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Introduction

L’électrocardiographie est I’étude de 1’activité électrique du ceeur. Inventé il y a plus
d’un siecle par Willem Einthoven avec son galvanométre puis amélioré jusqu’au premier
tracé 12 dérivations en 1942 par Emmanuel Goldberger (1), I’électrocardiogramme est un
examen simple et non invasif. Aujourd’hui présent dans quasiment tous les services
hospitaliers, il fait partic des examens les plus couramment prescrits lors d’une

hospitalisation. Qu’en est-il en médecine générale ?

Dans un premier temps, nous tenterons de définir la place de I’électrocardiogramme en
médecine générale. Quelles sont les pathologies les plus fréqguemment rencontrées?
L’électrocardiogramme y est-il utile ? Quelles sont les recommandations actuelles concernant
son utilisation dans le cadre de la médecine générale ? Légalement, quelles sont les
obligations auxquelles sont tenus les médecins concernant le matériel au cabinet médical ?
L’interprétation d’un électrocardiogramme engage-t-elle la responsabilité du medecin et
quelles peuvent étre les conséquences d’une éventuelle erreur de lecture ? Enfin, de quelle
formation a I’électrocardiogramme bénéficient les médecins généralistes, celle-ci est-elle

adapteée et suffisante ?

La seconde partie de ce travail est une enquéte réalisée aupres des médecins généralistes
vosgiens a partir d’un questionnaire auto-administré pour connaitre en détail [’utilisation

actuelle de I’¢électrocardiographe.

Ces dernieres années, la démographie médicale a connu d’importants changements. Son age
moyen tout d’abord puisque, au sein des médecins généralistes, la part des plus de 55 ans
représentait en 2009 environ 43 % contre 11 % en 2000 soit 3,7 fois plus, quand dans le
méme temps la multiplication dans la population frangaise n’a ét¢ que de 1,1 (2). La
féminisation ensuite puisque les femmes représentent actuellement plus de 31 % des médecins
généralistes contre 13 % en 1983. Les femmes sont aujourd’hui plus nombreuses que les

hommes au sein des facultés de médecine (2).

Ces changements ont-ils été accompagnés d’une modification de 1’utilisation de
I’électrocardiogramme ? Nous tenterons de le déterminer a I’aide de notre enquéte puisque
nous pourrons effectuer une comparaison a 1’étude réalisée par le Dr Coppin en 1997 et

portant sur la méme population, c'est-a-dire les medecins généralistes vosgiens.
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Enfin notre enquéte devrait nous permettre de cerner les attentes des médecins généralistes
concernant 1’électrocardiographe. A partir des données récoltées, nous tenterons de définir les

besoins en formation et ferons des propositions afin d’améliorer ces dernieres.

Le galvanometre d’Einthoven
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L. Place de I’électrocardiogramme en médecine générale

A.  Pathologies rencontrées en médecine générale

1. Place des pathologies cardiovasculaires dans les consultations de
médecine générale

Les pathologies cardiovasculaires représentent une part importante, et croissante, des
consultations en médecine générale (3). Ceci s’explique notamment par I’allongement de la

durée de vie et le mode de vie occidental.

Ainsi, le premier motif de consultation en médecine générale, tous ages confondus est
I’hypertension artérielle (16,6 %). Chez les patients de plus de 70 ans, la part des
consultations pour hypertension artérielle atteint 33,6 % des consultations totales.

Si I’on additionne toutes les pathologies cardiovasculaires ou directement en lien avec celles-
ci (diabéte, dyslipidemie, AOMI ...), la part des consultations en médecine générale est de
25,3 % tous ages confondus (HTA 16,6 % ; hyperlipidémie 4,7 % ; diabéte 4,4 % ;
insuffisance coronarienne 2,2 % ; insuffisance cardiaque 2,1 %) et de 51,8 % apres 70 ans
(HTA 33,6 % ; hyperlipidémie 7,4 % ; diabéte 8,2 % ; insuffisance coronarienne 5,4 % ;
insuffisance cardiaque 6,6 %).

Les consultations et visites des médecins généralistes : cf Annexe 1

Enfin, selon une étude parue en 2006 (4), 7,7 % des recours urgents ou non programmeés en
médecine générale étaient dus a des problémes cardiovasculaires tous ages confondus. Cette
proportion atteint 22,2 % apres 70 ans.

Les recours urgents ou non programmes en médecine générale : cf annexe 2

Les pathologies cardiovasculaires, en particulier I’hypertension artérielle et le diabete de type

2, représentent une grande part de I’activité des médecins généralistes en France. L’évolution
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démographique va majorer cette tendance. La prise en charge de ces pathologies est souvent
multidisciplinaire mais le médecin généraliste y occupe un rdle central. L’une des questions
posée est donc de savoir si 'utilisation de 1’¢lectrocardiogramme en pratique courante est

utile, nécessaire ou indispensable ?

2. Epidémiologie des pathologies cardiovasculaires en France

Le terme de pathologies cardiovasculaires regroupe 1’ensemble des pathologies affectant le
ceeur et les vaisseaux sanguins. On y retrouve donc les pathologies coronariennes, les
pathologies vasculaires cérébrales, les artériopathies périphériques, les malformations
cardiaques, 1’insuffisance cardiaque et les pathologies veineuses thrombo-emboliques.

Les principaux facteurs de risque identifiés a ces pathologies cardiovasculaires sont : 1’age, le
sexe masculin, 1’hérédité, le tabagisme, la sédentarité, 1’obésité, le tabac, le diabcte,

I’hypertension artérielle et les dyslipidémies.

L’OMS désigne les pathologies cardiovasculaires comme la premicre cause de mortalité a

I’échelle mondiale (5).

Par définition, 1’¢lectrocardiographe permet d’enregistrer I’activité électrique du cceur, et
uniquement du cceur. Nous avons choisi de parler de I’ensemble des pathologies
cardiovasculaires et des pathologies associées car elles sont soit a I’origine d’une pathologie

cardiaque, soit elles en sont la conséquence.

Prévalence des pathologies cardiovasculaires et leurs facteurs de risques :

e Pathologies coronariennes : leur prévalence en France est estimée a 2,9 % dont 1,2 %

de personnes ayant un antécédent d’infarctus du myocarde, soit respectivement

1 810 000 et 780 000 personnes.

A noter que I’incidence semble étre en diminution entre les périodes 2000-2003 et
2004-2007 d’apres les données du registre « Monica ». En 2008, 56 100 personnes ont

été hospitalisées pour infarctus du myocarde. (6) (7)
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e Pathologies vasculaires cérébrales : la prévalence des antécédents d’AVC est estimee a
1,2 % (soit 770 000 personnes en 2008-2009) et la prévalence des antécédents d’AVC

avec persistance de séquelles a 0,8 %. (8)

e Insuffisance cardiaque : la prévalence est estimée a 1,8 % de I’ensemble de la

population francaise et a 2,3 % de la population adulte. (9)

e Hypertension artérielle : la prévalence est estimée a 31 % chez les 18-74 ans, et pres

de la moitié des cas serait méconnu. (10)

e Hypercholestérolémie : la prévalence est estimée a 30,1 % de la population agée de 18

a 74 ans (dont 12,2 % ont un traitement médicamenteux). (11)

e Diabete : la prévalence du diabéte traité pharmacologiquement en France est estimée a
4,4 % de la population générale soit environ 2,9 millions de personnes. Il y a 91,9 %
de diabétiques de type 2, 5,6 % diabétiques de type 1 et 2,5 % sont atteints d’autres
types de diabéte (MODY ...). La prévalence du diabete non traité est estimée entre 0,6
et 1 % de la population. En 2006, 32 000 déces étaient liés au diabete soit 6,1 % des
déces survenus. Les complications cardiovasculaires sont impliquées dans 60 % des
déces chez les diabétiques. (12)

e Tabagisme : en 2010, la prévalence du tabagisme dans la population francaise agée de
15 a 75 ans est estimée a 33,7 %. La prévalence était de prés de 45 % pour la méme
population dans les années 1975 avec ensuite une diminution progressive. Cependant
la prévalence en 2005 était de 31,8 %. Le prochain Baromeétre Santé 2013-2014 dira si
la 1égére augmentation constatée entre 2005 et 2010 était passagére ou si elle témoigne
d’une tendance plus durable. A noter que la prévalence en Lorraine est de 33,8 % en
2010. (13)

Actuellement, la proportion de fumeurs est plus élevée chez les hommes (37,4 %) que

chez les femmes (30,2 %), mais 1’écart tend a se réduire.

La mortalité liée au tabac est estimée a 73 000 déces par an en France (14 % de la
mortalité globale), dont 44 000 par cancers, 18 000 de maladies cardiovasculaires et
8 000 de maladies infectieuses (14)

Prévalence du tabagisme en France : cf annexe 3
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La prévalence des pathologies cardiovasculaires est donc tres importante comme nous venons
de le voir. Elle devrait fortement augmenter dans les années a venir en raison du
vieillissement de la population frangaise et de 1’allongement de la durée de vie. Les plus de
74 ans représentent aujourd’hui 9,3 % de la population francaise, contre un chiffre estimé a

plus de 16 % en 2050 (15). Le médecin généraliste est doublement impliqué :

e D’une part par son rdle de soignant et sa place centrale au sein du systeme de soins.
Nous I’avons vu précédemment, la part des pathologies cardiovasculaires dans les

consultations de médecine géneérale est majeure.

e Dr’autre part par son role de prévention puisque certains facteurs de risque cardio-
vasculaires sont évitables (tabagisme, sédentarité, alimentation). La prévention est une
part essentielle de I’activité du médecin généraliste. D’ailleurs, d’aprés une enquéte
(16) menée en 1999 sur les médecins généralistes francais, 98 % pensent que la
prévention fait partie de leur travail et en particulier dans les domaines du tabagisme,
de I’alcool, de la diététique, de la promotion de 1’activité physique ; 95,3 % pensent

que la prévention doit étre faite par leurs soins.

B. Equipement du cabinet de médecine générale

1. Aspects réglementaires

Le Code de Santé Publique ne prévoit aucune obligation en matiére d’équipement de cabinets
medicaux. Ainsi, chaque médecin est libre d’acquérir, ou non, le matériel qu’il juge nécessaire
a I’exercice de sa profession. La seule obligation qui incombe au médecin est une obligation

de moyen (17).

L’article 71 du Code de Déontologiec Médicale (article R.4127-71 du code de Santé Publique)
précise : « Le médecin doit disposer, au lieu de son exercice professionnel, d'une installation
convenable, de locaux adéquats pour permettre le respect du secret professionnel et de
moyens techniques suffisants en rapport avec la nature des actes qu'il pratique ou de la
population qu'il prend en charge. (...) Il ne doit pas exercer sa profession dans des conditions

qui puissent compromettre la qualité des soins et des actes médicaux ou la sécurité des
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personnes examinées. Il doit veiller a la compétence des personnes qui lui apportent leur

concours. »

Le nombre d’actions en justice intentées a l’encontre de médecins généralistes est en
augmentation constante (prés d’1 % des médecins généralistes concernés en 2011 d’aprés la

base de données de 1’un des principaux assureurs (18)).

La crainte d’une action en justice est d’ailleurs 1‘une des réponses les plus fréquemment
retrouvées dans notre enquéte chez les médecins ne possédant pas d’électrocardiographe,
puisque 26 % d’entre eux citent la mise en jeu de la responsabilité médicale comme cause de

non acquisition.

Nous avons donc recherché des condamnations de médecins en lien avec

I’¢lectrocardiogramme.

A notre connaissance, il n’existe aucune condamnation de médecins généralistes en lien avec
une erreur d’interprétation. En revanche, plusieurs condamnations ont été prononcées a
I’encontre de médecin pour non réalisation d’un électrocardiogramme. L’assureur MACSF
fournit, sur un site Internet dédié (19), des exemples de condamnations. On retrouve ainsi,

entre autres exemples :

- « Un homme de 52 ans présente une obésité, un syndrome d'apnée du sommeil sévéere
appareillé, une hypertension artérielle équilibrée sous bi-thérapie et responsable d'une
cardiopathie a minima, toutes pathologies pour lesquelles il est suivi par son médecin
généraliste, avec prescription d'un bilan biologique annuel, sans consultation cardiologique
ni électrocardiogramme depuis 2001. Dans la semaine précédant la consultation, le patient
signale qu'il a ressenti une géne thoracique gauche en faisant sa promenade hebdomadaire
en vélo : « Catire, ¢a brlle uniquement en faisant du vélo, pas au travail ». A la palpation, le
médecin genéraliste retrouve une douleur des articulations chondro-sternales et un syndrome
de Tietze. Il rassure son patient et lui prescrit des anti-inflammatoires. Cing jours plus tard, a
I'occasion d'une nouvelle sortie a vélo, les douleurs récidivent mais cedent a I'arrét de I'effort.
Une heure et demie apres la fin de sa promenade, il fait une récidive douloureuse prolongée

et est pris en charge par le SMUR (Service Médical d’Urgence Régional) pour une nécrose
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myocardique, avec un infarctus trés étendu. Malgré le traitement optimal en urgence, il

décede des conséquences d'un état de choc cardiogénique avec un edeme pulmonaire.

Expertise : Les experts notent qu'il n'y a pas eu de suivi cardiologique ni
d'électrocardiogramme pendant six ans de suivi. Le jour ou le patient est venu pour des
douleurs thoraciques, le médecin aurait d0 demander un avis cardiologique, ou au moins
réaliser un électrocardiogramme (dont il dispose a son cabinet). La symptomatologie devait
faire évoquer un angor d'effort chez ce patient a risque coronarien majoré. Une démarche

diagnostique usuelle doit éliminer toute pathologie vitale.

Décision : Le patient est décédé des complications d'un infarctus dont les prodromes n'ont
pas été diagnostiqués par le médecin généraliste. Méme pris en charge en temps utile, il
n'est pas certain qu'il aurait pu étre sauvé, vue I'étendue des lésions sur le réseau
coronaire. L'état antérieur du patient a participé au déces a hauteur de 20 %. La perte de
chance est estimée a 80 %. ».

Le médecin est condamné en raison d’une erreur d’appréciation du diagnostic et par
manquement a ses obligations de moyens. L’expertise souligne que le médecin possede un
électrocardiographe au cabinet et qu’il aurait da réaliser un électrocardiogramme dans ce

contexte, ou au moins orienter le patient pour exploration de ses douleurs.

Cet exemple peut sembler étonnant puisque I’on note que les experts retiennent que le
médecin généraliste aurait di effectuer un électrocardiogramme puisqu’il en possédait un.
Pour poursuivre ce raisonnement, on pourrait donc étre tenté d’affirmer que la possession
d’un électrocardiographe est un facteur de risque de condamnation et qu’il est préférable de
ne pas en posséder pour éviter des ennuis judiciaires. En réalité, il faut bien noter que la
condamnation est due au manquement a I’obligation de moyen, c'est-a-dire que le médecin
aurait dii prendre les mesures nécessaires pour s’assurer de 1’absence de pathologie cardiaque,
mesures dont 1’électrocardiogramme est 1’une des composantes mais non la seule puisque
nous le verrons ultérieurement, 1’utilisation de I’électrocardiogramme lors d’une douleur

thoracique en médecine générale est discutable.
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Pour conclure, il n’existe pas d’obligation 1égale pour les médecins généralistes de posséder
un électrocardiographe. En revanche, un médecin peut étre condamné si 1’on estime qu’il a
failli a son obligation de moyen et que la réalisation d’un ECG en faisait partie. Le risque de
condamnation en raison d’une erreur d’interprétation d’ECG est plus difficile a évaluer (nous
n’avons pas retrouvé d’exemple de ce type), mais nous verrons plus loin que les indications

de I’¢lectrocardiogramme en médecine générale rendent en réalité ce risque quasiment nul.

2. Types d’appareils existants

a) Produits proposés

Il existe un grand nombre d’appareils a électrocardiogramme en vente a destination des
professionnels de santé. Leurs prix varient de 400 euros pour les appareils basiques a plus de

3000 euros pour les plus perfectionnés.

Les électrocardiographes les plus simples sont donc vendus a partir de 400 euros. lls sont

portables et monopistes, principalement réservés aux visites a domicile.

Les prix augmentent ensuite progressivement en fonction du nombre de pistes (3, 6, 12) et des

fonctions supplémentaires, notamment 1’interprétation automatique.

A partir de 900 euros environ on trouve des appareils a ECG permettant un transfert des
données en format numérique via cable USB, le transfert via Bluetooth étant réservé a des

appareils plus onéreux, a partir de 1500 euros et jusqu’a plus de 4000 euros.

Nous avons recenseé plus de 40 types d’électrocardiographes différents en vente.

