des médecins, quel que soit leur activité de permanence des soins,
déclarent avoir rarement accés a un tracé de référence au domicile du patient.

IIs sont 8% des médecins ne participant pas a cette permanence a avoir souvent acces a un
tracé de référence, contre 13,9% de ceux qui y participent.

Tableau XXV : Accessibilité de I’ECG de référence au domicile du patient selon I’activité de permanence des
so0ins des médecins

Accessibilité d'un ECG de référence au domicile du patient
Souvent Rarement Ne s'est pas présentée
Activité de permanence| Oui 5(13.9%) 25 (69.4%) 6 (16.7%)
des soins Non 2 (8%) 18 (72%) 5(20%)
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- Accessibilité a un tracé de référence au domicile du patient et fréquence d’utilisation
de I’appareil ECG (hors période des certificats de sport) :

Quel que soit la fréquence d’utilisation de I’ECG (en dehors de plusieurs fois par jour), au
moins deux tiers des médecins déclarent avoir rarement accés a un tracé de référence a

domicile.

Le seul médecin qui déclare réaliser un tracé plusieurs fois par jour y a souvent acces.

Tableau XXVI : Accessibilité de I’ECG de référence au domicile du patient et fréquence d utilisation de I’ECG

Plutot souvent Plutot rarement | Ne s'est jamais présentée
Px/jour 1 (100%) 0 (0%) 0(0%)
1x/jour 0 (0%) 5 (100%) 0 (0%)
Px/semaine 2 (13.3%) 10 (66.7%) 3 (20%)
1x/semaine 2 (10,5%) 13 (68 4%) 4(21.1%)
1x/mois 2 (182%) 8 (72.7%) 1 (9.1%)
ggx/an 0 (0%) 6 (73%) 2 (23%)

- Qualité d’acceés a un ECG antérieur au domicile du patient selon I’auteur de ’ECG de
suivi dans le cadre d’une pathologie chronique :

Quel que soit I’auteur de I’ECG de suivi, plus de la moitié des médecins ont rarement acces a
un tracé antérieur au domicile du patient.

Les médecins adressant leurs patients au cardiologue qui répondent que la situation ne s’est
jamais présentée sont 21,9%. lls sont 11,1% chez ceux réalisant I’ECG de suivi eux-mémes.

Tableau XXVII : Qualité d’acces a un tracé antérieur au domicile du patient selon /’auteur de I’ECG de suivi

Accessibilité d'un ECG de référence au domicile du patient
Souvent Rarement Ne s'est pas présentée
Auteur Médecin Généraliste 3(11,1%) 21 (77.8%) 3(11,1%)
de 'ECG de suivi| Cardiologue 4(12,5%) 21 (65.6%) 7(21,9%)
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- Qualité d’accés a un tracé antérieur au domicile du patient et fréquence de remise de
PPECG réalisé au patient :

Quel que soit la fréquence de remise du tracé réalisé au patient, au moins la moitié des
médecins a rarement accés a un ancien ECG au domicile du patient.

Tableau XXVIII : Accessibilité a un ECG de référence au domicile du patient et fréquence de remise du tracé
réalisé au patient

Accessibilite de I'ECG de référence au domicile du patient

Plutit souvent | Plutot rarement | Ne s'est pas présentée

; : 0 407 : 0

Fréquence de remise Toujours 4(13,8%) 21 (?2;1;’:) 4 (llE;:)
du tracé au patient Souvent 0 8 (88.9%) 1(11,1%)
Parfois 3 (17.6%) 11 (64.8%) 3 (17.6%)

Jamais 0 2 (30%) 2 (50%)

43.2 Sa qualité d’échanges

4.3.2.1 Via le compte-rendu du cardiologue
4.3.2.1.1 Présent ou absent du compte-rendu du cardiologue

« Je recois un compte-rendu du cardiologue. Il y est joint un tracé ECG (hors description) :
dans moins de 25% des courriers, dans 25 a 50% des courriers, dans 50 a 75% des courriers,
dans plus de 75% des courriers, je ne sais pas ».

Parmi les 61 médecins ayant participé a 1’étude, 30 ont répondu « dans moins de 25% des
courriers » (49%), 12 «dans 25 a 50% des courriers » (20%), 8 «dans 50 a 75% des
courriers » (13%) et 11 « dans plus de 75% des courriers » (18%). Aucun n’a répondu « je ne
sais pas ».

Je ne sais pas
0%

Figure 26 : Proportion de tracés (hors description) dans les courriers de consultation des cardiologues
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- Proportion de tracés dans les courriers des cardiologues selon I’Age des médecins :

Chez les médecins agés de 30 a 40 ans, 66,7% retrouvent un tracé dans moins de 25% des
courriers, 23,8% dans 25 a 50% des courriers et 9,5% dans 50 a 75% des courriers. Aucun ne
le trouve dans plus de 75% des courriers.

Les médecins entre 40 et 60 ans restent majoritaires a trouver un ECG dans moins de 25% des
courriers. Ce n’est pas le cas chez les plus de 60 ans, qui sont un tiers a le retrouver dans 25 a
50% des courriers et un tiers dans plus de 75%.

<25% 25-50% 50-75% »75%
®>60 ans 22,30% 33,30% 11,10% 33,30%
W50-60ans|  46,70% 13,30% 13,30% 26,70%
Wa0-50ans|  43,80% 12,50% 18,70% 25%
®m30-40ans|  66,70% 23,80% 9,50% 0%

Figure 27 : Proportion de tracés dans les courriers des cardiologues selon [’dge des médecins interrogés
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- Proportion de tracés dans les courriers des cardiologues en fonction du lieu
d’exercice des médecins :

Plus de la moitié des médecins travaillant en milieu rural et en semi rural trouvent un tracé
ECG dans moins de 25% des courriers des cardiologues, contre 26,3% des médecins urbains.

Au contraire, 26,3% des médecins urbains retrouvent un tracé dans plus de 75% des courriers,
contre 18,2% chez ceux exercant en milieu semi rural et aucun chez les médecins ruraux.

<25% 25-50% 50-75% »75%

B Urbain 26,30% 26,30% 21,10% 26,30%

B Semirural 54,508 138,208 9,10% 18,208
Rural 77,808 11,108 11,108 0%

Figure 28 : Proportion de tracés dans les courriers des cardiologues en fonction du lieu d exercice des médecins

- Proportion de tracés dans les courriers des cardiologues et ancienneté d’installation
des médecins :

Les médecins installés depuis moins de 5 ans sont 71,4% a retrouver un tracé dans moins de
25% des courriers, 21,4% dans 25 a 50% des courriers et 7,2% dans 50 a 75% des courriers.
Aucun ne le trouve dans plus de 75%.

Ils sont 7,7% des médecins installés depuis 5 a 10 ans a retrouver un ECG dans plus de 75%
des courriers, 25% chez ceux installés depuis 10-20 ans et 35% chez ceux installés depuis
plus de 20 ans.

Tableau XXIX : Proportion de tracés dans les courriers des cardiologues et ancienneté d’installation des
médecins

Proportion de tracés dans les courriers des cardiologues
=25% 25-50% 50-75% =T75%
En collab 1 (50%) 0 1(50%) 0
Ancienneté d'installation <5 ans 10 (71.4%) 3 (21,4%) 1(7,2%) 0
3-10 ans 9 (69,2%) 3(23,1%) 0 1(7.7%)
10-20 ans 3(25%) 1(8,3%) 5(41,7%) 3(25%)
=20 ans 7(35%) 5(25%) 1(5%) 7(35%)
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- Proportion de tracés dans les courriers des cardiologues en fonction de I’activité de
cardiologie des médecins :

Ils sont 85,7% des médecins ayant une activité de cardiologie importante a retrouver un tracé
dans moins de 25% des courriers des cardiologues, contre 46,2% de ceux déclarant avoir une
activité moyenne et 40% de ceux ayant une faible activité de cardiologie.

Aucun des médecins qui ont une activité de cardiologie importante ne trouve un tracé dans
plus de 50% des courriers.

83, 70%

m Faible

m Moyenne

= Importante

<25% 25-50% 30-75% =75%

Figure 29 : Proportion d’ECG dans les courriers des cardiologues selon I’activité de cardiologie des médecins

- Proportion de tracés dans les courriers des cardiologues en fonction de ’activité de
permanence des soins des médecins :

Les médecins sont majoritaires, qu’ils participent ou non a la permanence des soins, a trouver
un ECG dans moins de 25% des courriers. Cependant, ils sont 58,3% chez ceux qui font de la
permanence des soins, contre 36% chez ceux qui n’en font pas.

=75%

30-73%
= Non
m O
25-530%
<25%
58.30%%

Figure 30 : Proportion de tracés dans les courriers des cardiologues selon I’activité de permanence des soins
des médecins
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- Proportion de tracés dans les courriers des cardiologues et fréquence d’utilisation de
IPECG (hors période des certificats de sport) :

Au moins un tiers des médecins, quel que soit la fréquence d’utilisation de I’ECG, déclare
retrouver un tracé (hors description) dans moins de 25% des courriers des cardiologues.

Concernant les médecins qui trouvent un tracé dans plus de 75% des courriers, ils sont 36,4%
chez ceux réalisant un ECG une fois par mois, 25% chez ceux qui I’utilisent quelques fois par
an, 5,3% chez ceux qui font un ECG une fois par semaine, 13,3% chez ceux I’utilisant
plusieurs fois par semaine.

Tableau XXX : Proportion d’ECG dans les courriers des cardiologues et fréquence d utilisation de I’ECG

<25% 25.50% 50-75% =75%
Px/jour 1 (100%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
I1x/jour 2 (40%) 0 (0%) 2 (40%) 1 (20%)
Px/semaine 9 (60.1%)| 2 (13.3%) 2 (13.3%) 2 (13.3%)
1x/semaine 11 (57.9%)| 5 (36.3%) 2 (10.5%) 1(5.3%)
1x/mois 4(364%)| 3(27.2%) 0 (0%) 4 (36.4%)
ggx/an 3(37.5%)|  1(12.5%) 2 (25%) 2 (25%)

- Proportion de tracés dans les courriers des cardiologues selon la pratique de PECG
pendant la période des certificats de sport :

Au moins la moitié des médecins interrogés, quel que soit leur pratique de ’'ECG pendant la
période des certificats de sport, retrouve un tracé dans moins de 25% des courriers des
cardiologues.

Les médecins utilisant davantage ’ECG pendant cette période sont 14,3% a trouver un tracé
dans plus de 75% des courriers. lls sont 21,4% chez ceux ne modifiant pas leur pratique de
I’ECG et 50% chez ceux qui en réalisent moins.

Tableau XXXI : Proportion de tracés dans les courriers des cardiologues selon la pratique de I’ECG pendant la
période des certificats de sport

Proportion de tracés dans les courriers des cardiologues
= 25% 25-50% 50-75% = T75%
Pratigue de [ECG | P1us 4ECG 22(52.4%)|  6(14.3%) 8(19%)| 6(14.3%)
pendant la période | Autant JECG 7(50%)| 4 (28.6%) o| 3(21.4%)
des certificats Moins A'ECG 1(50%) 0 0 1(50%)
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- Proportion de tracés dans les courriers des cardiologues selon la conservation ou la non
conservation de ’ECG :

Les médecins qui conservent le tracé une fois réalisé sont 53,7% a retrouver ’ECG dans
moins de 25% des courriers des cardiologues. Ils sont 20% chez ceux qui ne le conservent
pas.

Inversement, 80% des médecins qui ne conservent pas I’ECG une fois effectué trouvent le
tracé dans plus de 75% des courriers.

Yo

= (Conservati on

= Won conservation

Figure 31 : Proportion de tracés dans les courriers de cardiologie selon la conservation ou la non conservation
de I’ECG une fois réalisé

- Proportion de tracés dans les courriers de cardiologie selon la fréquence de remise de
IPECG au patient :

Trois quarts des médecins qui ne remettent jamais le tracé au patient retrouvent un ECG dans
plus de 75% des courriers des cardiologues, un quart dans 50 a 75%.

Plus de la moitié des médecins qui donnent toujours ou souvent le tracé au patient retrouvent
un ECG dans moins de 25% des courriers.

Tableau XXXII : Proportion de tracés dans les courriers de cardiologie selon la fréquence de remise de I'ECG
réalisé au patient

Proportion de tracés dans les courriers des cardiologues
=25% 25-50% 50-75% = T75%

. | Toujours 16 (552%)|  3(103%)] 3 (103%) 7 (24,2%)
g:ﬁ‘?;gg” de remise e vent 7(77.8%)]  1(L1%)|  1(11.1%) 0
au patient Parfois 7(41.2%)  7(41.2%)  3(17.6%) 0

Jamais 0 0 1(25%) 3 (75%)
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- Proportion de tracés dans les courriers de cardiologie et accessibilit¢é de ’ECG de
référence au cabinet médical :

Une majorité des médecins trouve un ECG dans moins de 25% des courriers de cardiologie,
quel que soit I’accessibilité a un tracé de référence au cabinet médical, excepté ceux qui y ont
souvent acces. Ces derniers sont une majorité a le retrouver dans 50 a 75% des courriers.

Tableau XXXIII : Proportion de tracés dans les courriers de cardiologie et accessibilité de I’ECG de référence
au cabinet médical

=25% 25-50% 50-75% =75%
Toujours 3 (75%) 0 (0%) 0 (0%) 1(25%)
Souvent 5 (27.8%) 3 (16,7%) 6 (33,3%) 4(22.2%)
Parfois 14 (53.8%) 7 (26.9%) 2 (7.7%) 3 (11,6%)
Jamais 8 (61,5%) 2 (15.4%) 0 (0%) 3(23.1%)

- Proportion de tracés dans les courriers des cardiologues selon la qualité d’accés a un
tracé antérieur au domicile du patient :

Plus de la moitié des médecins qui ont souvent acces a un tracé de référence au domicile du
patient retrouvent un ECG dans plus de 75% des courriers des cardiologues. Une majorité de
ceux qui y ont rarement acces trouve un tracé dans moins de 25% des courriers.

63.60%
37,10%

2330
18.20% 18.20%
1494
0% 0% .
=25% 25-50% 50-75% =75%

B Plutdt souvent M Plutdt rarement Ne g'est jamais présentée

Figure 32 : Proportion de tracés dans les courriers de cardiologie en fonction de I’accessibilité a un ECG de
référence au domicile du patient
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4.3.2.1.2 Cardiologue dépendant ?

La présence d’un tracé (hors description) dans le compte-rendu de consultation des
cardiologues dépend-t-il de son auteur ?

Parmi les 61 médecins participant a 1’étude, 47 ont répondu « oui » (77%), 8 ont répondu
« non » (13%) et 6 « je ne sais pas » (10%).

B Oud
B Non

[ Je ne sais pas

Figure 33 . La présence d’un tracé dans le compte-rendu de consultation des cardiologues dépend-t-il de son
auteur ?
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- Lien ou non entre présence d’un tracé dans le compte-rendu des cardiologues et son
auteur, et fréquence d’utilisation de PECG (hors période des certificats de sport) :

Ils sont au moins 80% a faire ce lien chez les médecins réalisant un ECG plusieurs fois par
jour a une fois par semaine. Chez ceux utilisant I’ECG une fois par mois a quelques fois par
an, ils sont respectivement 72,7 et 62,5%.

Pxjour | 1x/jour | Px/sem | 1x/sem | 1x/mois| ggx/an
mJenesaispas| 0% 0% 6,70% | 10.50% | 27.30% | 0%
H Non 0% 20% | 13.30% | 5.30% 0% | 37.50%
® Oui 100% | 80% 80% | 84.20% | 72,70% | 62,50%

Figure 34 : Lien ou non entre présence d’un tracé dans les courriers de cardiologie et leur auteur,
et fréquence d utilisation de I’ECG

- Lien ou non entre présence d’un tracé dans le compte-rendu des cardiologues et son
auteur en fonction de I’auteur de PECG de suivi dans le cadre d’une pathologie

chronique :

Plus de 70% des médecins interrogés estiment qu’il y a bien un lien entre présence d’un tracé
dans le courrier et son auteur. Ils sont 84,3% chez ceux qui adressent leurs patients au
cardiologue et 70,4% chez ceux réalisant I’ECG de suivi eux-mémes.

Tableau XXXIV : Lien ou non entre présence d’un tracé dans le courrier de cardiologie et son auteur en
Jonction de I'auteur de I’ECG de suivi dans le cadre d’une pathologie chronique

Lien entre présence d'un tracé dans le courrier et son auteur ?

Oui Non Je ne sais pas
Autewr Médecin Généraliste 19 (70.4%) 5 (18.5%) 3(11,1%)
de [ECG de suivi | Cardiologue 27 (84.3%) 2(6.3%) 3(9.4%)
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- Lien ou non entre présence d’un tracé dans le compte-rendu des cardiologues et son
auteur, et proportion d’ECG dans les courriers de cardiologie :

Au moins 70% des médecins, quel que soit la proportion de tracés dans les courriers de
consultation des cardiologues, établissent bien un lien entre présence d’un ECG et auteur du
courrier.

Les médecins qui trouvent un tracé dans plus de 75% des courriers des cardiologues sont
27,3% a ne pas faire de lien entre présence d’un ECG et auteur du courrier. lls sont 13,3%
chez ceux retrouvant un tracé dans moins de 25% des courriers.

Tableau XXXV : Lien ou non entre présence d’un tracé dans les courriers de cardiologie et leur auteur, et
proportion d’ECG dans les courriers des cardiologues

Lien entre présence d'un tracé dans le courrier et son auteur ?
Qui Non Je ne sais pas
o <25% 21 (70%) 4(13,3%) 5(16,7%)
g;”ﬁj;gf ree 125-50% 11 (91.7%) 0 1(8.3%)
dans les courriers | 30-15% 7(87,5%) 1(12,5%) 0
=75% 8 (72,7%) 3(27.3%) 0
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4.3.2.2 Via le courrier du médecin généraliste
4.3.2.2.1 Fréquence d’envoi

« J'adresse un patient aux urgences ou directement dans un service d'hospitalisation. Dans
mon courrier, y a-t-il un tracé ECG ? ».

Les réponses possibles sont: «non jamais », « oui parfois », « oui la plupart du temps » et
« oul systematiquement ».

Quarante-huit médecins sur les 61 ayant répondu au questionnaire envoient parfois un
courrier avec ECG (79%), 7 ne le font jamais (11%) et 6 la plupart du temps (10%). Aucun ne
le fait systématiquement.

0%

B MNon jamais

B Oud parfois

B O la plupart du temps
B Oui systématiquem ent

Figure 35 : Présence d’un tracé dans le courrier envoyé par le médecin généraliste ?
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- Fréquence d’envoi d’un tracé avec les courriers en fonction de ’activité de cardiologie
des médecins :

Plus de la moitié des médecins, quel que soit leur activité de cardiologie, transmettent parfois
un ECG avec leurs courriers.

Les médecins ayant une activité de cardiologie importante sont 28,7% a le faire la plupart du
temps. Ils sont 2,6% chez ceux ayant une activité moyenne et 26,7% chez ceux ayant une
activité de cardiologie faible.

Tableau XXXVI : Fréquence d’envoi d'un tracé avec les courriers selon [’activité de cardiologie des médecins

Fréquence d'envoi d'un ECG avec leurs courriers
La plupart du temps Parfois Jamais
tetivité de | Faible 4(26.7%) 10 (66.6%) 1(6.7%)
Ca’rdfobgfg l'lﬂuvenlle 1 (2,6%) 33 (34,6%) 3 (12,8%)
Importante 2(28,7%) 4(57,1%) 1(14.2%)

- Fréquence d’envoi d’un tracé avec les courriers selon D’activité de permanence des
soins des médecins :

Plus de trois quarts des médecins, quel que soit leur activité de permanence des soins,
transmettent parfois un ECG avec leurs courriers.

Les médecins participant a la permanence des soins sont 11,1% a envoyer la plupart du temps
un tracé avec leurs courriers. Ils sont 8% chez ceux n’y participant pas. Ces derniers sont 16%
a ne jamais envoyé un ECG, contre 8,3% des medecins assurant la permanence des soins.

