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RESUME

Introduction :

La pathologie cardiovasculaire est prépondéranteen Guadeloupe, ol I'acces aux soins est inférieur a
la moyenne nationale. L'ECG a de multiples indications en médecine générale,en situations aigués ou
chroniques. Son utilisation reste insuffisante et hétérogene en France métropolitaine.

Méthodes :

Etudeobservationnelle descriptive par questionnaire auprés des médecins généralisteset
cardiologues exercant en libéral en Guadeloupe, réalisée entre Avril et Novembre 2016. L'objectif
principal était de décrire la pratiquede I'ECG par les médecins généralistes et d’en déterminer les
facteurs limitantset favorisants. L'objectif secondaire était de connaitre I'avis des cardiologues sur ce
sujet pour proposer des pistes d’amélioration de son utilisation.

Résultats :

106 médecins généralistes (taux de réponse = 41,6%) et 11 cardiologues (47,8%) ont été inclus. Le
taux d’équipement était de 54%, pour une utilisation préférentielle en contexte aigu (68%). Les
facteurs limitants étaient la proximité du cardiologue ou service d’urgence (n= 10 ; 20,4%), le colt
global de I'équipement et le risque médico-légal (n= 9; 18,4%). Les facteurs favorisants étaient :
I’éloignement du cardiologuele plus proche (p=0,024), la participation a une formation sur I'ECG
(p=0,024) et I'inscription a un tableau de garde (p=0,027). Le niveau d’interprétation augmente avec
le volume annuel d’ECG (p=0,0018) et son utilisation en préventif (p=0,018). En cas de difficulté
d’interprétation, ils sollicitent régulierement les cardiologues de ville, qui sont favorables a
I’encadrement de cette coopération. Les moyens de communication utilisés sont multiples mais
aucun n’est validé ou fiable totalement.

Conclusions :

Les médecins généralistes sont encore trop réticents a l'utilisation de I'ECG en Guadeloupe. En dépit
de la puissance modeste de cette étude, nos résultats concordent avec ceux retrouvés en France
métropolitaine, avecquelques différences.Divers moyenssont proposés pour faciliter la pratique de
I'ECG par les médecins généralistes, notammentl’ouverture a latélémédecine en collaboration avec
les cardiologues de ville.
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ABSTRACT

Introduction:

Cardiovasculardiseaseispreponderant in Guadeloupe, whereaccess to care islowerthan the national
average. The ECG has multiple indications in generalmedicine, in acute or chronic situations. Its use
remainsinsufficient and heterogeneous in metropolitan France.

Methods :

Descriptiveobservationalstudy by questionnaire neargeneralpractitioners and cardiologistspracticing
in liberal in Guadeloupe,carried out between April and November 2016. The main objective was to
describe the practice of the ECG by the generalpractitioners and to determine the favoring and
limitingfactors. The secondary objective was to hear the opinion of cardiologists on thissubject to
suggestways to improveits use.

Results:

106 generalpractitioners (response rate = 41.6%) and 11 cardiologists (47.8%) wereincluded. The rate
of equipmentwas 54%, for preferential use in an acute context (68%). The limitingfactorswerethe
proximity to the cardiologist or emergency department (n = 10, 20.4%), the overallequipmentcost
and the medico-legalrisk (n = 9, 18.4%). The favoringfactorswere distance from the
nearestcardiologist (p = 0.024), participation in ECG training (p = 0.024), and enrollment in a guard
table (p = 0.027). The interpretationlevelincreaseswith the annual volume of ECG (p = 0.0018) and its
preventive use (p = 0.018). In case of difficulty of interpretation, theyregularlyask the
privatecardiologists, who are favorable to the framework of thiscooperation. The means of
communication used are multiple but none isfullyvalidated or reliable

Conclusions:

General practitionersare stilltooreluctants to use ECG in Guadeloupe. Despite the modest power of
thisstudy, ourresults are concordantwiththosefound in metropolitan France, withsomedifferences.
Variousmeans are proposed to facilitate the practice of the ECG by generalpractitioners, in particular
the openness to telemedicine in collaboration with the privatecardiologists.

11



TABLE DES MATIERES

RESUIME ......cetitieeueueeetsessesesesssssssssessstssssssssesssssssssssessssstssssssssentnsssssesesestssssssssessstsssssssssenssssssssessnsssssssssesannns 10
ABSTRACT ...veueereeteeteseesssseesesessssessssestesssessssessssesessssensesentssessssessssssensesenseseseesesensesensessssesessssssensessnssssnsnsssens 11
TABLE DES IMATIERES ......cuceveueeeeueeerreeeseeessessssessesesesssssssssesssesssssssesssensesensessssssesensessnssssssssessnsssensensnesssssnsesens 12
ABREVIATIONS ......ocueirtreeueueestsesseseessssssssesessstssssssesesssssssssssssssssssssssesssssssssssssssssssssesessnssssssssesssssssssessnssssses 14
LISTE DES TABLEAUX ET FIGURES ......ccceueeereeueeeruenerseesssessssessssesessssessssesssenssssssssssentsssnsssssensssenssssnssssssnsssenssnes 15
TABLEAUX ...ttt ettt eeeaeaete ettt es s asaeaete s et et es s asa s e s et et et et s as e st ese s et et s s snasa st et ettt ssnset et et etes et s sesnanantesesesanas 15
FIGURES ....vvtteteeectete vttt bbbttt ettt b s s st et e bbb s b st et e b e b e bbb e ss s et et et e b st s s sn b et et e bbb s s snasteb et s sanas 15

1 INTRODUCTION......cotiueetrrererreereeenesestsseessessssssessssestssessssesessssentssessssesessssensssestsssssssesensesenssssssssesessssenssses 16
2 MATERIEL ET IMETHODE .....cucoteuiteueueeessssssesesessssssssesessssssssesssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssesssnsssssseses 18
2.1 TYPE D ETUDE . .uvieietieeteteieete ettt sttt st s st s et s et et s b s e b et b st s s s e s s s s e s s sebebnaesensnaesanans 18
2.2 SELECTION DE LA POPULATION ...covuiuitieitetetcteteeeete et ssae s st es s s s s s st essssess s s s sebessaesesssaesanans 18
2.3 RECUEILDES DONNEES ....cvovveeeeeetieeteteteteeeeeaetetetesesesesssasaetesesesesssssassesesesssesssesssassesasesssssssssssssesasasasnas 18
2.4 ASPECTS ETHIQUES ETJURIDIQUES........cocoeueucterererseeeeeeeaesesesesesessassesesesesesessssassesasessssssssssesesesasesssnas 18
2.5 DEROULE DE L'ETUDE ...cucuitetiieeeceitetetetse et ettt st asas bbbt s sststebe b b s s s sssstebeseses s sssssstetebesasnananans 19
2.5.1 Sondage des MEdecCins GENEIralISLES ...........coeuvuieeecieeesiiieeeseieeeeteeeesteeeettt e e seteaessteaesssrteaeeenees 19

DB RN Yo o To [0 [o T3 (X3 ele [ | [o) (o Yo [V L=< 3T 20

2.6 ANALYSE DES DONNEES ....ooviieieitieetetetstse ettt ettt sttt bt ettt b bt ss s st et ebes s esnssestetebesassnnanans 20

3 RESULTATS ...ueieeieeereeeetstesessessssesesesestssesessssestsse st ssastssessssssentssentssessssssentssentssessssesensssentesessssesensssenssssssns 21
3.1 CARACTERISTIQUES DE LA POPULATION DES MEDECINS GENERALISTES........ovueverereeeeeeeeeeerereresesennnns 21
3.2 REPARTITION DES MEDECINS GENERALISTES EQUIPES D’UN ECG ....vveveveeeeeeeeeeeerereneseeeseeseeaesesesesesenens 23
3.3 EXERCICE DE DISCIPLINES COMPLEMENTAIRES A LA MEDECINE GENERALE .......ccceveviieceetererererennaenns 25
3.4  CARACTERISTIQUES DU GROUPE EQUIPE DE L’ ECG (ECGH) cvuvurvveirrerreeereiseeiseseiesessae s 26
3.4.1  Modalités d’utiliSation de I"ECG..........ccecueeeeeeeeeeeeieeeesee et e e e e esea e e e sttaaeseteaesssseaaensaeaesanees 26

3.4.2 Aides et capacité d’interprétation de VECG ..............ococcueeeeeeeeeeeiieeeeeieeeeeieeeeeiieeeesiesaesereseesanes 27

3.4.3  Principaux motifs de réalisation de VECG .............ccuueeecueeeeeeeeeeeieeeeecieeeeeieeaeeiieaeesieaeeseraaeeanes 27

3.4.4  Modalités de demande d’avis et relecture d’un ECG ...........ccoueeecveeeecveeeeeciieeecieeeesieeaesaea e 28

3.4.5 Lien entre capacité d’interprétation et fréquence d’utiliSation ................ccccueeeveueeeecviveeescreaeannn, 28

3.4.6 Lien entre capacité d’interprétation et contexte de réalisation de I'ECG ...............ccovuveeecuveeenne.. 29

3.5 CARACTERISTIQUES DU GROUPE NON EQUIPE DE L'ECG ......vucvveieeeiieecriieeeseessiesssae s 30
3.5.1 Causes d’absence d’équipemENt €N ECG .............cccueeeecuveeeesriieesiieeesstieeesteaaesiteaeestesaesssssaeesnnes 30

3.5.2  Facteurs motivant I’acquiSition d@ I"ECG ............ccoeeeuueeeieeeeeiieeieieeeeeeeesitteeaaeeeeesitesaaaeeeesissenees 30