Nous avons contacté la HAS (Haute Autorit¢ de Santé¢) puis ’ANSM (Agence nationale de
sécurité¢ du médicament et des produits de santé¢) pour connaitre les modalités d’accréditation
des appareils a ECG vendus aux professionnels de santé et les éventuels contréles de fiabilité

effectués. Ci-dessous la réponse recue de I’ANSM :
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« Bonjour,

Les électrocardiographes sont des dispositifs médicaux. A ce titre, pour pouvoir étre vendus
en France (et dans tous les autres Etats membres de I'Union européenne), leur fabricant doit
apposer préalablement le marquage CE sur le dispositif, qui atteste la conformité du
dispositif aux exigences essentielles de santé et de sécurité fixées par la directive européenne
93/42/CEE.

Notre agence n'intervient pas dans le processus de mise sur le marché, mais exerce une

mission de surveillance du marché apres mise sur le marché. »

Il n’existe donc pas de contrdle de fiabilité et de performance des ECG en vente. Les
médecins doivent donc étre vigilants et s’appuyer sur la renommée du fabricant et les avis de
leurs confréres, d’autant que nous verrons que l’investissement initial est I’un des premiers

obstacles a I’achat pour les médecins généralistes

Electrocardiographe monopiste portatif Electrocardiographe 12 pistes
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b) Interprétation a distance et télémédecine :

Notre enquéte montre que beaucoup de médecins généralistes ont recours a 1’aide de
cardiologues pour interpréter un ECG en cas de doute. Cette aide se fait sur la base du service
rendu au sein d’un « réseau » de médecins. Le plus souvent I’envoi se fait par fax ou, de plus

en plus, via smartphone aprés avoir photographié le tracé ECG.

Certaines sociétés proposent une interprétation a distance des ECG réalisés au cabinet, apres
envoi par fax, moyennant un abonnement mensuel ou annuel. Il semblerait que des médecins
aient rencontré des problemes avec certaines de ces sociétés, notamment le fait que
I’interprétation soit réalisée a 1’étranger, sans que le niveau de compétence de I’interpréte ne

puisse étre certifié.

La télémédecine est actuellement en développement. Certaines consultations de dermatologie
se font ainsi déja par visioconférence, les glycémies capillaires de patients diabétiques

peuvent étre transmises a leur diabétologue. ..

Concernant I’ECG, plusieurs sociétés proposent déja des appareils dont I’enregistrement est
directement envoyé dans un centre pour interprétation. Pour le moment, leur diffusion est
confidentielle et réservée a des secteurs particuliers. Par exemple, certains avions de la société
Air France sont équipés d’une valise contenant un e€lectrocardiographe d’utilisation
simplifiée. Lors de I’enregistrement, les informations sont directement envoyées au centre 15
de Paris. De méme certains refuges de Haute-Montagne sont équipés d’appareils avec

télétransmission, tout comme certains SMUR.
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ECG 12 dérivations 12 pistes simultanées
+ électrodes thoraciques fixes
_E— * sans consemmable
¢ * saisie en une prise, en 15 secondes
* batterie Lithium, autonomie 60 tracés

Oxymeétre de pouls
* mesure Sa02

* fréquence cardiaque court et long terme
* autonomie : 1 000 heures en test
* option : spiro métre

Imagerie médicale

+ appareil photo numérique intégré
* qualité : 1,3 millions de pixels

* autonomie batterie : 2h30

Tensiometre

* mesure par la méthode oscillo métrigue

* indicateur d'arythmie Tablet PC - ordinateur tactile

* lecture facile : systole, diastole et pouls * cemmunication sans fil Bluetooth avec les capteurs
* brassard SlimFit pour un confort maximal * centralisation et transmission des dossiers Patients

* navigation intuitive &t rapide
« Systéme : Windows XP

Station Telecardia© équipant certains avions Air France, permettant ensuite une

transmission au SAMU 75 par satellite des données enregistrées par I'ECG

c) Analyse automatique

Certains électrocardiographes proposent une analyse automatique du tracé réalisé qui peut

s’avérer étre une aide utile au diagnostic.

De nombreux travaux ont été réalises afin d’étudier la fiabilité des interprétations

automatiques proposeées.

Ainsi, il apparait que I’analyse automatique est une aide a 1’interprétation, notamment car elle

engendre un gain de temps lors de la lecture (20) (21).

En revanche, des publications ont également montré que lorsque I’interprétation automatique
proposée était erronée, cela affectait le jugement du praticien (22). De plus, I'utilisation de
I’analyse automatique ne semble pas diminuer les erreurs d’interprétation (23), ou alors de

fagcon minime (21).
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Les erreurs liées a I'interprétation automatique concernent le plus souvent les troubles du

rythme, avec de nombreux faux positifs notamment dans la fibrillation atriale (24) (25) (26).

En conclusion, 1’analyse automatique aujourd’hui proposée sur de nombreux
électrocardiographes est un outil intéressant et doit constituer une aide pour le médecin mais
ne doit pas se substituer a son jugement personnel. C’est d’ailleurs le sens des
recommandations actuelles de 1’American College of Physicians sur [’utilisation et la

formation a ’ECG (27).

3. Co(t et rentabilité

Comme nous I’avons vu auparavant, le prix a I’achat d’un ¢électrocardiographe est variable en
fonction du nombre de pistes (1, 3, 6, 12), de I’interprétation automatique et de la connectique

présente.

a) Coiit du matériel

Outre I’achat initial de 1’¢lectrocardiographe (dont le colt a été évoqué précédemment) le

matériel nécessaire a la réalisation d’un électrocardiogramme comprend :
e lepapiera ECG : 1,54 2 centimes par feuille,

e les électrodes : 2,80 a 5 euros pour 30 ECG, soit 0,93 a 1,66 euros pour les 10

électrodes nécessaires a la réalisation d’un tracé,

e ¢ventuellement du gel et des pinces suivant le type d’appareil (de moins en

moins fréquent) ,

e éventuellement une ceinture a ECG : de plus en plus fréquemment utilisée en
ville comme de nombreux praticiens nous 1’ont signalé durant notre enquéte (cf
enquéte aupres des médecins généralistes), elle permet de gagner du temps lors
de la réalisation. Son principe est de remplacer les électrodes precordiales par
une ceinture qui reproduit le positionnement habituel des électrodes
précordiales et fait ainsi économiser du temps de préparation. Son prix varie de
450 a 550 euros.
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Ceinture a électrocardiographe

b)  Fiscalité

Cet achat étant a but professionnel, il sera déductible du bénéfice d’exploitation afin d’alléger
la fiscalité. La « durée de vie » de 1’électrocardiographe étant supérieure a un an, il s’agit au
sens législatif d’une immobilisation, dont le taux d’utilisation est fixé a 20 % et la durée

moyenne d’utilisation & 5 ans, avec un amortissement linéaire (28).

De méme les accessoires nécessaires a la réalisation d’un tracé (papier a ECG, électrodes, gel
voire ceinture a ECG) sont déductibles et peuvent étre intégralement intégrés aux frais

professionnels annuels.

c) Cotation

D’aprés la CCAM (Classification Commune des Actes Médicaux) (29), la facturation d’un

électrocardiogramme est la suivante :
e Libellé : Electrocardiographie sur au moins 12 dérivations
e Code : DEQP003
e Prix: 13,52 euros
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La cotation « DEQP003 » peut étre ajoutée a la consultation « C » ou a la visite «V » et

majorée si pratiquée en garde ou le week-end par exemple.

La réalisation d’un ECG lors d’une consultation chez un adulte au cabinet est donc cotée « C
+ DEQPO03 ». Le prix total est de 36,52 euros.

De plus, il existe un supplément qui peut lui étre ajouté lors d’une visite, dont le code est

«YYYY490 » et le prix 9,6 euros.

4, Formation

La formation & la lecture des électrocardiogrammes est 1’un des objectifs de 1’enseignement
en cardiologie. L’ item numéro 309 du programme de I’Examen Classant National (ECN) est
intitulé  « Electrocardiogramme : indications et interprétations ». La lecture d’un
électrocardiogramme est donc censee étre un acquis a la fin de la 6° année d’étude et au début
de I'internat. Pour cela, chaque faculté est libre d’organiser cet enseignement comme elle

I’entend.

Actuellement a la faculté de médecine de Nancy, l’enseignement a la lecture de
I’électrocardiogramme se fait sur la base d’un cycle de 3heures en 2° année de médecine puis
pendant D’externat avec D’apprentissage de I’item 309. Les étudiants ont également la
possibilité de bénéficier de cours dans certains stages comme en Cardiologie ou au Service
d’Accueil des Urgences adultes. L’entrainement a la lecture des tracés se fait également a
I’hopital au fur et a mesure des différents stages. La réforme actuelle des études médicales va
sans doute modifier ce programme mais nous n’en connaissons pas les aboutissants pour le

moment.

Durant I’internat de médecine générale, certains hdpitaux proposent a leurs internes une
formation a la lecture de I’électrocardiogramme. Par exemple le service de Cardiologie de
I’hopital de Saint-Dié propose a I’ensemble des internes, une fois par semaine, une formation

d’environ une heure portant sur les indications et I’interprétation des €lectrocardiogrammes.

Plusieurs études, principalement aux Etats Unis, se sont intéressées a la formation minimale

nécessaire afin d’interpréter convenablement un tracé. En 2003, une méta-analyse de tous les
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articles en langue anglaise dont le sujet principal était [’interprétation des
électrocardiogrammes montrait que la plupart des études réalisées prenaient comme « Gold
Standard » I’interprétation d’un ou plusieurs cardiologues (30). Or les auteurs montrent que
les interprétations des cardiologues sont elles-mémes souvent divergentes (31) (32). En
matiere de formation initiale a la lecture d’un électrocardiogramme, il est souligné que les
principales recommandations, établies conjointement par 1’American College of Cardiology
(ACC) et I’American Heart Association (AHA) en 2001, ont été créées par un consensus
d’experts mais ne proviennent pas de données issues d’études avec niveau de preuve. Selon
I’AHA et I’ACC, un minimum de 500 électrocardiogrammes a interpréter sous la supervision
d’un expert est nécessaire initialement. Les auteurs insistent sur la nécessité¢ d’une formation
continue et d’une lecture régulicre de tracés afin de ne pas perdre les compétences
initialement acquises, et avancent le chiffre de 100 électrocardiogrammes par an nécessaires a
ces fins (26). Dans I’enquéte réalisée dans la seconde partie de ce travail, nous tenterons de
déterminer si le manque de pratique peut constituer un frein dans I’acquisition ou I’utilisation

de I’¢lectrocardiographe par les médecins généralistes.

Une étude prospective realisée dans le Service d’Accueil des Urgences de I’Hopital Henri
Duffaut a Avignon a étudié I’interprétation de 10 é€lectrocardiogrammes chez les internes de
garde (33). Une bonne interprétation était notée « 1 », une mauvaise « 0 ». La note moyenne a
été de 6,3 sur 10, les diagnostics ayant pos¢ probléme étant 1’hypertrophie ventriculaire
gauche, les troubles de la conduction et les séquelles d’infarctus de myocarde. Le fait d’étre
au moins en 5° semestre d’internat ou d’avoir déja réalisé un stage aux urgences était
significativement associé & une note supérieure a 7, ce qui confirme que I’expérience et la

répétition de lecture des ECG sont primordiales.

Nous n’avons pas recensé de recommandations francaises relatives a la formation nécessaire

pour savoir interpréter un tracé d’électrocardiogramme.
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C. Recommandations actuelles et applicabilité en médecine générale

La liste des indications théoriques de I’ECG est longue. Cependant toutes ne peuvent
étre appliquées a la médecine générale. Ainsi, la survenue d’un accident vasculaire cérébral
par exemple doit donner lieu a la réalisation, entre autres examens, d’un ECG, mais ce bilan

est toujours réalisé dans un cadre hospitalier.

Nous avons donc tenté de lister les indications de 1’électrocardiogramme appliquées a la

médecine genérale.

1. Hypertension artérielle

Recommandations de sociétés savantes :

e HAS : ECG au diagnostic puis tous les 3 ans (34). A noter que ces
recommandations sont actuellement suspendues pour liens d’intérét de certains

auteurs et dans ’attente de nouvelles recommandations.

o SFHTA (Société francaise d’Hypertension Artérielle): ECG au diagnostic puis

suivi clinique tous les 3 a 6 mois. L’ECG n’est pas mentionné dans le suivi.
(35)

e ESH/ESC (European Society of Hypertension/ European Society of

Cardiology : ECG systématiqgue au  dépistage, échocardiographie
recommandée. (36)

L’ECG fait donc partie du bilan initial de I’HTA, au méme titre que la bandelette urinaire et le
bilan biologique (fonction rénale, ionogramme sanguin, glycémie a jeun et bilan lipidique).
De plus d’apres ’HAS et méme si les recommandations sont suspendues, un ECG doit étre

effectué tous les 3 ans par la suite.
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L'intérét de I’ECG dans le suivi de 'HTA réside principalement dans la détection d’une
hypertrophie ventriculaire gauche (HVG). En effet, et méme si la Société Européenne de
Cardiologie reconnait que la performance de ’ECG dans la détection de ’'HVG est faible
(PECG dans cette indication est spécifique mais peu sensible) (37), des études
observationnelles et des essais cliniques ont montré que I’HVG était un facteur prédictif
d'événements cardiovasculaires (38) (39) (40). La réalisation d’une échocardiographie est
indiguée chez les patients hypertendus symptomatiques (douleur thoracique, dyspnée d'effort,
etc.) ou ayant un souffle cardiaque, ou en cas d'anomalie de 1’électrocardiogramme (troubles
de la repolarisation, bloc de branche gauche...) (34). Il n’est pas recommandé d’effectuer une
échocardiographie au dépistage ou lors du suivi de fagon systématique.

2. Diabete

Recommandations de sociétés savantes :

e HAS: un ECG de repos au diagnostic puis un ECG annuel est recommandé
chez tous les patients diabétiques de type 2 et chez les diabétiques de type 1
adultes. Une recherche d’ischémie silencicuse par épreuve d’effort ou
scintigraphie myocardique est nécessaire chez les patients a haut risque cardio-
vasculaire (41). Un diabétique de type 2 est considéré comme étant a haut
risque cardiovasculaire si il présente une atteinte rénale ou au moins 2 des
facteurs de risque suivants : age, antécédents familiaux coronariens précoces,
tabagisme, HTA, HDL cholestérol inférieur a 0,40 g/L, micro-albuminurie
supérieure a 30mg/24 h

e SFC/ALFEDIAM : ECG de repos annuel systématique ; Test d’effort chez les

patients & haut risque cardio-vasculaire. (42)

L’ECG fait donc clairement partie du suivi régulier chez les patients diabétiques. En pratique,
sa réalisation en medecine générale est plus compliquée. Cela s’explique par plusieurs

raisons:
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e Beaucoup de patients sont suivis par les services de diabétologie qui réalisent

un ECG lors d’une hospitalisation de jour.

e L’ECG est souvent réalisé par le cardiologue au cours d’une consultation de
suivi. Il faut noter que si une large majorité des diabétiques souffre d’autres
facteurs de risques cardio-vasculaires et nécessite donc un suivi cardiologique
rapproché (43), le recours au cardiologue n’est pas obligatoire et ne devrait

pas étre systématique (6)

3. Douleur thoracique

Comme le montrent les résultats de notre enquéte, les précordialgies aigués sont un motif
récurrent de réalisation d’un ECG par les médecins généralistes. Toute douleur thoracique
doit bénéficier de la réalisation en urgence d’un ECG (44) (45) (46). Toutefois, il ne faut pas
perdre de vue qu’un ECG normal n’élimine pas un processus ischémique aigu puisque
environ 20% des infarctus en phase aigue présentent un tracé électrique normal (47) (48). De
plus, les derniéres recommandations sur la prise en charge d’une douleur thoracique sont
claires : la priorité est de bénéficier d’une revascularisation la plus rapide possible (10). Par

conséquent, a notre sens en cas de précordialgies aigues, I’ECG doit étre envisagé :

e En attendant ’arrivée du SMUR devant une douleur typique, ce qui pourra faire

gagner de précieuses minutes avant un geste de revascularisation ;

e Comme moyen diagnostic, sa négativité ne devant en aucun cas faire conclure a
I’absence d’ischémie mais conduire & une prise en charge rapide en lien avec les

structures d’urgence afin d’éliminer une ischémie pas le dosage des enzymes

cardiaques (45) (46) ;

A noter que les marqueurs biologiques de nécrose myocardiques (troponine) sont
formellement contre-indiqués en médecine ambulatoire (46) (49).
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4. Palpitations

L’ECG est recommandé dans les examens complémentaires de premiere intention chez le
patient présentant des palpitations (50). Il permet de faire le diagnostic d’une anomalie de
rythme si celle-ci est présente lors de I’enregistrement. Cependant le recours a un
enregistrement par Holter ECG est souvent nécessaire, et le patient devra trés souvent
bénéficier d’une échographie cardiaque, notamment si le tracé met en évidence une

fibrillation auriculaire (51)

5. ECG avant instauration de traitement ou en cours de
traitement

Un trés grand nombre de thérapeutiques doit bénéficier de la réalisation d’un ECG avant leur
instauration ou pendant le traitement. Cependant pour beaucoup d’entre elles leur utilisation
en médecine générale est anecdotique, comme par exemple la quinine dans le traitement du

paludisme ou les sétrons sous forme injectables.