La plupart du temps

Parfois

Jamais

HOw ®Non

Figure 36 . Fréquence d’envoi d'un tracé avec les courriers selon [’activité de permanence des soins des
médecins
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Les deux médecins de 1’étude non équipés d’un ECG ne transmettent jamais de tracé avec
leurs courriers.

- Fréquence d’envoi d’un tracé avec les courriers en fonction de ’auteur de PECG de
suivi dans le cadre d’une pathologie chronique :

Les médecins sont 81% a envoyer parfois un tracé avec leurs courriers, qu’ils soient ’auteur
ou non de ’ECG de suivi.

Ceux qui reéalisent eux-mémes cet ECG sont 14,8% a transmettre un tracé la plupart du temps.
Ils sont 6,2% chez ceux qui adressent leurs patients au cardiologue. Ces derniers sont 12,5% a
ne jamais le faire, contre 3,7% chez ceux réalisant I’ECG de suivi.

B Cardiologue mMédecin Généraliste

La plupart du temps

81.30%
Parfois
B1.30%%

Jamais

Figure 37 : Fréquence d’envoi d’un tracé avec les courriers selon I’auteur de I'ECG de suivi dans le cadre
d’une pathologie chronique
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- Fréquence d’envoi du trace avec les courriers et conservation ou non de ’ECG réalisé :

Environ 80% des médecins, qu’ils conservent ou non le tracé réalis¢, transmettent parfois un
ECG avec leurs courriers.

Aucun de ceux qui ne gardent pas le tracé envoie la plupart du temps un ECG avec leurs
courriers. lls sont 13% chez ceux le conservant.

Les médecins ne gardant pas ’ECG réalisé sont 20% a ne jamais envoyer de tracé avec leurs
courriers, contre 7,4% chez ceux qui conservent ’ECG.

= La plupart du temps
m Parfois

m Jamais

Conservati on Non-conservation

Figure 38 : Fréquence d’envoi d’un tracé avec les courriers et conservation ou non de I’ECG réalisé
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- Fréquence d’envoi d’un tracé avec les courriers et fréquence de remise de ’ECG
réalisé au patient :

Au moins la moitié des médecins, quel que soit la fréquence de remise de I’ECG au patient,
envoie parfois un tracé avec leurs courriers.

L’ensemble des médecins déclarant envoyer la plupart du temps un ECG avec leurs courriers
remet toujours le trace réalisé au patient.

La moitié des médecins ne I’envoyant jamais ne le remet jamais au patient.

0.00%

Jamais 0%

3094

Parfois

Souvent - | 100.00%

Toujours - 72.40%
6.90%

Laplupart du temps M™Parfois M Jamais

Figure 39 : Fréquence d’envoi d 'un tracé avec les courriers et fréquence de remise de I’ECG réalisé au patient

- Fréquence d’envoi d’un tracé avec les courriers et accessibilité a un ECG de référence
au cabinet medical :

La grande majorité des médecins, quel que soit la qualité d’acces a un ECG de référence au
cabinet médical, envoie parfois un tracé avec leurs courriers. Aucun médecin ayant acces
souvent voire toujours a un tracé de référence n’envoie jamais d’ECG. Ils sont 38,5% chez
ceux n’y ayant jamais acces.

Tableau XXXVII : Fréquence d’envoi d’un tracé et accessibilité a un ECG de référence au cabinet médical

La plupart du temps Parfois Jamais
Toujours 0 4 (100%) 0
Souvent 1 (5,6%) 17 (94 4%) 0
Parfois 5(19,2%) 19 (73,1%) 2(7,7%)
Jamais 0 8 (61,5%) 5 (38,5%)
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- Fréquence d’envoi d’un tracé et proportion d’ECG dans les courriers de consultation
de cardiologie :

Plus de 70% des médecins, quel que soit la proportion de tracés dans les courriers des
cardiologues, envoient parfois un ECG avec leurs courriers.

Les médecins retrouvant un tracé dans plus de 75% des courriers des cardiologues sont 18,2%
a transmettre la plupart du temps un ECG. lls sont 10% chez ceux qui le trouvent dans moins
de 25% des courriers et 8,3% chez ceux le retrouvant dans 25 a 50%.

Tableau XXXVIII : Fréquence d’envoi d’un tracé et proportion d’ECG dans les courriers de cardiologie

Fréquence d'envoi d'un ECG avec leurs courriers
La plupart du temps Parfois Jamais
_ , <25% 3 (10%) 23 (76,7%) 4(13,3%)
e s 50 L (8.3%) 10 (83.4%) 1(8.3%)
des cardiologues 50-75% 0 7(87.5%) 1(12,5%)
=75% 2(18,2%) 8 (72.7%) 1(9.1%)

4.3.2.2.2 Envoi systématique pour un motif cardio-vasculaire ?

Nous interrogeons les médecins généralistes sur I’envoi systématique ou non d’un tracé ECG
avec leur courrier, lorsque le patient est adressé pour un motif cardio-vasculaire.

Parmi les 54 médecins qui joignent un ECG avec le courrier, 24 le font systématiquement
pour un motif cardio-vasculaire (44%), et 30 ne le font pas (56%).

Envoi systématique de I'ECG pour un motif
cardio-vasculaire ?

Figure 40 : ECG systématique dans le courrier lorsque le motif est cardio-vasculaire ?
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- Envoi systématique ou non d’un ECG avec le courrier en cas de motif cardio-
vasculaire et activité de cardiologie des médecins :

La moitié des médecins ayant une activité de cardiologie moyenne a importante envoie
systématiquement un ECG avec leur courrier en cas de motif cardio-vasculaire, alors qu’ils
sont 28,6% chez ceux qui ont une activité faible.

Importante

Movenne

Faible

mOui mNon

Figure 41 : Envoi systématique ou non d’un ECG avec le courrier en cas de motif cardio-vasculaire et activité
de cardiologie des médecins

- Envoi systématique ou non d’un ECG avec le courrier en cas de motif cardio-
vasculaire selon Pactivité de permanence des soins des médecins :

Les médecins assurant la permanence des soins sont 51,5% a envoyer systématiquement un
ECG avec leur courrier en cas de motif cardio-vasculaire. Ils sont 33,3% chez ceux n’y
participant pas.

66,70%%

m Participation
B Non-parficipation

Cha MNon

Figure 42 : Envoi systématique ou non d’un ECG avec le courrier en cas de motif cardio-vasculaire selon
’activité de permanence des soins des médecins
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- Envoi systématique ou non d’un tracé avec le courrier en cas de motif cardio-
vasculaire et fréquence d’utilisation de ’ECG (hors période des certificats de sport) :

Plus de la moiti¢ des médecins utilisant I’ECG une fois par semaine a plusieurs fois par jour
envoient systématiquement un tracé avec leur courrier en cas de motif cardio-vasculaire. Ils
sont moins de 20% chez ceux qui ne réalisent un ECG qu’une fois par mois a quelques fois
par an.

mNon mOui

gqqx/an
lx/mois

1x/=em

100.00%

Figure 43 : Envoi systématique ou non d'un ECG avec le courrier en cas de motif cardio-vasculaire et fréquence
d utilisation de ’ECG

- Envoi systématique ou non d’un tracé avec le courrier en cas de motif cardio-
vasculaire selon la pratique de ’ECG pendant la période des certificats de sport :

Les médecins réalisant plus d’ECG pendant la période des certificats de sport sont 59% a
envoyer systématiquement un tracé avec leur courrier en cas de motif cardio-vasculaire. Ils
sont 8,3% chez ceux qui ne changent pas leur pratique durant cette période.

Tableau XXXIX : Envoi systématique ou non d’'un ECG avec le courrier en cas de motif cardio-vasculaire selon
la pratique de [’ECG pendant la période des certificats de sport

Envoi systématique du tracé ?
Oui Non
Pratique de 'ECG pendant la période | Pus 'ECG 23 (59%) 16 (41%)
des certificats Autant I'ECG 1(8.3%) 11(91,7%)
Moins d'ECG 0 2 (100%)
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- Envoi systématique ou non d’un tracé avec le courrier en cas de motif cardio-
vasculaire selon I’auteur de ’ECG de suivi dans le cadre d’une pathologie chronique :

Les médecins realisant eux-mémes I’ECG de suivi sont 53,8% a envoyer systématiquement
un trace avec leur courrier dans un contexte cardio-vasculaire. Ils sont 35,7% chez ceux qui
adressent leurs patients au cardiologue.

64.30%

53,80%
46,20%

m Meédecin Généraliste

B Cardiologue

O Non

Figure 44 : Envoi systématique ou non d’un ECG avec le courrier en cas de motif cardio-vasculaire selon
lauteur de I’ECG de suivi dans le cadre d’une pathologie chronique

- Envoi systématique ou non d’un ECG avec le courrier en cas de motif cardio-
vasculaire et fréquence de remise du tracé réalisé au patient :

Les médecins qui donnent souvent voire toujours I’ECG réalisé au patient sont respectivement
55,6 et 48,1% a envoyer systématiquement un tracé avec leur courrier en cas de motif cardio-
vasculaire. Ils sont 31,3% chez ceux remettant parfois le trace au patient.

Tableau XXXX : Envoi systématique ou non d’'un ECG avec le courrier en cas de motif cardio-vasculaire et
fréquence de remise du tracé réalisé au patient

O MNon
Toujours 13 (48.1%%) 14 (51,9%)
Souvent 5 (55.6%) 4 (44 .4%)
Parfois 5(31.3%) 11 (68.7%)
Jamais 1 (50%%) 1 (50%%)

74



- Envoi systématique ou non d’un ECG avec le courrier en cas de motif cardio-
vasculaire et mode de conservation du tracé realisé :

Quel que soit le mode de conservation de ’ECG réalisé, les médecins sont moins de 50% a
envoyer systématiquement le tracé.

Ils sont 22,2% chez ceux qui gardent le trace sous forme papier uniquement, 42,9% chez ceux
le conservant sous les 2 formes et 47,1% chez ceux qui le gardent sous forme numérique
uniquement.

T7.80%

m O

u Non

Sous forme numeérique  Sous forme papier  Sous les deux formes

Figure 45 : Envoi systématique ou non d'un ECG avec le courrier en cas de motif cardio-vasculaire et mode de
conservation du tracé réalisé

- Envoi systématique ou non d’un tracé avec le courrier en cas de motif cardio-
vasculaire et accessibilité a un ECG de référence au cabinet médical :

Les médecins ayant toujours acces a un tracé de référence au cabinet médical sont 75% a
envoyer systématiquement un ECG avec leur courrier en cas de motif cardio-vasculaire. Ils
sont 44,4% chez ceux y ayant souvent acces et 30,8% parfois.

Cing des médecins déclarant avoir rarement accés voire jamais & un ECG de référence
envoient pourtant systématiquement un tracé avec leur courrier en cas de motif cardio-
vasculaire.

Tableau XXXXI : Envoi systématique ou non d’un ECG avec le courrier en cas de motif cardio-vasculaire et
accessibilité a un ECG de référence au cabinet médical

Oui Non Jamais d'envoil
Toujours 3 (75%) 1 (25%) 0
Souvent 8 (44 4%) 10 (35.6%) 0
Parfois 8 (30.8%) 16 (61,5%) 2 (7.7%)
Rarement voire jamais 5 (38.5%) 3 (23%) 3 (38.5%)
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- Envoi systématique ou non d’un tracé avec le courrier en cas de motif cardio-
vasculaire et qualité d’accés a un ECG de référence au domicile du patient :

Plus de la moitié des médecins ayant souvent acces a un ECG de référence au domicile du
patient envoient systématiquement un tracé avec leur courrier en cas de motif cardio-
vasculaire. Ils sont 40% chez ceux qui y ont rarement accés au domicile du patient.

Ne s'est pas presentee

Plutdt sowvent

Plutét rarement

B Non B Owm

Figure 46 : Envoi systématique ou non d'un ECG avec le courrier en cas de motif cardio-vasculaire et qualité
d’acceés a un ECG de référence au domicile du patient

- Envoi systématique ou non d’un ECG avec le courrier en cas de motif cardio-
vasculaire et proportion de tracés dans les courriers des cardiologues :

Les seuls médecins qui sont plus de la moitié a envoyer systématiquement un ECG avec le
courrier en cas de motif cardio-vasculaire sont ceux retrouvant un tracé dans moins de 25%
des courriers des cardiologues.

Tableau XXXXII : Envoi systématigue ou non d'un ECG avec le courrier en cas de motif cardio-vasculaire et
proportion de tracés dans les courriers des cardiologues

Oui Non
=25% 15 (537.7%) 11 (42.3%)
25-50% 2(18.2%) 9 (81.8%)
50-75% 3 (42.9%) 4 (57.1%)
=75% 4 (40%) 6 (60%)
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- Envoi systématique ou non d’un ECG avec le courrier en cas de motif cardio-
vasculaire et fréquence d’envoi du tracé avec les courriers des médecins interrogés :

La moitié des médecins qui envoient la plupart du temps un ECG avec leurs courriers le font
systématiquement lorsqu’il s’agit d’un motif cardio-vasculaire. 1ls sont 43,8% chez ceux qui
I’envoient parfois avec leurs courriers.

Tableau XXXXIII : Envoi systématique ou non d’un ECG avec le courrier en cas de motif cardio-vasculaire et
fréquence d’envoi du tracé avec les courriers des médecins interrogés

Oui Non
Jamais 0 (0%) 0 (0%)
Parfois 21 (43.8%) 27 (56,2%)
La plupart du temps 3 (50%) 3 (50%)

4.3.2.2.3 Causes d’absence du tracé dans le courrier
Les médecins interrogés sont ceux ayant répondu « non jamais » a la question précédente :
« Dans mon courrier, y a-t-il un tracé ECG ? ».

L’intitulé exacte de la question est : « Je n’envoie jamais de tracé ECG avec mes courriers,
pourquoi ? ». La réponse est courte, rédactionnelle.

Parmi les 7 médecins ayant répondu «non jamais », 2 n’ont pas d’appareil ECG, 2 ’ont
acquis récemment, 2 répondent qu’ils n’y pensent pas et un qu’il y pense rarement et qu’il en
a rarement a disposition.

4.3.3 Son utilité

4.3.3.1 Fréquence d’utilisation

« Je recherche, pendant une consultation, un tracé ECG déja existant (quel que soit le motif).
A quelle fréguence cette situation se produit-elle ? : plusieurs fois par jour, une fois par jour,
une fois par semaine, plusieurs fois par semaine, une fois par mois, plutét rarement voire
jamais, je ne sais pas ».
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Vingt-cing médecins sur les 61 recherchent un ECG de référence une fois par mois en
consultation (41%). lls sont 13 a le faire plut6t rarement voire jamais (21,3%). Douze le
recherchent une fois par semaine (19,7%). Ils sont environ 10% a 1’utiliser plusieurs fois par
jour a plusieurs fois par semaine.

41%

21.30%

19.70%

. I.‘r 60%a
330% 0% 33pu
Py jour lx/jour Px/sem lx/sem lx/mois Plutdt  Jene sais
rarement pas
voire
jamais

Figure 47 : A quelle fréquence recherchez-vous un ECG de référence en consultation ?

- Fréquence de recherche d’un tracé antérieur en consultation et age des médecins :

Une majorité des médecins, quel que soit leur age, recherche un ECG de référence en
consultation une fois par mois, excepté ceux agés de 50 a 60 ans. Ces derniers recherchent
majoritairement un tracé anterieur en consultation une fois par semaine.

Les médecins agés de 30 a 40 ans sont 19% a rechercher un ancien tracé au moins une fois par
semaine. Ils sont 31,3% chez ceux ayant entre 40 et 50 ans, 46,7% chez les 50-60 ans et
33,3% chez ceux ageés de plus de 60 ans. Les 2 médecins recherchant un ancien tracé plusieurs
fois par jour ont plus de 60 ans.

Tableau XXXXIV : Fréquence de recherche d’un tracé antérieur en consultation et age des médecins

Pxfjour | lxfjour | Px/sem | lx/sem | lx/mois | Jamais | Ne sais pas
30-40 ans 0] 1(4.8%) 0| 3(142%)| 9(42.9%)| 7(33.3%) 1(4.8%)
40-50 ans 0] 1(63%)| 1(63%)| 3(18.7%)| 9(56,1%)| 1(6,3%) 1 (6.3%)
50-60 ans 0] 1(67%) 1(6,7%)| 5(33.3%)| 4(26,6%)| 3(20%) 1 (6,7%)
=60 ans 2(22.2%) 0 0] 1(11,1%)] 3(33.4%)| 2(22.2%) 1(11,1%)
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- Fréquence de recherche d’un tracé antérieur en consultation et lieu d’exercice des
médecins :

La majorité des médecins exercant en semi-rural et en milieu urbain recherche un ancien ECG
une fois par mois. Chez les médecins ruraux, ils sont majoritaires a rechercher ce tracé une
fois par semaine.

Tableau XXXXV : Fréquence de recherche d’un tracé antérieur en consultation et lieu d’exercice des médecins

Pxfjour | Ix/jour Px/sem Ix/sem lx/mois | Jamais | Ne sais pas
Urbain 2 (10.5%) 0 0| 3(158%)| 8(422%)| 4(21%)| 2(10,3%)
Semi-rural 0 3(9.1%)| 2(6.1%) 5(15,1%)| 16(48.3%)| 7 (21.2%) 0
Rural 0 0 0] 4(445%)] 1(11,1%)] 2{222%)| 2(222%)

- Fréquence de recherche d’un tracé antérieur en consultation et ancienneté
d’installation des médecins :

La majorité des médecins recherche un tracé de référence en consultation une fois par mois,
quel que soit leur ancienneté d’installation, excepté chez ceux installés depuis 10 a 20 ans.
Ceux-ci recherchent majoritairement un ECG de référence une fois par semaine.

Les médecins installés depuis moins de 5 ans sont 21,4% & rechercher un tracé de référence au
moins une fois par semaine. Ils sont 7,7% chez ceux installés depuis 5 a 10 ans, 58,4% chez
les installés depuis 10-20 ans et 40% chez les plus de 20 ans.

Tableau XXXXVI : Fréquence de recherche d’un tracé antérieur en consultation et ancienneté d’installation des
médecins

Px/jour 1x/jour Px/sem lx/sem lx/mois | Jamais | Je ne sais pas
En collab 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 1 (50%)| 1(50%) 0 (0%)
=5 ans 0(0%)| 1(7,1%) 0(0%)| 2(143%)| 6(42.9%)| 5(35,7%) 0 (0%)
5-10 ans 0 (0%) 0 (0%) 0(0%)| 1(7.7%)| 8(61.5%)| 2(15,4%) 2 (15,4%)
10-20 ans 0(0%)| 1(83%) 1(8.3%)| 5(41.8%)| 4(33,3%) 0 (0%) 1(8,3%)
=20 ans 2 (10%) 1 (5%) 1 (5%) 4 (20%) 6 (30%)| 5(23%) 1 (3%)
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- Fréquence de recherche d’un tracé antérieur en consultation en fonction de D’activité
de cardiologie des médecins :

La majorité des médecins qui ont une activité de cardiologie faible a moyenne recherche un
ECG de référence une fois par mois en consultation. Chez ceux ayant une activité importante,
plus de la moitié le recherchent une a plusieurs fois par jour.

1

I ;
Pu/jour | 1xfjour | Pxfsem | 1x/=em | 1x/mois| Jamais = r:};sals

M Faible % 6, 70% e % B0% | 33,30% 0%

N Moyenne 0% % 2,60% | 3080% | 38400 | 17,90% | 10,30%

N importante| 28,70% | 28,70% | 14,20% 0% 14 208 | 14,205 0%

Figure 48 : Fréquence de recherche d’un tracé antérieur en consultation en fonction de [’activité de cardiologie

des médecins
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- Fréquence de recherche d’un tracé antérieur en consultation selon D’activité de
permanence des soins des médecins :

La majorité des médecins, qu’ils participent ou non a la permanence des soins, recherche un
tracé de référence en consultation une fois par mois.

Ceux qui assurent la permanence des soins sont 41,7% a rechercher un ECG de référence au
moins une fois par semaine. Ils sont 16% chez ceux n’y participant pas.