3.6 LESFACTEURS INFLUENCANT LA POSSESSION DE L’ELECTROCARDIOGRAPHE ......cocvcvieirereicreisieians 31

12



4

7

3.7 PROPOSITIONS DES MEDECINS GENERALISTES POUR OPTIMISER LES ECHANGES AVEC LES

CARDIOLOGUES ...ttt ettt ettt e e e s ettt et e e e s e aaa b e et e e e e e e s anbateeeeesesaanbebteeeeeesanssbaeaeeeesannnnnnen 34
3.8 CARACTERISTIQUES DU GROUPE DES CARDIOLOGUES .......covuivevieieeiiecteineiessesae s 35
3.8.1  Point de vue des cardiologues sur 'ECG réalisé par les médecins généralistes........................... 35
3.8.2  Modalités de fonctionnement des cardiologUES.............ccueeveeeveeesiieniieiiiesieeeese et 36
3.8.3 Comparaison des moyens de communication médecins généralistes / cardiologues.................. 37
3.8.4  Proposition d’un systéeme d’astreinte pour la relecture d’ECG a distance...............cccocveeeevvveennen. 38
DISCUSSION ...coiiuuriiiinneinisiuneiisssssesissssesssssssesssssssssssssssssssssssssesssssssssssssssssasssssssasssssssssssssasssssssasssssssnsssssss 39
4.1  CARACTERISTIQUES DE LA POPULATION ......tiittiterteritenitesteentt ettt et siee st et ebesssesaeesmeesmeesaeeneeensesnnens 39
4.2 EQUIPEMENTEN ECG ET MODALITES D’UTILISATION : ...ovuvuieiiecieieecieseee et nans 39
4.2.1  TOQUX A"EQUIPEIMENT ...ttt ettt ettt ettt et e ettt e sneenaseesaneenarees 39
4.2.2  Contexte et fréquence A ULilISALION. ............ccueevueiereeeiiieieet ettt 40
4.2.3  AideS G l'INTEIPIELATION .......veeeeeeeeeeeeeeeee ettt e et e e e e ettt e e ettt e e e ettt e e e s tsaaeestsssaeasseseenees 40
4.2.4  Moyens de communication / Télétransmission de 'ECG ...........ccueeveeevueecvreeeieesireeeieesireeeisnennens 41
4.2.5  DEIAI A8 FBPONSE ...ttt ettt ettt et ettt ettt ettt s e st aeenaren 41
4.3 FREINSALAPRATIQUE DE L'ECG ...cuvieieriecieteecte ettt sae bt s st sae s b aeaesnane 42
4.3. 1 FOIMALION G VECG ..ottt sttt ettt ettt e e e e 42
VG I N 0o [0 [ =3 s 1-To [ Tolo R =T Lo | R 42
4.4  FACTEURS FAVORISANT EQUIPEMENT EN ECG ...oouvuieieiieieteececeeecece ettt s st enenesenens 43
4.5  CONCERNANT LES CARDIOLOGUES ......cccttetieiieiieniie ittt sttt ettt ettt et e bt sabesaeesaeesbeesbeeneeenseenneens 43
4.6 FORCESET FAIBLESSES DE L'ETUDE ....oucuvieiieisiecteieeese sttt sa bbbt snene 45

4.7 OUTILS PROPOSES POUR L’AMELIORATION DES PRATIQUES DE L’ECG EN MEDECINE GENERALE EN

GUADELOUPE ...ttt ettt sttt b ettt et e at e eb e bt e bt ek e e et e ea b e saeesheesb e e bt e bt eateebeeeb e e beenbeenbeeabesatesaeenaee 47
4.7.1 Fiche d’interprétation systématiqQUe d@ "ECG..............cccuueeeeeueeeeieeeeeiieeeeeieeeeeiiaeeesveeaesereaeeeanes 47
4.7.2  Uniformisation des moyens de communication entre généralistes et spécialistes ...................... 47
4.7.3  Astreinte organisée pour délivrance d’avis cardiologiques G distance..............ccccecccvuveeeccuvveennnen. 48
4.7.4  Réseau officiel de cardiologues lIDErQUX..............ccuueeeeveeeeeiiieieeeiiieeeeireeeeeceeeeeiteaeestieaeeaeseaeeeaees 48
4.7.5  FOrMALIONS G VECG .....ceoeeeeeseeeeeee ettt 48
4.7.6  Développement de la télémédecine en GUAAeIOUPE ...............ococceeeeeecieeeeeciiaeecieeeesiieeesciea e 48

4.8 CONCLUSION.....eitteittettete ettt ettt ettt ekttt e e e s ateshtesbeesbeesbeeabeeateeueeebe e be e beeabesabesabesaeesbeenbeenbeenbeanseans 49

BIBLIOGRAPHIE ...ttt s s s e st e e s aaa s s s st s e e s s s s s s s s e e s s aa s s s s s s e anaasssssssssennnnns 50
ANNEXES ...coiiiiitiiiiititiiiiittiiitteiiiieeeiissteesesstessssseesesssseesessssessesssnesessssessessssesssssssessssssnesessaneesesssnessssanns 55

6.1  QUESTIONNAIRE DEDIE AUX MEDECINS GENERALISTES .....cuvuiuimeniiermeenesereinesensiessesessssesssssesessssesnees 55

6.2 QUESTIONNAIRE DEDIE AUX CARDIOLOGUES........curuuieureniirireiesesiesissesessessessessessesssesseseesessesseesesens 58

6.3  TEST DE NON INFLUENCE DU MODE DE REMPLISSAGE ......cccutrotiiierierieenieete et 60

SERMENT D HIPPOCRATE ......ceetiiiiuteiiisnneiiisnneiisunesiissnesssssnessssssessessssesssssssessssssesssssssesssssssesssssnsessssanesss 61

13



ABREVIATIONS

ACC : « American College of Cardiology »

AHA : « American Heart Association »

ALFEDIAM : Association de Langue Frangaise pour I'Etude du Diabete et des Maladies Métaboliques

ARS : Agence Régionale de la Santé

CNCI : Certificat de non contre-indication

DREES : Direction Régionale des Etudes, de I’Evaluation et des Statistiques
ECG : électrocardiogramme ou électrocardiographe

ECG + : groupe de médecins généralistes équipés de 'ECG

ECG - : groupe de médecins généralistes non équipés de I'ECG

ENRS : Espaces Numériques Régionaux de Santé

ESC/ESH : « European Society of Cardiology » / « European Society of Hypertension »
FARCV : Facteurs de Risque Cardio-Vasculaire

FMC : Formation médicale continue

GCS : Groupe de Coopération Sanitaire

HAS : Haute Autorité de Santé

HTA : Hypertension artérielle

IA : Interprétation automatique

IC : Insuffisance Cardiaque

OMS : Organisation Mondiale de la Santé

SCA : Syndrome coronarien aigu

TdR : Trouble du rythme

USIC : Unité de Soins Intensifs Cardiologique
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1 INTRODUCTION

L'exercice de la médecine générale requiert des compétences multiples de part son aspect
pluridisciplinaire. Les soins d’urgence, la prévention et le dépistage, le suivi de patients chroniques et
la coordination des soins sont autant de taches auxquelles est confronté le généraliste au
quotidien(1)(2). Pour ce faire, il appartient a chaque praticiend’équiper son cabinet selon les
caractéristiques de son activité, car plus qu’une obligation de résultat c’est 'obligation de moyen qui
incombe. Selon I'article R.4127-71 du code de santé publique repris par le Conseil National de I'Ordre
des Médecins, le médecin doit « disposer de moyens techniques suffisants en rapport avec la nature

des actes qu’il pratique ou de la population qu’il prend en charge » (3).

L’électrocardiographe, inventé par Einthoven au début du 20° siécle, permet un enregistrement
graphique de I'activité électrique du coeur et reste un outil diagnostic incontournable dans I'arsenal

du médecin généraliste, de part sa précision, fiabilité et reproductibilité (4).

Les maladies cardiovasculaires, premiére cause de mortalité dans le monde(5), représentent en
France la seconde cause de mortalité tout age confondu, le premier motif de recours a la médecine
libérale, d’admission en affection longue durée et de consommation médicale(6). La Guadeloupe,
particulierement touchée, affiche une surmortalité cardiovasculaire par rapport a la France

métropolitaine(7).

La proportion de consultations en médecine générale liée aux maladies cardiovasculaires est
importante : second motif de consultation d’apres I'étude « ECOGEN » soit 13% des 201613
consultations étudiées (8), et jusqu’a 27% des consultations selon une étude réalisée auprés de 2318
généralistes francais (9).0n observe par ailleurs une demande en soins croissante au fil des années,
parallelement au vieillissement accéléré de la population, dont les plus de 60 ans représenteront
31% de la population totale en 2030 contre 15% actuellement (10).

La configuration archipélagique de la Guadeloupe, le vieillissement de la population et des praticiens,
et la relative pénurie de médecins généralistes et spécialistes conferent a notre département un
acces aux soins nettement inférieur a la moyenne nationale. Il figure dans les 13 derniers
départements francais sur ce point. Il en résulte une saturation quasi-permanente des services

d’urgence, ces derniers étant fréquemment sollicités pour des soins courants (10).
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Les indications de réalisation de I'électrocardiogramme en pratique courante sont nombreuses. Il est
requis dans 23% des consultations d’urgence selon la DREES, elles-mémes représentant 5% de
I’ensemble des consultationsen médecine générale (10). Citons par exemple la douleur
thoracique(11), les palpitations (12)(13), les malaises ou la dyspnée (14)(15). Son utilisation est aussi
recommandée par les sociétés savantes au cours denombreux actes de surveillance et dépistage de
maladies cardiovasculaires comme lors de la prise en charge de 'HTA(16)(17), du diabéte (18)(19), la
surveillance des patients sous traitements médicamenteux a risque(20)ou encore lors de la visite
pour la délivrance du certificat de non contre-indication a la pratique sportive(21)(22)(23)(24)(25).

Dans I’"hexagone, plusieurs études récentesabordant ce sujet rapportaient des taux d’équipement en
électrocardiographe allant de 54 a 75%.D’une maniere générale, il était insuffisamment utilisé par les
médecins généralistes(26)(27).Ces études s’intéressaient aux facteurs limitant et favorisant

I'utilisation de I'ECG ainsi qu’aux caractéristiques de son utilisation.

Une étude locale récente sur l'insuffisance cardiaque nommée « PICASSAU » mettait en évidence
d’importants taux de mortalité (37% a 6 mois) et de ré-hospitalisation a 2 mois (35%) avec comme
cause principale d’importants délais de consultation cardiologique et un probleme de suivi
ambulatoire.ll était démontré que 60% des consultations aux urgences pourraient étre évitées par
une optimisation de la prise en charge extrahospitaliere et que la morbi-mortalité globale pourrait

étre améliorée notamment par une meilleure coordination entre généralistes et cardiologues.

Il n’existe a I'heure actuelle aucune étude de terrain auprés des médecins généralistes exergant en
Guadeloupea propos de leur pratique de I'électrocardiographe. Aucune n’a pris en compte I'avis des

cardiologues sur ce sujet.