La plupart de ces traitements doivent bénéficier d’une surveillance par ECG en raison de leur
effet d’allongement sur ’intervalle QT. La liste des médicaments ayant cet effet est longue
(52) mais nous retiendrons tout particulierement les neuroleptiques, la plupart des
anti-arythmiques, les P2-mimétiques, les sétrons, la méthadone, les macrolides en

intraveineux et les fluoroquinolones en intraveineux.

En pratique, lorsque le médecin est amené a prescrire un médicament qui expose a un
allongement du QT, il doit s’assurer de 1’absence de facteur de torsade de pointe déja présent :
hypokaliémie et bradycardie principalement. Ainsi est également contre-indiquée
I’association de médicaments allongeant le QT et de médicaments hypokaliémiants
(principalement les diurétiques de I’anse et thiazidiques, les corticoides, les laxatifs, les [2-
mimétiques, I’insuline) ou bradycardisants (anti arythmiques, digoxine, B-bloguant,
inhibiteurs calciques bradycardisants...). L’association de deux neuroleptiques ne doit

s’envisager qu’en cas de psychose majeure, avec un avis spécialisé. (53)

Il nous semble important d’insister sur la nécessité de réaliser un ECG avant instauration puis
pendant le traitement par neuroleptique, d’une part parce que leur utilisation en médecine

générale est trés fréquente — une prescription sur deux de neuroleptiques est faite par des
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médecins généralistes (54) — et d’autre part car il est prouvé que la population psychiatrique
est plus a risque de mort subite que la population générale (55) (56). L’allongement du QT lié
aux neuroleptiques est dose-dépendant (57) (58). Les neuroleptiques récents sont moins a

risques que les anciens mais ont tout de méme un effet notoire sur 1’allongement du QT.

Classification des neuroleptiques en fonction du risque de torsade de pointe : cf annexe 4

En résumé, la prévention des troubles du rythme chez les patients sous neuroleptiques repose
d’une part sur la réalisation d’un ECG avant le traitement pour ne pas méconnaitre un QT
long puis sous traitement afin de surveiller I’intervalle QT et d’autre part sur la recherche de
facteurs de risque de torsades de pointe. Parmi ces facteurs de risque, on note les
médicaments allongeant le QT, les hypokaliémiants et les bradycardisants. Le rythme optimal

de surveillance n’est malheureusement pas établi.

6. ECG lors de la visite de non contre-indication a la pratique
sportive

Chaqgue année, plus de 17 millions de licences sportives sont délivrées (59) conduisant a la
rédaction d’autant de certificats médicaux. En effet, I’article L.231 du Code du Sport prévoit
la rédaction d’un certificat médical datant de moins d'un an et attestant I'absence de contre-
indication a la pratique du sport en question (60). La rédaction du certificat peut étre réalisée

par tous les médecins quelle que soit leur spécialité sauf :

e Pour les sports « a examen médical approfondi » dont la liste est fixée par 1’arrété du
28 avril 2000 (61): alpinisme de pointe, sports utilisant des armes a feu, sports
mécaniques, sports aériens et sports sous-marins. Dans les cas précédents, «les
qualifications reconnues par l'ordre ainsi que les dipldmes nationaux ou d'université
que doivent posséder les médecins amenés a réaliser les examens dans les disciplines

[...] sont précises par le réglement préparé par la commission médicale de chaque
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fédération sportive concernée, adopté par le comité directeur de la fédération ou, le cas
échéant, par le conseil fédéral et approuveé par le ministre chargé des sports » (61)

e Pour les sportifs de haut niveau de performance, dont la liste est établie par les
fédérations. L’examen médical est alors réalisé par un médecin du sport avec
réalisation d’examens complémentaires obligatoires : bilan biologique, ECG de repos,

épreuve d’effort, échocardiographie.

Le contenu de la visite de non contre-indication est laissé¢ a ’appréciation du médecin.
Aucune recommandation de la HAS n’existe sur le contenu de la visite de non contre-

indication.

Le contenu de I’examen médical et des examens complémentaires a réaliser (y compris la
réalisation d’un ECQ) est donc libre. Cependant la réalisation d’un ECG est recommandée par

plusieurs sociétés savantes depuis une dizaine d’années.

En effet, méme si les bénéfices cardiovasculaires du sport sont indiscutables, il est également
prouvé que lors de sa pratique intense, le sport induit provisoirement une augmentation du
risque d’accident cardiovasculaire (62) (63). L’incidence annuelle des morts-subites chez les
sportifs est difficile a évaluer mais elle se situe vraisemblablement autour de 1,4 et 1,9/100
000 par an avant 1’age de 35 ans (64) (65), puis autour de 6/100 000 par an apres 35 ans (66),
avec pour les deux groupes un ratio homme/femme de 9 pour 1. La distinction entre les morts
subites du sportif avant 35 ans et aprés 35 ans tient compte des étiologies des morts subites
qui sont différentes pour les deux groupes. En effet, chez les adolescents et les sujets jeunes,
les pathologies en causes sont le plus souvent congeénitales telles que la cardiomyopathie
hypertrophique, les anomalies de naissance des troncs coronaires, la dysplasie ventriculaire
droite arythmogene, I’existence d’un pont myocardique, le syndrome de Brugada, le
syndrome du QT long (67)... tandis que I’athérome coronaire est la cause quasi unique
retrouvée au-dela de 35 ans. (67). A noter que les causes cardiovasculaires représentent plus
de 90 % des causes de morts subites chez le sportif, les autres causes étant : épilepsie,
hyperthermie, asthme...

Les recommandations concernant le contenu de la visite médicale de non contre-indication, si

elles s’accordent sur la nécessité d’un interrogatoire et d’un examen clinique, différent sur la
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nécessité ou non de réaliser un ECG. Schématiquement, les recommandations européennes

s’opposent aux recommandations américaines :

e Recommandations de [’ESC (European Society of Cardiology) :

Les recommandations de I’ESC se basent sur I’étude italienne de Corrado réalisée dans la
région de la Vénétie (Italie) de 1979 a 2004 et qui montre une diminution de 1’incidence des
morts subites dans la population sportive ayant bénéficié¢ d’un dépistage par ECG lors de la
visite médicale de non contre-indication a la pratique d’un sport en compétition (68). En effet,
la loi italienne prévoit depuis 1982 une visite médicale annuelle obligatoire pour pouvoir
participer & une compétition sportive, quel que soit I’age. Cette visite médicale a lieu dans des
centres spécialisés ou exercent des médecins formés aux pathologies rencontrées en médecine
du sport et en cardiologie du sport. Lors de I’examen, en plus de I’interrogatoire et de
I’examen clinique, un ECG est systématiquement réalisé. L’étude conclut a une nette
diminution de I’incidence des morts subites chez les sportifs, passant de 3,6/100 000 en 1979
avant le début du programme de dépistage a 0,43/100 000 en 2000, parallélement a une
augmentation du nombre de contre-indications a la pratique sportive et de dépistage de

pathologies cardiovasculaires.

Se basant sur cette étude, ’ESC a émis en 2005 les recommandations suivantes : réalisation
d’un ECG de repos 12 dérivations au début de la pratique de 1’activité sportive en compétition
puis repété tous les deux ans, entre 12 et 35 ans. L’ESC recommande également que ce
dépistage soit réalisé par un médecin formé a reconnaitre les pathologies cardiovasculaires

responsables de morts-subites a 1’effort. (69)

e Recommandations de la SFC (Société Francaise de Cardiologie) :

Lors d’une demande de licence pour la pratique du sport en compétition, il est recommande
de réaliser un ECG de repos 12 derivations a partir de 12 ans puis renouvelé tous les 3 ans,
puis tous les 5 ans a partir de 20 ans jusqu’a 35 ans. Ces recommandations sont inspirées de

celles de I’ESC et basées sur la méme étude italienne.
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A noter que dans ses recommandations, la SFC publie une liste de criteres ECG devant faire

suspecter une pathologie cardiovasculaire potentiellement Iétale et adresser le patient a un

cardiologue avant de délivrer un certificat.

Critéeres ECG de repos nécessitant un avis cardiologique avant de deélivrer un certificat de
non contre-indication a la pratique d’un sport en compétition  cf annexe 5

Recommandations de |’AHA (American Heart Association):

Mise a disposition des médecins d’un questionnaire type et d’un examen clinique

“standardisé” pour rechercher des signes de pathologie cardiovasculaire. En revanche, elle ne

préconise pas la réalisation d’un ECG de repos pour plusieurs raisons (70) :

o La difficulté de mettre en place un protocole applicable dans tout le

pays, plusieurs Etats et universités ayant leur propre programme de

dépistage.

Le nombre élevé de faux positifs qu'entraine ’ECG, conduisant a la
réalisation de nombreuses explorations supplémentaires souvent
codteuses et non remboursées, et qui sont également a 1’origine d’un

stress important chez de jeunes adultes indemnes de toute pathologie.

Mise en cause de la solidit¢ de I’étude italienne a I’origine des
recommandations européennes car 1’étude n’a pas comparé un groupe
sportif bénéficiant d’un programme de dépistage versus un groupe
sportif non dépisté mais un groupe sportif dépisté versus un groupe non

sportif non dépisté.

Incidence des morts subites de sportifs dans une étude chez des
¢tudiants du Minnesota comparable a I’étude italienne alors qu’il n’y
avait pas de programme de dépistage électrocardiographique (71). A
noter cependant que 1’étude américaine étudiait une population

étudiante avec une moyenne d’age de 16.3 ans contre 23.3 ans dans
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I’étude italienne, et que 1’étude américaine était une étude rétrospective

avec un risque important de perdus de vue et une puissance plus faible.

Les recommandations américaines soulignent cependant que les “initiatives locales” visant a
améliorer le dépistage des pathologies cardiovasculaires avant la pratique d’un sport sont les

bienvenues, y compris la réalisation d’un ECG.

e Recommandations du Collége National des Généralistes Enseignants:

Le CNGE ne recommande pas la réalisation d’un ECG lors de la visite de non contre-
indication (72) car :

o L’étude italienne est de faible niveau de preuve car les groupes observés

n’étaient pas comparables

o D’autres études ont montré des résultats opposés (cf recommandations

américaines)
o Absence de données épidémiologiques francaises

o Les pathologies en causes sont rares et leur prise en charge non

consensuelle

o Rapport colt/efficacité élevée

A noter que le CNGE a récemment publié un communiqué réaffirmant son opposition a la
réalisation systématique d’un ECG lors des certificats de non contre-indications a la pratique

sportive en compétition (73).
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7. Syncopes, pertes de connaissance

Les pertes de connaissance constituent un motif de recours fréquent en médecine générale
(74) (4) avec environ 5 % des consultations. Leur prise en charge fait 1’objet de
recommandations notamment de la HAS (75) mais aussi de la SFMU (Société Francaise de
Meédecine d’Urgence) (76) et de I’ESC (77).

L’interrogatoire “policier” et I’examen clinique sont fondamentaux pour rechercher la cause
de la perte de connaissance. Quant a I’ECG, il est le seul examen complémentaire obligatoire,
mais aussi souvent le seul nécessaire. Ainsi selon les recommandations de ’HAS, “Le point
de départ de I’évaluation d’une syncope est un interrogatoire minutieux et un examen clinique
comprenant la recherche d’une hypotension orthostatique. Un ECG doit étre réalisé lors de la
prise en charge initiale pour toute premiére syncope. Il peut étre différé en cas de syncope
vagale typique chez un patient indemne de cardiopathie, afin de rechercher plus
particulierement une anomalie rare (WPW, syndrome de Brugada, QT long, QT court, etc.).
Dans ce contexte de syncope vagale typique, I’ECG peut ne pas étre répété en cas de récidives
(classe 1).” (75). En fonction des éléments d’orientation retrouvés apres 1’examen clinique et
la réalisation de ’ECG, d’autres examens complémentaires pourront étre réalisés. La HAS a
¢établi une liste de criteres a rechercher sur ’ECG qui suggerent un trouble du rythme ou de la

conduction (cf annexe 5).

Ci-dessous I’arbre décisionnel des recommandations sur la prise en charge des syncopes par
la HAS (78):
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Perte de connaissance lransitoire

Evalualion initisle : inlemogaloire, examen physique, PA en décubitus ¢ en posilion debont, ECG

!

. 1
Ouj *——————————— S¥NCOPC e Autres troubles de conscience

Dingnostic celuin Diagnostic suspecle
|
Canses cardiaques ? Orthostatique ? Réflexes ? Syncope nexpliquée
l l | /\ |
Fxamens cardiagues +i- Test d’inclinaison Fréquentes, sévéres  unique = arvét des
Sihations & risque explorations
Massage sinus carolidien

Prizc en charge
adaplée

+- Test d’inclinaison

Prisc en charge
adaptée Prise ca charge :J
adaplée

Réévaluation :

Framnms eariliagw
Ukologie, awtres, ...

Flgure 2. Arbre déclslonnel de la prise en charge d’unesyncope fondée sur I'évaluatlon Inltlale
(PA : pression artérielle)

8. Dyspnée

L’ECG est un examen utile et nécessaire devant I’apparition d’une dyspnée de cause

inexpliquée.

En situation aigue, le patient est le plus souvent pris en charge dans un service d’urgence et
I’ECG fera partie du bilan de premicre intention, notamment a la recherche de signe

d’embolie pulmonaire, de trouble du rythme, de la conduction ou de la repolarisation.

En situation subaigué, le médecin généraliste peut étre amené a réaliser un ECG a la
recherche de signes de pathologie cardiaque, éventuellement accompagné d’un dosage des

BNP (Brain Natriuretic Peptide).

En effet, le dosage des BNP constitue un bon marqueur quantitatif d’insuffisance cardiaque et
permet donc de différencier une dyspnée d’origine cardiaque d’une dyspnée d’origine

pulmonaire ou autre.
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Ainsi, en situation aigiie, une étude (79) a montré que pour un seuil de 100 pg/mL, la
sensibilité des BNP dans le diagnostic de dyspnée d’origine cardiaque était de 90 % et sa
spécificité de 76 %. A noter une majoration des BNP avec 1’age, I’insuffisance rénale, les
sepsis, les embolies pulmonaires, les ischémies myocardiques, les arythmies...mais une

diminution du taux chez les sujets obéses.

Quant a I’ECG, ses performances sont également excellentes en cas de dysfonction

ventriculaire puisque sa sensibilité est proche de 94% pour une spécificité de 61 % (80).

La performance combinée des deux tests est donc excellente et permet, associée a la clinique,

de différencier une dyspnée d’origine cardiaque d’une autre cause.

Les indications de 1’¢électrocardiogramme sont donc nombreuses et variées, notamment dans
le suivi de maladies chroniques ou de traitements. Les pathologies concernées sont fréquentes.
Elles relevent du domaine et des compeétences des médecins généralistes et représentent une
part importante de leur activité. La formation dispensée lors des études médicales permet
théoriquement d’acquérir les compétences nécessaires a I’interprétation d’un tracé
électrocardiographique. Dans ces conditions, quelle est [’utilisation actuelle de
I’électrocardiogramme ? Pour répondre a cette question, nous avons réalisé une enquéte
aupres des médecins généralistes qui devrait nous permettre de faire un état des lieux sur le

taux d’équipement, les usages, les indications retenues, les freins et limites a son utilisation.
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Réalisation et lecture d 'un électrocardiogramme
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Il.  Enquéte aupres des médecins généralistes

Nous avons réalisé une enquéte afin d’étudier 1’utilisation de 1’électrocardiographe par les

médecins généralistes dans les Vosges.

A. Matériel et méthode

1. Justifications

Comme nous 1’avons vu, la possession d’un appareil 8 ECG n’est nullement obligatoire pour
la pratique de la médecine générale en France. Néanmoins, les recommandations actuelles le
rendent incontournable pour un grand nombre de pathologies, notamment les pathologies
chroniques, pour lesquelles le médecin généraliste est 1’élément central du parcours de soins.
Pour ces raisons, il nous a semblé opportun de connaitre ['utilisation actuelle de
I’électrocardiogramme par les médecins généralistes. De plus, nous avons choisi de réaliser ce
travail sur la méme population qu’une enquéte similaire menée a 1’occasion d’un travail de
these en 1998 par le Dr F. COPPIN (81) afin de pouvoir effectuer une analyse comparative

des résultats obtenus.