Je ne sais pas

24.00%

Jamais 19.40%

lx/mois 32_00%%
1x/=zem
m MNon
m O

Px/sem
lxfjour

Pxfour

Figure 49 : Fréquence de recherche d’un tracé antérieur en consultation selon [’activité de permanence des
soins des médecins

- Fréquence de recherche d’un tracé antérieur en consultation en fonction de la
fréquence d’utilisation de ’ECG (hors période des certificats de sport) :

Les médecins réalisant un ECG une fois par semaine ou davantage sont au moins un tiers a
rechercher un traceé de référence au moins une fois par semaine en consultation. Ceux qui
utilisent ’ECG une fois par mois a quelques fois par an sont moins de 20%.

Tableau XXXXVII : Fréquence de recherche d’un tracé antérieur en consultation en fonction de la fréquence
d’utilisation de I’ECG

Fréquence de recherche d'wn ECG de réference en consultation

Px/jour Ix/jour Px/sem 1x/sem 1x/mois Jamais Je ne sais pas

Pxfjour 0 0 0 1(100%) 0 0 0

Frégquence dutilisation | 1x/jour 0 1 (20%) 0 2 {(40%) 1 (20%) 0 1 (20%)
de IECG Py/sem 1(6,7%)| 2(133%)|  2(133%) 0| 9(60%) 0|  1(67%)
lx/sem 1(5,3%) 0 0] 60316%) 8{42%)| 3(158%) 1(5,3%)

Lx/mois 0 0 0] 2(182%) 40364%) 5(454%) 0

gqx/an 0 0 0] 1(1235%)] 2(23%)| 4(0%)| 1(125%)
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Chez les 2 médecins qui n’ont pas d’appareil ECG, I'un recherche un tracé de référence une
fois par mois et I’autre ne le recherche jamais.

- Fréquence de recherche d’un tracé antérieur en consultation selon la pratique de
I’ECG pendant la période des certificats de sport :

La majorité des médecins, quel que soit leur pratique de I’ECG pendant la période des
certificats de sport, recherche un tracé de référence en consultation une fois par mois.

Les médecins réalisant plus d’ECG pendant cette période sont 33,4% a rechercher un ancien
tracé au moins une fois par semaine. lls sont 21,4% chez ceux ne modifiant pas leur pratique
de ’ECG pendant cette période.

Tableau XXXXVIII : Fréquence de recherche d’un tracé antérieur en consultation selon la pratique de I’ECG
pendant la période des certificats de sport

Fréquence de recherche d'un ancien tracé en consultation

Pifjour | lxfjour | Pxfsem 1x/sem lx/mois | Jamais [Je ne sais pas
Prafique de IBCG | gy arce | 248%)| 3.0%)| 2048%) 70679 17605%)] s(9%)|  3(1.1%)
pendant
la période Autant dECG 0 0 0| 3(214%)] 7(50%)[3(21.4%)|  1(1.2%)
des certificats
Moins dECG 0 0 0| 1(50%) 0| 1(50%) 0
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- Fréquence de recherche d’un tracé antérieur en consultation en fonction de ’auteur de
I’ECG de suivi dans le cadre d’une pathologie chronique :

Environ 40% des médecins, quel que soit 1’auteur de I’lECG de suivi, recherchent un tracé de
référence en consultation une fois par mois.

Les médecins réalisant eux-mémes cet ECG sont 44,4% a rechercher un ancien tracé au moins
une fois par semaine. lls sont 21,9% chez ceux adressant le patient au cardiologue.

Je ne =ais pas
Jamaiz

40.60%
40,70%

lx/mois
lx/sem
Px/zem
ljour

Pxfjour

B Cardiologue ® Meadecin Généraliste

Figure 50 : Fréquence de recherche d’un tracé antérieur en consultation en fonction de ’auteur de [’ECG de
suivi dans le cadre d’une pathologie chronique

- Fréquence de recherche d’un tracé antérieur en consultation selon la conservation ou
la non conservation de PECG réalisé :

Les médecins ne conservant pas I’ECG une fois réalisé recherchent un tracé de référence en
consultation soit une fois par mois, soit jamais.

70,00%%

60,00%
S0,00%
40,00%
30.00% ® Conservation
20,00% B Non-conservafion
10.00% I

oo, LM M m

Figure 51 : Fréquence de recherche d’un tracé antérieur en consultation selon la conservation ou la non
conservation de I’ECG réalisé
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- Fréquence de recherche d’un tracé antérieur en consultation et fréquence de remise de
PPECG réalisé au patient :

Les médecins qui remettent toujours I’ECG au patient sont 24,1% a rechercher un ancien tracé
plusieurs fois par semaine a plusieurs fois par jour en consultation. lls sont les seuls.

Tableau XXXXIX : Fréquence de recherche d’un tracé antérieur en consultation et fréquence de remise de
I’ECG réalisé au patient

Px/jour 1x/jour Px/sem 1x/sem 1x/mois Jamais | Je ne sais pas
Toujours 2(6,9%)| 3(103%) 2(6,9%) 4(13.8%)| 11(379%)| 6(20,8%) 1(3.4%)
Souvent 0(0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 6(66,1%) 2(22.2%) 1(11,1%)
Parfois 0(0%) 0 (0%) 0 (0%) 8 (47%) 6(353%)| 2(11.8%) 1(5.9%)
Jamais 0(0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 1 (25%) 2(50%) 1 (25%)

- Fréquence de recherche d’un tracé antérieur en consultation et accessibilité a un ECG
de référence au cabinet medical :

La majorité des médecins, quel que soit la qualité d’acces a un ECG de référence au cabinet
médical, recherche un tracé antérieur en consultation une fois par mois, excepté chez ceux y
ayant toujours acces. Ceux-ci sont 50% a rechercher un ECG de référence une fois par
semaine, ils sont méme 25% a le faire une fois par jour.

Les médecins ayant parfois voire jamais acces a un tracé de référence au cabinet médical sont
respectivement 26,9 et 30,7% a ne jamais rechercher un ancien ECG en consultation. lls sont
11,1% chez ceux qui y ont souvent accés. Aucun de ceux y ayant toujours accés ne le
recherche jamais.

Tableau XXXXX : Fréquence de recherche d’un tracé antérieur en consultation et accessibilité a un ECG de
référence au cabinet médical

Fréquence de recherche d'un ancien tracé en consultation
Pxfjour Ix/jour Pxfsem Lx/sem Lx/mois Jamais | Je ne sais pas
Accessibiliie. Toujours 0]  1(25%) 0 2(50%) 1(25%) 0 0
delECG de e [y 0| 166%)]  166%)] 40a1]  90w)] 20111%)  1(5.6%)
Parfois 168%)]  108%)] 1068%)] 4054%) 10086%)] 1065%)]  207%)
Jamais 1(1.7%) 0 0 2054%)| 5085%)| 4007%)  1(.7%)
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- Fréquence de recherche d’un tracé antérieur en consultation et proportion d’ECG
dans les courriers des cardiologues :

Les médecins retrouvant un ECG dans moins de 25% des courriers sont 36,6% a rechercher
un ancien tracé au moins une fois par semaine en consultation. Ils sont 9,1% chez ceux qui le
trouvent dans plus de 75% des courriers.

Tableau XXXXXI : Fréquence de recherche d’un tracé antérieur en consultation et proportion d’ECG dans les
courriers des cardiologues

Fréquence de recherche d'un ancien tracé en consultation
Px/jour lxfjour | Pxfsem | lxfsem 1x/mois Jamais | Je ne sais pas
. o =25% 2(6,7%)| 2(6,7%)| 1(3.2%)| 6(20%)| 11(36,7%)| 6(20%) 2(6,7%)
g;if‘?;fiﬁﬂjgff“ 25.50% 0 0 o 3@sw)| 660w 305%) 0
des cardiologues | 50-73% 0 0] 1025%)] 3675%)| 1025%) 1025%)|  205%)
>75% 0| 10.1%) 0 0| 7(63.6%)| 30273%) 0

- Fréquence de recherche d’un tracé antérieur en consultation en fonction du lien ou non
entre présence d’un ECG dans les courriers des cardiologues et leur auteur :

La majorité des médecins, qu’ils fassent un lien ou non entre présence d’un tracé et auteur du
courrier, recherche un ECG antérieur une fois par mois en consultation.

Les médecins estimant que la présence d’un ECG dans le courrier du cardiologue dépend de
son auteur sont 34,1% a rechercher un ancien tracé au moins une fois par semaine. lls sont
12,5% chez ceux qui ne font pas de lien.

Tableau XXXXXII : Fréquence de recherche d’un tracé antérieur en consultation en fonction du lien ou non
entre présence d'un trace dans les courriers des cardiologues et leur auteur

Fréquence de recherche d'un ancien tracé en consultation

Pxfjour | lxfjour | Pxsem | Ix/sem Ix/mois | Jamais |Je ne sais pas

Lien Qui 2(43%)| 3(6.4%)| 1(2.1%)| 10(213%)| 18(38.3%)| 9(19.1%) 4(8.5%)
ntre présence dun tracé | Non 0 0 0 1025%) 6(75%)| 1(12.5%) 0
et auteur du courrier ? | Je ne sais pas 0 0| 1(16,6%)| 1(16,6%) 1(16,6%) 3(50,2%) 0
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- Fréquence de recherche d’un tracé antérieur en consultation en fonction de la
fréquence d’envoi de PECG avec les courriers des médecins interrogés :

Les médecins qui envoient la plupart du temps un tracé avec leurs courriers sont 33,2% a
rechercher un ancien ECG plusieurs fois par semaine a plusieurs fois par jour en consultation.
IIs sont 10,5% chez ceux qui le transmettent parfois, aucun chez ceux qui ne I’envoient
jamais.

Ces derniers sont 42,8% a ne jamais rechercher un ancien ECG en consultation. Ils sont
18,7% chez ceux I’envoyant parfois et 16,6% chez ceux qui le transmettent la plupart du
temps.

Laplupart du temps ®Parfdis ™ Jamais

Je ne sais pas 420%

28.60%

Jamais 12.80%

L 50 20%
1x%/mois 41,60%
1x/sem 23%

Px/sem = ) 409 16.60%
16,60%

lx"j our . _.I_ 074

Px/jour r 4 20%

Figure 52 : Fréquence de recherche d’un tracé antérieur en consultation en fonction de la fréquence d’envoi du
tracé dans les courriers
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- Fréquence de recherche d’un tracé antérieur en consultation en fonction de I’envoi
systématique ou non d’un ECG avec le courrier dans un contexte cardio-vasculaire :

Un peu plus de 40% des médecins, qu’ils envoient ou non systématiquement un tracé ECG
avec leur courrier dans un contexte cardio-vasculaire, recherchent un tracé de référence une
fois par mois en consultation.

Les médecins envoyant systématiqguement un ECG avec leur courrier en cas de motif cardio-
vasculaire sont 41,6% a rechercher un ancien tracé au moins une fois par semaine. Ils sont
30% chez ceux qui ne le font pas systématiquement.

Ces derniers sont 26,7% a ne jamais le rechercher en consultation, contre 8,3% chez ceux qui
transmettent un trace systématiquement.

4330%
41.80%

8,30% 8,30% 6.70% 8,30%

Px/jour 1xfjour Px/=em 1x/=em 1x/mois lamais  le ne sais
pas

mOuni = MNon

Figure 53 : Fréquence de recherche d’un tracé antérieur en consultation en fonction de [’envoi systématique ou
non d'un ECG avec le courrier dans un contexte cardio-vasculaire
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4.3.3.2 Est-ce un outil utile ?

Les 61 médecins interroges pouvaient répondre : « pas vraiment », « plutét oui » ou « je ne
sais pas ».

Aucun n’a répondu « je ne sais pas ». La grande majorité a coché « plutdt oui » : 56 médecins,
contre 5 qui ont répondu « pas vraiment », soit 92% versus 8% de 1’ensemble des médecins
interrogés.

ECG de référence = outil utile ?

B Pas vraiment ™ Plutdt ow

Figure 54 : I’ECG de référence est-il un outil utile ?

Parmi les 5 médecins ayant répondu « pas vraiment », ils sont 4 a exercer en semi-rural, un en
milieu urbain. Aucun n’exerce en milieu rural.

Ils sont 3 a déclarer avoir une faible activité de cardiologie et 2 une activité moyenne. Aucun
n’a une activité importante. Trois ne font pas de permanence des soins, 2 y participent.

IIs ont tous un appareil ECG dans leur cabinet. Parmi les 61 médecins ayant répondu au
questionnaire, les 2 qui ne sont pas équipés en appareil ECG ont déclaré que I’ECG de
référence est un outil plutdt utile.

Parmi les 5 médecins ayant répondu « pas vraiment », 2 réalisent un tracé quelques fois par
an, 2 autres une fois par mois et le dernier une fois par semaine.

Quatre des médecins adressent leurs patients au cardiologue pour réaliser un ECG de suivi, un
seul realise le tracé plut6t lui-méme. Parmi ces 4 medecins, 2 le font par crainte d’une erreur
d’interprétation du tracé, un par manque de temps et un autre afin de réaliser un bilan
cardiologique global.

Quatre médecins conservent le tracé qu’ils viennent de réaliser.

Lorsqu’ils recherchent un ECG antérieur, 3 n’y ont jamais acces et 2 parfois.
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Quatre des 5 médecins envoient parfois un tracé avec leurs courriers, un ne le fait jamais.
Parmi ces 4 médecins, aucun n’envoie systématiquement I’ECG quand le patient est adressé
pour un motif cardio-vasculaire.

Deux des médecins sont amenés a rechercher un tracé antérieur une fois par mois, les 3 autres
n’en ont jamais besoin.

4.3.3.3 Avantages d’y avoir acces facilement

Les 61 médecins ont été interrogés sur les avantages d’avoir acces facilement a un tracé de
référence. Ils ont répondu sous forme d’une courte réponse rédactionnelle.

Parmi les réponses donneées, la notion de comparaison a un nouveau tracé est citée 30 fois,
avec des termes tels que « comparaison », « comparatif », « pouvoir comparer », « comparer
», «besoin de comparer ».

Nous retrouvons aussi 1’idée de rechercher une modification, une anomalie sur le nouvel
ECG. Dix-huit médecins utilisent les termes suivants : « anomalie connue », « recherche de
modification », « ancienneté d’une modification », « changement », « anomalies récentes », «
anomalies déja connues », « trace modifié ».

Six médecins reprennent le mot « référence » dans leur réponse.

Certains médecins citent des anomalies sur le tracé pouvant étre anciennes ou nouvelles : «
blocs de branche », « ondes T négatives », « troubles de la repolarisation », « extrasystoles ».

Certaines réponses précisent les circonstances pour lesquelles avoir accés facilement a un
ECG de référence parait utile.

Les termes « urgence », « situations aigués », « symptomatique », « signes fonctionnels
cardiologiques », « symptémes », « symptomatologie » sont retrouves a 10 reprises.

Les circonstances suivantes : « lors de la réalisation d’un nouveau tracé », « lors d’un nouvel
ECG », « si doute », « pendant une consultation » sont citées une fois chacune.

Trois médecins répondent « en cas de douleur thoracique principalement ».

Seulement 3 médecins utilisent le terme « suivi ». L’un d’entre eux précise vérifier la
présence d’un ECG annuel chez ses patients 4gés poly pathologiques.

Les notions de gain de temps et de facilité sont retrouvées respectivement 4 et 5 fois.

Concernant 1’utilité d’avoir acces facilement a un ECG de référence, 4 médecins utilisent les
termes « se rassurer, relativiser », 4 « ameliorer, orienter le diagnostic », 3 « éviter des
examens complémentaires », 3 « eviter de demander 1’avis du cardiologue », 2 « éviter les
hospitalisations abusives » et 1 « transmettre le tracé ».
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434 Comment améliorer son acces ?

La question posée aux médecins est une question ouverte dont I’intitulé est : « En tant que
médecin généraliste, comment puis-je améliorer son acces par les professionnels de santé ? ».

Parmi les réponses donnees, la notion de numérisation du tracé est retrouvée 11 fois, avec
I’utilisation de termes tels que « scanner », « nUMEriser », « en NUMErique », « numerisation »,
« mémoriser ».

Nous retrouvons 1’idée de donner le tracé au patient. Neuf médecins y font référence, dont un
précise « pour qu’il I’ait sur lui » et un autre y ajoute le mot « systématiquement ».

Quatre autres médecins utilisent les termes « informer le patient » de la « nécessité » d’avoir
un ECG «accessible ». Un des médecins ajoute : « parfois je demande méme aux patients
ayant un risque cardio-vasculaire majeur de le garder dans leur portefeuille ».

Il est mis en évidence aussi la notion de transmission du tracé entre professionnels, qui
apparait 10 fois, sous différentes formes : « le donner aux correspondants », « transmission
fax », «le transmettre un peu plus systématiqguement lors du passage aux urgences »,
« transfert des ECG par les spécialistes », « transmettre par mail », « transférer », « le faxer »,
« envoi du tracé », « meilleur coordination entre professionnels ». Un médecin utilise le terme
« télé ECG ».

Un médecin a répondu « avoir un appareil ECG ». Deux évoquent la possibilité de « former la
secrétaire a le realiser ». Un autre utilise le mot « formation ». Deux médecins répondent
« avoir plus de temps » ou « étre rémunéré plus ».

Le terme « DMP » est retrouvé 13 fois, toujours au conditionnel ou au futur ou bien sous
forme interrogative, avec des phrases telles que « probablement bient6t via le DMP », « DMP
quand ca marchera », « via le DMP ? », « DMP ? », «avec un jour le DMP », « intégration
dans le DMP quand ce sera possible ». Trois autres médecins évoquent le « dossier medical en
ligne », le « dossier informatique connecté ».

Sept des 61 médecins interrogés n’ont pas répondu a la question posée et 3 ont répondu « je
ne sais pas ».
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5 DISCUSSION

5.1 Intéréts et limites de notre étude

5.1.1 Originalité du sujet

De nombreuses theses de Meédecine Générale ont abordé la question de
I’électrocardiogramme, notamment son utilisation par les médecins généralistes, ses freins
d’acquisition (54, 57, 61-73). Cependant, aucune n’avait encore eu comme problématique
principale ’'ECG de référence.

De plus, dans la littérature scientifique, le sujet de I’'ECG de référence n’a jamais concerné
spécifiqguement la Médecine Générale. 1l est abordé plutdt dans un contexte de douleurs
thoraciques aigués prises en charge par le SMUR (45) ou les Urgences (46, 48).

L’intérét de notre travail réside donc dans 1’originalité de son sujet.

5.1.2 Questionnaire

Le questionnaire soumis aux médecins est constitué en grande partie de questions fermées,
permettant de le remplir plus facilement et plus rapidement. Nous avons fait ce choix pour
obtenir le plus grand nombre de réponses possible et pour faciliter I’exploitation des données
recueillies.

Ce type de questions induit cependant un biais de classement. Les questions fermées donnent
des réponses orientées qui peuvent influencer celles des médecins.

5.1.3 Recueil des données

Le questionnaire a été adresse aux médecins généralistes par voie électronique, via un
formulaire de sondage en ligne élaboré sur « Google Forms ». Nous avons décidé d’utiliser
internet afin de simplifier au maximum le remplissage et 1’envoi du questionnaire aux
médecins, d’autant que les cabinets médicaux sont maintenant fortement équipés en outil
informatique. Cependant, ce mode de recueil exclut tous les médecins n’ayant pas d’adresse
¢lectronique et certainement aussi les médecins peu a 1’aise avec internet, amenant ainsi un
biais de sélection (probablement faible tout de méme).
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Le recueil des données a été effectué sur une période de 5 mois. Cette durée est liée au faible
taux de réponses obtenu durant le premier mois suivant I’envoi du courriel. Une relance par
mois a été effectuée afin d’augmenter le nombre des participants a 1’étude. Nous nous
sommes limités a 4 relances, du fait de I’absence de nouvelle réponse au questionnaire dans la
semaine qui a suivi la quatrieme relance. La période en question reste tout de méme
suffisamment courte pour imaginer 1’absence de modification sensible des caractéres
démographiques et des pratiques médicales.