Notre hypothése principale était que les médecins généralistes exercant en Guadeloupe n’utilisent
pas assez 'ECG en cabinet; la collaboration entre généralistes et cardiologues de ville restait

insuffisante pour faciliter 'usage de cet équipement.

Dans ce contexte, I'objectif principal de notre travail était de faire un état des lieux de I'utilisation de
I'ECG par les médecins généralistes guadeloupéens et d’en déterminer les facteurs limitants et
favorisants.L’objectif secondaire était de connaitre le point de vue des cardiologues sur I'intérét de la
pratique de I'ECG par les généralistes, afin de trouver des solutions pour faciliter son usage au

quotidien.
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2  MATERIEL ET METHODE

2.1 TYPE D’ETUDE

Le travail mené est une étudeépidémiologique observationnelle et descriptive, sur données

collectées entre Avril et Novembre 2016.

2.2 SELECTION DE LA POPULATION

La population cible était 'ensemble des médecins généralistes et cardiologues libéraux installés et
exercant dans le département guadeloupéen en 2016. Les données de recensement ont été
demandées auprés du Conseil Départemental de I’'Ordre des Médecins, de 'URPS-Guadeloupe et de
I’ARS. La population source était identique en tout point car le nombre d’individus autorisait
I’exhaustivité.

Tout médecin généraliste ou cardiologue installé, exercant en libéral et inscrit au tableau de I'Ordre
Départemental des Médecins en 2016 était inclus, qu’il exerce seul ou en cabinet de groupe.

Les médecins généralistes qui se sont totalement spécialisés dans une autre discipline, les médecins
remplacants ou non conventionnés ainsi que ceux exercant a Saint-Martin et Saint-Barthélemy, ont

été exclus.

2.3 RECUEIL DES DONNEES

Les données ont été recueillies au moyen d’un questionnaire (annexe n° 1). Un premier a d‘abord été
soumis aux médecins généralistes, puis un second aux cardiologues exercant au sein de I'archipel
guadeloupéen en 2016 (annexe n° 2).

La passation des questionnaires s’est effectuée par un seul enquéteur.

2.4 ASPECTS ETHIQUES ET JURIDIQUES

L'utilisation des données nécessaires a cette recherche a fait I'objet d’une déclaration normale a la

Commission Nationale de I'Informatique et des Libertés (CNIL) sous le récépissé n° 2037026.
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Toutes les personnes interrogées lors de notre enquéte ont été informées de notre projet d’étude et
ont été libres de refuser 'utilisation de leurs données personnelles.

Nous nous sommes par ailleurs assurés de I'absence de tout conflit d’intérét.

2.5 DEROULE DE L'ETUDE

2.5.1 Sondage des médecins généralistes

Le questionnaire utilisé comportait a la fois des questions fermées et ouvertes. Les données
recueillies étaient de nature qualitative, secondairement converties en données quantitatives.

Il devait étre impérativement court, clair, précis et donc le moins chronophage possible, tout en
permettant la collecte des données essentielles aux questions posées par I'étude.

Chaque item était sélectionné apres revue de la littérature pour sa pertinence et son caractere

discriminant en prévision de I'exploitation des données statistiques sur le plan quantitatif.

Une pré-enquéte qualitative a été effectuée aupres de 9 médecins généralistes et 2 cardiologues
volontaires, répartis en petits groupes de deux a trois personnes. Ceci permettait de délimiter le
champ de recherche, affiner les hypothéses et préciser le contenu des notions qui nous intéressaient.
Nous avons pu ainsi ajuster les questions, lister les réponses possibles a chaque item et permettre la

validation définitive du questionnaire.

Le mode de passation du questionnaire aux médecins généralistes était standardisé de la facon

suivante :

- Un recueil téléphonique était effectué auprées du praticien, appelé aux heures d’ouverture du
cabinet.

- Encas d’échec aprés 3 tentatives, un email a été envoyé.

- En cas de non-réponse apres 3 emails envoyés, un recueil face-a-face était entrepris en se

déplagant physiquement au cabinet du médecin concerné.

Nous avons choisi I'outil informatique « WEPI » pour la collecte des données. Il permettait de réaliser
simultanément la codification et la saisie des réponses. Il était par ailleurs équipé de filtres
garantissant I'absence d’erreur de saisie et I'intégralité de réponse au questionnaire. Il a été utilisé
apres vérification de son bon fonctionnement. Enfin, il n’existait aucune possibilité de modification

des données saisies a posteriori.
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2.5.2 Sondage des cardiologues

Le sondage des cardiologues était effectué dans un second temps sur le méme principe, au moyen
d’un auto-questionnairetesté et validé au préalable auprés de 2 cardiologues et comportant
questions fermées, échelles d’attitude et une question ouverte visant a répondre au mieux a la
problématique étudiée (annexe n° 2).

Les items avec échelles d’attitudepermettaient la mesure de l'intensité des opinions ou des réactions
des cardiologues sur le sujet. Elle autorisait ainsi I'évaluation dudegré d’accord ou de désaccord avec
chaque proposition énoncée, en aboutissant a un score représentant en réalité des informations de

nature qualitative.

2.6 ANALYSE DES DONNEES

L’analyse statistique a été réalisée a I'aide de I'outil informatique en ligne « BiostaTGV » et du logiciel

« R » via I'interface « R-Studio ». Elle a été faite sur l'intégralité des données.

Les caractéristiques de la population étudiée ont été décrites en effectifs et pourcentages, les valeurs
étant de nature qualitative. Pour effectuer I'analyse bi-variée, nous avons utilisé le test du Chi2.
Quand cela n’était pas possible en raison de faibles effectifs ou distribution non gaussienne, nous
avons utilisé le test de Fisher.

Le seuil de significativité des tests utilisés était fixé a 5%.
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3  RESULTATS

3.1 CARACTERISTIQUES DE LA POPULATION DES MEDECINS GENERALISTES

Sur un total de 288 médecins généralistes libéraux recensés dans le département, 255 (88,5%)étaient
éligibles car 22 exergaient sur Saint-Martin, 5 sur Saint-Barthélemy, et 7 avaient une activité
spécialisée exclusive autre que la médecine générale.

Sur ces 255 médecins correspondant aux critéres d’inclusion, nous avons recueilli 106

guestionnaires, soit un taux de réponse de 41,6% (Figure n° 1).

Population Totale
288 médecins

33 exclus:

e 22 exergant sur Saint-
Martin

e 5 exergant sur Saint-
Barthélémy

e 7 avec activité
spécialisée exclusive

Population Cible

'/ 255 médecins

-

107 sans réponse

e J 106 Questionnaires
Recueillis

Figure n°1 : Diagramme de flux
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On comptait6l hommes(57,7%) pour 55 femmes (42,3%), la durée moyenne d’activité était de 20
ans et 30 (23%) exercgaient en cabinet de groupe.

40 médecins (37,7%) qui effectuaient régulierement des gardes.

55 médecins n’avaient aucune autre spécialité que la médecine générale.

Parmi les 106 médecins généralistes interrogés, 57 étaient équipés d’un ECG (53,8%).

La distance les séparant du premier cardiologue était de plus de 5 km pour 54% d’entre eux(Tableau

n°1).

n %
Sexe
Hommes 61 57,7
Femmes 55 42,3
Durée d’Activité
<10 ans 30 28,3
10-20 ans 29 27,4
20-30 ans 29 27,4
>30 ans 18 17
Mode d’exercice
Cabinet individuel 76 77
Cabinet de groupe 30 23
Distance du 1¢ cardiologue
<5 km 46 43,4
5-10 km 20 18,9
10-15 km 25 23,6
15-20 km 15 14,2
Gardes
Oul 40 37,7
NON 66 62,3
ECG
OUI (ECG+) 57 53,8
NON (ECG-) 49 46,2

Tableau n° 1 : Caractéristiques de la population des médecins généralistes
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3.2 REPARTITION DES MEDECINS GENERALISTES EQUIPES D’UN ECG

La répartition des médecins généralistes sur le territoire guadeloupéen est assez hétérogéne, avec
notamment une plus forte densité sur la commune d’agglomération de Cap Excellence (Pointe a
Pitre, Baie-Mahault, Les Abymes). On retrouve cette méme hétérogénéité au sein des médecins
ayant participé a I'étude. Néanmoins, on constate un équilibre entre la Grande Terre et la Basse
Terre (respectivement 51,9% et 44,3%) ; qui se retrouve également au sein des médecins équipés
d’'un ECG (respectivement 47,3% et 61,7%). Enfin, toutes les communes sont représentées au

minimum par un médecin, a I'exception de celle de Port-Louis (Figure n°2 et Tableau n° 2).

% de medecins equipe

non interroge
[0,24)
[24,53)
[53,75)
[75,100]

¢ BEOO0O

Figure n° 2 : Carte du ratio des médecins équipés d’un ECG
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% médecins équipés par

Commune n % commune parmi ceux
interrogés
Anse Bertrand 1 0,9 0
Baie Mahaut 6 5,7 66,7
Baillif 1 0,9 0
Basse-Terre 5 4,7 60
Bouillante 3 2,8 66,7
Capesterre 3 2,8 100
Deshaies 1 0,9 100
Gourbeyre 1 0,9 100
Goyave 2 1,9 50
Grand Bourg 1 0,9 0
La Désirade 1 0,9 100
Le Gosier 8 7,5 25
Le Lamentin 3 2,8 66,7
Le Moule 6 5,7 50
Les Abymes 12 11,3 58,3
Morne-A-L’eau 4 3,8 75
Petit Bourg 9 8,5 55,6
Petit Canal 2 1,9 100
Pointe-a-Pitre 7 6,6 14,3
Pointe Noire 3 2,8 33,3
Saint Claude 1 0,9 0
Saint Francois 10 9,4 70
Saint Louis 1 0,9 100
Sainte Anne 5 4,7 20
Sainte Rose 4 3,8 75
Terre de Bas 1 0,9 0
Trois Rivieres 3 2,8 33,3
Vieux Habitants 2 1,9 100
BASSE TERRE 47 44,3 61,7
GRANDE TERRE 55 51,9 47,3
DEPENDANCES 4 3,8 50

Tableau n° 2 : Répartition des médecins participants par commune
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3.3 EXERCICE DE DISCIPLINES COMPLEMENTAIRES A LA MEDECINE GENERALE

Parmi les 106 médecins généralistes de I'étude, 49 médecins avaient une activité complémentaire

spécialisée (%) (Figure n° 3).