2. Objectifs

e L’objectif principal était de connaitre le nombre de médecins possédant un
électrocardiographe dans les Vosges et de décrire les caractéristiques de la

population médicale du département (sexe, age, lieu et mode d’exercice...)
e Les objectifs secondaires étaient :

o De connaitre les raisons pour lesquelles certains médecins n’ont pas

d’¢électrocardiographe.
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o D’¢tudier [I’utilisation de 1’électrocardiographe par les médecins
généralistes et de comparer celle-ci aux recommandations citées

précédemment.

o D’effectuer une comparaison des résultats avec 1’enquéte réalisée par le Dr

F. COPPIN (81)

3. Type d’étude

Il s’agissait d’une étude observationnelle descriptive transversale réalisée a 1’aide d’un

questionnaire auto-administré.

4. Population cible

La population cible était composée de 1’ensemble des médecins généralistes vosgiens

exercant leur activité en libéral.

5. Critéres d’inclusion et d’exclusion

A été inclus I’ensemble des médecins généralistes installés dans le département des VVosges a
la date du 15/01/2013, dont la liste nous a été fournie par le Conseil Départemental de 1’Ordre
de Médecins des Vosges.

Ont été exclus :
e Les médecins n’exercant pas a titre libéral
e Les médecins remplagants

e Les médecins ayant un mode d’exercice spécifique exclusif (ostéopathie,

acupuncture...)
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6. Recueil des données

Le questionnaire a été envoyeé par e-mail a I’ensemble des médecins généralistes pour lesquels
nous disposions d’une adresse de messagerie (fournie par le Conseil Départemental de
I’Ordre). Les autres médecins ont été contactés par téléphone et il leur a été proposé de
répondre au questionnaire directement par téléphone, par 1’envoi d’un e-mail ou par envoi
postal. Le recueil des données s’est déroulé sur une période de 6 mois entre février et juillet

2013. L’ensemble des médecins généralistes installés dans les Vosges a été contacté.

7. Questionnaire

Un questionnaire a été réalisé afin de répondre aux différentes interrogations quant a 1’'usage
de I’ECG par les médecins généralistes. Le questionnaire reprend en partie celui qui avait été
utilisé par le Dr F. COPPIN pour sa these en 1998 (81). Il a été complété de nouvelles
informations. Il a d’abord été testé sur un panel de 5 médecins avant modifications puis a été

envoyé a I’ensemble des médecins généralistes vosgiens.

Questionnaire : cf Annexe N°7

8. Analyse des donnees

L’ensemble des données recueillies a été intégré a un tableur Excel puis au logiciel de
traitement « Ethnos 5.5 ». Le logiciel « R » a été utilisé pour le traitement statistique. Les
valeurs qualitatives nominales ont été traitées avec le test du Khi 2 et le test exact de Fisher
(pour les petits effectifs). Pour les valeurs qualitatives ordinales, nous avons utilisé le Tau de
Kendall.
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B. Résultats

1. Réponses au questionnaire

Lors de I’enquéte réalisée, 338 médecins généralistes étaient inscrits au conseil de 1’Ordre des
médecins des Vosges. Six ont été exclus car ils avaient un mode d’exercice spécifique

exclusif. Huit n’ont pas pu étre contactés.

Sur les 324 médecins répondant aux criteres d’inclusion et d’exclusion ayant été contactés,
114 ont répondu au questionnaire. Cing questionnaires n’étaient pas exploitables en raison de

données manquantes.

Au total, 109 questionnaires ont pu étre analysés, soit 32,2 % de I’ensemble des médecins
généralistes vosgiens et 33,6 % des médecins répondant aux critéres d’inclusion et

d’exclusion ayant pu étre contactés.

Diagramme de flux :

338 médecins généralistes inscrits au CO des Vosges
———* 6 Mode d’exercice spécifique exclusif

8 Médecins n"ayant pu étre contactés

r

324 médecins répondants aux critéres contactés

Y
114 questionnaires recueillis

—» 5 Questionnaires non exploitables

A\ 4

109 questionnaires exploitables
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2.

e Sexe:

Caractéristiques de la population

La répartition par sexe au sein des médecins interrogés est la suivante :

Effectifs %
Femme 30 27,5 %
Homme 79 72,5%
Total 109 100 %

e Age:

Effectifs %
25-35ans |13 11,9 %
36-45 ans 16 14,7 %
46-55ans |30 27,5%
56-65ans |46 42,2 %
66-75ans |4 3,7%
Total 109 100 %

Répartition des médecins en
fonction de leur classe d'age

3,70% 11,90 %
42,20 % W 25-35ans
14,70 %
W 36-45 ans
46-55 ans
M 56-65 ans

27,50 % M 66-75 ans

La majorité des médecins interrogés ont entre 46 et 65 ans puisque 1’effectif cumulé

des deux tranches d’age [46-55 ans] et [56-65 ans] est de 76 médecins soit 69,7 %. La tranche

d’age la plus représentée est celle des [56-65 ans] avec 46 medecins soit 42,20 %.
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e Répartition par sexe au sein des classes d’dge

Une femme |Un homme |Total

25-35ans | 7(53,8%) | 6(46,2%) 13 ig ]
36-45ans |11 (68,75%) | 5 (31,25 %) 16 40 -
46-55ans | 6(20,0%) | 24 (80 %) 30 23 |
56-65ans | 5(10,9%) | 41(89,1%) 46 ;Z | = Un homme
66-75 ans 1(25 %) 3(75 %) 4 15 - H Une femme
Total 30 (27,5%) | 79 (72,5 %) 109 1(5) |

0 T T T T T

p =3,58E-5 ;5%%06 ,&f’& s?”"& 5«»‘3& f\°”b&
O I R .

o  Mode d’exercice

Effectifs %
Maison de|16 14,7 %
santé
Cabinet de |58 53,2 %
groupe
Cabinet 35 32,1%
individuel
Total 109 100 %

Répartition des médecins en
fonction de leur mode d'exercice
14,7 %

32,1%

B Maison de santé
M Cabinet de groupe

Cabinet individuel

Le mode d’exercice le plus représenté est celui des cabinets de groupe avec 53,2 %

des médecins, devant le cabinet individuel (32,1 %) et les maisons de santé (14,7 %)

49




o Répartition par mode d’exercice au sein des classes d’dge

Maison de |Cabinet de|Cabinet
santé groupe individuel Total
25-35ans | 7(53,8%) | 6 (46,2 %) 0 13
36-45 ans 0 14 (87,5%) | 2(12,5%) 16
46-55ans | 5(16,7%) | 20(66,6 %) | 5 (16,7 %) 30
56-65ans | 4(8,7%) | 15(32,6 %) | 27 (58,7 %) 46
66-75 ans 0 3(75%) 1(25 %) 4
Total 16 58 35 109
p=177E-6
o Lieu d’exercice .
Effectifs | %
Semi-rural (2000 a 5000 habitants) 42 38,9%
Rural (moins de 2000 habitants) 34 31,5%
Ville (plus de 5000 habitants) 32 29,6 %
Total 108 100 %

30
25
20 M Maison de
15 sante
10 — M Cabinet de
groupe
5 —
! Cabinet
0 individuel
C C C C C
m© o m© © ©
[Tp] n n [¥p] L
o ¥ v © K
[Tp] (e} (Vo) O O
(o] m <t wn (Vo)
Répartition des médecins en
fonction de leur lieu d'exercice
0,
29,60% 38,90% H Semi-rural
(2000 a 5000
habitants)

M Rural (moins
de 2000
habitants)

31,50%
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e Distance du cardiologue le plus proche :

Effectifs | %
Moins de 5 kms 34 31,2 %
De 53 10 kms 19 17,4 %
De 10 a 20 kms 28 25,7 %
Plus de 20 kms 28 25,7 %
Total 109 100 %

Répartition des médecins en fonction de
la distance au cardiologue le plus proche

25,7 % 31,2%

0,
25,7 % 17,4 %

H Moins de 5 kms
H De 5a 10 kms

# De 10 a 20 kms
M Plus de 20 kms

e Distance de I’hépital le plus proche -

Effectifs | %
Moins de 5 kms |34 31,2 %
De53a10kms |19 17,4 %
De10a20kms |27 24,8 %
Plus de 20 kms |29 26,6 %
Total 109 100 %

Répartition des médecins en fonction de la
distance a I'hopital le plus proche

26,6 %
31,2%

24,8% 17,4 %

B Moins de 5 kms
M De 5a 10 kms
m De 10 a 20 kms
M Plus de 20 kms
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Médecins du sport :

p=0,16

Effectifs %
Non 92 76,1 %
Oui 17 23,9%
Total 109 100 %
3. L’électrocardiogramme
e Possession d’un électrocardiographe :
Effectifs %
Oui 59 54,1 %
Non 50 45,9 %
Total 109 100 %
e Possession d’un électrocardiographe et sexe
Femmes Hommes Total
Oui 13 46 59
O
O
w | Non 17 33 50
Total 30 79 109
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30 A

20 A

Femmes

Hommes

M ECG Oui
M ECG Non

Treize femmes sur 30 possedent un électrocardiographe soit 43,3 %, alors que 46 hommes sur

79 en possédent soit 58,2 %.

e Possession d’un ECG et age :

Possession d'un ECG Total
Oui Non
25-35 ans 12 1 13
36-45 ans 4 12 16
46-55 ans 15 15 30
56-65 ans 26 20 46
66-75 ans 2 2 4
Total 59 50 109

p=0,76
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30
20 M Possession d'un
10 ECG Oui
0 B Possession d'un
ECG Non
S & &S
%) $ o) ) )
> ‘O,V bf’) ‘o,‘o Q)f\
DI R SRS SR

92,3 % des [25-35 ans] possedent un électrocardiographe contre 25 % des [36-45 ans], 50 %

des [46-55 ans], 56,5 % des [56-65 ans] et 50 % des [66-75 ans].

e Possession d’un électrocardiographe et médecins du sport :

ECG Pas d'ECG Total
o NON 50 (54,34 %) |42 (45,65 %) 92
Médecin du
sport oul 9(52,94%) | 8(47,05%) 17
Total 59 50 109

e Possession d’un électrocardiographe et lieu d’exercice :

Oui Non Total
Semi-rural (2000 a 5000 habitants) 23 19 42
Rural (moins de 2000 habitants) 22 12 34
Ville (plus de 5000 habitants) 13 19 32
Total 58 50 108

p =091

p =0,051

54



54,8 % des médecins exercant en milieu semi-rural possédent un ECG contre 64,7 % des

médecins en milieu rural et 40,6% en milieu urbain.

e Possession d’un électrocardiographe et mode d’exercice

p =0,021

Oui Non Total
Maison de santé 13 3 16
Cabinet de groupe 32 26 58
Cabinet individuel 14 21 35
Total 59 50 109

81,2 % des médecins exercant en maison de santé possedent un électrocardiographe contre

55,2 % en cabinet de groupe et 40,0 % en cabinet individuel.

e Possession d’un électrocardiographe et distance au cardiologue le plus proche

Oui Non Total
Plus de 20 kms 18 10 28
De 10 a 20 kms 20 8 28
De 5 a 10 kms 8 11 19
Moins de 5 kms 13 21 34
Total 59 50 109

p=0,010
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64,3 % des médecins exercant & plus de 20 km d’un cardiologue possedent un

électrocardiographe contre 71,4 % des medecins situés entre 10 et 20km, 42,1 % entre 5 et 10

km et 38,2 % a moins de 5km.

e Raisons de non acquisition d’un ECG

Effectifs %
Manque de temps 12 24 %
Colt d’acquisition 13 26 %
Connaissances théoriques
insuffisantes 22 44 %
Indications peu fréquentes 6 12%
Mise en jeu de la responsabilité
médicale 13 26 %
Rentabilité de I'acte insuffisante 7 14 %
Cardiologue ou hépital a proximité
du cabinet 17 34 %
Absence d’intérét diagnostic 1 2%
Autre: "ce n'est pas mon truc" 1 2%

Ci-dessus les réponses des médecins généralistes ne possédant pas d’électrocardiographe a la

question : « Si non, pourquoi ? ». Plusieurs réponses étaient possibles. Un seul médecin a

répondu « autre ».
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e Analyse de ’électrocardiogramme

Effectifs %

Expérience personnelle 50 84,7 %
Utilisation d’une regle a ECG 23 39%
Envoi par fax pour interprétation 13 22 %
Analyse automatique de I'appareil 23 39%
Utilisation d’'un manuel de lecture

de I'ECG 3 51%
Envoi par internet pour

interprétation 1 2%

Réponses des médecins interrogés a la question « Comment analysez-vous les ECG que vous

réalisez ? ». Plusieurs réponses étaient possibles.

e Frequence de réalisation des électrocardiogrammes :

Fréquence de réalisation des ECG

10 -
5_]
0 - -

Jamais Moinsde Un par Un par Un par

un par mois semaine
mois

jour

1 o)
Effectifs | % 30
Jamais 10 17 % 25
20
Moins de un 3 5,1% 15
par mois
Un par mois 20 34%
Un par 25 42 %
semaine
Un par jour 1 1,7%
Total 59 100 %
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e Raisons pour lesquelles  certains

meédecins

ne

réalisent

d’électrocardiogrammes alors qu’ils possédent un électrocardiographe :

Effectifs %
Manque de temps 2 20 %
Connaissances théoriques
insuffisantes 3 30%
Appareil obsolete 4 40 %
Engagement de la responsabilité
médicale 1 10 %
Présence d’un cardiologue a
proximité 1 10 %

e Cotation de la réalisation d’un électrocardiogramme

Effectifs %
« C+ DEQP0O03 » 38| 76 %
«C» 12 24 %
« DEQPO03 » 0 0%
Autre 0 0%
Total 50| 100 %

jamais
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e Fréquence de réalisation des électrocardiogrammes et cotation de acte :

p=267E-6

C + DEQP0O03 DEQPO003
Jamais 0 1 0
Moins d’un par mois 0 3 0
Un par mois 16 4 0
Un par semaine 21 4 0
Un par jour 1 0 0

Parmi les 3 médecins réalisant moins d’un électrocardiogramme par mois, tous cotent sa

réalisation « C » c’est-a-dire une consultation.

Chez les meédecins réalisant environ un électrocardiogramme par mois, 80 % cotent la

réalisation de I’¢électrocardiogramme « C+DEQPO003 » et 20 % la cotent « C ».

Chez ceux qui réalisent au moins un ECG par semaine, 84% cotent la réalisation de

1’¢électrocardiogramme « C+DEQP003 » et 16% la cotent « C ».

Un seul médecin réalise un électrocardiogramme par jour et celui-ci le cote « C+DEQP003 ».
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Circonstances de réalisation des électrocardiogrammes :

Effectifs %
Précordialgies 22 37,3%
Palpitations aigues 41 69,5 %
Palpitations chroniques 10 16,9 %
Certificat de non contre-indication a la pratique sportive 25 42,4 %
Dyspnée 13 22,0%
Suivi d’hypertension artérielle 12 20,3 %
Suivi de diabéte 8 13,6 %
Malaise/syncope 27 45,8 %
Inauguration d’un traitement, surveillance d’un traitement 13 22,0%
Angoisse/anxiété 12 20,3 %
Réalisation d’un ECG de référence 1 1,7%

Les meédecins étaient interrogés sur les circonstances de réalisation des électrocardiogrammes

réalisés. Plusieurs réponses étaient possibles.

Réalisations d’électrocardiogrammes lors de la rédaction d’un certificat de non

contre-indication a la pratique sportive en compétition :

Effectifs %
Jamais 22 373 %
Systématiqguement 8 13,6 %
Si signe d'appel a I'examen clinique 20 339%
Si facteur(s) de risque cardiovasculaire 16 27,1 %
En cas d'antécédents familiaux 18 30,5%
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Les médecins étaient interrogés sur la réalisation d’¢électrocardiogrammes lors de la visite de

non contre-indication a la pratique sportive en compétition. Plusieurs réponses étaient

possibles.

e Réalisations d’électrocardiogrammes lors de la rédaction d’un certificat de non

contre-indication a la pratique sportive en compétition et médecins du sport :

ECG systématique |ECG non systématique | Total
Médecins du sport 3(33,3%) 6 (66,6 %) 9
Généralistes non médecins du sport 5(10,0 %) 45 (90,0 %) 50
Total 8 51 59
p =0,043

Ici nous avons comparé les médecins qui réalisaient des électrocardiogrammes de fagon
systématique lors de la rédaction d’un certificat de non contre-indication a la pratique du sport
en compétition en séparant médecins généralistes médecins du sport ou non. Les résultats
montrent que 33,3 % des médecins du sport réalisent un électrocardiogramme de facgon

systématique contre 10,0 % des médecins généralistes non médecins du sport.

o Fiabilité des médecins généralistes réalisant des électrocardiogrammes :

La question était de savoir si les médecins qui possédent un électrocardiographe se sentent

fiables pour les interpréter.
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Effectifs %
Non 30 50,8 %
Oui 29 49,2 %
Total 59 100 %

Fiabilité des médecins généralistes réalisant des électrocardiogrammes et fréquence
de réalisation :

Jamais Moins deun |Un par Un par Un par jour Total
par mois mois semaine
. | Oui 1(10,0 %) 1(33,3%)| 6(30,%) 21(84 %) 1 30
% Non 9(90 %) 2 (66,6 %)| 14(70 %) 4 (16 %) 0 29
- Total 10 3 20 25 1 59

p=3,71E-6

Les pourcentages se lisent par colonne, par exemple chez les médecins qui ne réalisent jamais

d’¢lectrocardiogramme, 10,0 % se sentent fiables dans leur interprétation contre 90,0 % qui
ne se sentent pas fiables.