5.1.4 Choix de la population étudiée

Nous avons fait le choix d’interroger les médecins généralistes installés autour de
I’embouchure de la Loire, et non I’ensemble des médecins généralistes de Loire-Atlantique.
Ce choix est justifié par notre volonté d’éviter un biais de recrutement classique dans les
theses de Médecine Générale qui interrogent les médecins genéralistes par courriel.

Ce biais provient du fait que la majorité des adresses mails disponibles, donc des réponses a
I’étude, sont celles des médecins du Département de Médecine Générale et des Maitres de
Stage Universitaires (MSU). L’envoi du questionnaire s’en trouve simplifié et le taux de
réponses est plus élevé, mais la population des MSU n’est pas tout a fait représentative de la
population totale des médecins généralistes, a la fois vis-a-vis de leurs caractéristiques
démographiques et de leurs pratiques.

Nous souhaitions en choisissant une zone géographique plus restreinte pouvoir récupérer
I’ensemble des adresses mails des médecins généralistes répondant a nos criteres d’inclusion,
qu’ils soient ou non MSU, sachant que la population de 1’étude est proche de la population
des médecins généralistes de Loire-Atlantique.

Malheureusement, sur les 275 médecins généralistes répondant aux critéres d’inclusion et
répertoriés sur le site internet du Conseil National de 1’Ordre des Médecins, nous n’avons pu
obtenir que 186 adresses électroniques. Cela représente 67,6% de I’ensemble des médecins
pouvant étre inclus dans 1’étude. Ces adresses ont été récupérées via des mails listes de
médecins participants a la permanence des soins, a la formation d’externes et/ou d’internes, a
des recherches universitaires anciennes et/ou en cours, de médecins ayant ou recherchant des
remplagants. Nous avons complété notre liste d’adresses en appelant directement les cabinets
médicaux des médecins pour lesquels aucun mail n’avait été obtenu. Peu de nouvelles
adresses ont été récupérées par ce moyen, la grande majorité des médecins n’ayant pas donné
suite. De ce fait, en voulant éviter un biais de sélection, nous en avons créé un nouveau et
probablement limité notre nombre de réponses, en réduisant notre zone géographique
d’inclusion. Les médecins pour lesquels nous avons obtenu une adresse électronique sont
principalement ceux participant a la permanence des soins ou y ayant participé et ceux
travaillant avec des étudiants en médecine.
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515 Taux de réponses

Nous avons envoyé 186 questionnaires et recu 61 réponses, qui étaient toutes exploitables,
soit un taux de réponses de 32,8%. Cela représente 5% de la population des médecins
géneralistes installés en Loire-Atlantique.

Il s’agit d’un taux de réponses correct par rapport a celui des autres études de méme type, qui
ont le méme mode de recueil des données.

5.1.6 Analyse des donnees

Pour I’analyse des données, nous avons utilisé des outils statistiques simples grace a un
tableur Excel. Nous avons croisé les différentes données statistiques afin de pouvoir comparer
les valeurs obtenues précédemment.

Nous n’avons pas utilisé d’outils statistiques plus complexes afin de démontrer si certaines
données étaient significatives ou non, du fait du nombre de participants a 1’étude (pour un
seuil de signification de 5%, il aurait fallu 2 fois plus de participants) et du type d’étude. En
effet, il s’agit d’une étude descriptive, d’une enquéte de pratiques. Les données recueillies ne
mettent en évidence que des tendances et non pas des conclusions fermes.

5.1.7 Caractéristiques de la population étudiée

La population de I’étude n’est pas tout a fait représentative de la population des médecins
généralistes libéraux de Loire-Atlantique.

D’aprés les données du Conseil National de I’Ordre des Médecins, le pourcentage de femmes
médecins généralistes installées en Loire-Atlantique est de 47% (74). Notre population est
plus masculine, avec 62,3% d’hommes et 37,7% de femmes. Cette différence peut s’expliquer
par le fait que la grande majorité des médecins ayant répondu au questionnaire ont un appareil
ECG. Plusieurs études ont en effet constaté un plus fort taux d’équipement dans la population
masculine des médecins généralistes (62, 64, 65, 67, 68, 71).

Les médecins de 1I’étude sont aussi plus jeunes, avec 34,4% de médecins 4gés de moins de 40
ans et 14,8% ayant 60 ans ou plus. Les medecins agés de moins de 40 ans représentent 15%
de I’ensemble des médecins généralistes installés en Loire-Atlantique et ceux agés de 60 ans
ou plus 22% (74). Par contre, aucun des médecins ayant participé a 1’étude n’a moins de 30
ans. De méme que pour le sexe, cette différence tient probablement au fait que les participants
sont une grande majorité a posséder un ECG. Dans son étude nationale, Pierre Cretallaz
souligne que les médecins non-possesseurs sont situés aux ages extrémes (<30 ans et >67 ans)
(63). De plus, les médecins les plus jeunes sont probablement les plus motivés pour répondre
a des questionnaires de théses, entrainant encore un biais de sélection.
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Les caractéristiques démographiques de notre population confirment par ailleurs la
féminisation de la pratique de la Médecine Générale observée par le Conseil de I’Ordre des
Médecins (74). En effet, la majorité des médecins installés depuis moins de 10 ans sont des
femmes et les médecins les plus jeunes sont aussi majoritairement des femmes.

Les médecins installés depuis moins de 5 ans ont tous entre 30 et 40 ans. Par contre, ceux
installés depuis 5 & 10 ans ont majoritairement entre 40 et 50 ans. Ces résultats confirment que
les médecins généralistes s’installent de plus en plus tard (75).

Parmi les 61 médecins de I’étude, seulement 4 travaillent seuls, soit 7% de ’ensemble des
participants. Compte tenu du faible nombre de ces médecins, il sera compliqué d’extrapoler
les résultats concernant cette sous-population. L’exercice en groupe favorise 1’accueil
d’étudiants en médecine, le recours aux remplacants (76). Notre biais de recrutement des
médecins a probablement entrainé une sous sélection des médecins exercant seuls.

Plus de la moitié des médecins de 1’étude exercent en semi-rural (54,1%). Les moins
nombreux sont ceux qui travaillent en milieu rural. Les médecins exercant en milieu urbain
sont 31,1%. D’apres les caractéristiques démographiques des communes concernées par notre
étude, nous nous attendions a avoir davantage de médecins urbains dans notre population
d’étude. Cette différence s’explique probablement par le fait que la grande majorit¢ des
médecins ayant répondu au questionnaire possede un moniteur ECG. Les médecins urbains
sont moins équipés que leurs confréres ruraux.

La grande majorité des médecins déclare avoir une activité de cardiologie moyenne (63,9%)
et une minorité une activité importante (11,5%). Plus ’installation est ancienne, plus I’activité
de cardiologie est importante. Aucun des médecins exercant en milieu rural ne déclare avoir
une faible activité de cardiologie, alors qu’ils sont plus d’un quart chez ceux travaillant en
semi-rural et en milieu urbain. Compte tenu de la prévalence importante des maladies cardio-
vasculaires dans la population et de la grande diversité des activités en Médecine Générale, le
fait que la majorité des médecins estime pratiquer une activité de cardiologie moyenne était
attendue. Les médecins installés depuis longtemps ont une patientele plus nombreuse et plus
agée que les jeunes installés. De ce fait, ils ont une activité de cardiologie plus importante.
Les medecins ruraux eux aussi ont une activité plus importante, probablement parce qu’ils
sont plus éloignés des structures spécialisées que leurs confréres urbains et semi-ruraux.

Les médecins de notre étude sont 59% a participer a la permanence des soins. Ce taux est
proche de celui de la population des médecins généralistes de Loire-Atlantique qui est de 66%
(76). La permanence des soins est davantage assurée par les jeunes médecins (< 40 ans), ce
que retrouve aussi Matthieu Leliévre dans sa these réalisee en Loire-Atlantique en 2018 (77).
Les médecins exercant en milieu urbain sont les moins nombreux a assurer une activité de
permanence des soins. Ceci peut étre expliqué par ’existence en ville d’associations de
médecins spécialisées dans 1’intervention en dehors des heures ouvrées.
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5.18 Taux de possession d’un moniteur ECG

Les médecins généralistes de notre étude sont 59 sur 61 a posséder un moniteur ECG, soit un
taux de possession de 96,7%.

Celui-ci est bien plus élevé que dans les autres études frangaises, ou 1’on retrouve un taux
d’équipement allant de 19,4 (66) a 86% (67). Dans la these de Pierre Cretallaz portant sur
I’équipement ECG des médecins généralistes francais, ce taux est de 71,3%, mais avec des
disparités d’inclusion importantes selon les départements (63). Pour la Loire-Atlantique seule,
une étude de 2001 retrouve un taux de possession de 49% (21), deux théses datant de 2014
mettent en évidence un taux d’équipement de 48% (65) et de 68% (78).

Dans notre étude, le taux de participation est nettement plus important de la part des médecins
possédant un ECG. D’une part, on peut penser qu’une étude portant sur I’ECG peut avoir
motivé les médecins équipés a y répondre et inversement ne pas avoir intéresse les medecins
non équipés, notamment par crainte d’un éventuel jugement de 1’investigateur (et ceci malgré
I’anonymat des questionnaires). D’autre part, nous verrons que les médecins ayant répondu au
questionnaire estiment en grande majorité que 1’utilité de ’ECG de référence réside dans sa
comparaison avec un tracé qui vient d’étre réalisé. Il faut donc que le médecin soit équipé
d’un moniteur ECG et qu’il réalise des tracés pour apprécier I’intérét d’avoir acces a un
ancien ECG. Il est rarement question du suivi des patients, de l’intérét de pouvoir le
transmettre aux autres professionnels de santé. D’ailleurs, de nombreuses €tudes portant sur
I’ECG insistent sur son utilisation dans un contexte de symptomatologie aigué, dans 68 a 90%
des cas selon les études (54, 61-65, 69-71). L’originalité de notre travail vient aussi du fait
que nous interpelons les médecins généralistes sur leur utilisation de I’ECG dans un contexte
de suivi de pathologies chroniques et de prévention dans le cadre de la délivrance de
certificats de sport. La participation des médecins généralistes intéressés par le sujet et la non-
participation (étude basée sur le volontariat de réponses) des autres médecins qui ne se sont
pas sentis concernés et n’ont donc pas répondu au questionnaire définit un biais d’auto-
sélection. Nous surévaluons probablement I’intérét porté par les médecins généralistes a
I’ECG de référence.

Cependant, nous retrouvons chez les deux seuls médecins participant a 1’étude et ne possédant
pas de moniteur ECG des caractéristiques semblant influencer, d’aprés la littérature, la non-
possession d’un ECG. 11 s’agit de I’exercice en milieu urbain, 1’installation ancienne et la non-
participation a la permanence des soins (62, 63). Ces caractéristiques s’expliquent
respectivement par 1’accessibilité plus facile et rapide a un avis spécialisé en milieu urbain,
par 1’évolution récente des recommandations concernant I’ECG en Médecine Générale et par
I’existence en zones urbaines d’associations de médecins spécialisées dans I’intervention en
dehors des heures ouvrées. Malgré leur faible représentation dans la population étudiée, ces
caractéristiques communes nous permettent dans une moindre mesure d’extrapoler les
résultats de cette sous population a la population générale des medecins travaillant seuls.
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Paradoxalement, les 2 médecins ne possédant pas d’ECG déclarent avoir une activité de
cardiologie moyenne a importante. Cela s’explique probablement par leur lieu d’exercice
urbain, leur permettant d’avoir facilement et rapidement accés a un avis cardiologique
specialisé.

5.2 Concernant PECG

5.2.1 Son utilisation

5.2.1.1 Fréquence d'utilisation
5.2.1.1.1 Hors période des certificats de sport

Plus de la moitié des médecins utilisent ’ECG une fois par semaine (32,2%) a plusieurs fois
par semaine (25,4%). lls sont presque 10% a réaliser un tracé une fois par jour (8,5%) a
plusieurs fois par jour (1,7%). Ils sont un tiers a ne 1’utiliser qu’une fois par mois (18,6%) ou
seulement que quelques fois par an (13,6%).

L’article du Concours Médical de 2001 intitulé « équipement et utilisation d’un appareil a
ECG en médecine générale » (21) met en évidence que 13,4% des médecins généralistes
seulement utilisent ’ECG plus d’une fois par semaine. lls sont 36,6% dans notre étude. Dans
la thése de Samuel Morin datant de 2014 (64), les médecins généralistes sont nettement plus
nombreux que dans notre ¢tude a ne réaliser un ECG qu’une fois par mois a quelques fois par
an, voire a ne jamais le réaliser (56,1%). Dans celle de Florence Grand de 2012, ils sont 46%
a utiliser parfois, rarement voire jamais ’ECG (79).

Des théses frangaises récentes (de 2011 a 2015) s’intéressant a I’équipement en appareil ECG
et a son utilisation en Médecine Générale retrouvent des fréquences d’utilisation comparables
aux notres, notamment pour les fréquences élevées (54, 61, 62, 73).

Quant a I’étude nationale de 2015 de Pierre Cretallaz (63), ses résultats concernant les
fréquences d’utilisation de I’ECG sont proches des nétres. Les médecins réalisant un ECG
quelques fois par an sont cependant plus nombreux (21%).

Quel que soit I’étude, les médecins généralistes ne réalisent pas assez d’ECG compte
tenu de ses multiples indications en Médecine Générale. Il semblerait que leur pratique
de PECG ne se soit pas ou peu modifiée ces derniéres années. D’ailleurs, les cardiologues

considerent en majorité que les médecins généralistes ne font pas assez d’ECG, selon la thése
de F. Trinh Péchard (68).

Il apparait que dans notre travail la fréquence d’utilisation de ’ECG par les médecins
généralistes est probablement surestimée. Nous verrons que les médecins utilisant le plus
I’ECG de référence sont ceux qui réalisent le plus de tracés. Les médecins ayant répondu au
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questionnaire sont ceux qui sont intéressés par la problématique, donc probablement ceux
utilisant fréquemment I’ECG. Nous revenons a notre biais de sélection.

Les médecins de notre eétude qui utilisent le plus fréquemment I’ECG sont jeunes, exercent en
milieu rural, travaillent en groupe.

Ces caractéristiques se retrouvent aussi dans d’autres études francaises (21, 54, 62, 63, 64).
Celle qui influence le plus nettement la fréquence d’utilisation de ’ECG dans 1’ensemble de
ces théses est le lieu d’exercice des médecins. Les médecins ruraux utilisent davantage I’ECG
que leurs confreres urbains du fait probablement d’une distance plus importante entre leur
cabinet médical et les structures spécialisées en cardiologie qui pourraient réaliser le tracé.

Par ailleurs, notre étude confirme I’intérét de I’ECG dans I’exploration des pathologies
cardiaques, puisque les médecins qui réalisent le plus souvent un tracé, sont ceux qui ont une
activité de cardiologie plus importante.

Les medecins participants a la permanence des soins utilisent ’ECG plus fréquemment en une
semaine que ceux n’y participant pas. Cette tendance est retrouvée dans d’autres études (54,
62). Etant donné que les médecins généralistes semblent privilégier la réalisation de ’ECG
dans des situations d’urgence, une explication possible est que les médecins assurant la
permanence des soins sont confrontés plus souvent a ces situations. De plus, ce sont plut6t de
jeunes médecins, qui exercent en milieu rural (77). Cela correspond aux caractéristiques des
médecins utilisant le plus fréquemment I’ECG.

5.2.1.1.2 Pendant la période des certificats de sport

L’utilisation de ’ECG est plus fréquente pendant la période des certificats de sport. Quarante-
deux médecins augmentent leur fréquence d’utilisation de ’ECG pendant cette période, Soit
78,2% de I’ensemble des médecins de 1’étude.

D’autres theéses francaises confirment que les médecins généralistes réalisent des ECG pour la
délivrance de certificats de sport. Cependant, comme dans notre étude, leurs pratiques sont
variables, reflétant probablement 1’absence de consensus sur le sujet. Dans sa thése, Julien
Provost montre que 17% des médecins généralistes réalisent un ECG chez les patients agés de
12 a 20 ans, ils sont 34% chez les patients ayant entre 20 et 35 ans, et 56% chez les plus de 35
ans (80). Dans celle de Florence Grand, 56% des médecins généralistes sont amenés a utiliser
I’ECG pour délivrer un certificat de sport : 17,3% le réalisent systématiquement, 7,7% selon
la clinique, 7,7% en cas de risque cardio-vasculaire, 6,7% en compétition uniquement, 20,2%
selon 1’age du patient avec des ages cités variables (79). Samuel Morin dans sa thése souligne
que 13,6% des médecins genéralistes reéalisent systématiquement un ECG pour les certificats
de sport en compétition, ils sont 33,9% a le faire en cas de signe d’appel clinique, 27,1% selon
les facteurs de risque cardio-vasculaire, 30,5% selon les antécédents familiaux, 37,3% ne le
réalisent jamais (64).
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Pierre Crétallaz signale que 66% des médecins géneéralistes frangais pratiquent un ECG dans
le cadre des certificats de sport (63). L’étude qualitative de Xavier Angenault confirme cette
hétérogénéité des pratiques. Un médecin ne réalise jamais d’ECG pour valider la pratique
sportive, il préfére adresser le patient au cardiologue. D’autres médecins suivent les
recommandations de la SFC. Enfin, d’autres le font en fonction des facteurs de risque, de leur
perception, de leur ressenti vis-a-vis du patient, selon le sport pratiqué (57).

Au moins la moitié des médecins généralistes équipés utilise ’ECG afin de délivrer des
certificats de non contre-indication a la pratique sportive. Rares sont ceux qui le font
systéematiquement pour chaque patient. Compte tenu de I’absence de recommandations
unanimes, leur pratique de ’ECG dans cette indication semble trés variable et guidée a
la fois par des éléements objectifs et subjectifs.

5.2.1.2 En situations chroniques

Parmi les 59 médecins possesseurs d’un moniteur ECG, 27 réalisent plutot eux-mémes ’ECG
de suivi dans le cadre d’une pathologie chronique (46%) et 32 adressent plutdt le patient au
cardiologue (54%) pour effectuer cet ECG.

Plusieurs théses valident nos résultats et montrent que les médecins généralistes ne
pratiquent pas assez d’ECG dans les situations chroniques. Nous avons admis
précédemment qu’ils I’utilisent dans une grande majorité des cas dans un contexte de
symptomatologie aigué et que dans ces situations déja ils n’en font pas assez. lls préféerent
adresser leurs patients au cardiologue pour réaliser '’ECG de suivi.

L’étude nationale de Pierre Cretallaz (63) souligne que 47% des médecins généralistes
utilisent ’ECG dans un contexte de dépistage et de suivi de pathologies chroniques,
confirmant nos résultats. D’apres la theése de Laetitia Lombardi (73), les médecins généralistes
réalisent en plus grande proportion un ECG pour le suivi du diabéte (37%) et I’introduction ou
le suivi d’une thérapeutique (27,5%). Les généralistes adressent plutét le patient au spécialiste
pour faire le suivi. L’étude qualitative de Xavier Angenault (57) aborde la réalisation d’un
ECG par les médecins généralistes dans le suivi de pathologies chroniques. Sur les 13
médecins interrogés, un seul réalise un tracé annuel dans le suivi du diabéte et le fait de temps
en temps pour les «gros hypertendus ». Quatre médecins n’utilisent ’ECG que dans des
situations aigués. Parmi eux, trois n’ont jamais pensé a l’utiliser dans un cadre chronique.
Sept medecins pensent pouvoir se mettre a faire quelques ECG dans le suivi des diabétiques et
des hypertendus. Dans cette étude, la grande majorité des genéralistes interrogés a tendance a
adresser ses patients au cardiologue pour le suivi de pathologies chroniques.

Les médecins qui adressent plutdt le patient au cardiologue sont plus agés que ceux qui
réalisent eux-mémes I’ECG de suivi. Cela peut expliquer que ce sont les jeunes médecins qui
réalisent le plus d’ECG, ils Iutilisent a la fois en situations aigués et chroniques.