Médecins équipés d'ECG selon activité complémentaire spécialisée

i Activité complémentaire
spécialisée

ECG-

ECG+

i Aucune Activité
0 10 20 30 40 50 60 complémentaire spécialisée

Figure n° 3 : Activités complémentaires spécialisées

Ceux qui exercaient des disciplines comme la médecine d’urgence, la médecine du sport, la

médecine hyperbare ou la gériatrie étaient en majorité équipés d’un ECG (Figure n° 4).

Effectifs ECG selon la discipline complémentaire

Diabete
Médecine Aéronautique
Médecine d'Urgence
Médecine du Sport
Ostéopathie
Nutrition
Aucune
Médecine Hyperbare
Homéopathie
Gériatrie

Esthétique w ECG + u ECG -
Douleur
Autre
Expertise / Assurance
Allergologie

Acupuncture

Figure n° 4 : Effectifs des médecins équipés selon discipline complémentaire
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3.4 CARACTERISTIQUES DU GROUPE EQUIPE DE L’ ECG (ECG+)

3.4.1 Modalités d’utilisation de ’'ECG

24 médecins(42,1%)réalisaient au moins un ECG par semaine, 22 (38,6%) en réalisaient en moyenne

un par jour et 11d’entre eux (19,3%) l'utilisaient moins d’'une fois par semaine. llexistait des

disparités concernant les fonctions des ECG recensés : 14 (24,6%)des appareils n’avaient aucune

fonction, 25 (43,9%), possédaient |'interprétation automatique, 15 (26,3%)pouvaient étre connectés

a un ordinateur pour I'enregistrement sur disque dur ou I'envoi du tracé par internet, et trois (5,3%)

étaient équipés de la télétransmission intégrée (Tableau n° 3).

GROUPE ECG + n %

Fréquence d’utilisation

Jamais ou < 1 / mois 2 3,5
> 1/ mois 9 15,8
>1/semaine 24 42,1
21/ jour 22 38,6
Fonctions de I'ECG

Aucune 14 24,6
Interprétation Automatique (1A) 25 43,9
IA + Connexion PC (USB-Wifi-Bluetooth) 15 26,3
IA + Connexion PC + Télétransmission 3 5,3

Tableau n° 3 : Modalités d’utilisation de ’ECG
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3.4.2 Aides et capacité d’interprétation de 'ECG

Les médecins généralistes utilisaient différentes aides a l'interprétation: 24 (30,8%) I'interprétation

automatique, 19 (24,4%) la sollicitation d’un confrére. Quatorzemédecins n’utilisaient aucune aide et

trois utilisaient la télémédecine.

Sur I'ensemble des médecins possédant un ECG, plus de la moitié considéraient leur capacité

d’interprétation comme « moyenne » et 22 (38,6%) d’entre eux se jugeaient d’un bon niveau

(Tableau n® 4).
GROUPE ECG + n %

Aides a l'interprétation

Aucune 14 17,9
Régle ECG 18 23,1
Interprétation automatique 24 30,8
Sollicitation d’un confrere 19 24,4
Télémédecine 3 3,8
Capacité d’interprétation

Bonne 22 38,6
Moyenne 30 52,6
Insuffisante 5 8,8

Tableau n° 4 : Aides et capacité d’interprétation

3.4.3 Principaux motifs de réalisation de 'ECG

La plupart des ECG réalisés correspondait a des situations d’urgence (68,4%) ; les situations de

prévention ou de suivi chronique étaient moins représentées (31,6%) (Tableau n° 5).

n %
Principaux motifs de réalisation de 'ECG
Situations d’urgence 39 68,4
Cadre préventif ou suivi chronique 18 31,6

Tableau n° 5 : Modalités d’utilisation de ’ECG
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3.4.4 Modalités de demande d’avis et relecture d’un ECG

En cas de besoin de relecture, ce sont les cardiologues de ville qui étaient les plus sollicités pour prés
de la moitié des médecins généralistes. Les autres interlocuteurs étaient dans un ordre préférentiel
le SAMU centre 15 (28,1%), I’'USIC du CHU (15,8%), un confrere généraliste (5,3%). Un seul utilisait la
télémédecine.

Le moyen de communication préféré pour obtenir I’avis d’un cardiologue était le téléphone portable
avec ses fonctions MMS ou autres messageries instantanées permettant des transferts d’'images
rapides (45,6%). Les autres moyens étaient le fax (24,6%), le mail (21%) et le courrier postal (8,8%).

Le délai moyen de réponse en situation urgente était majoritairement inférieur a une heure (63,2%)

(Tableau n° 6).
GROUPE ECG + n %

Interlocuteur Favori pour les avis ECG

CHU / UsIC 9 15,8
Samu 16 28,1
Cardiologue de ville 28 49,1
Généraliste 3 5,3
Télémédecine 1 1,7

Moyen de communication favori

Téléphone — MMS — Messagerie Instantanée 26 45,6
Mail 12 21

Fax 14 24,6
Courrier 5 8,8

Délai de réponse si urgence

Sans Objet 10 17,5
<1lh 36 63,2
>1h 11 19,3

Tableau n° 6 : Modalités d’action en cas de nécessité de relecture d’un ECG

3.4.5 Lien entre capacité d’interprétation et fréquence d’utilisation

On observait une variation de la capacité d’interprétation de I'ECG en fonction de son intensité
d’utilisation. En effet, 12 médecins y ayant recours au moins une fois par jour jugeaient leur niveau
d’interprétation comme « bon », contre seulement six lorsque la fréquence d’utilisation était de

I'ordre d’une fois par mois.
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Les médecins généralistes évaluaient leur capacité d’interprétation insuffisante lorsqu’ils utilisaient
I’'ECG moins d’une fois par mois. Il y avait un lien significatif entre la capacité d’interprétation
estimée par le médecin généraliste interrogé et la fréquence d’utilisation de son ECG (p=0,0018)

(Tableau n°7).

Capacité d’interprétation

Insuffisante Moyenne Bonne
Intensité d’utilisation de 'ECG
< 1/mois ou jamais 2 0
> 1/mois 2
> 1/semaine 1 14
> 1/jour 0 10 12

p = 0,0018

Tableau n° 7 : Lien entre capacité d’interprétation et intensité d’utilisation

3.4.6 Lien entre capacité d’interprétation et contexte de réalisation de I'ECG

La capacité d’interprétation variait également en fonction du contexte préférentiel de réalisation de
I’'ECG. En effet, 11 médecins sur 17 utilisant plus souvent I'ECG en contexte préventif jugeaient leur
capacité d’interprétation comme étant bonne, contre 11 sur 38 pour ceux y ayant recours plus
souvent en contexte d’urgence. Dans le groupe utilisant préférentiellement 'ECG en contexte
préventif, cing sur 17 (29,4%) jugeaient leur niveau d’interprétation comme « moyen », contre 24 sur
38 (63,2%) dans le groupe y ayant recours plut6t en situation d’urgence.

Le lien observé entre capacité d’interprétation et contexte de réalisation de I'ECG était significatif

(p=0,018) (Tableau n°8).

Cadre majoritaire des ECG réalisés au cabinet

Capacité Aucun Situations Suivi ou

d’interprétation d’urgence Prévention

Insuffisante 1 3 1

Moyenne 1 24 5

Bonne 0 11 11
p=0,018

Tableau n° 8 : Lien entre capacité d’interprétation et cadre majoritaire de réalisation de ’ECG
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3.5 CARACTERISTIQUES DU GROUPE NON EQUIPE DE L’ECG

3.5.1 Causes d’absence d’équipement en ECG

Les médecins généralistes non équipés d’ECG rapportaient plusieurs causes d’absence d’équipement
dont la principale était la proximité d’un cardiologue ou service d’urgence (20,4%). Les freins liés a la
balance « co(t de I'appareil-rentabilité de I'acte » et au risque médico-légal étaient chacun
mentionnés par neuf médecins soit 18,4% de I'ensemble des causes de non-équipement. Etaient
ensuite incriminés : le manque de formation spécifique a I'ECG pour sept médecins (14,3%), le
probléme lié au temps de réalisation (12,2%) et le manque d’intérét pour cet acte (10,2%) (Figure n°

5).
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Figure n° 5 : Causes de I'absence d’équipement du groupe ECG —

3.5.2 Facteurs motivant I'acquisition de I'ECG

Parmi les médecins non équipés, 10 (20,4%) n’étaient pas intéressés par I’acquisition d’'un ECG dans
le futur, quelques soient les améliorations possibles. Pour les 39 autres, les facteurs pouvant
favoriser cette acquisition étaient multiples : un codt plus abordable pour 17 d’entre eux (30,4%) et
une nouvelle formation a 'ECG pour 12 autres (21,4%). Dix médecins (17,9%) désiraient une facilité
d’avis ou relecture par un spécialiste en cas de doute sur I'interprétation et six (10,7%) souhaitaient
une plus grande rapidité d’exécution. Certains avaient déja entamé des démarches pour s ‘équiper

(trois). (Figure n° 6).
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Figure n° 6 : Facteurs pouvant motiver I’acquisition de I’ECG par les médecins encore
nonéquipés

3.6 LES FACTEURS INFLUENGANT LA POSSESSION DE L’ELECTROCARDIOGRAPHE

Les deux groupes de médecins généralistes ECG + et ECG - ont été comparés selon les différentes
caractéristiques recherchées, afin de définir des liens statistiques entre chaque critére et le fait de
posséder I'ECG.

La possession de I'ECG variait tout d’abord selon le sexe du médecin généraliste : 38 hommes étaient
équipés (35,8%) contre 19 femmes (17,9%), avec une différence significative en faveur des hommes
en analyse bi-variée (p=0,040).

Elle était également liée a I'éloignement du cardiologue le plus proche avec 19 médecins équipés
(17,9%) se trouvant dans un rayon de moins de 5 km du premier cardiologue, contre 38 (35,8%)

lorsque la distance était supérieure a 5km, avec une différence significative (p=0,024).

Parmi les médecins effectuant des gardes, 27 médecins étaient équipés (25,5%) contre 13 (12,3%)

avec une différence significative (p=0,027).