Opinion des généralistes quant a la réalisation d’électrocardiogrammes en
médecine générale :

La question posée était : « Pensez-vous que le médecin généraliste doit réaliser des ECG ? »

Effectifs %
Oui 73 68,9 %
Non 33 31,1 %
Total 106 100 %
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A noter que 3 médecins n’ont pas répondu a cette question. Ces 3 médecins ne possédaient

pas d’¢lectrocardiographes.

e Opinion des genéralistes quant a la réalisation d’électrocardiogrammes en

médecine générale et possession d’un électrocardiographe

Possession d’'un ECG

p=7,85E-10

Oui Non Total
Oui 55(93,2%)| 18(38,3 %) 73
c
S = Non 4(6,8%)| 29(61,7%) 33
? ©
£ é Total 59 47 106

Chez les médecins qui possedent un électrocardiographe, 93,2 % considerent que la

réalisation des électrocardiogrammes fait partie du réle du meédecin généraliste. Chez les

médecins qui n’en possédent pas, 38,3 % considérent que c’est le role des médecins

généralistes de réaliser des électrocardiogrammes contre 61,7 % qui considérent que ce n’est

pas leur role.

A noter que 3 médecins n’ont pas répondu a cette question. Ces 3 médecins ne possédaient

pas d’¢électrocardiographe.

e Opinion des médecins interrogés sur leur formation a la lecture des

électrocardiogrammes :

A la question « Pensez-vous étre suffisamment formé a la lecture des ECG » les réponses sont

les suivantes
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Effectifs %

Non 72 66,1 %
Oui 37 339%
Total 109 100 %

e Opinion des médecins interrogés sur leur formation et possession d’un

électrocardiographe :

Formation suffisante
Oui Non Total
S QOui 29 30 59
29 p=2,7E-4
& = |Non 8 42 50
A S
& T|Total 37 72 109

e Intérét des médecins pour une formation a la lecture des électrocardiogrammes :

Nous avons demandé aux médecins s’ils étaient ou non intéressés par une formation a la

lecture des électrocardiogrammes.

Effectifs %

Oui 69 63,3%
Non 40 36,7 %
Total 109 100 %
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e Intérét des médecins pour une formation et possession d’un électrocardiographe -

Intéressés par une formation ?
Oui Non Total p=0,024
c Oui 43 16 59
S 8
A w |Non 26 24 50
v c
17, =)
S = |Total 69 40 109

Parmi les médecins possédant un électrocardiographe, 43 sont intéressés par une formation
soit 72,9 %. Chez les médecins ne possédant pas d’électrocardiographe, 26 sont intéressés par
une formation soit 52 %. Sur I’ensemble des médecins interrogés, 63,3 % sont intéressés par

une formation.

e Modalités de formation a la lecture des électrocardiogrammes pour les médecins
intéresseés :

Nous avons demandé aux médecins qui étaient intéresses par une formation a la lecture de

I’¢lectrocardiogramme sous quelle forme ils préféraient disposer de I’enseignement.

Effectifs %

Séminaire de formation 53 89,8 %

Mise a disposition d’un livret

d’aide a la lecture des ECG 24 40,7 %
Formation par « E-learning » 32 54,2 %
Autre (3 préciser) 0 0%
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4, Commentaires et remarques des médecins interrogés

Le questionnaire rempli par les médecins généralistes leur laissait la possibilité de laisser des

remarques sur leur perception de 1’électrocardiogramme en médecine générale.

« Dépistage des troubles du rythme et des troubles de la conduction, surveillance des

pathologies chroniques, jamais dans les précordialgies »

« Je fais rarement des ECG en médecine du sport car je crois, peut-étre a tort, qu'il convient
mieux de compléter par échocardiographie pour les jeunes, voire par une épreuve d’effort
aprés 40 ans. Je contresigne toujours et corrige parfois le compte-rendu automatique de mon
ECG (schillerAT4), et [l'utilisation d'une “brassiere” permet d'éviter les décollements

intempestifs des ventouses et diminue le temps de préparation a I'enregistrement »

« L'usage systématique lors de la visite de non contre-indication est impossible (temps,
probleme de cotation-remboursement, etc.). L'usage principal est celui des troubles du rythme
aigus pour distinguer des ES d'une ACFA par exemple...ll me semble indispensable que les
généralistes soient formés a lire les ECG différemment des cardiologues. Il faut adopter une
grille de lecture simplifiée, standardisée, permettant un dépistage des situations justifiant une

expertise complémentaire... »

« A un an de la retraite c'est trop tard mais vu les nouvelles normes du certificat de non

contre-indication a la pratique du sport ce serait effectivement intéressant »

« En cas de doute je faxe I'ECG au cardiologue »

« Pratique de I'ECG par le médecin généraliste largement souhaitable sous condition d'une
formation suffisante et d'une possibilité de facturer l'acte. Peut-étre la télémédecine sera une

solution. »
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« Tres utile dans les troubles du rythme paroxystiques intermittents »

« Je me sens fiable pour interpréter un ECG dans certains contextes cliniques. Dans les autres
cas, si urgence je faxe, si pas urgence je m'abstiens de réaliser I'ECG.
D'autre part, pour un examen de non contre-indication a la pratique sportive, c'est une
consultation théoriqguement non remboursée par la sécu (c'est un débat qui mérite qu'on s'y

arréte), si il faut en plus leur facturer 'ECG... »

« La pratique insuffisante de I'ECG en médecine générale nécessite une formation médicale

continue sur l'interprétation. »

«J’ai eu 1 ECG lors des premieres années mais son emploi s'est révélé exceptionnel... mes

connaissances se sont amoindries... j'ai donc cessé son utilisation. »

« Je suis sur un projet de maison médicale et espére fortement pouvoir inclure plus d'actes

techniques dans ma pratique en mutualisant le prix d'investissement et les connaissances. »

« Mon électrocardiographe ne me sert que pour les urgences afin de réaliser un diagnostic
(syndrome coronaire, trouble du rythme paroxystique) : je ne me substitue pas au

cardiologue. »

« J'adresse systématiquement les "sportifs"” au cardiologue »

« Bonne thése ! »

« Tres utile en médecine générale. Si doute appel ou envoi a un cardiologue qui aura alors un
ECG de référence. Permet d'éviter des envois aux urgences inutilement et d'appeler le 15 a
bon escient. Pas de crainte a avoir pour le médecin généraliste. Si le tracé est difficile a

comprendre, passer la main. »

«Pour réaliser plus dECG en pratique quotidienne il faudrait que je
- dispose d'un appareil récent (j'ai un vieux monopiste de 20 ans d'age !!)

- révise l'interprétation de I'ECG
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- dispose de plus de temps
De maniére genérale, on constate une tendance a demander a la médecine générale de se
réattribuer certains domaines d'ou elle avait été chassée (gynécologie, ECG , EFR , urgences

..) alors que ses effectifs sont en baisse et vieillissants ! »

« ECG avec analyse téléphonique a distance assez fiable mais souvent parasité »

« En cas de précordialgie, I'ECG peut étre tout a fait normal et I'ischémie myocardique tout de
méme bien présente.

En médecine du sport, 'ECG ne me semble pas suffisant pour éliminer toutes les pathologies
cardiovasculaires du sportif.

J'ai bien sdr la chance d'étre a 15 mn d'un service d'urgence ou le bilan cardiovasculaire peut
étre réalisé rapidement et de maniére approfondie (a condition de bien les avertir en adressant
le patient).

Ceci est bien sir mon avis et il est peut-&tre trop tranché; mon associée possede un appareil
ECG trés pratique (dérivations incluses au boitier et appareil autonome) qu'elle utilise en cas

de doute mais ne cote pas cet acte et sollicite toujours I'avis du cardiologue ensuite. »

« Au sein de la maison médicale nous sommes 6 médecins et une réflexion est en cours pour
une interprétation en ligne de nos ECG par une société spécialisée, mais le surcolt n’est pas

négligeable »

« ECG lors de la visite de non contre-indication chez le sportif de haut niveau ou si sport

intense ou sport pour raisons professionnelles (prof, éducateur...) »

« Précordialgie aigue: "en attente du SAMU" »

« J'ai été formé il y a 40 ans donc la lecture de 'ECG me parait une notion bien floue"

« Les cardiologues sont tres disponibles a proximité »
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« Cardiologues de I'népital trés disponibles. Si douleur thoracique le patient est adressé aux
urgences pour dosage de troponines car de toute fagcon un ECG normal n'élimine pas une

ischémie. »
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C. Discussion

1. L’enquéte réalisée

Le questionnaire réalise comprenait 18 questions et reprenait pour partie les items du
questionnaire de la thése du Dr COPPIN effectuée en 1997. Les questions en commun avaient
pour but d’effectuer une comparaison sur I’utilisation de 1’électrocardiogramme a 17 ans

d’intervalle.

En effet la population étudiée est exactement la méme c'est-a-dire I’ensemble des médecins

généralistes installés dans les VVosges.

Afin d’interroger I’ensemble des médecins généralistes vosgiens, nous avons contacté le
Conseil Départemental de I’Ordre des Médecins qui nous a fourni la liste de tous les médecins
installés ainsi que 1’adresse de leur cabinet et pour certains leur adresse de messagerie
électronique et numéro de téléphone. Pour contacter les médecins répondant aux critéres
d’inclusion cités précédemment, nous avons fait le choix de concevoir un questionnaire
informatisé que nous avons envoyé par mail a tous les médecins dont nous disposions de
I’adresse électronique. Ceux-ci recevaient un lien vers le formulaire a remplir sur Internet. Les
médecins qui n’avaient pas répondu au premier mail ont été relancé une fois. Les médecins
dont nous ne disposions pas des adresses mails ont été contacté par téléphone. Cette double
méthode de recueil des données a pu engendrer un biais de sélection. Les médecins contactés
par mail ont pu répondre plus facilement au questionnaire que ceux contactés par téléphone
pendant leurs horaires de travail et qui étaient donc moins disponibles. Cependant le recueil
par Internet avait ’avantage d’étre beaucoup plus rapide et moins onéreux. Les médecins
contactés par téléphone étaient parfois trés difficiles a joindre. Au final, seuls 8 médecins

n’ont pu étre contactés, ce qui diminue & notre sens le risque de biais.

Nous avons obtenu 114 réponses sur les 324 médecins contactés soit un taux de réponse de
35,2 %. Cinq des questionnaires recueillis n’étaient pas exploitables en raison de données
manguantes : 3 remplis sur internet ou manquait la deuxiéeme partie du questionnaire, et 2
exemplaires papiers qui nous ont été retournés sans la deuxiéme page. Le total des
questionnaires exploitables était donc de 109 soit un taux de réponse effectif de 33,6 %, ce qui
est plutot correct pour ce type d’enquéte. Le questionnaire était rapide a remplir puisque

moins de 10 minutes étaient nécessaires. Bien que le questionnaire ait été testé au préalable,
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nous nous sommes apercus lors de 1’exploitation des données qu’il aurait été intéressant de
connaitre, en plus de 1’dge des médecins, leurs dates d’installation. De méme nous avons
demandé aux medecins qui possedaient un électrocardiographe s’ils se sentaient fiables dans
leur interprétation mais nous aurions dii étendre la question a I’ensemble des médecins

interrogés.

2. Population étudiée

Les médecins généralistes interrogés étaient en majorité des hommes (72,5 % contre 22,5 %
de femmes). Notre échantillon semble représentatif de la population des médecins généralistes
vosgiens puisque la proportion réelle d’hommes médecins généralistes installés dans les

Vosges est de 74,5 % contre 25,5 % de femmes.

Les médecins interrogés ont une moyenne d’age assez ¢élevée puisque la catégorie la plus
représentée est celle des [56-65 ans]. En effet 45,9 % des médecins ont plus de 55 ans et 73,4
% ont plus de 45 ans. Cette répartition est concordante avec la pyramide d’age observée a

I’échelon national et le vieillissement de la population médicale (2).

En analysant la répartition homme/femme au sein de chaque classe d’age nous constatons une
nette féminisation de la profession de médecin généraliste : les femmes sont majoritaires chez
les médecins de moins de 45 ans alors qu’elles sont largement minoritaires aprés 45 ans. La
encore ces données concordent avec les données de I’ensemble de la population médicale

frangaise (2).

Le mode d’exercice le plus fréquent chez les médecins interrogés était le cabinet de groupe
avec 53,2 % contre 32,1 % en cabinet individuel et 14,7 % en maison de santé. Il est
intéressant de constater que cette répartition était récemment encore totalement différente
puisque lors de ’enquéte réalisée en 1997 par F. COPPIN, 62 % des médecins genéralistes
exercaient en cabinet individuel (81). Notre échantillon est trop petit pour pouvoir établir des
conclusions quant a 1’évolution de la démographie médicale mais la tendance est nette en
faveur d’un intérét des médecins généralistes pour le travail en groupe alors que le travail
isolé est progressivement délaissé. Ainsi au sein des [25-35 ans], 7 médecins sont installés en
maison de santé, 6 sont en cabinet de groupe et aucun n’est en cabinet individuel ; a I” opposé
dans le groupe des [56-65 ans], la majorité des médecins est installée en cabinet individuel
(58,7 %).
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Sur les 109 médecins ayant répondu au questionnaire, 17 sont médecins du sport. Au total, les
Vosges comptent 26 médecins généralistes qui sont également médecins du sport. Nous
constatons donc une surreprésentation de ces derniers puisque leur taux de réponse a été de
65,4 % (contre 33,6 % chez I’ensemble des médecins généralistes). Cela a pu engendrer un
biais puisque I’on peut imaginer que les médecins du sport ont été plus sensibilisés a
I’utilisation de 1’électrocardiogramme que leurs confréres, ou que le sujet les intéresse
d’avantage. C’est sans doute pour cette raison qu’ils ont été proportionnellement les plus
nombreux a répondre. Nous avons donc choisi d’effectuer des analyses en Sous-groupe en
séparant les médecins du sport des autres médecins pour certaines questions de 1’enquéte, afin

de voir si la possession et 1’utilisation de 1’¢électrocardiographe étaient différentes.

3. L’électrocardiogramme

e Taux de possession

Dans notre enquéte, 59 médecins possédaient un électrocardiographe soit 54,1 % des
médecins interrogés. Ce taux de possession est compatible avec d’autres enquétes réalisées
chez les médecins généralistes ou le taux de possession était compris entre 49 et 56 % (82)
(83) (84). Lors de I’enquéte réalisée en 1997 par F. Coppin, le taux de possession était de
43 % soit une progression de 11 %. Pour autant la taille des échantillons ne nous permet pas
de conclure avec certitude quant a la réalité de cette progression, la marge d’erreur étant trop

importante.

Le taux de possession d’électrocardiographes des médecins généralistes vosgiens se situe
donc dans la moyenne des généralistes frangais, et n’a que peu évolué depuis 17 ans. Pourtant,
de nombreuses recommandations concernant [’utilisation de 1’électrocardiogramme

n’existaient pas a I’époque. Elles ont été émises ces dernieres années.

e Possession d’un électrocardiographe et sexe

Le taux de possession d‘un électrocardiographe dans notre enquéte était de 43,3 % chez les
femmes contre 58,2 % chez les hommes. Les effectifs ne sont pas suffisants pour conclure a
une différence significative (p = 0,16). Cependant nous constatons que dans toutes les études

disponibles sur le sujet (82) (83) (84) les hommes possedent plus fréquemment un
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électrocardiographe que les femmes. Nous ne nous expliquons pas cette différence. De plus

celle-ci est constante au sein des différentes classes d’age.

e Possession d’un électrocardiographe et dge

La encore, la taille de notre effectif ne nous permet pas de conclure a une différence
significative concernant la possession d’un électrocardiographe et 1’dge des médecins
(p = 0,76). Néanmoins on constate que sur les 13 médecins de la catégorie des [25-35 ans], 12
possédent un électrocardiographe et un seul n’en a pas. Une étude de plus grande envergure
permettrait peut-étre de montrer que les jeunes médecins sont plus nombreux que leurs ainés a

réaliser des électrocardiogrammes.

e Possession d’un électrocardiographe et médecins du sport

Chez les 17 médecins du sport ayant répondu a notre questionnaire, 9 possédent un
électrocardiographe soit 52,9 %, contre 8 qui n’en possedent pas soit 47,1%. Chez les
médecins généralistes qui ne sont pas médecins du sport le taux de possession est de 54,34 %.
Ce résultat est inattendu puisque nous pensions trouver un niveau d’équipement supérieur
chez les médecins du sport. Ces derniers sont plus fréqguemment amenés a rédiger
fréquemment des certificats de non contre-indication a la pratique sportive en compétition et
ont bénéficié d’une formation complémentaire a la lecture des électrocardiogrammes par
rapport & leurs conféres. L’une des explications tient sans doute au fait que la majorité des
médecins du sport ont recu une formation plutét en rapport avec la traumatologie qu’avec la
physiologie et la cardiologie. De plus ils réalisent plus de consultations en rapport avec des
pathologies ostéo-articulaires ou musculaires et orientent plus facilement les problémes
cardiaques vers un médecin spécialiste. Les médecins du sport qui ne posseédent pas d’appareil
ne semblent pas différer de ceux qui en possédent au niveau de leur age, mode et lieu

d’exercice.
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e Possession d’un électrocardiographe, lieu d’exercice et distance au cardiologue le

plus proche

Le lieu d’exercice influence la possession d’un ¢électrocardiographe puisque nous retrouvons
une différence significative (p = 0,02) entre les médecins exercant en milieu urbain (plus de
5000 habitants) qui sont 40,6 % a posséder un appareil, les médecins exercant en milieu semi-
rural (2000 a 5000 habitants) qui sont 54,8 % et les médecins en milieu rural (moins de 2000
habitants) qui sont 64,7 %.