98



IIs ont probablement été davantage sensibilisés pendant leur formation initiale aux indications
de réalisation de I’ECG dans un contexte autre que 1’urgence. Rappelons que dans la thése de
Xavier Angenault, trois médecins n’avaient pas eu I’idée d’utiliser ’ECG dans un cadre
chronique (57).

Par ailleurs, plus les médecins sont ageés, plus ils sont installés depuis longtemps et plus ils ont
eu le temps de mettre en place un réseau, notamment avec des cardiologues, pour suivre leurs
patients chroniques. Un quart des médecins généralistes estime qu’ils adressent le patient
au cardiologue parce que celui-ci demande a le revoir pour son suivi. Il semblerait que
trés peu de patients souhaitent d’eux-mémes étre suivis par le spécialiste. Parmi les causes
d’orientation vers le cardiologue, le suivi demandé par le spécialiste apparait en 2°™ position,
alors que le suivi demandé par le patient est en derniere position (25% de réponses contre
6%). Cependant, ce sont les médecins généralistes qui sont interrogés. Il serait intéressant
d’avoir ’opinion des cardiologues sur I’organisation du suivi du patient « cardiologique ».
Considérent-ils que ce soit pleinement leur réle de suivre le patient ? Sous estiment-ils le
nombre de médecins généralistes équipés en appareil ECG a I’heure actuelle ? Doutent-ils de
leurs compétences a la lecture de I’ECG, a réaliser un suivi de bonne qualité ? S’agit-il
simplement d’habitudes de pratiques a revoir? Les cardiologues, afin d’améliorer
Putilisation de ’ECG par les médecins généralistes en situations chroniques, pourraient
spécifier dans leurs comptes rendus de consultation les modalités de suivi du patient, s’il
est nécessaire qu’il le revoit systéematiquement et a quelle fréquence, ou juste en cas de
besoin.

Une autre raison pour laquelle les généralistes ne réalisent pas eux-mémes I’ECG de suivi est
le manque de temps pendant la consultation (3°™ raison donnée en termes de fréquence). La
thése de Samuel Morin fait aussi apparaitre cette raison en 3°™ position (64). Les médecins
les plus agés ont une patientele plus nombreuse, poly pathologique. De ce fait, ils ont moins
de temps a consacrer a chaque patient. Les 3 médecins de notre étude manquant de temps
pour effectuer ’ECG de suivi sont d’ailleurs tous 4gés d’au moins 50 ans et installés depuis
plus de 20 ans.

En toute logique, plus I’activité de cardiologie est importante, plus nombreux sont les
médecins a reéaliser ’ECG de suivi eux-mémes, et plus ils font ce tracé eux-mémes, plus ils
réalisent souvent un ECG. Cependant, concernant les médecins les plus ageés, ils semblent
plutbt adresser leurs patients au cardiologue méme si leur activité de cardiologie est
importante (du fait de leur patientele). Nous revenons aux explications précédentes
d’organisation du suivi par généralistes et cardiologues, et de manque de temps.

Par ailleurs, les médecins assurant la permanence des soins sont plus nombreux a réaliser
I’ECG de suivi eux-mémes, probablement est-ce lié au fait qu’ils soient plus jeunes que leurs
confréres n’y participant pas.
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Parmi les généralistes qui adressent le patient au cardiologue, la majorité le fait par
crainte d’une erreur d’interprétation du tracé. De nombreuses études frangaises abordent
cette crainte, qui peut s’avérer étre un frein a I’acquisition d’un moniteur ECG d’une part et a
la réalisation d’ECG d’autre part. La thése de Mathieu Rivaux (62) interroge les généralistes
sur leur sérénité a I’interprétation des ECG. lls sont 24% des médecins a étre toujours sereins
vis-a-vis de leurs interprétations, 57% a 1’étre dans plus de 50% des cas, 13% dans moins de
50% des cas et 6% a ne jamais 1’étre. D’aprés 1’étude de Samuel Morin (64), 49,2% des
généralistes se sentent fiables dans 1’interprétation de I’ECG. Cela représente un frein dans la
réalisation de tracés. Plus les médecins pratiquent d’ECG, plus ils se sentent fiables a
I’interpréter. Ils sont 80% chez ceux réalisant un tracé plusieurs fois par semaine, alors qu’ils
sont seulement 30% chez ceux qui 1’utilisent une fois par mois. D’aprés ’ACC et ’AHA, il
faudrait un minimum de 100 ECG par an pour maintenir une bonne compétence en lecture
d’ECG (51). Ces constatations se retrouvent dans notre travail. En effet, les médecins qui ne
réalisent pas I’ECG de suivi par crainte d’une erreur d’interprétation n’ont pas une activité de
cardiologie importante, ils n’utilisent que peu ’ECG (54% ne réalisent un ECG qu’une fois
par mois maximum). Plus le médecin pratique d’ECG, plus il se sent serein vis-a-vis de
leur interprétation, plus il sera amené a pratiquer d’ECG.

Dans la thése de Samuel Morin (64), plusieurs médecins généralistes, face a un doute dans
leur interprétation du tracé, faxent celui-ci au cardiologue pour obtenir son avis. Cette
pratique est retrouvée dans 1’étude de Xavier Angenault (57). Plusieurs médecins interviewés
évoquent une rapidité et une facilité d’accés a un avis cardiologique a distance, qui sécurise
leur pratique de ’ECG et les rassure. Pour 2 médecins, avoir passé un accord avec un cabinet
de cardiologie est un élément facilitateur important de leur recours et cela les incite a réaliser
eux-mémes les ECG. De nombreux medecins interrogés sur les moyens d’améliorer leur
interprétation de ’ECG pronent de renforcer la communication avec les cardiologues.
Aucun n’évoque la possibilité d’une formation.

D’ailleurs, PURML des Pays de la Loire a lancé une expérimentation « télé-ECG » fin
2016, dont ’objectif est de structurer et faire reconnaitre I’adressage des ECG par les
médecins généralistes aux cardiologues libéraux de leur réseau (81). Cela renforce les
échanges confraternels entre médecins généralistes et cardiologues libéraux en proximité,
encourage les médecins généralistes dans la pratique des ECG et la coordination du parcours
de soins, conforte les cardiologues dans leur role d’expertise de second recours en proximité.
Cette expérimentation consiste, lorsque le médecin généraliste doute de son interprétation
d’un ECG (hors contexte d’urgence), a envoyer ce tracé au cardiologue pour obtenir son avis,
apres avoir eu 1’accord du patient. Le mode d’envoi du tracé est laissé a 1’appréciation du
médecin. La réponse du cardiologue est obtenue sous 48 heures maximum. Le tracé est
accompagné d’une fiche «télé-ECG » contenant les informations suivantes : la date de
I’envoi, I’identité du patient, son &ge et Ses coordonnées, 1’identité du médecin demandeur et
ses coordonneées, le motif de réalisation de I’ECG, les symptomes du patient, ses traitements,
ses antécédents et son cardiologue référent, ainsi que I’interprétation du tracé par le médecin
géneraliste. La réponse du cardiologue se fait sur cette fiche. Il y apparait la date de la
réponse, si I’ECG est normal/anormal/douteux, si le médecin généraliste a di étre appelé, si
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un rendez-vous de cardiologie est nécessaire, si oui la date et I’heure de la consultation, si une
hospitalisation est préconisée. La fiche est transmise aussi a I'URML et anonymisée, pour
évaluation et rémunération des 2 médecins intervenants.

Quatre médecins ayant coché la réponse « autre » adressent le patient au cardiologue pour
réaliser un bilan cardiologique global, y compris échographique. Il n’est pas toujours
nécessaire de réaliser des examens complémentaires dans le suivi de pathologies chroniques,
telles que I’HTA ou le diabete. Dans le cadre du diabéte de type 2, un ECG annuel permet de
s’affranchir de tests fonctionnels chez un cardiologue en I’absence des critéres suivants : une
maladie coronarienne avec un dernier bilan cardiologique de plus de 2 ans ; des symptémes,
des signes cliniques et/ou des anomalies a I’ECG ; un risque cardio-vasculaire éleve ; une
HTA non contrdlée a 6 mois sous trithérapie, apres avoir vérifié la bonne observance du
traitement et ’HTA en ambulatoire (32). Chez les hypertendus, le recours a un cardiologue
n’est évoqué que dans le cadre des HTA non contrélées a 6 mois (30). Par ailleurs, la
réalisation d’un ECG se fait aussi en dehors de toute pathologie cardio-vasculaire préalable,
dans le cadre par exemple de la surveillance de certains traitements tels les neuroleptiques,
dans la population gériatrique, en cas de dysthyroidie...

Bien sdr, il est compliqué dans la pratique de demander aux médecins généralistes de suivre
strictement les recommandations concernant 1’utilisation de ’ECG dans ces situations.
Certains patients iront consulter le cardiologue pour leur suivi. Par contre, il semble
intéressant d’utiliser davantage I’ECG afin de limiter le recours au cardiologue pour les
patients stables, non poly pathologiques, pour ceux dont le suivi régulier est compliqué
(patients pour lesquels le médecin généraliste sait qu’ils n’iront pas consulter un cardiologue),
pour ceux se déplacant difficilement notamment.

5.2.2 Sa conservation

5.2.2.1 Par le médecin

Les médecins de 1’étude sont 92% a conserver ’ECG une fois réalisé.

Cing médecins ne le gardent pas. Ce sont en grande majorité des médecins de 50 ans ou plus,
installés depuis plus de 20 ans. Ils ont une activité de cardiologie faible a moyenne et réalisent
peu d’ECG (12 tracés par an maximum). Parmi eux, 2 ne le conservent pas car ils le donnent
toujours au patient, 2 parce qu’ils ont trop de papiers (ils le donnent toujours au patient aussi)
et un car le tracé par télé ECG est de mauvaise qualité (il est le seul médecin a ne jamais le
donner au patient). Ce dernier médecin évoque un systéme de télétransmission ECG. Le tracé
est envoyé directement a un centre de lecture a distance ou il est lu et interprété par un
cardiologue. Le médecin recoit ensuite le tracé et son interprétation par fax ou courriel.
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Les participants a 1’étude ont une bonne pratique concernant la tenue des dossiers médicaux
de leurs patients. Un seul médecin ne sera pas en mesure de retrouver les ECG qu’il réalise.
Déja dans la thése de Pierre Cretallaz (63), les généralistes francais sont 81% a sauvegarder le
tracé. La grande majorité des médecins conservent eux-mémes I’ECG, ce qui leur permettra
de le consulter par la suite si besoin. Cet ECG constitue alors un tracé de référence.

Depuis la loi du 4 mars 2002, tout patient qui en fait la demande peut accéder directement aux
informations sur sa santé. Les médecins sont donc tenus de remplir un dossier médical pour
chacun de leurs patients et de I’archiver. Le dossier médical professionnel établi pour chaque
patient permet de recueillir les données du patient, assurer la continuité de la prise en charge,
gagner du temps en organisant les informations pour retrouver rapidement les données
pertinentes au moment nécessaire, éviter les examens redondants et les traitements inutiles,
communiquer, si nécessaire, des ¢léments d’information utiles aux confréres consultés par un
patient, ainsi qu’aux autres professionnels de santé le cas échéant, organiser la planification de
la surveillance des pathologies chroniques et des actions de prévention et de dépistage, aider a
la prise de décision, faciliter I’évaluation des pratiques professionnelles, par la profession elle-
méme. Le contenu du dossier ainsi constitué sera identique, qu’il soit conservé sous une
forme « papier » ou qu’il soit informatisé (82).

Plus de deux tiers des 54 médecins conservant I’ECG réalis¢ le gardent sous forme
uniquement numérique. lls sont 17% a garder le tracé sous forme papier seulement et 15%
sous forme numérique et sous forme papier. Ces résultats sont cohérents avec
I’informatisation des cabinets médicaux, qui s’est développée a partir de 1998 par 1’obligation
de télétransmettre les feuilles de soins a 1’ Assurance Maladie. En contrepartie, les médecins
pouvaient prétendre a une aide financiere. Depuis 2011, celle-ci a été intégrée dans la
Rémunération sur Objectifs de Santé Publique (ROSP). D’aprés 1’ Assurance Maladie, le taux
d’informatisation des médecins généralistes en France est de 85%.

Plus les médecins utilisent fréquemment ’ECG, plus ils gardent les tracés sous forme
numérique. Il s’agit du mode de conservation le plus pratique, I’ECG numérisé¢ ne prend pas
de place dans le cabinet médical. De plus, étant donné qu’il constitue un tracé de réference, il
est plus facilement accessible ensuite (en un «clic ») que s’il doit étre recherché dans les
nombreux papiers rangés dans le dossier médical du patient. La thése de Laurent Brindel
datant de 2015 et s’intéressant a 1’informatisation du dossier médical chez les médecins
géneralistes énumeére les inconvénients du dossier papier exclusif et les avantages du dossier
numérique (83). Les généralistes citent le manque de place dans leur cabinet médical comme
inconvénient principal de la forme papier. lls rapportent aussi la perte de temps a ranger les
documents et a les retrouver. Le dossier numérigue est avantageux principalement pour sa
rapidité et sa facilité d’acces, sa lisibilité. Il représente aussi un gain de temps, de place et
d’efficacité. Il est plus complet et plus rigoureusement entretenu que le dossier papier.
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Les médecins travaillant seuls sont 75% a conserver I’ECG uniquement sous forme papier,
alors qu’ils sont moins d’un quart chez les médecins exercant en groupe. Les généralistes
travaillant seuls étant plus agés que ceux exercant en groupe (76), leurs dossiers médicaux
sont initialement sous forme papier et bien fournis. En cas d’installation informatique, il faut
les numeriser, ce qui représente un travail lourd, d’autant que ces médecins exercant seuls
n’ont généralement pas de secrétaire. Ils sont donc réticents a numériser leurs documents.
Pourtant, cette numérisation simplifierait ensuite leurs pratiques quotidiennes et améliorait la
prise en charge des patients, en tout cas en ce qui concerne ’ECG.

5.2.2.2 Par le patient

Presque la moitié des 59 medecins possesseurs d’un moniteur ECG donne toujours le tracé
réalisé au patient (49%). Ils sont 29% a lui donner parfois, 15% souvent et 7% (4 médecins)
jamais. La these de Pierre Cretallaz (63) signale que 33% des médecins généralistes donnent
toujours I’ECG au patient. Ils sont moins que dans notre étude. Cependant, celle-ci portant
spécifiquement sur ’ECG de référence (contrairement a celle de P. Cretallaz), les généralistes
ayant participé a 1’étude sont plus sensibilisés a ce sujet et sont donc probablement plus
nombreux a donner le tracé au patient que la population générale des médecins. Ce taux de
remise systématique du tracé doit étre plus proche de 30% que de 50.

Plus I’activité de cardiologie est importante, plus le tracé lui est fréquemment remis. Les 6
médecins ayant une activité de cardiologie importante remettent toujours le tracé au patient.
Ceux qui sont les plus nombreux a ne jamais lui donner sont ceux ayant une activité de
cardiologie faible. Les médecins considérent qu’il est important que le patient ait un tracé de
référence a disposition, surtout ceux qui font beaucoup de cardiologie et seront amenés a
’utiliser a un moment donné.

D’ailleurs, I’information la plus fréiguemment donnée au patient a la remise de ’ECG
réalisé est I’importance de conserver ce tracé (38 fois). Quinze médecins ajoutent le fait de
le garder dans le dossier médical, un avec la carte vitale, un avec les ordonnances. Huit
médecins précisent qu’il faudrait que le patient 1’ait sur lui. Concernant son utilité, 11
médecins emploient le terme « référence », 12 « en cas de besoin » et 3 « pour comparaison ».

Dix-sept médecins abordent les circonstances pour lesquelles il est intéressant que le patient
présente son ECG : 9 lors d’une consultation avec un spécialiste, un autre médecin, un
cardiologue, 3 lors de chaque consultation, 3 lors des visites a domicile et 2 en cas d’urgence.

Nous retrouvons souvent cette notion d’utilité du tracé de référence pour comparaison en cas
d’urgence. Le terme «suivi » n’est jamais employé, confirmant que 1’utilisation la plus
fréquente de I’ECG par les médecins généralistes est celle en situations aigués.
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5.3 Concernant PECG de référence

53.1 Accessibilité du tracé

5.3.1.1 Au cabinet médical

Parmi les 61 médecins de 1’étude, 39 ont parfois, rarement ou jamais acces a un ECG de
référence au cabinet medical (64%), 22 y ont acces plutdt souvent voire toujours (36%).

Dans 1’étude nationale d’Alexandre Taphanel (54), la grande majorité des médecins
généralistes (61,4%) a un ECG de référence pour moins de 25% des patients (en dehors des
enfants de moins de 12 ans). Ils sont moins de 10% a déclarer avoir un ancien tracé pour plus
de 50% de leurs patients. Le taux de 25% semble finalement un taux assez élevé par rapport a
ce que nous pouvions attendre. Cependant, les médecins ont été interrogés par questionnaire.
Une réponse est a cocher entre « moins de 25% », « entre 25 et 50% », « entre 50 et 75% » et
« plus de 75% ». Si les médecins avaient eu la possibilité d’estimer eux-mémes ce taux,
n’auraient-ils pas donné des taux plus faibles ?

De plus, il n’est fait aucune différence entre les patients, notamment concernant leur état de
santé, leurs antécédents, leur pratique d’une activité physique, leur prise de traitement(s).
Dans cette question, ’ECG de référence apparait plutbt comme un ECG de dépistage réalisé
systématiquement, méme chez les patients asymptomatiques. Cela n’est pas la définition
choisie dans notre étude et celle la plus couramment employée. Alexandre Taphanel insiste
pourtant sur I’intérét de comparer I’ECG de référence a un nouveau tracé réalisé pour douleur
thoracique. Dans son travail, les 2 définitions se mélent, compte tenu du fait que ’'ECG de
dépistage systématique devient ensuite un ECG de référence pour comparaison.

Ni I’ancienneté d’installation, ni I’activité de cardiologie n’influencent la qualité d’accés a un
tracé de référence. Par contre, les médecins utilisant ’ECG une a plusieurs fois par jour y ont
plus souvent accés que ceux l’utilisant moins fréquemment. Il en est de méme pour ceux
réalisant ’ECG de suivi, qui sont comme nous I’avons vu ceux qui réalisent aussi le plus de
tracés. Les médecins qui ne gardent pas ou peu I’ECG réalisé ont nettement moins acces a un
tracé de référence, ce qui parait logique puisqu’ils n’ont pas conservé d’anciens ECG qui
auraient pu ensuite servir de reférence. Par ailleurs, le fait de donner plus fréqguemment le
tracé au patient ne permet pas d’améliorer 1’acces a un ECG de référence au cabinet médical,
probablement parce que les patients lorsqu’ils consultent leur médecin traitant n’aménent pas
leur dossier médical avec eux, pensant que leur médecin possede (peut-étre a tort) toutes les
informations de santé les concernant.

by

Une meilleure qualité d’accés & un ECG de référence au cabinet médical par les
médecins généralistes serait obtenue par une utilisation nettement plus fréquente de
P’appareil par ces derniers. Pour se faire, il faudrait qu’ils étendent son utilisation a la
réalisation de tracés en dehors des situations d’urgence, comme le préconisent les
recommandations.
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Ceci est bien shr conditionné au fait que ces tracés soient conserves par les médecins,
d’autant plus que donner PECG au patient n’influence pas I’acces a un tracé de
référence au cabinet medical.

Les 2 médecins non-possesseurs d’un moniteur ECG déclarent avoir rarement voire jamais
acces a un tracé de référence. Cela s’explique par le fait qu’ils ne réalisent pas de tracés, donc
n’ont pas a disposition d’anciens ECG réalisés qu’ils auraient conservés. Cependant, ils ont
normalement acces a un tracé dans les courriers des cardiologues chez qui ils adressent leurs
patients, d’autant plus que ces courriers doivent étre plus nombreux que chez les généralistes
qui font eux-mémes le suivi cardiologique. lls devraient donc ne pas exister de différence
d’accessibilité entre les possesseurs et les non-possesseurs d’ECG. Cette différence tient-elle
au fait que les cardiologues ne transmettent pas ou peu de tracés avec leurs courriers ? Est-ce
lié au fait que ces médecins non-possesseurs ne recherchent pas d’ECG de référence en
consultation ?