On retrouvait 26 médecins équipés parmi ceux ayant déja participé a une formation médicale

continue sur I'ECG (24,5%) contre 12, avec une différence significative (p=0,024) (tableau n° 5).
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%

ECG+ ECG- ECG+ ECG-
Sexe
Hommes 38 23 35,8% 21,7%
Femmes 19 26 17,9% 24,5% 0,040
Distance 1% cardiologue
<5km 19 27 17,9% 25,5%
>5km 38 22 35,8% 20,7% 0,024
Gardes
Oui 27 13 25,5% 12,3%
Non 30 36 28,3% 39,9% 0,027
A déja participé a une
FMC sur I’ ECG
Oui 26 12 24,5% 11,3%
Non 31 37 29,2% 34,9% 0,024

FMC : Formation Médicale Continue

Tableau n° 9 : Facteurs de possession de I'ECG (1)
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Il n’y avait pas de différence significative entre possession ou non de I'ECG et les autres facteurs
mesurés : I'ancienneté d’activité (p=0,21), le mode d’exercice (p=0,87), le délai moyen d’obtention
de rendez-vous chez le cardiologue (p=0,63), la qualité de I’'enseignement recu a la pratique de I'ECG
(p=0,15) et le fait de pratiquer une spécialité en plus de I'exercice classique de la médecine générale

(p=0,8) (Tableau n° 10).

n % o]
ECG+ ECG- ECG+ ECG-
Durée d’activité
<10ans 19 11 17,9% 10,4%
>10 ans 38 38 35,8% 35,8% 0,21
Mode d’exercice
Individuel 41 35 38,7% 33,0%
Groupe 16 14 15,1% 13,2% 0,87
Délai moyen de
Rdv Cardiologue
< 1 mois 4 6 3,8% 5,7%
> 1 mois 15 14 14,1% 13,2%
> 3 mois 38 29 35,8% 27,4% 0,63
Formation ECG
Insuffisant 33 35 22,6% 13,2%
Suffisant 24 14 31,1% 33,0% 0,15
Spécialité
complémentaire
Oui 27 22 25,5% 20,7%
Non 30 27 28,3% 25,5% 0,8

Rdv : Rendez-vous

Tableau n°10 : Facteurs de possession de I'ECG (2)
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3.7 PROPOSITIONS DES MEDECINS GENERALISTES POUR OPTIMISER LES ECHANGES AVEC
LES CARDIOLOGUES

Parmi les nombreuses propositions recensées, certaines étaient prépondérantes :

- la création d’'un systeme d’astreinte cardiologique a distance par mail, téléphone ou fax
(n=34;27,6%)

- le développement de la télémédecine ou la création d’une plateforme d’échange Web
(n=30; 24,4%)

- le développement de groupes de pairs favorisant les rencontres et le dialogue avec les
spécialistes (n=15; 12,2%)

- un effort humain avec une meilleure reconnaissance des généralistes par les cardiologues, la
possibilité de créneaux de consultation d’urgence pour chaque spécialiste leur assurant une
meilleure disponibilité (n=10; 8,1%)

Les autres propositions étaient minoritaires (<5%). Par ailleurs, 15 médecins n’avaient pas répondu.

(n=15; 12,2%) (Figure n°5).

Interne de cardio CHU dédié aux avis L 2

Effort humain, meilleure disponibilité, crénaux

d'urgence e 10

Réseau officiel avec cardiologue référent par secteur |l 5

Réseau personnel avec collaborateurs via portable /

mail - 3

Protocole urgence |, 1
Démographie médicale + favorable [ 3
Rencontres/Groupes de Pairs | 15
Messagerie Instantanée [ 3
Messagerie sécurisée |, 2
Systeme d'astreinte par Mail, Tel ou Fax | 34

Télémédecine / Plateforme WEB | 30

Aucun / Ne sait Pas — 15

Figure n° 7 : Moyens d’optimisation des échanges entre généralistes et cardiologues
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3.8 CARACTERISTIQUES DU GROUPE DES CARDIOLOGUES

On recensait 23 cardiologues de ville en 2016. Nous avons obtenu un échantillon de 11 cardiologues,

soit un taux de réponse de 47,8 %.

La plupart des médecins généralistes non équipés avaient des difficultés pour obtenir un rendez-vous
avec le cardiologue pour effectuer 'ECG en cas d’indication. Vingt-trois d’entre eux estimaient la

disponibilité des cardiologues comme insuffisante (47%) (Figure n° 8).

Bonne Moyenne M Insuffisante
24%
47%
29%

Figure n° 8 : Disponibilité des cardiologues ressentie par les médecins généralistes en cas
de demande de consultation avec ECG

3.8.1 Point de vue des cardiologues sur I'ECG réalisé par les médecins généralistes

Tous les cardiologues interrogés (11 / 23) s’accordaient a dire que I'ECG doit étre utilisé
régulierement en médecine générale, a condition que le praticien ait recu une formation spécifique
suffisante et qu’il ait la possibilité d’obtenir un avis spécialisé en cas de doute sur l'interprétation du
tracé.

Tous conseillaient son utilisation en situation aigué, alors qu’ils n’étaient que huit (72,7%) a
recommander son utilisation en médecine générale pour la délivrance du certificat de non contre-
indication (CNCI) a la pratique sportive, et cing (45,4%) pour le suivi et le dépistage de patients ayant
des FARCV avérés sans cardiopathie identifiée.

lls étaient six (54,5%) a penserqu’une pratique plus systématique de I'ECG en médecine générale
puisse soulager modérément I'exercice quotidien des cardiologues, et cing qu’elle puisse limiter la

fréquentation des services d’urgence (45,5%) (Tableau n° 11).
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Utilisation de I'ECG en médecine générale
Oui 11 100
Non 0 0

Contexte clinique

Situations aigués 11 100
Suivi / Dépistage de patients avec FARCV sans cardiopathie connue 5 45,4
CNCl au Sport 8 72,7

Impact de la pratique réguliére de ’ECG par les Généralistes

Soulagement I'activité des cardiologues

Pas du tout 1 9,1
Un peu 3 27,3
Modérément 6 54,5
Beaucoup 1 9,1
Limitation de la fréquentation des urgences

Pas du tout 2 18,2
Un peu 3 27,3
Modérément 5 45,4
Beaucoup 1 9,1

Tableau n° 11 : Point de vue des cardiologues sur la pratique de ’'ECG par les médecins généralistes

3.8.2 Modalités de fonctionnement des cardiologues

La plupart des cardiologues de ville ressentaient une forte demande de consultations. Cing d’entre
eux (45,4%) la ressentaient beaucoup, et deux modérément (18,2%). Un seul était en désaccord avec
ce fait.

Tous se disaient sollicités pour des relectures d’ECG a des fréquences variables : sept d’entre eux
I’étaient en moyenne une fois par mois (63,6%), deux (18,2%) I'étaient moins d’une fois par mois et
deux autres (18,2%) étaient contactés au moins une fois par semaine.

La plupart des cardiologues attachaient plus d’importance a une demande de consultation lorsque
celle-ci était accompagnée d’un ECG préalablement réalisé par le médecin généraliste (huit ; 72,7%).
Sept cardiologues (63,6%) organisaient leur planning de rendez-vous avec des créneaux dédiés aux
consultations d’urgence.

Les moyens de communication préférésétaient le mail et le fax : respectivement huit fois et neuf fois

cités (36,4% et 40,9%) (Tableau n° 10).
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Forte demande de consultation ressentie

Pas du tout 1 9,1
Un peu 3 27,3
Modérément 2 18,2
Beaucoup 5 45,4
Fréquence de demande de relecture / avis

Jamais 0 0
<1/mois 2 18,2
>1/mois 7 63,6
>1/semaine 2 18,2
Quotidiennement 0 0
Moyen de Communication préféré

Téléphone 5 22,7
Mail 8 36,4
Fax 9 40,9
Courrier 0 0
Utilité ECG joint au courrier de demande de consultation cardio

Oui 8 72,7
Non 3 27,3
Existence de créneaux d’urgence

Oui 7 63,6
Non 4 36,4

Tableau n° 12 : Modalités de fonctionnement des cardiologues

3.8.3 Comparaison des moyens de communication médecins généralistes / cardiologues

Les moyens de communication utilisés habituellement par les cardiologues étaient différents de ceux
des médecins généralistes : on ne distinguait pas de lien significatif entre les deux groupes (Test de

Fischer : p =0,10) (Tableau n® 11).
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Généralistes Cardiologues

Moyen de communication favori

Téléphone 26 5
Mail 12 8
Fax 14 9

p =0,10 (Test de Fisher)

Tableau n° 13 : Comparaison des moyens de communication utilisés par les généralistes et
cardiologues

3.8.4 Proposition d’un systéme d’astreinte pour la relecture d’ECG a distance

Concernant la mise en place éventuelle d’un systéme d’astreinte avec délivrance d’avis ou relecture a
distance, trois cardiologues étaient réfractaires. Les huit autres se disaient favorables a ce

fonctionnement avec au moins une astreinte par mois (huit cardiologues, soit 72,7%).

n %

Intéressé par un systéme rémunéré d’astreinte a distance

Oui 8 72,7
Non 3 27,3
Fréquence des astreintes

Pas du tout 3 27,3
<1/mois 3 27,3
> 1/mois 5 454

Tableau n° 14 : Proposition d’un systéeme d’astreinte a distance pour relectures d’ECG
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4 DISCUSSION

Les données recueillies au cours de notre étude ont permis de comparer certains résultats avec ceux
de la littérature. Leur analyse a pour but de proposer des pistes d’amélioration de la pratique de

I’ECG en médecine générale en Guadeloupe.

4.1 CARACTERISTIQUES DE LA POPULATION

La population guadeloupéenne recensée en 2013 par I'INSEE comptait 402119 habitants tous sexes
et ages confondus (29). En 2015, sur I'ensemble du territoire francais, la densité de médecins
généralistes ayant une activité libérale ou mixte était en moyenne de 104 pour 100000 habitants
(30), contre 70 environ pour la Guadeloupe.

Selon les chiffres du Conseil National des Médecins de France, sur I'année 2013, il y avait sur le
département guadeloupéen 530 médecins généralistes agés en moyenne de 52 ans, dont 38% de
femmes. Les 49,5% d’entre eux exercent en libéral, soit 262 praticiens. La densité de médecins
généralistes en activité réguliere, était de 128,7 pour 100000 habitants, tous types d’activité
confondus, et de 72 pour I'activité libérale (31).

Sans connaissance préalable de ces chiffres, nous avons recensé au démarrage de notre enquéte une
population de 262 médecins généralistes libéraux (aprés exclusion de ceux exercant a Saint-
Barthélemy et Saint-Martin). Notre échantillon, constitué de 42,3% de femmes et 57,7% d’hommes
avec une ancienneté moyenne d’installation de 20 ans (donc dgé d’environ 50 ans), était tres

comparable aux chiffres officiels.