Les Vosges sont un département majoritairement rural puisque seules 10 communes sont
peuplées de plus de 5000 habitants. Parmi celles-ci Epinal, Vittel, Neufchateau, Gerardmer,
Remiremont et Saint-Dié qui concentrent tous les cardiologues du département. 1ls y exercent
en milieu hospitalier (un hdpital existe dans chacune de ces villes), libéral ou ont une activité
mixte. Le taux de possession d’électrocardiographe est donc également corrélé a la distance
séparant les médecins du cardiologue le plus proche , méme si les effectifs sont trop faibles
pour affirmer la liaison de fagon certaine (p=0,10). Ainsi 64,3 % des médecins exercant a plus
de 20 km d’un cardiologue sont détenteurs d’un électrocardiographe contre 71,4 % des

médecins situés entre 10 et 20 km, 42,1 % entre 5 et 10km et 38,2 % a moins de 5 km.

Ces résultats semblent montrer que les médecins ayant un acces plus rapide aux cardiologues
et/ou aux services d’urgences sont moins fréquemment équipés d’un électrocardiographe. |l
s’agit d’ailleurs de la deuxieme raison invoquée dans les causes de non-acquisition d’un
électrocardiographe. Cela semble donc conforter la vision de 1’électrocardiogramme comme
un examen d’urgence alors que, comme nous I’avons vu précédemment, ses indications sont

en fait bien plus larges.

e Possession d’un électrocardiographe et mode d’exercice

Le mode d’exercice influence la possession d’un électrocardiographe puisque I’on retrouve
une association significative (p = 0,021) entre les deux. Ainsi, les médecins exercant en
maison de santé sont trés majoritairement équipés puisque le taux de possession est de 81,2
%. Il descend a 55,2 % en cabinet de groupe et a 40 % en cabinet individuel. Il existe
probablement un biais de confusion car nous 1’avons vu les médecins exer¢ant en maison de
sante sont plus jeunes que ceux exercant en cabinet individuel. La taille de notre effectif ne

nous permet pas de faire des analyses plus poussées et de distinguer quel facteur est le plus
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associé au fait de posséder un électrocardiographe. Nous pouvons néanmoins imaginer que les
médecins installés au sein d’une maison de santé peuvent mutualiser leur investissement pour
un appareil et en diminuer ainsi le coit de revient, qui est 1’'une des causes de non-acquisition
les plus souvent citées. Il est également possible que les médecins exercant en groupe soient
moins inquiets de ne pas savoir interpréter un tracé en sachant qu’ils pourront demander un

avis a un confrére en cas de doute.

e Raisons de non-acquisition d’un électrocardiographe

Les causes de non-acquisition d’un électrocardiographe sont, par ordre de fréquence : des
connaissances théoriques insuffisantes dans 44 % des cas, la présence d’un cardiologue ou
d’un hopital a proximité dans 34 % des cas, le colt d’acquisition et la mise en jeu de la
responsabilité médicale pour 26 %, le manque de temps pour 24 %, la rentabilité¢ de 1’acte
insuffisante pour 14 %, des indications peu fréquentes pour 12 % et enfin I’absence d’intérét

diagnostic pour 2 % des cas.

La premiere cause de non acquisition avancée par les médecins qui ne possedent pas
d’appareil est donc une base théorique insuffisante. En analysant 1’Age des médecins qui
pensent que leurs connaissances sont insuffisantes, nous nous apercevons que toutes les
catégories d’age sont représentées de fagon quasi égale. Nous pensons donc que la formation
initiale est insuffisante et qu’il conviendrait d’augmenter I’enseignement dédié a
I’¢électrocardiogramme a la faculté et lors de I’internat, mais aussi qu’il est nécessaire que les
médecins installés puissent continuer a se former pour maintenir leurs compétences.
Actuellement, les médecins généralistes installés peuvent se former a la lecture des

électrocardiogrammes de plusieurs manieres :

e Grace aux formations dispensees par les organismes de développement personnel
continu, qu’ils soient nationaux telle I’AFML (Association pour la Formation des
Médecins Libéraux) ou locaux telle I’AMVPPU (Association Médicale Vosgienne de
Perfectionnement Post-Universitaire). La participation a ces formations est indemnisée

via I’OGDPC (Organisme Gestionnaire du Développement Personnel Continu).
o Certains sites internet proposent des formations comme par exemple Univadis.

e Les réseaux locaux de médecins.
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e Des soirées de formation financées par les laboratoires pharmaceutiques.

La présence d’un cardiologue ou d’un hdépital a proximité est la seconde raison invoquee
comme nous I’avons développé précedemment. Les médecins travaillant de facon isolée sont
plus nombreux a s’équiper d’un électrocardiographe car ils ont moins accés a un avis

spécialisé que leurs confreres.

Le cotit d’acquisition et la rentabilité de I’acte insuffisante sont avancés par respectivement
26 % et 14 % des médecins qui ne possedent pas d’appareil. L’investissent initial, comme
nous I’avons vu précédemment, peut en effet étre conséquent avec des prix variant de 400 a
4000 euros suivant les appareils, en particulier au moment de I’installation. Quant a la
rentabilité de 1’acte, la réalisation d’un électrocardiogramme lors d’une consultation au
cabinet se cote « C+DEQP003 » et rapporte 36,52 euros contre 23 euros pour une consultation
seule. Cependant il est clair que le temps passé a 1’installation, la réalisation et 1’interprétation
du tracé n’est pas négligeable et ne compense pas la rémunération supplémentaire de 13,52
euros, pour des consultations dont la durée en France est, en moyenne, de 16 minutes (85).
Une revalorisation de la cotation de 1’acte aiderait sans doute a en augmenter la réalisation par

les médecins généralistes.

Le manque de temps est évoqué par 24 % des médecins ne possédant pas
d’¢électrocardiographe. Dans le contexte actuel de pénurie de médecins généralistes (2), les
consultations sont souvent saturées. Nous n’avons pas retrouvé de données précises
concernant le temps nécessaire a la réalisation d’un enregistrement, depuis 1’installation du
patient a la lecture du tracé. Méme si la durée n’excede pas quelques minutes, il semble que
cela constitue un frein pour certains médecins. Pour autant, des solutions existent pour
diminuer le temps de réalisation nécessaire. Par exemple, nous avions évoqué précédemment
les ceintures a ECG qui font économiser du temps lors de la préparation et dont certains
généralistes nous on parlé lors de notre enquéte. Une autre solution pour économiser du temps
serait de pouvoir déléguer la réalisation de [’acte. En France, la réalisation d’un
électrocardiogramme est une compétence infirmiere (86), et I’interprétation un acte médical.
Contrairement a certains pays comme la Grande-Bretagne, les médecins généralistes francais
exercent le plus souvent dans des cabinets de petite taille avec des effectifs faibles, et
n’emploient pas de personnel paramédical en dehors de secrétaires. 1lIs doivent donc effectuer

eux-mémes les actes paramedicaux et s‘occuper de toute la partie administrative. Il avait été
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envisagé de créer de nouveaux métiers afin de soulager les médecins et infirmieres de certains
actes techniques et administratifs mais aucune réforme n’est annoncée pour le moment.
L’organisation du systéme de soin en France, et notamment le paiement a 1’acte, constitue un

frein supplémentaire a la délégation de certains actes par les médecins.

Enfin pour 12 % des médecins ne possédant pas d’électrocardiographe, les indications ne sont
pas suffisamment fréquentes en médecine générale. Parmi ceux-ci, tous exercent & moins de
10 km d’un cardiologue. Nous 1’avions vu, la distance au cardiologue le plus proche est
significativement associée au taux de possession d’un électrocardiographe. Considérent-ils
que les indications ne sont pas assez fréquentes parce que le recours a un cardiologue leur est
plus aisé ? Parmi eux, 2/3 considérent également que la réalisation d’électrocardiogrammes ne

fait pas partie du role d’un médecin généraliste.

e Analyse de I’électrocardiogramme

Les réponses a la question concernant la méthode d’interprétation des médecins laissent
apparaitre une grande hétérogénéité, mais aussi que les médecins n’hésitent pas a utiliser
plusieurs instruments a leur disposition. En effet, il était possible de donner plusieurs réponses
a la question. La moitié des médecins utilise au moins 2 méthodes et 1/3 d’entre eux utilisent
3 méthodes. Treize médecins soit 22 % envoient par fax les tracés pour interprétation, mais un
seul n’utilise que ce moyen, probablement via une société qui propose ce service contre

abonnement.

Beaucoup de médecins nous ont confié envoyer « facilement » leurs tracés a un cardiologue
en cas de doute, voire le faire de maniére systématique. Il est vrai que I’envoi par fax ou e-
mail est rapide, de méme que son interprétation et permet de lever un éventuel doute
diagnostic. Encore plus simple et plus rapide, de plus en plus de médecins envoient des tracés
a un cardiologue via un smartphone. Nous pouvons supposer que ce type de réseau est
d’autant plus efficient dans un territoire comme les Vosges ou le nombre de cardiologue est
relativement faible, et ou les meédecins généralistes connaissent tres souvent de facon

personnelle les spécialistes a qui ils confient leurs patients.
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Médecin envoyant une
photographie d’un tracé
d’électrocardiogramme via son

smartphone a un cardiologue

e Fréquence de réalisation des électrocardiogrammes

Parmi les médecins possédant un électrocardiographe, 17 % ne I’utilisent jamais. Les raisons
invogquées par ces derniers sont le manque de temps, des connaissances théoriques
insuffisantes, des appareils obsolétes, 1’engagement de la responsabilité médicale, la présence
d’un cardiologue a proximité. Parmi ces médecins, 90 % ont répondu qu’ils ne se sentaient

pas fiables pour interpréter un trace.

Trente quatre pour cent des médecins réalisent environ un électrocardiogramme par mois et
42% des médecins en réalisent un par semaine. Un seul médecin soit 1,7 % réalise un
électrocardiogramme par jour.
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Lors de I’enquéte réalisée par le Dr Coppin, les médecins semblaient se servir moins souvent
de leur électrocardiographe puisque la part des médecins réalisant au moins un

électrocardiogramme par mois était de 66 % contre 77,7 % dans notre enquéte.

Nous avons vu précédemment que I’ACC et I’AHA recommandent un minimum de lecture de
100 é¢lectrocardiogrammes par an afin de maintenir les compétences acquises. D’apres les
réponses il semble que tres peu de médecins en réalisent autant par an, d’ou la nécessité d’une

formation continue.

e Cotation de la réalisation d’un électrocardiogramme

La majorité des medecins (76 %) cote correctement les électrocardiogrammes qu’ils réalisent.

Les 24 % restant ne facturent pas les tracés réalisés et ne comptent qu’une consultation.

On peut noter que la fréquence de réalisation des électrocardiogrammes est corrélée avec la
bonne cotation de I’acte de maniére significative. Ainsi parmi les médecins qui réalisent un
enregistrement par semaine, 84 % cotent sa réalisation convenablement, ils sont 80 % parmi
ceux qui en réalisent un par mois, et tous ceux qui en réalisent moins de un par mois ne cotent

qu’une consultation.

Lors de I’enquéte réalisée en 1997 par F. COPPIN, 71 % des médecins cotaient la réalisation

d’un tracé convenablement.

e Circonstances de réalisation des électrocardiogrammes

Les circonstances de réalisation des électrocardiogrammes sont, par ordre de citation :
palpitations aigues (69,5 %), survenue de malaises ou syncopes (45,8 %), certificats de non
contre-indication a la pratique sportive en compétition (42,4 %), précordialgies (37,3 %),
dyspnée (22 %), instauration ou surveillance d’un traitement (22 %), suivi d’hypertension
artérielle (20,3 %), angoisse/anxiété (20,3 %), palpitations chroniques (16,9 %), suivi de

diabéte (13,6 %) et réalisation d’un électrocardiogramme de référence (1,7 %).

Nous constatons que les motifs les plus fréquents de réalisation d’un électrocardiogramme
sont la survenue d’un événement aigu (palpitations, malaises, précordialgies, dyspnée). Il

semble donc que I'utilisation de 1’¢électrocardiographe soit d’abord ressentie comme réservée
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aux situations aigles par les médecins interrogés. Nous I’avons vu précédemment, toutes CeS
indications sont licites en médecine générale pour utiliser 1’électrocardiogramme, avec des
réserves cependant pour les douleurs thoraciques pour lesquelles un tracé normal n’¢limine

pas une ischémie aigue.

Le suivi de pathologies chroniques est beaucoup moins souvent évoqué par les médecins
interrogés. Ainsi, le suivi d’hypertension artérielle et de diabéte n’est cité respectivement que
pour 20,3 % et 13,6 %. Rappelons pourtant qu’un électrocardiogramme est censé étre réalisé
au diagnostic d’une HTA puis tous les 3 ans (34), et en cas de diabéte au diagnostic puis tous
les ans (42) (41). En pratique, nous constatons que beaucoup de patient sont suivis par un
cardiologue qui réalise alors les examens complémentaires. Le médecin généraliste peut
assurer le suivi et les examens complémentaires et le recours au cardiologue ne doit pas étre
systématique en [’absence de haut risque cardiovasculaire, d’anomalies constatées a

1’électrocardiogramme ou de signe fonctionnel.

Il est intéressant de constater que 1I’enquéte du Dr Coppin faisait le méme constat, a savoir que
les indications aiglies représentaient la grande majorité des situations face auxquelles les
médecins généralistes réalisaient un électrocardiogramme (par ordre de citation :
précordialgies aigiies, palpitations, suivi d’hypertension artérielle). On note cependant une
diminution de la fréquence de réalisation d’un électrocardiogramme lors de précordialgies : ce
motif était cité dans 79 % des cas en 1997 contre 37,3 % aujourd’hui. Il est probable que la
prise en charge des douleurs thoraciques ait bénéficié des messages répétés de santé publique
a destination des professionnels de santé mais aussi des patients, avec une filiére spécifique
dédiée et une meilleur intégration de la nécessité d’un traitement rapide dans des unités
spécialisées. Cela va dans le sens des recommandations actuelles et de notre réserve quant a
’utilisation de 1’électrocardiogramme en cas de douleur thoracique au cabinet du médecin
généraliste.

Autre différence majeure entre les deux enquétes, la surveillance des patients hypertendus
était citée dans 45 % des cas en 1997 contre seulement 20,3 % actuellement. L hypertension
artérielle est I’'une des pathologies les plus fréquentes en médecine générale (3) et il est peu
probable que les médecins généralistes ne connaissent pas les recommandations quant a la
nécessité d’une surveillance électrocardiographique. La faiblesse et la diminution de
réalisation actuelle sont-elles dues au fait que les patients sont plus frequemment suivis par
un cardiologue aujourd’hui qu’il y a 20 ans ? Est-ce en raison de la suspension des

recommandations de la HAS ?
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e Réalisation d’un électrocardiogramme lors de la rédaction d’un certificat de non

contre-indication a la pratique sportive en compétition

Nous avons vu précedemment que les recommandations concernant les examens a réaliser
lors de la délivrance d’un certificat de non contre-indication a la pratique du sport en
compétition ne sont pas consensuelles. Ainsi I’ESC et la SFC recommandent la réalisation
d’un électrocardiogramme répété tous les 2 ans pour ’ESC et tous les 3 a 5 ans pour la SFC
entre 12 et 35 ans, alors que ’AHA et le CNGE ne recommandent pas la réalisation d’un

¢lectrocardiogramme. Il n’y a pas de recommandation de I’HAS sur le sujet.