5.3.1.2 Au domicile du patient

71% des médecins ont rarement acces a un ancien ECG au domicile du patient. 1ls sont 11% a
y avoir souvent acces et 18% pour qui la situation ne s’est jamais présentée.

La qualité d’accés a un tracé de référence au domicile du patient parait encore moins
bonne que celle au cabinet médical. Les généralistes peuvent retrouver en consultation un
ECG reéalisé dans le passé (soit par eux-mémes, soit par un cardiologue) et conservé dans le
dossier du patient, alors qu’en visite a domicile, ce sont les patients qui peuvent fournir cet
ECG. Drailleurs, ni le lieu d’exercice des médecins, ni leur activité de cardiologie, ni la
fréquence d’utilisation de I’ECG, ni I'auteur de I’ECG de suivi n’influencent la qualité
d’acces a un tracé de référence au domicile du patient. Ce n’est pas parce que le médecin
remet I’ECG au patient en consultation que celui-ci est ensuite plus accessible a son domicile.
Il semblerait que les patients ne le conservent pas du tout ou qu’ils ne le gardent pas
dans un endroit facilement accessible a leur domicile. Pourtant, de nhombreux médecins
généralistes en donnant le tracé réalisé au patient semblent I’informer de 1’importance de le
conserver. Ils sont cependant peu nombreux a insister sur I’intérét d’y avoir acces facilement,
voire méme de 1’avoir sur eux, et sur son utilité dans le futur au cours de visites a domicile, de
prises en charge par d’autres médecins. Il serait intéressant d’interroger les patients sur les
informations a leur donner qui pourraient étre pertinentes et les inciter a rendre le tracé plus
accessible par la suite. Pour commencer, le médecin qui réalise un ECG devrait d’une part
donner systématiquement ce tracé au patient et d’autre part bien I’informer au moment
de lui remettre, en insistant sur I’'importance de sa facilité d’accés et son utilité pour
d’autres médecins.
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Par ailleurs, plus les médecins sont ages, donc installés depuis longtemps, plus ils sont
nombreux a souvent avoir acceés a un ECG de référence au domicile du patient (ils restent
cependant majoritaires a y avoir rarement acces). Les jeunes installés sont 42,9% a ne jamais
avoir eté confrontés a cette situation, ce sont les plus nombreux. Nous avons déja souligné que
les médecins les plus anciennement installés ont une patientéle plus nombreuse et plus agée,
justifiant le fait que les jeunes généralistes soient plus rarement confrontés a des situations qui
nécessitent d’utiliser un ECG de référence en visite a domicile. De plus, les médecins les plus
agés suivent leurs patients depuis plus longtemps, ils ont surement eux davantage 1’occasion
de leur confier un ECG au cours de leur exercice et d’avoir eu besoin de ce tracé ensuite, les
encourageant a le rendre accessible. Ce ne sont donc ni 1’age ni ’ancienneté d’installation du
médecin generaliste qui influencent la qualit¢ d’accés a un ancien ECG au domicile du
patient, mais plutot son experience. Cela se confirme par le fait que les médecins participant a
la permanence des soins y ont plus souvent acces que ceux n’y participant pas. Au cours de
situations d’urgence pendant leurs gardes, ce tracé a pu leur manquer chez des patients qu’ils
ne connaissaient pas. Ils encouragent donc leurs patients a rendre leur ECG plus accessible a
domicile, pour eux mais aussi pour d’autres médecins pouvant intervenir en urgence chez le
patient.

La problématique de I’accés a un ECG de référence au domicile du patient se pose aussi pour
les médecins du SMUR. Dans I’article de C.Penet (45), ceux-ci recherchent un ancien tracé
comparatif au domicile du patient présentant une douleur thoracique. Sur 369 patients inclus,
80% avaient déja eu un ECG. Cependant parmi eux, seuls 58% se sont vus remettre le tracé.
Les patients vus par le cardiologue de ville étaient 87% a repartir avec leur ECG, contre
seulement 42% chez ceux dont le tracé avait été réalisé en milieu hospitalier. L’étude ne
s’intéresse pas au taux de remise de ’ECG au patient par les médecins généralistes. Les
auteurs, urgentistes, considérent probablement que ce taux est négligeable (compte tenu de
leurs expériences en interventions ?). Ils n’ont méme pas essayé d’obtenir I’information. La
these de Julie Venier montre que 64,39% des medecins du SMUR recherchent
systématiquement un ECG de référence sur les lieux de leur intervention pour douleur
thoracique (55). Ils sont 2,27% a ne jamais le faire. Ils estiment la présence d’un tracé de
référence a 10,67% en moyenne.

La problématique pour le médecin généraliste d’avoir facilement acces a un ECG de référence
au domicile du patient est anecdotique. Cette situation se présente finalement assez rarement,
d’autant que peu de médecins généralistes transportent un appareil ECG jusqu’au domicile de
leurs patients et que I’ECG de référence sert avant tout de comparatif avec un nouveau trace.
Dr’ailleurs, dans notre étude, les médecins les plus nombreux pour qui la situation ne s’est pas
présentée sont ceux ayant une activité de cardiologie importante. Il semblerait donc
qu’améliorer ’accessibilit¢ de PECG de référence au domicile du patient bénéficie
davantage aux médecins urgentistes intervenant au domicile. Cependant, le médecin
généraliste, méme s’il n’est pas directement concerné, a un réle majeur a jouer pour
rendre plus facilement accessible ce tracé.
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5.3.2 Transmission du tracé

5.3.2.1 Par le cardiologue

Les médecins sont 69% a retrouver un tracé dans moins de 50% des courriers des
cardiologues. Ils sont méme jusqu’a 49% a le trouver dans moins de 25% des courriers.

Plus les médecins sont &gés, donc anciennement installés, plus le tracé est présent dans les
courriers des cardiologues. Ce sont les généralistes travaillant en milieu urbain qui retrouvent
le plus souvent un tracé dans ces courriers. Les médecins les plus nombreux a trouver un ECG
dans moins de 25% des courriers participent & la permanence des soins. D’aprés leurs
caractéristiques, ce sont donc les généralistes utilisant le moins ’ECG qui paradoxalement
retrouvent le plus souvent un tracé dans les courriers de cardiologie. D’ailleurs, plus 1’activité
de cardiologie est importante, moins le tracé est présent. Les médecins qui trouvent un tracé
dans plus de 75% des courriers utilisent moins souvent I’ECG pendant et hors période des
certificats de sport. En fait, il est probable que moins le médecin réalise d’ECG, moins il est
amené a utiliser un ancien tracé, moins il remarque son absence dans les courriers des
cardiologues.

Les généralistes qui gardent I’ECG réalisé trouvent moins souvent un tracé dans les courriers
des cardiologues que ceux qui ne le conservent pas ou peu. lls le gardent peut-étre davantage
car ils n’ont pas d’ECG de référence dans leurs dossiers via les courriers de cardiologie.
D’ailleurs, les médecins ayant souvent acces a un ECG de référence au cabinet médical sont
une majorité a trouver un tracé dans plus de 50% des courriers des cardiologues. Cette
tendance n’est pas confirmée chez ceux ayant toujours acces a un tracé de référence, mais ils
ne sont que 4 médecins, ce qui limite ’interprétation des résultats les concernant.

Les médecins ayant souvent acces a un tracé de référence au domicile du patient sont plus de
la moitié a trouver un ECG dans plus de 75% des courriers de cardiologie. Cela peut étre d0 a
la pratique de certains cardiologues qui envoient a la fois le tracé au généraliste et le remettent
au patient, considérant qu’il est important d’avoir accés a un ECG de référence. D’ailleurs, la
grande majorité des genéralistes semble penser que la présence d’un tracé dans le courrier du
cardiologue dépend de son auteur, confirmant 1’hétérogénéité de leurs pratiques. De plus,
ceux qui sont les plus nombreux a ne pas faire ce lien trouvent un ECG dans plus de 75% des
courriers de cardiologie. lls travaillent probablement avec le méme cardiologue, qui a
I’habitude d’envoyer le tracé (et non une simple description) avec tous ses courriers. Ceux qui
sont les plus nombreux a faire le lien entre présence d’un tracé dans le courrier et son auteur
sont ceux qui adressent plutdt le patient au cardiologue pour son suivi, donc ceux qui
recoivent le plus de courriers, confirmant d’autant plus le faible accés a un tracé dans les
comptes rendus de consultation de cardiologie.
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La plupart des comptes rendus de consultation des cardiologues ne contient pas de tracé
mais une simple description de PECG. Cela dépend beaucoup de 1’auteur du courrier. Un
méme cardiologue enverra ou non le tracé avec tous ses comptes rendus. Il serait intéressant
d’interroger spécifiquement les cardiologues pour connaitre la ou les raisons de ce choix. Il
faudrait les encourager a envoyer systématiquement un tracé avec leurs courriers, d’autant
qu’ils sont sollicités par les urgentistes et par les généralistes qui souhaitent en récupérer un
(55, 57).

Dans I’étude qualitative de Xavier Angenault (57), un médecin évoque la nécessité d’avoir un
ECG de référence et le fait qu’il n’est pas toujours intégré dans les comptes rendus
cardiologiques. Ce médecin a di appeler le cardiologue pour avoir un tracé, occasionnant une
perte de temps pour lui et un stress pour le patient.

Dans la these de Julie Venier (55), en cas d’absence d’un ECG au domicile du patient, le
médecin du SMUR recherche un compte-rendu oral du tracé par le biais du régulateur du 15,
qui contacte le médecin géneéraliste ou le cardiologue du patient. Sa recherche prend 2,7
minutes en moyenne lorsqu’il est présent sur le lieu de I’intervention et 11,7 minutes lorsqu’il
est récupéré sous forme de compte-rendu oral. L’un des objectifs de son étude est de
sensibiliser les médecins généralistes et les cardiologues sur I’importance pour 1’urgentiste de
bénéficier d’un ECG de référence. Dans cette situation (au domicile du patient), un meilleur
acceés a un ECG de référence via les cardiologues est surtout obtenu par la remise
systématique de I’ECG au patient au décours de la consultation. L’article de C.Penet souligne
que les patients vus par le cardiologue de ville sont 87% a repartir avec leur ECG (45).
Nombreux sont donc les cardiologues a avoir déja intégré dans leur pratique la remise du tracé
au patient. 1l est vrai que nous ne savons pas si les cardiologues, dans notre étude, a défaut de
fournir un ECG avec leurs courriers, donnent ou non le tracé aux patients afin qu’ils le
remettent & leur médecin traitant ou le conservent.

Nous ne nous sommes pas intéressés aux courriers d’hospitalisation ni a ceux des urgences.
Cependant, eux non plus ne contiennent pas ou peu de tracés. De plus, d’apres ’article de
C.Penet, les patients en sortant d’hospitalisation récuperent leur ECG dans moins de 50% des
cas (45). Il serait souhaitable de leur remettre systématiquement a leur sortie.

5.3.2.2 Par le médecin généraliste

Prés de 80% des médecins de I’étude envoient parfois un tracé avec leurs courriers. Ils sont
11% a ne jamais le faire et 10% la plupart du temps. Aucun ne I’envoie systématiquement.

La majorite des médecins, quel que soit leur activité de cardiologie et de permanence des
soins, quel que soit I’auteur de I’ECG de suivi, envoie parfois un traceé avec leurs courriers.
Par contre, parmi ceux qui I’envoient la plupart du temps, les médecins ayant une activité de
cardiologie importante, une activité de permanence des soins et réalisant eux-mémes I’ECG
de suivi sont les plus nombreux. Les 2 medecins non-possesseurs d’un moniteur ECG
n’envoient jamais de tracé avec leurs courriers.
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Peu d’ECG sont transmis par les généralistes a leurs confreres. Les médecins qui utilisent le
plus souvent I’ECG, donc qui recherchent le plus fréquemment un ancien trace, ont tendance
a I’envoyer davantage avec leurs courriers. Ils sont plus sensibilisés a 1’intérét d’avoir accés
facilement a un tracé de référence.

Les médecins qui ne gardent pas le tracé réalisé envoient moins souvent un ECG avec leurs
courriers, du fait probablement qu’ils y ont moins facilement acces. D’ailleurs, ceux qui ne
I’envoient jamais ont parfois ou jamais accés a un ancien tracé au cabinet médical. Le fait
d’améliorer I’accessibilité de I’ECG de référence en Médecine Générale, améliore aussi son
acces pour les autres spécialités, via son envoi plus fréquent par les médecins généralistes.

Les médecins qui déclarent envoyer la plupart du temps un ECG avec leurs courriers sont
ceux qui remettent toujours le tracé réalisé au patient. lls ont compris 1’utilité d’avoir accés a
un ECG de référence pour leurs confréres et leur role dans cette accessibilité. A 1’inverse, la
moiti¢ des médecins qui n’envoient jamais le tracé ne le remet jamais au patient. Non
seulement le médecin a qui s’adresse le courrier n’a pas accés a un ECG via le médecin
généraliste, mais il n’y a pas non plus accés via le patient.

Les cardiologues participent aussi a améliorer I’acces a ’ECG de référence pour
I’ensemble des médecins. En effet, les généralistes les plus nombreux a transmettre un tracé
la plupart du temps retrouvent un ECG dans plus de 75% des courriers des cardiologues.

En résumé, plus ’accés a un tracé de référence en consultation est simplifié, plus celui-ci
est transmis par le médecin généraliste, plus son acces est facilité pour ses confréres.

Parmi les 54 médecins qui joignent un tracé avec leurs courriers, plus de la moitié (56%) ne
I’envoie pas systématiquement lorsqu’il s’agit d’un motif cardio-vasculaire, confirmant ce que
nous avons constaté précédemment : les médecins généralistes n’envoient pas assez de tracés
a leurs confreres, méme dans le cas ou celui-ci pourrait s’avérer particuliérement utile.

Les médecins ayant une activité de cardiologie moyenne a importante sont 50% a envoyer
systématiquement un tracé avec leur courrier en cas de motif cardio-vasculaire, alors qu’ils
sont seulement 28,6% chez ceux ayant une activité faible. Les médecins assurant la
permanence des soins sont aussi plus nombreux a le faire. Plus le médecin pratique d’ECG
pendant et hors période des certificats de sport, plus il envoie un tracé systématiquement. Il en
est de méme chez les médecins réalisant ’ECG de suivi. Nous revenons a cette méme
constatation et nous en reparlerons : les médecins amenés a utiliser frequemment ’ECG de
référence le transmettent davantage.

Moins de 50% des médecins I’envoient systématiquement, quel que soit le mode de
conservation du tracé réalisé. Cependant, ils sont nettement moins nombreux chez ceux qui le
gardent uniguement sous forme papier. Nous revenons au coté pratique de la forme
numérique et a I’inconvénient du papier : le temps perdu a rechercher I’information dans le
dossier du patient.
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Les medecins remettant souvent voire toujours le tracé au patient sont plus nombreux a
I’envoyer systématiquement avec leurs courriers, comme précédemment. Trois quarts des
médecins ayant toujours acces a un ECG de référence au cabinet médical envoient
systématiquement un trace avec leur courrier quand il s’agit d’un motif cardio-vasculaire. Plus
les médecins généralistes ont accés & un ECG de référence au cabinet médical, plus ils
transmettent systématiquement le tracé a leurs confreres. 1l en est de méme au domicile du
patient. Sa facilité d’accés améliore sa transmission. Cependant, 5 des meédecins ayant
rarement voire jamais acces a un ECG de référence au cabinet médical (sur 13) envoient
systématiquement le tracé, 3 ne le font pas et 5 ne ’envoient méme jamais, ce qui est plutot
logique. Une des explications est que ces 5 médecins envoient le tracé qu’ils viennent de
réaliser, qu’ils ne considerent alors pas comme un ECG de référence. Une autre est qu’ils ont
surestimé leur réponse par crainte d’un jugement de l’investigateur (comment ¢a vous
n’envoyez pas d’ECG alors qu’il s’agit d’un motif cardiovasculaire !).

Les seuls médecins qui sont plus de la moiti¢ a I’envoyer systématiquement sont ceux qui
retrouvent un tracé dans moins de 25% des courriers des cardiologues. Ils facilitent ’accés de
I’ECG a leurs confréres qui ne le trouveront pas dans le dernier courrier du cardiologue.

En toute logique, plus les médecins envoient un ECG avec leurs courriers, plus ils le font
systématiquement dans un contexte cardio-vasculaire.

Parmi les 7 médecins qui n’envoient jamais le tracé avec leurs courriers, 4 n’ont pas de
moniteur ECG ou I’ont acquis récemment, 2 n’y pensent pas, un y pense rarement et n’a pas
acces a un tracé. A priori, les 4 médecins qui ne sont pas équipés en appareil ECG ne pensent
pas non plus qu’ils peuvent envoyer le tracé du cardiologue ou bien leurs courriers de
cardiologie ne contiennent pas de tracé.

5.3.3 Utilité du tracé

5.3.3.1 Fréquence de recherche en consultation

La majorité des 61 médecins participant a 1’étude recherche un ancien ECG en consultation
une fois par mois (41%). lls sont 21,3% a le rechercher rarement voire jamais, 19,7% une fois
par semaine. Ils sont un peu plus de 10% a rechercher un tracé de référence plusieurs fois par
semaine a plusieurs fois par jour.

Les médecins qui recherchent le plus souvent un ECG de référence en consultation sont les
médecins agés d’au moins 50 ans, installés depuis longtemps, probablement parce que leurs
patients sont plus agés, donc poly pathologiques. Leurs ECG montrent plus souvent des
anomalies et ils ont un suivi cardiologique plus régulier.

De plus, ces médecins exercent plutét en milieu rural, ont une activité de cardiologie
importante, participent a la permanence des soins (ce sont les caractéristiques des médecins
réalisant le plus d’ECQG). Ils utilisent plus souvent I’ECG pendant la période des certificats de
sport comme en dehors. Ils réalisent I’ECG de suivi eux-mémes.
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Cela montre bien que plus le médecin réalise d’ECG, plus il est amené a rechercher un ancien
tracé, en situations aigués comme chroniques.

Les médecins qui recherchent le plus un ECG de référence en consultation gardent plus
souvent le tracé réalisé et le donnent plus fréquemment au patient. lls ont aussi davantage
acces a un ECG de référence au cabinet médical. 1ls envoient plus souvent un tracé avec leurs
courriers. Il semble que plus ’ECG de référence est recherché par le médecin généraliste en
consultation, plus celui-ci prend des mesures pour le rendre facilement accessible pour lui-
méme et pour ses confreres.

Par ailleurs, les médecins retrouvant un tracé dans plus de 75% des courriers des cardiologues
sont les moins nombreux a rechercher un ancien tracé en consultation, alors que ceux
retrouvant un ECG dans moins de 25% des courriers sont les plus nombreux. En réalité,
moins le médecin recherche un ancien tracé, moins lui apparait son utilité, moins il remarque
son absence dans les courriers des cardiologues.

Finalement, il semble que ’ECG de référence soit rarement utilisé (12 fois par an maximum)
par une grande majorité de médecins géneéralistes (62,3%). Cependant, la fréquence
d’utilisation de PECG influence nettement la fréquence de recherche d’un tracé de
référence. Dans le futur, de plus en plus de médecins généralistes seront équipés en moniteur
ECG et amenés a souvent I’utiliser. L’intérét de ’ECG de référence en sera renforce.

5.3.3.2 Outil utile ? Pourquoi ?

Sur les 61 médecins de I’étude, 56 répondent que I’ECG de référence est un outil plutdt utile
et 5 qu’il ne I’est pas vraiment, soit 92% versus 8%. L’ECG de référence semble étre un
outil important en Médecine Générale, cependant ce taux de 92% est probablement
surestimé du fait du biais de sélection précédemment décrit. Ce sont les médecins intéressés
par le sujet de ’ECG de référence qui ont le plus répondu au questionnaire.