4.2 EQUIPEMENT EN ECG ET MODALITES D’UTILISATION:

4.2.1 Taux d’équipement

Notre étude révele qu’un peu plus d’un médecin généraliste sur deux exergant en ambulatoire en
Guadeloupe est équipé d’un ECG (57%). Ce taux est comparable a la plupart de celles réalisées dans
d’autres départements francais, allant de 54,1 % (27) a 75% dans certaines zones essentiellement

rurales (32).
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4.2.2 Contexte et fréquence d’utilisation

Plus des deux tiers des médecins généralistes de notre étude utilisent majoritairement 'ECG pour
des motifs d’'urgence (douleur thoracique, palpitations, malaises ou dyspnée), bien qu’il soit décrit
dans la littérature qu’elles ne représentent que 5% de I'ensemble de I'activité d’un médecin
généraliste (10). Ces résultats sont également retrouvés dans la littérature (32)(33)(34)(35).

Ainsi, seulement un tiers d’entre eux l'utilisent principalement en contexte préventif, cadre

correspondant pourtant a la majorité des consultations de médecine générale.

Il est utiliséau moins une a plusieurs fois par semaine pour 80,7% d’entre eux. Cependant, I'échelle
de mesure choisie manquant de précision, ces résultats peuvent étre surestimés. Ceci représente un
volume annuel d’environ 50 ECG / an, ce qui est comparable au résultat d’une étude effectuée
aupres des médecins généralistes vosgiens dans une étude de 2014 (27), mais supérieur a celui d’'une
enquéte de pratique de 308 médecins généralistes de la région centre en 2011 (33). Dans I'ensemble
la fréquence d’utilisation semble insuffisante au regard des recommandations des sociétés savantes

ameéricaines(36).

4.2.3 Aides al'interprétation

La capacité d’interprétation avouée étant de niveau moyen pour la plupart des médecins
généralistes (52,6%), ils sont nombreux a éprouver des difficultés d’interprétation et de prise en
charge lors de situations complexes.

Pour les aider dans leur pratique, plusieurs outils sont utilisés bien qu’aucun ne prédomine
vraiment.La classique regle a ECG est toujours d’actualité, remplacée de plus en plus par le systeme
d’interprétation automatique intégré a la plupart des appareils modernes. Les systémes
d’interprétation automatisée permettent un gain de temps et améliorent sensibilité, rapidité
d’interprétation et risque d’erreur diagnostique (37)(38).

Pourtant, il est décrit dans la littérature une trés faible spécificité et un risque d’erreur
diagnostique,nécessitant une prise en compte du contexte clinique et une relecture systématique du
tracé par le praticien (37)(39)(40).

Ainsi, nombreux sont ceux ayant recours a un confrere spécialiste pour les aider dans les cas
d’interprétation difficile, et ce sont les cardiologues de ville qui sont le plus sollicités (49,1%). Cette
méthode, considérée dans la littérature comme le « Gold Standard » (40), est retrouvée dans la

plupart des études précitées.
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4.2.4 Moyens de communication / Télétransmission de ’'ECG

Les moyens de communications utilisés pour transmettre 'ECG sont divers.Nous observons dans
notre étude une préférence des médecins généralistes pour le téléphone portable avec ses
messageries instantanées pouvant intégrer des images et photos (45,6%). Ce résultat differe
nettement de ceux retrouvés dans la littérature, qui rapportent une utilisation majoritaire du Fax et
du Mail (34)(35).

Cela contraste avec I'utilisation préférentielle du fax et des emails par les cardiologues lorsqu’ils sont
sollicités pour relecture. Cette discordance pourrait ainsi expliquer la difficulté de

communicationparfois décrite par certains médecins généralistes et cardiologues.

A ce propos, il est prouvé que la demande de relecture spécialisée de 'ECG par télétransmission
diminue significativement : le colt global de prise en charge, le délai de prise en charge, le nombre

d’hospitalisations inutiles (41)(42).

4.2.5 Délai de réponse

Quel que soit le moyen de communication utilisé ou le correspondant choisi, le délai de réponse en
cas d’urgence est inférieur a une heure dans 60% des cas, taux nettement inférieur a ceux retrouvés
dans la littérature (35).

Ceci semble cohérent avec ladifficulté a entrer en contact avec le cardiologuementionnée par la

plupart des médecins généralistes (47%).
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4.3 FREINS A LA PRATIQUE DE L’ECG

Les facteurs limitant la pratique de 'ECG mis en évidence dans notre étude sont également retrouvés
dans des études similaires réalisées en métropoles. En Guadeloupe, I'absence d’équipement semble
principalement imputé a la proximité d’un cardiologue ou d’un service d’urgence, suivi d’'un mauvais
ratio colit-rentabilité et de la crainte du risque médico-légal. On retrouve des similitudes dans la
littérature avec comme cause premiere la proximité du cardiologue(33)(43)(44)(45), suivi du
probléeme de carence en formation spécifique. Les problémes de colit et de risque médico-légal
apparaissent au second plan (27)(33)(34).

Ainsi, une formation spécifique améliorée, une possibilité de relecture du tracé par un cardiologue
en cas de difficulté ainsi qu’une meilleure rémunération de l'acte « ECG » seraient les principaux
moteurs potentiels a I’équipement du groupe n’utilisant pas encore I'ECG.

Toutefois, ces comparaisons aux données de la littérature sont a considérer avec prudence en raison
d’un probléeme decomparabilité des populations étudiées. Les départements ou périodes

d’observation sont également différents.

4.3.1 Formation a l’ECG

Nous constatons une carence en formation a I'ECG chez la plupart des médecins généralistes de
notre étude. Parmi les médecins équipés (n=57), 30 (52,6%) considérent leur capacité
d’interprétation comme « moyenne » et 5 (8,8%) comme « insuffisante ». D’autre part, le manque de
formation en ECG est la 3° cause de non-équipement.

Dans le cursus universitaire des médecins généralistes francais, I'apprentissage de I'ECG fait partie
des objectifs a atteindre pour I'Examen Classant National (ECN) (46). Chaque étudiant se
perfectionne ensuite via ses expériences au cours des stages d’internat. Il peut exister des disparités
selon les terrains de stage choisis par I’étudiant, le passage dans un service de cardiologie n’étant pas
obligatoire.

Des études américaines déplorent une insuffisance de qualité d’interprétation de I'ECG par les
médecins généralistes et suggerent donc une amélioration de leur formation (47)(48)(49). Ainsi, les
sociétés savantes de '’AHA et de I’ACC préconisent aux médecins généralistes de garder un rythme

de pratique de 100 ECG / an pour conserver leurs compétences en ECG (36).

4.3.2 Cadre médico-légal

La crainte du risque médico-légal exprimée par les médecins généralistes est compréhensible. I

existe en effet 21 cas de jurisprudence a propos de cas isolés en médecine générale concernant un
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probléeme cardio-vasculaire entre 1988 et 2014. Pour 19 d’entre eux il s’agissait d’'urgence
coronarienne. Un cas était lié a la mauvaise surveillance clinique et biologique d’'un médicament
ayant induit une insuffisance rénale terminale, un autre lié a la négligence d’une douleur thoracique
post-effort qui s ‘est révélée étre une dissection aortique. A chaque fois, le médecin a été condamné
pour négligence et manque de moyen ayant induit un retard de prise en charge, parfois fatal.

Parfois I'ECG, pourtant recommandé dans ces situations, n’était pas tracable ou n’avait pas été
réalisé, mais aucun cas de condamnation n’était directement lié a une erreur d’interprétation

d’ECG(50).

4.4 FACTEURS FAVORISANT L’EQUIPEMENT EN ECG

Les médecins hommes, effectuant des gardes ou éloignés de plus de cing kilomeétres du premier
cardiologue sont significativement plus équipés que les autres, en accord avec certaines autres
études (33)(32). La participation antérieure a une formation médicale continue apparait aussi comme
un facteur favorisant dans notre étude. En revanche, le mode d’exercice en cabinet de groupe ne
semble pas étre associé a la possession de I'ECG, contrairement a certains résultats retrouvés dans la
littérature (32)(34)(35).

Certains autres facteurs ont probablement une influence sur la possession de I'ECG, comme
I'installation récente (médecins jeunes) ou le fait d’avoir recu une formation universitaire jugée
suffisante. lls ne sont pas significatifs dans notre étude du fait d’un probable manque de puissance
liée a la taille modeste de I'échantillon.

D’autre part, on remarque assez logiquement que le niveau d’interprétation augmente avec la
fréquence d’utilisation.

Enfin, plus I'ECG est utilisé en contexte préventif et plus le niveau d’interprétation est élevé, résultat
probablement lié a la finesse de lecture requise pour la détection de troubles électriques chez un
patient asymptomatique. Ce paramétre n’a jamais été exploré dans les études retrouvées dans la

littérature.

4.5 CONCERNANT LES CARDIOLOGUES

L’enquéte concernant les cardiologues vient enrichir notre étude en élargissant le champ de réflexion

avec le point de vue des cardiologues.
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La densité de cardiologues exercant en libéral en Guadeloupeest parmi les plus faibles du territoire
francais de moins de 7 pour 100000 habitants (51). Ceci contraste avec les chiffres de morbi-
mortalité liée aux pathologies cardiovasculaires en Guadeloupe qui devancent largement ceux de la

métropole (48)(31).

On remarque ainsi que les cardiologues recommandent la pratique de I'ECG en médecine générale,
en particulier dans les situations aigués. L'exemple le plus parlant fourni par un des cardiologues
interrogés est celui de la fibrillation auriculaire. Lorsque cette pathologie est intermittente, elle ne
peut étre détectée que lors de palpitations, survenant de facon imprévisible. Un médecin généraliste
consulté en urgence peut alors objectiver la maladie en capturant instantanément I'ECG
correspondant et instaurer un traitement anticoagulant. En revanche, le trouble peut passer
inapercu et donc induire une perte de chance pour le patient lorsque celui-ci doit attendre plusieurs

semaines une consultation spécialisée (53).