En pratique, 1’absence de consensus se retrouve dans notre enquéte puisqu’il existe une
grande variabilité dans le recours a 1’électrocardiogramme chez les médecins généralistes
disposant d’un appareil. Seuls 13,6 % d’entre eux réalisent systématiquement un
électrocardiogramme alors qu’ils sont 37,3 % & ne jamais en réaliser. En fait, il semble que les
médecins généralistes s’adaptent a la situation personnelle du patient et & I’examen clinique
puisque 33,9 % réaliseront un enregistrement en cas de signe d’appel lors de ’examen,
30,5 % en cas d’antécédents familiaux de pathologies cardiaques, et 27,1 % en cas de

facteur(s) de risque cardiovasculaire.

Les freins a la réalisation d’un ECG systématique lors de la visite de non contre-indication a

la pratique de sport en compétition sont :

o Faible diffusion des recommandations a I’encontre des médecins généralistes.
D’aprés la these du Dr G. MOUILLAT (87), seuls 61 % des praticiens
connaissent les recommandations de la SFC et de I’ESC (a noter que le
pourcentage de médecins équipés d’un ¢lectrocardiographe lors de cette

enguéte était comparable a celui retrouvé dans notre enquéte: 56 % vs 54,1 %).
o Recommandations non consensuelles (SFC/ESC versus AHA/CNGE)
o Absence de recommandation de la HAS

o Faisabilité difficile en meédecine générale compte-tenu de 1’organisation
actuelle du dépistage en France, alors qu’en Italie le dépistage a lieu dans des
centres dédiés a cet effet, lors d’une consultation dédiée, par des médecins

specialement formés a cet effet.
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En France, et comme nous 1’avons constaté lors de notre enquéte, les problémes rencontrés

par les médecins généralistes sont les suivants:

o Lademande de certificat est souvent le 2¢™ voire le 3*™ motif de consultation,

réduisant le temps dédié au dépistage.

o La rentabilité du dépistage (temps nécessaire pour effectuer un interrogatoire et
un examen cliniqgue exhaustifs puis un ECG rapporté au tarif d’une

consultation avec réalisation d’un ECQG).

o Le manque de temps, d’autant plus que les demandes de certificats sont

concentrées sur une période restreinte notamment en septembre.

Enfin se pose la question de la prise en charge financiére de la visite. En Italie, le dépistage,
obligatoire, est a la charge du patient ou de la fédération. En France, la réglementation prévoit
que la rédaction d’un certificat de non contre-indication a la pratique sportive soit a la charge
du patient (articles L. 321-1 et L. 315-1 du Code de la Sécurité Sociale). Cette consultation

dédiée ne devrait donc pas faire 1’objet d’un remboursement.

Dans les faits, I’enquéte réalisée par le Dr G. MOUILLAT (87) montrait, a la question de la

délivrance d’une feuille de soins lors de la VNCI posée aux médecins généralistes :
o Jamais 2 %
o Toujours 81 %
o Siautre motif de consultation 18 %
o Sianomalie a I’examen 7 %”.

La prise en charge financiére des certificats de non contre-indication a la pratique sportive
n’est pas 1’objet de ce travail. Néanmoins nous pensons que cette question mériterait d’étre
clarifiée. L’un des médecins interrogés dans I’enquéte réalisée nous écrivait : « pour [’examen
de non contre-indication a la pratique sportive, c'est une consultation théoriqguement non
remboursée par la sécu (c'est un débat qui mérite qu'on s'y arréte), si il faut en plus leur
facturer I'ECG... ». Ceci prouve que la question de la réalisation d’un électrocardiogramme

dans cette indication dépend egalement de considerations financiéres.
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A notre sens, pour que la rédaction des certificats de non contre-indication a la pratique
sportive fasse 1’objet d’une prise en charge cohérente et homogene, il est nécessaire de lui
définir un cadre strict, au besoin réglementaire. Cela donnerait également a la visite médicale
son veritable réle : un dépistage et pas seulement une formalité donnant accés a la pratique du

sport.

Le 2 décembre 2013, la ministre des Sports, Valérie Fourneyron, a évoqué la possibilité de
supprimer le certificat médical annuel pour le remplacer par un examen tous les 2 & 5 ans
accompagné de la réalisation d’un électrocardiogramme. Si cette annonce était appliquée, il
s’agirait dans les faits de ’application des recommandations européennes. Cette annonce n’a

pour le moment pas été suivie de projet de réforme et une concertation a été engagee.

e Réalisation d’un électrocardiogramme lors de la rédaction d’un certificat de non

contre-indication a la pratique sportive en compétition et médecins du sport

Il existait une différence significative (p = 0,043) dans la réalisation d’électrocardiogrammes
entre les médecins du sport qui réalisaient un tracé de facon systématique dans 33,3 % des cas
et les médecins généralistes qui n’étaient pas médecins du sport et qui eux ne le faisaient que
dans 10 % des cas. Les médecins du sport semblent donc un peu plus sensibilisés que leurs
collegues aux recommandations récentes de I’ESC et la SFC, méme si ce résultat est a
relativiser puisque nous avons vu précédemment que les médecins du sport ne s’équipent pas

plus en électrocardiographe que leurs confréres généralistes non médecins du sport.

e Fiabilité des médecins généralistes réalisant des électrocardiogrammes et fréquence

de réalisation

Les médecins généralistes sont 50,8 % a se sentir fiables dans leurs interprétations
d’¢lectrocardiogrammes contre 49,2 % qui ne se sentent pas fiables. En croisant ces résultats
avec la fréquence de réalisation des électrocardiogrammes, nous nous apercevons qu’il existe
une relation significative (p = 3,75-6) entre les deux : plus les médecins réalisent fréquemment
des électrocardiogrammes, plus ils se sentent fiables pour les interpréter. Ainsi 84 % des
médecins réalisant un électrocardiogramme par semaine se sentent fiables, contre seulement
30 % de ceux qui en réalisent un par mois. Cela confirme que 1’expérience et I’entrainement

réguliers sont primordiaux pour la maitrise de 1’électrocardiogramme.
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Les chiffres actuels sont peu éloignés de ceux retrouvés en 1997 par le Dr COPPIN puisqu’a
I’époque 41 % des médecins se sentaient fiables dans leur interprétation, et 76 % parmi ceux

qui possédaient un électrocardiographe.

e Opinion des généralistes quant a la réalisation d’électrocardiogrammes en

médecine générale

La majorité des médecins interrogés semble convaincue que 1’électrocardiogramme a sa place
en médecine générale puisque 68,9 % d’entre eux considérent que le médecin généraliste est
dans son role en en réalisant, ce qui constitue une augmentation significative par rapport a

I’enquéte précédente puisqu’en 1997 ils étaient seulement 54 % a avoir cette opinion.

Comme attendu, la quasi-totalité des médecins possédant un électrocardiographe pense que le
médecin généraliste doit en réaliser. Chez ceux qui ne possedent pas d’appareil, seuls 38,3 %
des médecins pensent que le médecin généraliste doit réaliser des électrocardiogrammes,
contre 61,7 % qui pensent que ce n’est pas leur role. Pour un tiers des médecins, le fait de ne
pas posséder d’appareil apparait donc plus comme un frein matériel ou un manque de
formation qu’un rejet véritable, et il est possible qu’en proposant des formations a ces

derniers nous puissions les convaincre de s’équiper.

e Opinion des généralistes sur leur formation a la lecture des électrocardiogrammes

La grande majorité des médecins généralistes considérent qu’ils ne sont pas suffisamment
formés a la lecture des électrocardiogrammes (66,1 %). 1l semble donc exister un réel déficit
en formation, que celle-ci soit initiale ou continue. Ainsi, les réponses chez les médecins de

moins de 35 ans sont sensiblement les mémes que celles des médecins plus agés.

Chez les médecins qui possédent un électrocardiographe, 50,9 % considérent que leur
formation est insuffisante. Le chiffre monte a 84% chez les médecins qui ne possédent pas

d’appareil.
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¢ Intérét des médecins pour une formation a la lecture des électrocardiogrammes

Du déficit en formation découle naturellement une demande des médecins généralistes pour
une formation a la lecture de 1’électrocardiogramme. Ainsi, ils sont 63,3 % a se déclarer
intéressés par une formation chez I’ensemble des médecins. Il est intéressant de constater que
72 % des médecins possedant un appareil se déclarent intéresses, mais aussi 52 % des
médecins qui n’en possédent pas. Cela nous incite a penser que les médecins qui ne sont pas
équipés sont tout de méme intéressés et qu’une formation de qualit¢ et une meilleure
connaissance des indications en médecine générale pourraient les inciter a acquérir un

électrocardiographe.

Le type de formation le plus plébiscité par les médecins était 1’organisation d’un séminaire de
formation qui était cité dans 89,8 % des cas devant une formation par internet (54,2 %) et la
mise a disposition d’un livret d’aide a la lecture des électrocardiogrammes (40,7 %). Nous
pensions que les médecins seraient plus nombreux a souhaiter une formation par internet, qui
a I’avantage d’étre faisable a n’importe quel moment selon les disponibilités du médecin,

mais ces derniers privilégient une formation sous la forme d’un séminaire.
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I11.

Propositions de formations a I'électrocardiogramme

Notre enquéte montre tres clairement un déficit de formation des médecins a la lecture des

électrocardiogrammes. Deux tiers d’entre eux considérent que la formation qu’ils ont recue

est insuffisante, sans distinction entre les classes d’age interrogées. Leur intérét pour une

formation est évident, puisque la majorité des médecins se montre intéressée, y compris ceux

qui ne possedent pas d’appareil. Nous avons également mis en évidence que la cause

principale de non acquisition d’un électrocardiographe était des connaissances théoriques

insuffisantes.

Nous pensons donc que I’offre de formation actuelle, initiale et continue, est insuffisante.

A. Objectifs

Afin d’améliorer la formation des internes de médecine générale et des médecins généralistes

a I’électrocardiogramme, et en prenant en compte les résultats de notre enquéte, les objectifs

de la formation devront étre les suivants :

Connaitre les indications de [Délectrocardiogramme en médecine générale :
I’apprentissage de 1’électrocardiogramme lors du deuxieme cycle est d’abord consacré
aux bases électrophysiologiques puis a l’interprétation, mais les indications a la
réalisation d’un tracé ne sont jamais abordées. En outre, ’enseignement est assuré par
des cardiologues, lors d’un enseignement dédi¢ a la cardiologie. Nous avons
développé dans la premiére partie de ce travail les indications de
I’électrocardiogramme dans le cadre de la médecine générale, et nous avons montré
qu’il existe un décalage entre celles-Ci et les indications ressenties par les médecins
géneralistes, notamment le suivi des pathologies chroniques largement sous
représentees alors que 1’électrocardiogramme y a toute sa place. Ce décalage est peut-
étre en partie di au fait que l’enseignement est assuré par des cardiologues

hospitaliers. L’apprentissage des indications de 1’électrocardiogramme appliquées
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spécifiqguement a la médecine générale doit donc étre un des objectifs de la formation

initiale des internes puis de la formation continue des medecins.

Maintenir les compétences acquises dans la lecture des électrocardiogrammes : la
répétition de lecture des électrocardiogrammes est indispensable au maintien des
compétences (pour rappel un minimum de 100 tracés par an est recommandé par
I’ACC et ’AHA (26)). Lors de I’internat de médecine générale, seuls certains
hopitaux proposent des formations a la lecture des ECG et les internes de médecine
générale sont souvent seuls au moment d’interpréter les tracés. De méme pour les
médecins installés, rares sont ceux qui interprétent 100 électrocardiogrammes par an
dans leur exercice. La formation proposée devra donc permettre de passer en revue un

grand nombre de tracés.

Aborder le théme de la responsabilité médicale : invoquée par 26 % des médecins qui
ne possédent pas d’appareil et 3°™ cause de non acquisition, la responsabilité
médicale est un frein majeur a la réalisation d’électrocardiogrammes en médecine
générale. Aborder cette question lors des formations est donc nécessaire et permettrait
sans doute de lever des craintes qui nous paraissent injustifiées au regard de la
réglementation et des précédents judiciaires existant sur le sujet.

Evoquer le codt, la rentabilité et la cotation : le colt du matériel et la rentabilité sont
également des préoccupations exprimées par les medecins interrogés lors de notre
enquéte, et plus d’un quart d’entre eux ne cote pas la réalisation de
I’électrocardiogramme. La formation initiale des internes est tres éloignée de ces
sujets qui ne sont appréhendés que lors des stages chez le médecin généraliste... a

condition que ce dernier possede un appareil.
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B. Modeles de formations

1. Formation initiale

Nous ne développerons pas la formation a la lecture de 1’électrocardiogramme durant le
premier et deuxiéme cycle, qui appartient a la faculté et au corps enseignant. Nous I’avons vu
précédemment, la lecture d’un tracé d’électrocardiogramme, physiologique et pathologique,
est une competence demandée aux étudiants en meédecine lors des Epreuves Classantes

Nationales a la fin de la 6™ année.

Lors de l’internat, aucun enseignement théorique n’est prévu pour 1’électrocardiogramme

dans le programme du département de médecine générale.

Certains hopitaux, comme le C.H de Saint-Dié, proposent des séances hebdomadaires a
destination de I’ensemble des internes de I’hépital et portant sur les indications et

I’interprétation.

Pour répondre aux objectifs précédemment cités, nous avons imaginé I’organisation d’un
séminaire d’une journée, une fois par an, animé conjointement par des cardiologues et des

médecins généralistes.

A titre d’exemple, ce séminaire pourrait étre organisé de la fagon suivante :

10H00 - 10H30 Lecture systématique de 1’électrocardiogramme (pléniére)
10h30 - 12H00 Les indications de I’électrocardiogramme en médecine générale
(pléniére)

14H00 - 16H00 Ateliers en groupes : cas cliniques évolutifs, tests individuels de

lecture d’ECG avec correction collective

16H00 — 16H30 Conclusion, questionnaire d’opinion

Nous allons soumettre ce projet au Département de Médecine Générale.
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2. Formation continue

Les médecins interrogés dans notre enquéte se sont montrés intéressés par une formation a
I’¢électrocardiogramme, avec une préférence pour une organisation sous la forme d’un

séminaire.

En dehors des séminaires, il existe des formations a 1’électrocardiogramme disponibles sur
internet, sous la forme de modules interactifs. Mais plusieurs médecins généralistes

rencontrés nous ont confié ne pas avoir le temps pour s’y intéresser.

Pour remplir les objectifs de formation a 1’électrocardiogramme précédemment cités, nous
pouvons imaginer un seminaire organisé une fois par an par un organisme de développement
personnel continu telle ’AMVPPU (Association Médicale Vosgienne de Perfectionnement
Post-Universitaire). Dans le cadre de la thése du Dr F. COPPIN en 1997, un projet de
formation avait été réalisé dans le cadre de I’AMVPPU, sur une journée, et avait permis aux
médecins généralistes de renforcer leurs connaissances sur 1’électrocardiogramme et ses
indications en médecine générale. 1l avait été conduit sous la supervision du Pr JUILLIERE et
du Dr BRAGARD, cardiologues, et des Dr JM HEID et P. FLORENTIN, médecins
généralistes. Malgré le succes de cette formation, cette derniére n’a pas été reconduite depuis.
Pour pallier au faible nombre de tracés réalisés par une partie des médecins possédant un
¢lectrocardiographe, il est nécessaire d’organiser des formations régulieres, au rythme d’une
par an au minimum, dans lesquelles un maximum d’électrocardiogrammes seraient examinés
et ou I’ensemble des objectifs cités précédemment seraient abordés. Nous pensons que si les
médecins généralistes sont plus sdrs de leurs interprétations et qu’ils connaissent 1’ensemble
des indications en médecine générale, le nombre d’enregistrement réalisés augmentera,
instituant un cercle vertueux. Enfin, le partage d’expériences entre médecins et la constitution
de « réseaux » entre cardiologues et médecins généralistes sont une opportunité pour renforcer

la place de I’¢électrocardiogramme en médecine générale.

89



Conclusion

L’¢lectrocardiogramme est un outil essentiel en médecine générale. Les
recommandations d’utilisation sont nombreuses et en adéquation avec les pathologies
rencontrees par les médecins généralistes. Ces derniéres années, les avis de sociétés savantes
et de la Haute Autorité de Santé préconisant 1’utilisation de 1’électrocardiogramme se sont
multipliés. C’est notamment le cas dans des pathologies chroniques comme le diabéte et
I’hypertension artérielle, large part de 1’activité en médecine générale, mais aussi la
surveillance de certains traitements, les malaises, les troubles du rythme, les certificats de non
contre-indication a la pratique sportive...