Aucun des 5 médecins déclarant que ’ECG de référence n’est pas vraiment utile n’exerce en
milieu rural (les médecins ruraux utilisent plus I’ECG). Ils ont majoritairement une faible
activité de cardiologie, aucun n’a une activité importante. Ils sont plus nombreux a ne pas
participer a la permanence des soins. lls sont paradoxalement tous équipés en moniteur ECG.
Ces médecins utilisent peu I’ECG, une fois par mois a quelques fois par an. Ils adressent
majoritairement le patient au cardiologue pour effectuer I’ECG de suivi. IIs sont pourtant 4
sur 5 a conserver le tracé une fois réalisé, apparemment plus dans un souci de tenue de leurs
dossiers médicaux que pour réutiliser ce tracé. Ils n’ont pas souvent accés a un ECG de
référence au cabinet médical et n’envoient pas souvent un tracé avec leurs courriers. Ils sont
une majorité a ne jamais le rechercher en consultation ou une fois par mois seulement,
justifiant le peu d’intérét qu’ils portent a cet outil.
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Ces constatations confirment les précédentes : moins ’ECG est utilisé en situations aigués
comme en situations chroniques, moins un ancien tracé est recherché, moins il parait utile,
moins les médecins y ont acces, moins ils le rendent accessible. L’intérét d’avoir accés a un
ECG de référence pour les médecins genéralistes améliore sa qualité d’accés pour
I’ensemble des médecins.

Le principal avantage d’y avoir acces facilement, d’aprés les médecins de notre étude,
est de permettre la comparaison avec un nouveau tracé, rechercher des modifications. Il
s’avere utile dans les situations aigués pour de nombreux médecins généralistes, notamment
en cas de douleur thoracique. Plusieurs études se sont intéressées a 1’utilit¢ de ’ECG de
référence dans ce contexte (45-48, 55). D’autres articles ou théses signalent I’intérét de
comparer ancien et nouveau traces (11, 34, 49-54).

L’article de C.Penet (45) évoque I’utilit¢ de ’ECG de référence lors de la prise en charge
prehospitaliére par le SMUR des patients présentant une douleur thoracique. L’ECG de
référence d’un patient sur 2 était porteur d’anomalies. Le tracé du jour était modifié dans 47%
des cas. La présence d’un ECG de référence au domicile du patient avait été jugée utile par le
médecin du SMUR dans 64% des situations.

La thése de Julie Venier (55) s’intéresse elle aussi a la prise en charge préhospitaliére par le
SMUR des patients ayant une douleur thoracique. Il s’agit d’une étude prospective dont un
des objectifs est de sensibiliser les médecins généralistes et les cardiologues & 1’importance
pour I'urgentiste de bénéficier d’un ECG de référence pour comparaison. L’intérét principal
du tracé de référence est I’aide au diagnostic. Elle est plébiscitée dans 51,9% des cas. Les
médecins sont 68,33% a déclarer que sa non-utilisation occasionne une perte de temps. Une
fois obtenu, les médecins modifient leur prise en charge dans 53,85% des cas, dont 19,23% de
changement de diagnostic.

Ces 2 études justifient d’améliorer ’accés a un ECG de référence au domicile du patient.
Cette amélioration viendra en tout premier lieu d’une évolution des pratiques des medecins
généralistes, comme nous I’avons déja souligné.

Un article publi¢ dans la revue The American Journal of Medicine (46) s’intéresse a 1’utilité
chez ces patients de comparer I’ECG réalisé aux urgences a un ancien tracé. L’étude évalue si
les médecins modifient leur decision de triage des patients lorsqu’ils ont un ECG de
comparaison. Sur 100 patients, un n’a pas été admis car les anomalies ECG étaient anciennes,
2 I’ont été car des modifications récentes étaient présentes. Globalement, la comparaison
n’influence pas la décision des cliniciens d’admettre ou non des patients en unité de soins
intensifs de cardiologie. En revanche, les médecins s’attendaient souvent a étre influencés par
cette comparaison. Celle-ci a pu les rendre plus a 1’aise avec leurs inclinations cliniques. Les
attentes concernant la valeur de la comparaison sont essentiellement similaires quel que soit le
niveau d’expérience des praticiens.
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Un article dans la revue Journal of Electrocardiology (47) évalue la viabilité dans le temps
d’un ECG de référence. L’étude suggere qu’il est important d’avoir un ECG récent disponible
pour la détection de I’ischémie myocardique, un ECG « agé » pouvant avoir perdu sa validité
en tant que référence.

Un article du Journal of the American Medical Association (48) détermine la fréquence a
laguelle les ECG de base sont réellement utiles pour décider d’une hospitalisation, dans un
contexte de patients se présentant aux urgences pour une douleur thoracique aigué. Il s’agit
d’une étude rétrospective réalisée a partir des dossiers de 236 patients. Parmi ces patients, 195
(82,7%) présentaient des signes cliniques ou électrocardiographiques suffisamment pertinents
pour affecter la décision d’orientation (hospitalisation ou sortie) sans qu’il soit nécessaire de
comparer I’ECG réalisé¢ aux urgences a un tracé de référence. Pour 11 patients (4,7%) qui
présentaient des résultats cliniques et électrocardiographiques équivoques, un ECG de base
aurait pu étre utile pour éviter une hospitalisation inutile.

Il semble que la comparaison entre ancien et nouveau tracé permette surtout de conforter le
médecin dans sa décision, dans des situations de doute qui surviennent finalement assez
rarement, en tout cas aux urgences. Cependant, les médecins impliqués dans ces études sont
généralement des hospitalo-universitaires. Leur pratique peut ne pas refléter la norme des
pratiques dans d’autres contextes, notamment de Médecine Générale. De plus, I’extrapolation
sur une autre population de patients (la population générale par exemple) est compliquée du
fait d’une plus grande probabilité de maladies cardiaques aigués au SMUR et a I’hopital.

Les médecins généralistes sont davantage confrontés a des patients présentant des symptomes
atypiques, avec des anomalies ECG qui si elles sont présentent ne sont pas spécifiques. Une
décision doit étre prise pendant le temps de la consultation (retour a domicile ou évaluation a
I’hopital notamment). La présence d’un ECG de référence dans ce contexte est d’autant plus
importante. Cela est confirmé par 2 théses de Médecine Générale (56, 57).

La thése de Baptiste Gérard (56) étudie I’intérét de 1’électrocardiogramme en Médecine
Générale en cas de suspicion de SCA. Parmi les ECG réalisés par les médecins généralistes,
18% sont atypiques et ne permettent pas de faire le diagnostic. La comparaison a un ou des
tracés préalables, a la recherche d’une modification, est de nature a le faciliter. Xavier
Angenault dans sa thése qualitative (57) aborde la question de I’ECG de référence.
L’utilisation d’un tracé de référence pour comparaison est évoquee par plusieurs praticiens.

Dans notre étude, la présence d’un ECG de référence (toujours en situations aigués)
semble faciliter la pratique des medecins généralistes et représente un gain de temps.
Son utilisation permet de rassurer le médecin, d’améliorer et d’orienter le diagnostic,
d’éviter d’avoir recours a des examens complémentaires, de demander un avis
cardiologique, d’éviter des hospitalisations abusives.
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Trois médecins soulignent son intérét dans le suivi des patients. Un généraliste répond
que sa facilité d’acceés permet de le transmettre aux autres médecins. Ces deux avantages
n’ont pas été cités dans d’autres études et I’ont été trés peu dans la nétre. Pourtant, avoir
acces a un ancien tracé en dehors de toute situation d’urgence présente plusieurs intéréts. Cela
permet de vérifier que ’ECG est bien réalisé selon les recommandations dans un cadre de
dépistage et de prévention, notamment chez les patients atteints de pathologies chroniques, de
vérifier ’absence d’effets indésirables cardiaques de certains traitements, donc de valider leur
instauration ou leur renouvellement, de ne pas doubler a tort les examens, les consultations.
Dans le contexte des certificats de sport, rechercher un ancien ECG permet de faciliter leur
délivrance. Par ailleurs, avoir acceés a un tracé de référence favorise son échange entre
professionnels, donc facilite et améliore la prise en charge du patient.

5.34 Moyens d’améliorer son accés

Parmi les moyens qu’ont les médecins généralistes pour améliorer I’accessibilité de I’ECG de
référence :

- Le Dossier Médical Partagé (DMP) est cité 13 fois.

Le DMP est un dossier médical informatisé proposé au patient. Il vise a améliorer la
coordination, la qualité et la continuité des soins entre tous les professionnels de santé, en
ville comme a I’hdpital ou en EHPAD. La consultation du DMP permet d’éviter tout acte
inutile ou redondant. Chaque personne bénéficiaire d’un régime de sécurité sociale, majeure
ou mineure, peut disposer d’un DMP. La création de ce dossier n’est possible qu’avec le
consentement du patient. Et, en dehors de lui, seuls les professionnels de santé¢ qu’il a
autorisés a le faire peuvent le consulter et I’alimenter. Un DMP peut étre créé par le patient,
par les pharmaciens et les professionnels de santé, par les établissements de santé, par les
conseillers des caisses primaires d’assurance maladie, via des sites internet dédiés. Le patient
peut autoriser son médecin traitant ou tout autre professionnel de santé & I’enrichir des
informations et documents facilitant sa prise en charge. Ces données sont ainsi conservées en
toute sécurité et accessibles en un seul lieu pour tous les professionnels de santé qui suivent le
patient (84).

Les médecins généralistes ont plusieurs fois été interrogés sur ce qu’ils pensaient de cet outil.

Deux enquétes d’opinion de 2007 ont interrogé les médecins sur le DMP. L’une signale que
73% des médecins généralistes se déclarent favorables a la mise en place du DMP (85).
L’autre souligne que 74,2% des médecins, généralistes ou non, estiment qu’il permettrait une
meilleure prise en charge des patients et 62,6% qu'il améliorerait la communication entre
confreres. Les craintes liées au DMP sont le surcroit de travail, I'accumulation de données non
pertinentes et I'insécurité des données (86).
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L’enquéte d’opinion de Benoit Febwin en 2012 (87) interroge des médecins généralistes
picards a propos du DMP. Elle évalue leur satisfaction globale et leur croyance en 1’avenir de
cet outil. 1ls sont 83% a étre globalement insatisfaits du DMP, 47,7% croient pourtant en son
avenir, mais seuls 4,6% y croient tout a fait. Les médecins sont 27,4% a avoir déja utilisé le
DMP, mais ils sont prés de la moitié a ne plus le faire au moment de participer a I’enquéte. Ils
sont 32,4% a affirmer que seule I’obligation de I’utiliser les pousserait a le faire. Le principal
frein a I’utilisation du DMP est le temps a y consacrer. L’autre grand frein concerne le
manque d’implication des autres acteurs de santé.

La thése d’Audrey Bidault Diallo datant de 2012 (88) est une étude qualitative s’intéressant
aux perceptions et aux attentes de médecins généralistes de 1’Ouest concernant le DMP. Les
médecins reconnaissent une certaine méconnaissance du DMP méme si leurs impressions sont
bonnes. La moiti¢ d’entre eux expriment clairement leur intention de 'utiliser. L’acces a des
données médicales vérifiées et actualisées est 1’avantage principal de cet outil, mais des
réticences existent, principalement son aspect chronophage et le fichage des données.

Il en ressort que pour le moment le DMP ne rencontre pas un franc succes, ce qui est
confirmé dans notre étude par 1’utilisation du terme sous forme interrogative, au futur ou au
conditionnel, jamais au présent. Le DMP reste encore tres compliqué a manipuler. Le manque
de formation et de motivation des médecins complique son déploiement. Cependant, les
médecins généralistes sont une majorité a étre favorables a son utilisation. D’ailleurs, il
s’agit du moyen d’améliorer I’accessibilité de ’ECG de référence le plus cité par les

médecins de notre étude. En effet, grace a ce dossier, un ancien tracé ECG serait
systématiquement accessible via internet par I’ensemble des professionnels de santé.

- La numérisation du tracé est proposée 11 fois.

Nous avons déja abordé précédemment la question de la conservation du tracé réalisé sous
forme numérique. Les médecins utilisant le plus 'ECG conservent le tracé sous forme
numerique uniquement. La numérisation du tracé permet un acces facilité a un ancien ECG et
favorise son envoi a d’autres médecins. Cependant, cela ne semble pas étre suffisant puisque
dans notre étude, la majorité des médecins conservent déja I’ECG sous forme numérique,
alors que I’accés a un tracé de référence est faible. Numériser systéematiquement le tracé
participe a I’ameélioration de ’accessibilité de PECG de référence.

Finalement, 1’idée du DMP et du format numérique est de pouvoir numériser le tracé et d’y
avoir ensuite acceés n’importe ou, a n’importe quel moment, via internet. Pourquoi ne pas tout
simplement laisser la possibilité au patient de photographier ’ECG avec son smartphone. Il
sera ensuite facilement accessible via son téléphone qu’il garde généralement toujours sur lui.
Drailleurs, il existe maintenant des applications permettant au patient de stocker des
informations relatives a sa santé sur son smartphone. Elles sont accessibles uniquement sur ce
support et avec un code d’accés garantissant la confidentialité des données (89).
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- La notion de transmission aux autres professionnels de santé revient a 10 reprises,
notamment par mail, par fax, par t¢l¢ ECG. Un médecin propose d’envoyer un peu plus
systématiquement le tracé lorsque le patient est adressé aux urgences. Un autre souhaiterait
que les spécialistes lui envoient plus souvent. Un médecin insiste sur le fait d’améliorer la
coordination entre professionnels.

Cette notion inclut plusieurs éléments : la télétransmission des ECG, I’envoi d’un tracé de
référence avec les courriers du généraliste, avec ceux des autres spécialistes (incluant les
urgences et les services d’hospitalisation).

Nous avons mentionné précédemment que la possibilité pour les médecins généralistes de
télétransmettre leurs ECG douteux aux cardiologues libéraux permettrait d’augmenter
leur fréquence d’utilisation de PECG. Cela améliorerait secondairement I’accés a un
tracé de réference. Un moyen d’améliorer aussi cet accés est d’échanger davantage les
ECG entre professionnels. Il faudrait que les généralistes envoient systématiquement un
ECG avec leurs courriers. Inversement, les services d’hospitalisation et les urgences,
lorsqu’un tracé est réalisé, devraient systématiquement adresser une copie au médecin traitant
du patient. Il en est de méme pour les cardiologues de ville. D’ailleurs, I’article de C.Penet
conclut que les patients sortant de I’hopital devraient tous se voir remettre un dossier de sortie
incluant le dernier ECG, afin d’améliorer ’accessibilité a un tracé de référence pour les
médecins du SMUR au domicile du patient (45).

- Donner le tracé au patient apparait 9 fois, bien I’informer 4 fois. Deux médecins souhaitent
que les patients gardent le tracé sur eux, notamment ceux qui présentent un risque cardio-
vasculaire majeur. Un autre insiste auprés du patient pour que son ECG de référence soit
facilement accessible.

Dans notre étude, remettre le tracé réalisé au patient n’influence finalement pas I’accessibilité
a un ECG de référence ni au cabinet médical ni au domicile du patient. L’essentiel est plutot
dans I’information a lui donner. Il faudrait insister auprés du patient sur I’importance de le
rendre facilement accessible a domicile et de I’avoir avec lui systématiquement au moment de
consulter un médecin. Le patient devrait étre informé de son utilité future, non seulement dans
des situations aigués de comparaison avec un nouveau tracé, mais aussi dans des situations
d’instauration/ de renouvellement de traitements, de suivi, de délivrance de certificats de
sport. Pour certains patients atteints de pathologies chroniques, notamment ceux ayant un
ECG anormal, il serait méme souhaitable qu’ils gardent leur tracé le plus récent sur eux (avec
leur carte vitale, leur derniere ordonnance).
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- Deux médecins voudraient former la secrétaire a le réaliser.

D’un point de vue purement pratique, cela parait difficile compte tenu du travail de
secretariat. Il faudrait détacher spécifiquement une secrétaire a la réalisation des ECG. De
plus, il semble compliqué de lui demander d’effectuer cet acte médical, méme si sa lecture
reste de la responsabilité du médecin. En réalité, cette proposition vise plutét a déléguer la
partie technique de ’ECG pour gagner du temps. Certains généralistes soumettent aussi
cette idée dans 1’étude de Xavier Angenault (57), mais ne savent pas comment 1’organiser.
L’un d’eux propose de déléguer plutot I’envoi de ’ECG a la secrétaire en cas d’anomalie,
permettant au médecin d’optimiser son temps. La question de la perte de temps occasionnée
par la réalisation d’un ECG est sous entendue par la réponse de ces 2 médecins. Deux autres
donnent comme moyen d’améliorer 1’acceés a I’ECG de référence le fait d’avoir plus de temps.
Est-ce avoir plus de temps pour réaliser des ECG ? Pour remplir le DMP ? Pour compléter le
courrier envoyé avec un tracé ? Pour le conserver ? Pour bien informer le patient au moment
de lui remettre ? Concernant la perte de temps qu’entrainerait la réalisation d’un ECG, les
nouveaux dispositifs avec ceinture thoracique et systéme sans fil de transmission directe a un
ordinateur (tracé automatiquement conservé) sont trés faciles et rapides d’utilisation. Rédiger
un courrier pour adresser le patient au cardiologue prend aussi du temps. Quant a
I’interprétation de I’ECG, avoir un tracé comparatif en cas d’anomalie permet au contraire
d’en gagner.

Pour revenir a la proposition de déléguer la réalisation du tracé, cette possibilité est déja
expérimentée, via le dispositif ASALEE (Action de Santé Libérale en Equipe). Celui-ci a été
créé en 2004 pour améliorer la prise en charge des maladies chroniques en médecine de ville a
travers un protocole de coopération. Il permet des délégations d'actes de dépistage et de suivi
des médecins généralistes vers des infirmieres formées a I'éducation thérapeutique, lors de
consultations réalisées au cabinet. Cela concerne notamment la réalisation d’ECG.

Un article de I'IRDES de 2008 (90) montre que la coopération médecins
généralistes/infirmieres améliore le suivi des patients diabétiques de type 2. Les patients
diabétiques bénéficiant de cette coopération sont 2,4 fois plus nombreux a avoir eu leur ECG
de suivi annuel que ceux n’entrant pas dans le dispositif. Un article de 2018 de la revue Le
Quotidien du Médecin (91) interroge les medecins généralistes participant au dispositif a
propos de leur ressenti vis-a-vis d’ASALEE. Certains font état d’un changement de leurs
pratiques cliniques.

Le president de la République a présenté, le 18 septembre dernier, une vaste réforme du
systéme de santé visant a améliorer I’offre de soins a la ville comme a I’hopital, le « Plan
Santé 2022 ». Parmi les 10 mesures phare de ce plan, apparait la création d’une nouvelle
fonction d’assistants médicaux. Ils assureront des missions d’assistance des médecins et
d’aide au parcours des patients. 1ls pourront éventuellement réaliser des ECG (92).
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- Le fait d’étre davantage rémunéré est cité 2 fois.

Dans notre étude, la trés grande majorité des médecins n’aborde pas du tout la
rémunération comme facteur influencant leurs pratiques vis-a-vis de ’ECG. D’ailleurs,
aucun des généralistes interrogés n’a cité le manque de rémunération comme raison pour
laquelle ils adressent leurs patients au cardiologue pour réaliser ’ECG de suivi. Il en est de
méme pour de nombreuses theses (61-64) dans lesquelles ce facteur financier intervient peu
dans I’utilisation de ’ECG par les médecins généralistes, voire jamais. Dans le travail de
Xavier Angenault, c’est en cas d’ECG anormaux que la plupart des médecins pointent une
rémunération insuffisante, car cela entraine des démarches supplémentaires (57). Deux
médecins pensent qu’augmenter le prix de la cotation peut augmenter la pratique d’ECG. Se
pose surtout la question de la simplification de ces démarches, d’abord par la possibilité de
comparer le tracé a un ancien (s’ils sont superposables, les démarches s’arrétent 1a), ensuite
par celle de télétransmettre ’ECG a un confrére cardiologue (1’envoi est rapide et une réponse
est obtenue sous 48h maximum).