La pratique de I'ECG au cabinet en situation d’urgence semble également primordiale dans le
contexte actuel de sur-fréquentation des services d’urgence, observé depuis 10 ans, tant dans le
domaine public que privé. En France, selon un rapport de la Sécurité Sociale pour la Cour des
Comptes publié en 2014, le nombre de passages avait doublé de 1990 a 2001, passant 7 a 14
millions. Ce chiffre s’est encore majoré d’environ 30% jusqu’a 2012 pour atteindre 18,4 millions de
passages (54). Rien qu’en région lle-de-France le nombre d’admissions aux urgences est passé de
422045 en 2004 3 2899064 en 2014 (55).

En Guadeloupe, on enregistrait en 2012, 47929 passages aux urgences du CHU contre 73165 en 2015
(56). Parmi ces nombreuses consultations dans les services d’urgence, 30% ne présentent aucun

critere d’urgence, selon une enquéte réalisée pour I’ARS de Guadeloupe publiée en 2013 (57).

Il est prouvé que cette augmentation ne peut étre imputée uniquement aux causes démographiques
et au vieillissement global de la population. D’autres facteurs de causalité sont a préciser,

notamment I'insuffisance de la prise en charge médicale ambulatoire.

Plus de la moitié des consultations dans les services d’'urgence seraient de nature médicale et les
motifs liés la pathologie cardiovasculaire figurent en deuxieme position aprées ceux liés a lapathologie
gastro-entérologique, et seulement 2% des consultations aux urgences aboutiraient a une

hospitalisation (58).
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Les cardiologues interrogés sont également majoritaires a préconiser cet examen lors de la visite
pour la délivrance du CNCl a la pratique sportive pour le dépistage de cardiopathie silencieuse.

Pourtant, en ce qui concerne le suivi de patients a risque cardiovasculaire avéré, moins de la moitié
d’entre eux pensent que le dépistage et le suivi reviennent au médecin généraliste. Peut-on parler
alors de possible concurrence entre les deux spécialités ? Il ne nous semble pas raisonnable de le
penser au vu de la seule finalité qui est celle du service rendu au patient, et de la surcharge de travail
rapportée par les cardiologues. Selon eux, la pratique plus systématique de I'ECG par le généraliste
pourrait méme alléger modérément leur activité et réduire significativement le nombre de

consultations évitables aux urgences.
Enfin, étant régulierement sollicités pour relecture d’ECG, en général au moins une fois par mois, huit
cardiologues sur les 11 interrogés seraient favorables a la mise en place d’un systeme d’astreinte

organisée avec possibilité de relecture d’ECGa distance. Pour le moment, seules des sociétés privées

proposent ce service de relecture a distance avec une fiabilité parfois discutable (35).

4.6 FORCES ET FAIBLESSES DE L’ETUDE

Forces de I'étude

Les forces de notre travail sont multiples et résident notamment dans I'originalité de ce sujet n’ayant
jamais été traité en Guadeloupe. En outre, les études métropolitaines sur ce théme ne
s’intéressaient pas au point de vue des cardiologues.
Elles résident également dans le mode de recueil des données, effectué de maniere uniforme par un
seul et méme enquéteur, évitant un biais d’évaluation.
Par ailleurs, notre échantillon peut étre considéré comme représentatif de la population étudiée
pour plusieurs raisons :
- L’ensemble de la population précitée a été inclus
- La taille de I’échantillon obtenu (106) est suffisante et le taux de réponse de 42,6 % semble
acceptable pour ce type d’enquéte
- Les caractéristiques « age », « sexe » et « mode d’activité » de notre échantillon sont tout a
fait similaires aux données fournies par I'INSEE (31) et a celles détaillées dans une étude
effectuée aupres de 116 médecins généralistes libéraux exercant en Guadeloupe en 2012

(59).
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Ceci nous autorise donc a extrapoler nos résultats a I'ensemble de la population de médecins

généralistes libéraux exercant en Guadeloupe en réduisant le biais de sélection.

Concernant le questionnaire, une phase de pré-test a permis de valider les réponses possibles aux
différents items et de pouvoir présenter une majorité de questions sous forme ouverte.

Ceci permettant un remplissage interactif plus rapide, sans que la personne interrogée se sente
contrainte de donner une réponse qui ne lui convienne pas tout a fait. Ce format ouvert a pour butde
collecter des données qui n’ont pas été anticipées lors de la phase de test du questionnaire, et donc

enrichir I'étude par des réflexions nouvelles.

Par ailleurs,le mode de remplissage du questionnaire ne montre pas de différence significative sur les
questions subjectives selon que le médecin ait rempli seul le questionnaire ou face a I'enquéteur
(test en annexe n° 3). Ceci nous garantit une certaine validité interne de la méthode de recueil et

nous évite un biais de mesure.

Faiblesses de I’étude

Cependant notre étude a aussi ses limites. Une étude observationnelle descriptive ne peut conclure a
des relations de causalité mais uniquement a I'existence d’une association entre les facteurs
mesurés : le niveau de preuve reste faible.

La puissance de notre étude aurait pu étre augmentée par un taux de réponse supérieur. En effet,
I'analyse bi-variée nécessitant la comparaison des deux sous-groupes « ECG+ » et « ECG- », un
recrutement de sujets plus important aurait probablement permis de faire apparaitre de nouvelles
associations entres les facteurs mesurés.

Le mode de recrutement met aussi en cause la représentativité de la population étudiée par un
probable biais de sélection. En effet, les médecins répondant a une invitation par téléphone ou mail
peuvent étre plus intéressés par le sujet et donc entrainer une surreprésentation de ceux équipés
d’un ECG.

Le caractére subjectif de certains items des deux questionnaires pose également probléme dans son
interprétation statistique, bien qu’il semble inévitable dans cette enquéte de pratiques. La mesure
du ressenti des professionnels sur leur formation, de leurs difficultés au quotidien, ou I'estimation de
leur niveau d’interprétation de I'ECG enrichissent notre étude en y apportant une dimension

humaine, indispensable au bon exercice de la profession médicale.
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Il existe aussi un biais de mémoire : une question posée a un instant donné portant sur des actes
effectués dans le passé (exemple : nombre d’ECG réalisés) entraine un risque d’erreur ou de résultats
approximatifs.

Toutes ces raisons impliquent une certaine prudence quant aux conclusions a tirer de notre enquéte.

4.7 OUTILS PROPOSES POUR L’AMELIORATION DES PRATIQUES DE L’ECG EN MEDECINE
GENERALE EN GUADELOUPE

4.7.1 Fiche d’interprétation systématique de I'ECG

Nous proposons une fiche de lecture systématisée de I'ECG, élaborée a partir de celle proposée dans
un livre phare dédié a I'aide a l'interprétation(60). Celle-ci a été complétée pour que puissent y
figurer le contexte clinique ainsi que l'orientation idéale du patient en fonction des résultats de
I’analyse.Elle permet de n’oublier aucun détail lors de I'interprétation.

Cet outil est en phase de relecture et validation par une équipe de cardiologues, et sera joint au

présent manuscrit.

4.7.2 Uniformisation des moyens de communication entre généralistes et spécialistes

Notre étude a permis de constater que les moyens de communication utilisés par les médecins
généralistes différent de ceux préférés des cardiologues. L'utilisation d’'un seul et méme moyen de
communication permettant la télétransmission de I'ECG permettrait de faciliter les échanges de
données.

Le fax (préférentiellement utilisé par les cardiologues) ne semble pas étre la meilleure option. Son
utilisation est non sécurisée et trés chronophage. De plus, le document transmis est parfois de
mauvaise qualité, source d’erreur potentielle.

Le téléphone portable et [l'utilisation d’applications de messageries instantanées comme
« Whatsapp » (largement utilisée par les médecins généralistes) est en revanche trés pratique et
rapide, mais n’est pas sécurisée et ne propose aucun cryptage des données, mettant en péril le
secret médical que tout médecin est tenu de respecter.

Il existe des messageries médicales sécurisées comme « Apicrypt », encore confidentielles chez les

médecins généralistes, accessibles pour 69€/an (61).
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4.7.3 Astreinte organisée pour délivrance d’avis cardiologiques a distance

A la demande de nombreux médecins généralistes enquétés dans ce travail et dans d’autres études
traitant du méme sujet, nous avons imaginé la mise en place d’un systéme d’astreinte cardiologique
a distance. Les cardiologues volontaires seraient inscrits sur une liste d’astreinte financée par I’ARS,
proposant une rémunération forfaitaire. En effet, les actes de médecine a distance (ou
télémédecine) ne sont pas encore codifiés pour permettre une tarification a I'acte.

Au rythme moyen d’une fois par mois, le cardiologue d’astreinte « télécardio » répondraient aux
demandes des médecins généralistes depuis son domicile, via un outil de communication validé,
efficace et sécurisé.

Comme explicité précédemment, ce systéme favoriserait une amélioration de la prise en charge
ambulatoire des patients et permettrait de: soulager modérément l|'activité quotidienne des
cardiologues, réduire le nombre de consultations inutiles aux urgences et par conséquent limiter les
dépenses de santé dans ce domaine. Une étude pratique médico-militaire aupres des médecins
d’unité avance méme que 49% des consultations spécialisées relatives a une anomalie ECG serait

évitable par ce biais (p<107) (62).

4.7.4 Réseau officiel de cardiologueslibéraux

Une piste serait de mettre a disposition des médecins généralistes une liste officielle de cardiologues
référents pour répondre aux avis selon le secteur géographique concerné. Cela permettrait une
répartition plus équitable des demandes d’avis et simplifierait les démarches du praticien au

quotidien.

4.7.5 Formations a I’ECG

Des formations locales plus fréquentes, adaptées a la pratique de I'ECG en médecine générale,
seraient indispensables. Elles pourraient se présenter sous forme de séminaires et de rencontres de
groupes de pairs. Ces réunions favorisent les échanges directs entre individus et apportant ainsi une

dimension humaine, primordiale dans notre métier.

4.7.6 Développement de la télémédecine en Guadeloupe

La télémédecine est reconnue depuis 2010 par la loi « Hopital Patient Santé Territoire » (HSPT). Elle
requiert un partage des responsabilités médicales, un matériel certifié ainsi qu’un recueil du

consentement du patient.
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Il existe depuis peu en Guadeloupe un outil WEB, sous forme de plateforme interactive, nommé
« Courbaril »(63). |l fait partie des ENRS (Espaces Numériques Régionaux de Santé), mis en place par
la GCS e-santé de Guadeloupe et pilotées par I’ARS.

Il propose :

- un service de messagerie de santé « espace de confiance e-santé », gratuit, sécurisé et
permettant la communication directe entre praticiens.