Pourtant posséder un électrocardiographe n’est en aucun cas obligatoire. Ainsi, un médecin
généraliste sur deux n’est pas équipé, chiffre quasiment stable depuis 1997 malgré de
nombreuses  recommandations  officielles  récentes  préconisant la  réalisation
d’électrocardiogrammes. Les freins identifiés a 1’équipement des médecins généralistes sont
variés, les plus importants étant des connaissances théoriques insuffisantes, la proximité des
cardiologues et le cotit d’acquisition. Les jeunes médecins semblent plus enclins a réaliser des
¢électrocardiogrammes que leurs ainés, sans doute parce qu’ils s’installent dans des cabinets de
groupe ou des maisons de santé, le regroupement favorisant 1’acquisition d’un appareil. Les
circonstances de réalisation de tracés nous montrent que 1’électrocardiogramme est encore
percu, a tort, comme un examen réservé a l’urgence. Enfin, la majorit¢ des médecins
interrogés pensent que I’électrocardiogramme fait pleinement partie des prérogatives du
généraliste. Chez ceux qui en réalisent, leur confiance dans leur interprétation est corrélée au

nombre de tracés réalisés. Ils sont largement demandeurs de formation.

L’offre de formation a la lecture de I’électrocardiogramme, mais aussi a ses indications dans
le cadre de la médecine générale, est nettement insuffisante. Des formations supplémentaires
doivent étre proposées aux internes de médecine générale puis aux médecins installés, et
surtout répétées dans le temps. Les mesures récentes d’incitation a la formation continue
peuvent €tre une solution pour pallier ce déficit. 1l serait d’ailleurs intéressant d’évaluer

I’impact de ces formations sur le taux d’équipement des médecins généralistes dans le futur.

A TDissue de ce travail, nous sommes persuadés de 1’utilit¢ de 1’électrocardiogramme en

médecine générale. Utilité pour le médecin géneraliste dans sa pratique quotidienne, et utilité
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pour le patient qui bénéficie d’un examen de dépistage et d’un suivi plus précoces. Enfin
utilité pour le systeme de soin, en diminuant les recours inutiles aux avis spécialisés et aux
urgences. Ce dernier point mériterait d’étre approfondi a 1’heure ou les mesures d’économies
sont au premier plan des préoccupations des autorités de santé et pourrait faire I’objet d’une

étude.
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Annexes

Annexe 1

part des consultations et visites concernées
T par chacun des 30 diagnostics possibles

(3 En %
Pa des -
consultéions | Pdents ) N 70 Bs | Consulttions Visites
yat le hommes Pitentes f14 12 s ou plus | a chinet {!wrs
dignostic... chinet)
Autres dignostics 31,0 31,0 30,6 26,8 274 31,6 29,2
Hypertension dérielle 16,6 16,4 17,0 0,0 33,6 15,4 20,9
Exmen systémtique, prévention 8.2 8,2 8,3 5,3 13,9 7.3 1.2
Anxiété mgoisse 7.9 6,3 9,2 0,9 9,0 6,7 12,2
Rhinophayngite 5,5 57 54 19,8 1.1 6,0 38
Dépression 4,9 3,7 6.1 0.3 5,8 4,0 8,2
Lombhyie 4,8 49 46 0.1 4,2 4.4 6,1
Hyperlipidémie 4,7 49 45 0,0 7.4 47 4,7
Arthrose 4,7 3,2 5,9 0,0 10,4 38 7.9
Dibéte 4,4 51 39 0,0 8,2 3.1 8,6
Angine 3.9 3.9 3.8 9,9 1.0 3.8 41
Asthénie faigue 3.9 3.1 4.8 0.4 5,6 2,9 7.1
Douleur hdominke 3.8 39 3,6 41 33 34 5,0
Bronchite 34 38 3.2 8.1 29 30 50
Arthropthie 31 2,9 3.4 0,1 3.9 3.1 3.4
Toux 3.0 34 2,9 1.4 1.4 32 2,4
Eta fébrile 3,0 34 2,1 8.4 1,6 2,7 4,0
Jmbes lourdes 2,9 1.3 4.4 0,0 b,b 2,3 5.4
Vecintion 2,8 2,7 2,8 8.4 2,3 3.1 1.7
Plintes ou douleurs non clashles 2.1 2.6 2,9 0,6 4.1 2.0 5.3
Rhume rhinite 2,7 2,7 2,6 5.4 0,4 30 1.3
Insomnie 2,6 2,1 3.0 0,0 4,3 21 41
Dermtose 2,5 2,8 2,5 4,3 1,7 2,7 1.9
Insuffisace corondenne 2,2 2,8 1,7 0,0 5,4 1,6 4.1
Vertiges 21 1,6 2,6 0,0 3.8 1.4 4,5
Insuffisace cedfigue 21 2.3 2,0 0,0 6,6 1,0 59
Vaces 1.4 0.8 1.9 0,0 3.0 1.1 2,6
Otite 1.4 14 1.4 1,5 0,2 1,5 1,0
Constiption 1.3 0.8 1,7 1,0 2,3 1,0 2.3
Contreeption 1,0 0,1 1.8 0,0 0,2 1,2 0.4
Lecture : I'hypertension artérielle a été diagnostiquée au cours de 16,6 % des séances des médecins
généralistes ; les chiffres en gras indiquent que la sur-représentation ou sous-représentation mise en
évidence est significative : les visites sont sur-représentées parmil'ensemble des séances ol I'hyperten-
sion artérielle a été diagnostiquée.
Source : enquéte sur les consultations et visites des médecins généralistes libéraux, Drees, 2002.




Annexe 2

répartition des recours urgents ou non programmeés,

e 04 selon le diagnostic principal, en médecine de ville et a I'hopital

Uro-gynécologie F

Traumatologie
Toxicologie
Rhumatologie
Psy-Toxicomanie
Pneumologie
Pathologie sociale
ORL-stomatologie
Obstétrique
Neurologie
Infectiologie
Hépato-gastro
Hématologie
Endocrinologie
Dermatologie

Cardiologie

O Urgences a I'hopital

# Urgences en ville

0% 10%

20%

30%

40%

50%

Sources : enquétes sur les recours urgents ou non programmeés en medecine générale
(Drees, 2004) et sur les services d'urgences hospitaliers (Drees, 2002).

T répartition des diagnostics principaux
01 par age des patients

Ensemble
012 13-24 25-44 45-69 70 ans
ans ans ans ans et plus | Urgences | Urgences
en ville al'hopital

Infectiologie 388 236 19,2 15,3 11,8 21,7 7.0
ORL, ophtalmologie, stomatologie 306 18,1 16,7 10,1 53 16,2 5,0
Hépato-gastro-enteérologie 10,5 13,3 10,7 9.8 10,0 10,7 8,0
Rhumatologie 0.6 4.1 12,5 16,8 10,2 96 30
Traumatologie 6,1 14,3 10,9 9,3 8,5 94 45,0
Cardiovasculaire 0,1 2,7 3,0 11,5 222 7.7 50
Psychiatrie, toxicomanie 0,3 5,6 10,4 7.5 6,0 6,3 4.0
Pneumologie 6.6 4.4 34 52 10,0 58 50
Urologie, appareil génital 0,9 45 4,7 4,0 4.1 36 3,0
Neurologie 0.4 22 3,0 31 49 27 4.0
Dermatologie 33 2,2 1.7 2.6 2,2 24 13
Endocrinclogie métabolique ns ns 0,5 2,6 2,9 14 0,7
Pathologie sociale et médico-légale ns ns 0,9 1.0 ns 0.8 0.8
Obstétrique ns 1.7 1.5 ns ns 0.7

Toxicologie, agents physiques, allergies 0,9 ns 0,7 0,6 0,5 0.6 2,0
Hématologie ns ns ns ns 0,8 04 0,5

liers (Drees, 2002).

Lecture : 38,8% des recours urgents ou non programmeés des patients de moins de 12 ans concernent une maladie infectieuse.
Sources : enquétes sur les recours urgents ou non programmeés en médecine génerale (Drees, 2004) et sur les services d'urgences hospita-
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Annexe 3

Tabagisme actuel

70 ™
B Hommes

m Femmes
H Total

L T T T T T T
1970 1975 1980 1985 1950 1995 2000 2005 2010

Source : Enquétes du CFES et de I'INPES 1974-2010
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Annexe 4

Risque majeur

Risque modéré

Risque faible

Sertindcle Antidépresseurs tricycliques | ISRS

{Serdolect) exemple :amitriptyline Exemple, citalopram
(Tryptizol) (Seropram)

Halopéridal (Haldal) @ Venlafaxine (Efexor) Tétracycliques

Exemple: miansérine

(Tolvon)

Dropéridel
(Droperidol sintetica)

Clozapine (Léponex)

Moclobémide
(Aurorix)

Fim czide (Crap)

Olanzapine (Zyprexa)

Lithium (Lithiofor)

Chlorpromazine
(Chlorazin)

Rispéridone (Risperdal)

Amisulpride {Sclian)

5-Méthadone

Quétiapine (Seroquel)

Aripiprazole (Abilify)
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Annexe 5

Tableau 3 : Critéres ECG de repos nécessitant un avis cardiologique avant de délivrer un certificat de non
contre indication a la pratique d’un sport en compétition (modifié d’apres la référence 16)

Rythme non sinusal

Présence d une extrasystole ventriculaire ou de plus d une extrasystole supra-ventriculaire
Onde P en DI ou DII == 0.12 5 et portion négative de 'onde Pen V1 = 0.1 mV et = 0.04s
Intervalle PR > 0.22 s

Allongement progressif de 1'intervalle PR jusqu’a une onde P non suivi d’un complexe QRS

Onde P occasionnellement non suivie d un complexe QRS
Dissociation atrio-ventriculaire
Intervalle PR <0 0,12 s avec ou sans onde delta

Aspect RSR’ en V1-V2 avec durée QRS = 0.12 s

Aspect RR™ en V5-V6 avec durée QRS = 0.12 s

Onde RouR en V1 20.5mV avecratioR/S = 1

Un des 3 critéres d hypertrophie ventriculaire gauche électrique suivant :
- indice de Sokolow-Lyon = 5 mV

- onde R ou S dans au moins 2 dérivations standards =2 mV

- indice de Sokolow-Lyon = 3.5 mV avec onde R ou S dans 1 dérivation standard > 2 mV
Onde Q anormale dans au moins 2 dérivations

- soit de durée = 0.04 s

- soit de profondeur = 25 % de I'amplitude de I'onde R suivante

Axe de QRS dans le plan frontal = +120° ou = - 30°

Sous-décalage du segment ST et/ou onde T. plate, diphasique ou négative = 2 dénvations. a
I"exception de DIII. V1 et aVR

Onde & dans les dérivations précordiales droites

Aspect évocateur d un syndrome de Brugada dans les dérivations précordiales droites

QTc par la formule de Bazett :
- >0, 46 chez un homme
->0.47 chez une femme

- 03
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Annexe 6

Tableau 4. Anomalies de I'ECG suggérant que la syncope est liée a un trouble du rythme
ou de la conduction (les anomalies responsables d’'une syncope sont rapportées dans le
paragraphe « Le diagnhostic est certain »)

Bloc hifascdculaire (BBG ou BBD assodé a un HBAG ou HBPG)

Autres anomalies de la conduction intraventriculaire (durée QRS 20,12 secondes)

BAY du 2° degré Mobitz 1, bradycardie sinusale agymptomatique (<50/rrinute), bloc sino-auriculaire
Arrét sinusal >3 secondes en [absence de médicaments chronotropes négatifs

Préexcitation des complexes QRS

htervalle QTc prolonge

htervalle QTc court

BBD avec sus-décalage du segment ST dans les dérivatons V1 a V3 (syndrome de Brugada)
Ondes T négatives dans les dénvations précordiales droites et onde epsilon évoquant une dysplasie
arythmogéne du ventricule droit

Ondes Q évoquant un infarctus du myocarde
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Annexe 7

Utilisation de I’ECG par les médecins généralistes : questionnaire

Votre nom (ce questionnaire sera anonymisé et votre nom n’apparaitra pas dans les résultats) :

Vous étes :
Un homme

Une femme

Quelle est votre tranche d’age ?
25-35ans
35-45 ans
45-55 ans
55-65 ans
65-75 ans

Comment exercez-vous ?
Cabinet individuel
Cabinet de groupe

Maison de santé

Ou exercez-vous ?

Ville (+ de 5000 habitants)
Semi-rural (2000 a 5000 habitants)
Rural (- de 2000 habitants)

A quelle distance se trouve le cardiologue le plus proche ?
Moins de 5kms

De 5a 10 kms

De 10 a 20 kms

Plus de 20 kms

A quelle distance se trouve 1’hdpital ou la clinique la plus proche ?

Moins de 5 kms
De 5210 kms

De 10 & 20 kms
Plus de 20 kms

Etes-vous médecin du sport ?
Oui

Non

Possédez-vous un Electrocardiographe ?
Oui
Non

Si non pourquoi ? (plusieurs réponses possibles)
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3.

Manque de temps

Cotit d’acquisition

Rentabilité de I’acte insuffisante
Connaissances théoriques insuffisantes
Indications peu fréquentes

Absence d’intérét diagnostic

Mise en jeu de la responsabilité médicale
Cardiologue ou hdpital a proximité

Autre (merci de préciser) :

Les questions 8 a 13 s adressent aux médecins possédant un appareil @ ECG :

. Comment analysez-vous les ECG que vous réalisez ?

Expérience personnelle

Analyse automatique par 1’appareil

« Régle a ECG »

Manuel de lecture d’ECG / livret d’interprétation standardisé

Envoi par fax pour interprétation

. A quelle fréquence réalisez-vous des ECG ?

Un par jour

Un par semaine

Un par mois

Moins de un par an

Jamais

Si jamais, pourquoi ?

Appareil obsoléte

Manque de temps

Connaissances théoriques insuffisantes

Autre :

. Comment cotez-vous votre ECG ?

c
DEQP003
C+ DEQP003

Autre (Préciser)

Dans quelles circonstances les réalisez-vous ?
Précordialgie

Précordialgie aiglie

Surveillance des troubles du rythme

Suivi d’une HTA

Suivie d’un diabéte

Palpitations aigiies

Palpitations chroniques

Certificat de non contre-indication & la pratique sportive
Dyspnée

Angoisse

Malaise/syncope
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Inauguration d’un traitement/surveillance
Angoisse/anxiété (pour « rassurer »)

Autre (préciser) :

. Lors de la visite de non contre-indication a la pratique sportive EN COMPETITION, vous réalisez un ECG:

Jamais

Systématiquement

En cas de signe d’appel a I’examen clinique
En cas de facteur de risque cardiovasculaire ?

En cas d’antécédents familiaux de pathologie cardiaque.

. Vous sentez-vous fiable pour les interpréter ?

Oui

Non

. Pensez-vous que le médecin généraliste doit réaliser des ECG ?

Oui

Non

Pensez-vous étre suffisamment formé a la lecture des ECG ?
Oui

Non

. Seriez-vous intéressé par une formation complémentaire a la lecture de ’ECG pour les médecins généralistes ?

Oui

Non

Si oui sous quelle forme ?

Séminaire de formation

Livret d’aide a I’interprétation
E-learning (apprentissage par internet)

Autre (merci de préciser) :

Commentaires libres :
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RESUME DE LA THESE :

Introduction : L’¢lectrocardiogramme est un examen simple et non invasif trés utilisé dans les

services hospitaliers.

Objectifs : L’objectif principal était d’établir les indications actuelles d’utilisation de
I’¢électrocardiogramme appliquées a la médecine générale, puis d’en connaitre 1’utilisation par les

médecins généralistes vosgiens.

Matériels et méthode : 1l s’agit d’une étude observationnelle descriptive transversale réalisée a
I’aide d’un questionnaire auto-administré chez 1’ensemble des médecins généralistes vosgiens ayant

une activité libérale.

Résultats : 54,1 % des médecins généralistes interrogés possédaient un électrocardiographe. Les
facteurs prédictifs de possession d’un appareil étaient la distance importante du cabinet au
cardiologue et les modes d’exercice collectif. Les principaux freins identifiés étaient le manque de
connaissances théoriques, le colt, la mise en jeu de la responsabilité médicale et le manque de temps.
Les médecins généralistes réalisent les plus souvent des électrocardiogrammes en situation d’urgence
alors que les recommandations actuelles le réservent plutdt au suivi de pathologies chroniques. Les

médecins généralistes souhaitent bénéficier de formations.

Conclusion : L’¢électrocardiogramme est un outil essentiel en médecine générale. Pourtant le taux de
possession a peu varié en 17 ans. Le principal levier identifié pour augmenter son utilisation est la

formation, dont les médecins interrogés sont demandeurs.

TITRE EN ANGLAIS : The electrocardiogram in General Medicine : present

indications and usages

THESE : MEDECINE GENERALE — ANNEE 2014

MOTS CLEFS : Electrocardiogramme - Médecine générale — Recommandations — Enquéte -

Formation
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