- Un médecin met en avant le fait de posséder un moniteur ECG, un autre de mieux se former
a la lecture de I’ECG.

Etre équipé d’un appareil ECG ne suffit pas, puisque plus de 90% des médecins de notre
étude le sont. Ce sont les médecins qui réalisent le plus d’ECG qui ont le plus souvent acces a
un ECG de référence et qui le transmettent le plus. Les généralistes ne font pas assez d’ECG
en situations aigués et encore moins en situations chroniques. Ils doivent limiter le recours
aux urgences ou aux cardiologues aux cas les plus graves et/ou les plus complexes. 1l semble
que la crainte d’une erreur d’interprétation représente le principal frein a la réalisation de
I’ECG de suivi. Cependant, ce sont les médecins réalisant cet ECG de suivi qui utilisent le
plus I’ECG, et c’est en réalisant plus d’ECG que les généralistes se sentent plus sereins a les
interpréter.

De plus, avoir la possibilité de comparer le nouveau tracé a un ancien permettrait de faciliter
son interprétation : le tracé est-il modifié ? Les médecins devraient étre rassurés si ce n’est pas
le cas. Donc, améliorer I’accés a un ECG de référence rassurerait les médecins quant a leur
interprétation du tracé, ce qui permettrait d’augmenter ’utilisation de ’ECG en Médecine
Générale. Par ailleurs, un seul médecin évoque la possibilité de se former a la lecture de
I’ECG sur les 61 généralistes interrogés. Un meilleur acces a ’ECG de référence ne passe pas
par la formation des médecins généralistes, mais plutdt, comme nous I’avons déja constaté,
par une meilleure coordination entre professionnels, notamment entre généralistes et
cardiologues via la possibilité de téletransmettre les ECG douteux.
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6 CONCLUSION

Nous n'avons pas trouvé de définition unanime de I'ECG de référence dans la littérature. Il est
décrit le plus souvent comme un ancien ECG servant de comparaison a un nouveau tracé. Il
apparait plus rarement comme un ECG de dépistage, réalisé chez des patients
asymptomatiques. Notre problématique portant sur la difficulté d'acces en pratique médicale
courante a un ECG précedent afin de le comparer a un tracé récent, nous avons utilisé dans
notre travail sa définition la plus commune. La question de l'intérét de pratiquer un ECG de
dépistage a I'ensemble de la population n'a donc pas du tout été abordée ici.

Plusieurs travaux ont déja eu pour theme principal I'accessibilité de I'ECG de référence,
toujours chez des patients présentant une douleur thoracique pris en charge par le SMUR ou
les Urgences. L'originalité de notre étude vient de la population interrogée et du contexte. En
effet, nous nous sommes intéressés a l'accessibilité de I'ECG de référence en Médecine
Générale, en dehors de tout contexte particulier, considérant que le médecin généraliste a un
role majeur a jouer dans cet acces. Notre travail est une enquéte de pratiques, descriptive,
réalisée auprés de médecins généralistes libéraux, installés en Loire-Atlantique autour de
I'embouchure de la Loire, équipés ou non d'un appareil ECG.

L'ECG de référence est utilisé par les médecins généralistes principalement dans un contexte
de symptomatologie aigué évocatrice d'une pathologie cardiaque, afin de rechercher si des
modifications sont présentes sur un nouveau tracé. Nous retrouvons la I'usage commun qu'en
font les médecins urgentistes dans d'autres études, ainsi que son utilisation recommandée par
plusieurs sociétés savantes. Il semblerait que dans la littérature, le niveau de preuve
concernant l'utilité de 'ECG de référence dans cette indication soit faible. En revanche, le
ressenti de l'utilité en pratique quotidienne parait important. Il est difficile d’extrapoler ces
conclusions a la Médecine Générale, compte tenu de la différence de populations prises en
charge et de pratiques médicales entre 1’hdpital et la médecine de ville. Dans notre étude, la
plupart des meédecins généralistes recherche un tracé de référence une fois par mois en
consultation. Cependant, cette recherche dépend de leur fréquence d’utilisation de ’ECG.

De nombreuses études soulignent qu’ils ne réalisent pas assez d'ECG compte tenu de ses
multiples indications en Médecine Générale. La notre ne fait pas exception, avec plus d'un
quart des médecins réalisant un ECG une fois par mois maximum, le plus souvent dans un
contexte aigu. lls preférent, pour la majorité d'entre eux, adresser leurs patients au cardiologue
afin de réaliser un ECG de suivi dans le cadre de pathologies chroniques. L'utilisation de
I’ECG pour la délivrance de certificats de non contre-indication a la pratique sportive est trés
variable, reflétant I’absence de recommandations unanimes sur le sujet. D’autres indications
de ’ECG existent dans un contexte chronique, notamment dans la population gériatrique,
pour les patients sous traitement au long court ou chez qui un traitement doit étre introduit.
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Plus les médecins utilisent ’ECG, plus ils recherchent un tracé de référence, plus ils
améliorent son accessibilité. Afin d'augmenter la réalisation d’ECG, les médecins généralistes
(qui majoritairement utilisent I’ECG en situations aigués) devraient étendre son utilisation aux
situations chroniques.

Plusieurs médecins soulignent 1’utilit¢ de 'ECG de référence dans d'autres contextes que
celui des urgences, ce qui n'avait pas été aborde jusqu'a présent. Il est finalement utile dans
toutes les situations chroniques précédemment décrites, soit en tant que tracé comparatif (avec
un nouvel ECG réalisé cette fois dans un contexte de prévention, de dépistage et qui montre
des anomalies), soit pour éviter de réaliser un nouveau tracé si I’ECG précédent retrouvé est
suffisamment récent.

Notre travail confirme la faible accessibilité de 'ECG de référence, constatée dans d'autres
études, au cabinet médical comme au domicile du patient. Plusieurs moyens d'améliorer cet
acces sont proposés par les médecins généralistes, principalement une numeérisation des
dossiers médicaux et une meilleure coordination entre professionnels de santé.

L’amélioration de 1’accessibilit¢ de I’ECG de référence viendra, d’aprés eux, de I’'utilisation
du dossier médical partagé (DMP). Celui-ci n’a pas un franc succés pour le moment. Le
manque de formation et de motivation des professionnels de santé complique son
déploiement. La majorité des médecins généralistes est pourtant favorable a son utilisation. Il
permettrait un acces systématique a un ancien ECG du patient par I’ensemble des
professionnels de santé via internet. Finalement, 1’idée du DMP est de pouvoir numériser le
tracé et d’y avoir ensuite accés n’importe ou, a n’importe quel moment. Se développent
actuellement des applications mobiles permettant au patient de stocker des informations
relatives a sa santé sur son smartphone. L’avenir du dossier médical passe par le
développement du numérique. Une étude centrée sur ces nouveaux outils numériques pourrait
étre intéressante.

Ameéliorer l'accessibilité de I'ECG de référence passe aussi par une meilleure coordination
entre professionnels de santé. Dans notre étude, le principal frein a la réalisation d’ECG de
suivi par les médecins généralistes est leur crainte d’une erreur d’interprétation du tracé. Ils ne
souhaitent pas améliorer leurs compétences par une formation, mais plutét renforcer la
coordination entre médecins généralistes et cardiologues libéraux, via notamment la
téletransmission des ECG. Celle-ci est actuellement en cours d’expérimentation par ’'URML
des Pays de la Loire. Elle consiste a envoyer les tracés douteux réalisés par les géneéralistes
aux cardiologues, hors urgences, afin d'obtenir un avis spécialisé sous 48h maximum. Cette
possibilité de recours encourage les médecins généralistes a réaliser des tracés. Le deuxiéme
frein a la réalisation de ’ECG de suivi par les généralistes est que les cardiologues demandent
a faire eux-mémes le suivi du patient, alors que de son c6té le patient est rarement demandeur
d’un suivi spécialisé. Cela confirme I’importance d’une bonne coordination des soins entre
généralistes et cardiologues.
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Notre travail a ses limites. La population de médecins étudiée n'est pas tout a fait
représentative de la population des généralistes de Loire-Atlantique du fait d’un biais de
sélection initial. Les médecins ayant participé sont les plus intéressés par la problématique. 1ls
sont une trés grande majorité a étre eéquipés en appareil ECG alors que nous souhaitions
interroger 1’ensemble des médecins généralistes, qu’ils soient ou non équipés. Cela corrobore
le fait que réaliser des ECG renforce 1’utilité¢ d’avoir facilement acceés a un ECG de référence.
L’autre limite de 1’étude est son taux de réponses, nous permettant de dégager des tendances
plutdt que des conclusions fermes. Il serait intéressant de confirmer nos résultats par une
étude de plus grande ampleur et pourquoi pas interroger en paralléle les médecins généralistes
et les cardiologues libéraux sur leurs pratiques concernant I'ECG de référence, d'autant que les
cardiologues de ville sont aussi impliqués dans sa qualité d'accés et n'ont jamais été
questionnés sur le sujet.

La grande majorité des médecins généralistes de notre etude, qu'ils soient ou non équipés d'un
appareil ECG, considere que I'ECG de référence est un outil utile. Son utilisation facilite leur
pratique, représente un gain de temps, rassure le médecin, améliore et oriente le diagnostic,
¢vite le recours a des examens complémentaires, la demande d’avis cardiologiques, les
hospitalisations abusives. Améliorer I'accessibilité de I'ECG de référence en Médecine
Générale permettrait a plus ou moins long terme une prise en charge optimale des patients et
une réduction des dépenses de santé dans le cadre des maladies cardio-vasculaires.
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ANNEXE 1 : LE QUESTIONNAIRE

Accessibilité de I'ECG de référence en Médecine Générale

Enquéte auprés de médecins généralistes libéraux de Loire Atlantique

*QObligatoire

-Je suis en consultation au cabinet médical. Je recherche (quel que soit le motif) un tracé ECG
antérieur, de référence, y ai-je acces ? *

plutdt rarement voire jamais
parfois

plutdt souvent

toujours ou presque

je ne sais pas

-En visite a domicile, j'ai besoin d'un ECG de référence, le patient peut-il me le fournir ? *

plutdt rarement
plut6t souvent
cette situation ne s'est jamais présentée

-Je recois un compte rendu de consultation du cardiologue. Il y est joint un tracé ECG (hors
description) : *

dans moins de 25% des courriers
dans 25 a 50% des courriers
dans 50 a 75% des courriers
dans plus de 75% des courriers
je ne sais pas

-Je dirais que cela dépend du cardiologue qui en est l'auteur : *

oui
non
je ne sais pas
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-J'adresse un patient aux urgences ou directement dans un service d'hospitalisation. Dans mon
courrier, y a-t-il un tracé ECG ? *

e non jamais

e oui parfois

e oui la plupart du temps
e 0ui systématiquement

-J'y adresse mon patient pour un motif cardiovasculaire. Je joins SYSTEMATIQUEMENT un
tracé ECG avec mon courrier : *

e OUi
e non

-Je n‘envoie jamais de tracé ECG avec mes courriers, pourquoi ? *

Votre
] oJo £ TSP

-J'ai un appareil ECG dans mon cabinet médical : *

e OUi
e non

-Je réalise un ECG. A quelle fréquence, hors période des certificats de sport ? *

e plusieurs fois par jour

e une fois par jour

e plusieurs fois par semaine
e une fois par semaine

e une fois par mois

e quelquefois par an

e je nesais pas
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-Pendant la période des certificats de sport ? *

e plusieurs fois par jour

e une fois par jour

e plusieurs fois par semaine
e une fois par semaine

e une fois par mois

e quelquefois par an

e je nesais pas

-Je vois un patient en consultation dans le cadre du suivi d'une pathologie chronique. Je
souhaite qu'il ait un ECG de contrdle (sans autre examen complémentaire) : *

e je le réalise plutét moi-méme
e je l'adresse plutdt a un cardiologue

-Pour cet ECG de suivi, j'envoie plutdét mon patient voir le cardiologue, pourquoi ? (Cochez la
raison principale) *

e par manque de temps

e par crainte d'une erreur d'interprétation du tracé

e par mangue de rémunération

e car le patient est demandeur d'un suivi cardiologique spécialisé régulier
e car le cardiologue a proposé au patient a son cabinet un suivi régulier

I 101 (- PPN

-Je viens de realiser un tracé. Que devient-il le plus souvent ? *

e je le conserve
e je ne le garde pas mais je le donne au patient
e je ne le garde pas et le patient ne le récupére pas non plus

-Je le conserve, le plus souvent, sous forme numérique : *

e OUi
e non

-Je le conserve, le plus souvent, sous forme papier : *

e OUi
e non
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-1l m'arrive de le donner au patient : *

e oui parfois
e Oui souvent
e Oui toujours
e Nnon jamais

-Je ne conserve pas le tracé, pourquoi ? *

Votre
] o [0 1 - T OSSP

-Le patient récupére le tracé. Au moment de lui donner, je lui dis : *

Votre
10101 1 TP

-Je recherche, pendant une consultation, un tracé ECG déja existant (quel que soit le motif). A
quelle fréquence cette situation se produit-elle ? *

e plusieurs fois par jour

e une fois par jour

e une fois par semaine

e plusieurs fois par semaine

e une fois par mois

e plutdt rarement voire jamais
e je nesais pas

-Pour moi, I'ECG de référence est un outil utile : *

e pas vraiment
e plutdt oui
e je nesais pas

-Selon moi, quel(s) est (sont) I'(es) avantage(s) d'avoir acces facilement a un tracé de
référence ? *

Votre
=701 10 1 P
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-En tant que médecin généraliste, comment puis-je améliorer son acces par les professionnels
de santé ? *

Votre
=101 ] S PP

-Je suis: *

e un homme
e une femme

-Jai *

e moins de 30 ans
e entre 30 et 40 ans
e entre 40 et 50 ans
e entre 50 et 60 ans
e plusde 60 ans

-J'exerce : *

o seul(e)
e engroupe

-Mon lieu d'exercice : *

e urbain
e semi rural
e rural

-Je suis installé(e) : *

e depuis moins de 5 ans

e depuis 5-10 ans

e depuis 10-20 ans

e depuis plus de 20 ans

e je travaille en collaboration
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-J'estime avoir une activité de cardiologie : *

e importante
e moyenne
o faible

-Je participe a la permanence des soins dans une autre structure que mon cabinet médical : *

e OUi
e non
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ANNEXE 2 : LE COURRIEL ACCOMPAGNANT LE
QUESTIONNAIRE

Chéres consceurs, chers confreres,

Je suis actuellement remplacante non thésée en Médecine Générale. J'ai effectué mon internat
a NANTES. Jai principalement travaillé a Saint Nazaire et ses environs.

Pour ma these, j'étudie I'Accessibilité de I'ECG de référence en Médecine Générale. Mon
directeur de these est le Dr Jérdme Michenaud, qui exerce comme médecin généraliste libéral
a Savenay.

De nombreuses théses ont déja été effectuées sur le theme de 'ECG en Médecine Générale.
La plupart d'entre elles portent sur son utilisation par les médecins généralistes, sur les freins a
I'acquisition d'un appareil.

Notre travail est un peu différent, puisqu'il s'intéresse particulierement a I'ECG de référence.

Il n'existe pas dans la littérature médicale de définition précise de ce qu'est un ECG de
référence.

Nous l'avons défini comme tout tracé réalisé & un moment donné et qui servira a l'avenir
d'ECG comparatif, d'ECG de base.

Les indications de réalisation d'un ECG sont nombreuses, plusieurs d'entre elles entrant dans
le cadre de l'activité de Médecine Générale (ECG annuel dans le suivi de certaines
pathologies chroniques ; avant la délivrance d'un certificat de non contre-indication a certains
sports en compétition ; en cas de symptome(s) aigu(s) orientant vers un infarctus du myocarde
; en pré-thérapeutique, surveillance d'un traitement...).

De ce fait, les médecins généralistes sont encouragés a s'équiper en appareil ECG, a se former
a la lecture du tracé réalisé et a échanger celui-ci, notamment avec les cardiologues, comme
c'est le cas actuellement avec le programme de télé-ECG mis en place avec I'Union Régionale
des Médecins Libéraux des Pays de la Loire.
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En pratique, que deviennent, que vont devenir ces tracés effectués, échanges ?

La question se pose, dautant plus que le Medecin Généraliste est le Coordinateur de
I'ensemble des soins du patient.

Le but de ma these est d'établir un état des lieux des pratiques des médecins généralistes
concernant I'ECG de référence, c'est a dire son acces (facile ou compliqué), sa conservation
ou non, son échange entre professionnels de santé.

Pour cela, j'interroge les médecins généralistes libéraux qui exercent autour de Saint Nazaire,
qu'ils soient équipés ou non d'un appareil ECG, a l'aide d'un questionnaire comprenant
majoritairement des QCM.

Voici le lien pour y accéder : https://docs.google.com/forms/d/e/1IFAIpQLSezhhgHiBT lvifp-
en5gzRCG4gfArs7uZSB_0ZHpugza92J0g/viewform?c=0&w=1

Le remplir ne prendra que 5 minutes de votre temps !

Cette étude est déclarative et n'a en aucun cas pour intention de juger votre pratique. Les
réponses obtenues resteront bien évidemment anonymes.

Si les résultats de ce travail vous intéressent, merci de me le signaler par mail (en me laissant
vos coordonnées), je ne manquerai pas de vous les faire parvenir.

Afin d'éviter les relances inutiles, vous pouvez m'envoyer un e-mail confirmant votre réponse
au questionnaire.

Merci d'avance pour votre participation,

Bien confraternellement,

Marine GARDY
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Vu, le Président du Jury,

Vu, le Directeur de These,

Vu, le Doyen de la Faculté,
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GARDY REVELEAU Marine

Titre de thése: L’ACCESSIBILITE DE L’ECG DE REFERENCE EN MEDECINE
GENERALE

RESUME

Introduction : L’accessibilité de ’ECG de référence, défini comme un ancien tracé servant de
comparatif & un nouvel ECG, a déja été abordée dans la littérature, mais toujours dans un
contexte de prise en charge par le SMUR ou par le service des Urgences de patients
présentant une douleur thoracique. Notre travail est le premier a s’intéresser aux pratiques des
médecins généralistes concernant ’ECG de référence, dans un contexte de prise en charge
globale des patients.

Méthode : Notre étude est une enquéte de pratiques, descriptive, observationnelle, réalisée
aupres des médecins géneralistes libéraux installés en Loire-Atlantique autour de
I’embouchure de la Loire, qu’ils soient ou non équipés d’un appareil ECG. Un questionnaire a
été envoyé a 186 medecins de janvier a mai 2018.

Resultats : 61 généralistes ont participé a 1’étude, soit un taux de réponses de 32,8%. lls sont
64% a avoir parfois ou jamais accés a un ECG de référence a leur cabinet médical, 41% le
recherchent une fois par mois, 31,2% au moins une fois par semaine. Son utilisation augmente
avec la fréquence de réalisation de ’ECG. Les médecins généralistes ne réalisent pas assez
d’ECG en situations aigués, encore moins en situations chroniques, malgré ses multiples
indications en Médecine Geénérale. lls sont 54% a ne pas réaliser eux-mémes I’ECG de suivi
dans le cadre de pathologies chroniques. Encourager les médecins généralistes a utiliser
I’ECG en dehors des situations d’urgence renforcerait 1’utilité de I’ECG de référence, donc
secondairement son accessibilité. L’amélioration de cet acces passe aussi par la numérisation
des traces, peut-étre via le Dossier Médical Partagé (DMP), ou bien via de nouveaux outils
numériques, et par une meilleure coordination entre médecins généralistes et cardiologues,
notamment par la télétransmission des ECG.

Conclusion : La grande majorité des médecins généralistes estime que I’ECG de référence est
un outil utile. Améliorer son accessibilité en Médecine Générale permettrait a plus ou moins
long terme une prise en charge optimale des patients et une réduction des dépenses de santé
dans le cadre des maladies cardio-vasculaires.

MOTS-CLES

Electrocardiogramme, ECG, ECG de référence, Comparaison, Accessibilité, Loire-Atlantique,
Numérisation, Dossier Médical Partagé, DMP, Coordination, Télétransmission.

Date de soutenance : le 09 novembre 2018.
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