- un logiciel de télémédecine sécurisé pour I'envoi de données et la constitution de dossiers
médicaux virtuels complets. Il permet une réponse écrite horodatée, tracée, et donc
opposable.

- une application mobile « courbaril play », gratuite, offrant la possibilité de prise de photos
sécurisées et d’envoi direct au spécialiste. Elle est déja utilisée dans la prise en charge et
surveillance de patients souffrant de plaies chroniques, souvent suivies par plusieurs

soignants (infirmieres a domicile ou médecins). Elle serait facilement adaptable a I'ECG.

4.8 CONCLUSION

Dans notre étude, plus de la moitié des médecins généralistes exercant en libéral sont équipés de
I'ECG. Ils en font principalement usage de fagon ponctuelle en situation aigué. Les principaux facteurs
favorisants sont I'éloignement du cardiologue ou du centre hospitalier le plus proche et le niveau de
formation a I'ECG. Le volume annuel d’ECG réalisés, bien que similaire aux résultats retrouvés dans
d’autres études, reste faible. Les médecins généralistes doivent donc réaliser I'ECG plus
fréguemment et améliorer le suivi de leurs patientsa risque cardiovasculaire.

En effet, conformément aux résultats de la littérature, la carence en formation spécifique, le colt
important de I'appareil et la crainte de poursuite judiciaire en cas d’erreur d’interprétation
apparaissent comme les causes principales de I'absence d’équipement.

Nombreux sont les médecins généralistes sollicitant un cardiologue de ville pour les aider dans les
cas d’interprétation difficile mais il n’existe a I’heure actuelle aucun outil officiel pour encadrer cette
collaboration.

Afin d’améliorer I'offre de soin ambulatoire dans la pathologie cardiovasculaire, différents moyens
innovants sont proposés : la création d’'un systéeme d’astreinte pour relecture d’ECG a distance,
I"'uniformisation des moyens de communication ou le développement de la télémédecine.

Ces outils pourraient étre par la suite testés et comparés afin de retenir le meilleur d’entre eux.
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6 ANNEXES

6.1

QUESTIONNAIRE DEDIE AUX MEDECINS GENERALISTES

Questionnaire ANONYMe aux Médecins Généralistes
exercant en Guadeloupe sur I'ECG dans la pratique courante
en cabinet (16 questions max) — 3 min max au total
(Chaque médecin participant recevra par mail la synthése de cette étude)

a. Etes-vous? [m] Homme O Femme

b. Dans quelle commune exercez-vous ?

c. Comment exercez-vous ? O Cabinet individuel o Cabinet de groupe
d. A quelle distance se trouve le cardiologue le plus proche ? O <5km
O 5a10km
O 10a15km
ml >20 km
1. Depuis quand étes-vous en activité ? (Question ouverte) o <10 ans
o 10a 20 ans
o 20a30ans
m] > 30 ans
2. Effectuez-vous des Gardes? O Oui
o Non
3. Avez-vous une Activité Spécialisée en plus de la médecine générale ?
m] Aucune
O Médecine du Sport
O Médecine d’Urgence
ul Gérontologie-Gériatrie
ul Ostéopathie
O Médecine Vasculaire
O Acupuncture-Mésothérapie
o Homéopathie
O Allergologie
m] Nutrition
ul Médecine Légale
m] Expert Assurance
O Médecine esthétique
m] Autre :
4. Etes-vous équipés d'un ECG au cabinet ? o Oui (Sautez les questions 13 a 15)
o Non (Rdv a la question 13)
5. Combien d’ECG réalisez-vous en moyenne : o =1 / mois
O = 1/ semaine
m] =1/ jour
o Jamais ou < 1/mois

6. Comment jugez-vous votre Capacité a interpréter correctement un ECG ?

m] Bonne
O Moyenne ou suffisante
o Insuffisante
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7. De quelle(s) Fonction(s) est équipé votre ECG ?

Aucune ; Tracé papier simple
Interprétation automatique
Connexion PC : Bluetooth, Wifi ou USB
Télétransmission intégrée

Ne sait pas

Oo0o0ooag

8. Quelle(s) Aide(s) a l'interprétation utilisez-vous ?

Aucune

Regle a ECG

Aide de l'interprétation automatique

Sollicitation d’un confrere

Plateforme d’interprétation en ligne / Télémédecine

Oo0Oooag

9. Lorsque vous avez besoin de 'avis d'un confrére généraliste ou cardiologue, quel Moyen
de Communication utilisez-vous préférentiellement ? (1 seule Réponse)

Téléphone ou MMS
Mail

Fax

Courrier

I |

10.Quel est votre Interlocuteur Favori en cas de nécessité d’avis sur un ECG en urgence ?
(1 seule Réponse)

Confrere généraliste

Confrere cardiologue

CHU / USIC

Samu

Plateforme en ligne ou télémédecine

O0o0ooag

11.En cas de doute sur un tracé en cas d'urgence, sous quel Délai recevez-vous une réponse
en général ?

O Moins d’une heure
O Plus d’'une heure
a Sans Objet

12.A quelle situation clinique correspond la plupart des ECG que vous réalisez ?

(1 seule Réponse)

] Certificat de Non Contre-Indication au Sport

o Instauration/Modification/ Surveillance d’un
traitement ayant un impact cardio-vasculaire

O Suivi annuel des patients chroniques avec FARCV

Palpitation, Trouble du rythme
Malaise, Lipothymie, Syncope
Dyspnée aigué

Douleur thoracique

Trouble Ionique

Aucune

Oo0Ooooao




13.(Si Non) Pour quelle raison principale avez-vous fait ce choix ? (1 seule Réponse)

O00o0ooooaog

Manque de Temps

Cadre Médico-Légal

Coiit / Rentabilité défavorable
Cardiologue / Urgences a proximité
Manque de Formation

Manque d’Intérét pour cet acte
Interprétation Automatique non fiable
Pas de Télétransmission ou télémédecine

14.(Si Non) Lorsqu’un patient nécessite un ECG dans sa prise en charge, que pensez-vous

de la disponibilité des cardiologues en général ?

m}
m}
m}

Disponibles en général

Peu ou moyennement disponibles

Pas assez disponibles, patient adressé aux
urgences

15.(Si Non) Quel(s) facteur(s) pourrai (en) t vous pousser a vous Equiper d'un ECG au

cabinet ? (Question ouverte)

16.Hors contexte d’'urgence, sous quel Délai moyen vos patients ont leur rdv chez le

cardiologue ?

> 3 mois
> 1 mois
<1 mois

O
O
O
O Dans la semaine

17.Dans le cursus de médecine générale, pensez-vous que 'Enseignement sur 'ECG  soit

suffisant ?

18.Avez-vous déja participé a une FMC sur 'ECG ?

19.Seriez-vous intéressé pour y participer ?

O Oui
O Non
O Oui
O Non
0 Oui
O Non

20.Selon vous, par quel moyen pourrait-on optimiser les Echanges entre MG et Cardiologues

dans ce contexte ?

* Votre mail pour recevoir les résultats de I'étude :

Groupe (ECG -) : 11 questions //// Groupe (ECG +) : 16 questions

(Questionnaire testé au préalable sur un échantillon de 10 médecins)

JE VOUS REMERCIE DE VOTRE PARTICIPATION
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6.2 QUESTIONNAIRE DEDIE AUX CARDIOLOGUES

=

= =
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>

©

Questionnaire Anonyme aux Cardiologues exercant En
Guadeloupe sur le recours a I'ECG dans la pratique

courante de médecine générale

Ce[uestionnairefaitBuite@@nePremiére@Btude@upresed 00généralistes@Bxercant@nuadeloupe.AeDutl
estlepréciserMacces@TECCBtBonMtilisationParlesgénéralistes,TfindeProposeresPistest’amélioration
pour@épondref@n@emandedefacon®ptimale®tfavoriserfinelneilleurePrise@n@harge@espatients@nl
ambulatoire.B

(Unf@ien@ontenant@es@ésultats@elétudeBousBera@ommuniqué)

Pensez-vous@ueECGRst@inButilfueoiventdtiliser@es@nédecins@énéralistes@ans
leur@ratique@ourante@m

Ouil
Nonf

ABondition@'uneformation@daptée@t@ une@ossibilité@e@electurePar@n@ardiologuel
en@as@e@oute,ensez-vousfueles@énéralistes@oiventPratiquer@égulierementdes
ECGRmM

Ouil
Nonf2

Sibui,@Mans@uelles@irconstances@onsidérez-vous@ueleédecin@énéralistePuissel
'utiliser@@

Symptomatologie@iguéfdouleur@horacique,alpitations-troubles@ulythme,@yspnée)
Dépistage@tBuivideatientsAvecFdRCVAdentifié(s)Bans@ardiopathie@onnuel
Certificat@e@on@ontre-indication@uBport®

Autreld

Ressentez-vous@ineforte@emande@e@onsultations@ntrainant@ineBurchargee@ravail 2
auluotidienA

Pas@uout®
Unpeuld
Modérémentm
Beaucoup@

Pensez-vous@ue@utilisationPlusfiréquente@eMECGDar@es@nédecins@énéralistes?
formés@t@ntrainésMourraitBoulager®otre@xerciceAufuotidien @@

Pas@uoutl
UnBeul
Modérémentn
Beaucoup@
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SIS

==oogoe

©

==0o0googe

12.

=

Pensez-vous@uefafratiquedlusBystématiqueeMECG@BnEnédecineEénéralepuissel
limiter@e@ombre@e@onsultations@ux@rgences@d

Pas@uloutl
UnBeuld
Modérément
Beaucoup®@

ARjuellefréquence®tes-vousBollicitésparBes@FénéralistesPourelecture@DuBide @R
I'interprétation@’ ECGRE

Jamais@
Exceptionnellement@
Parfoisf

Souvent(@
Tous(lesfours@ufresquel

Par@uel@noyen@e@ommunicationpréférez-vous@tre@ontacté@n@as@ urgenceourd
avis@@electure@ unECGRA

Aucun,fepréferemepasBtre@érangéMour@elald
Pas@e@ontact@irect,BriaBecrétaire@niquement

Courrierl

Téléphoneortable, MMS@uinessagerienstantanée@vec®hotol
Fax@

Mail@

Autre,Bréciseri

Attachez-vous@lus@’'importance@finefemande@e@onsultation@nfirgenceforsque el
courrier@u@énéraliste@stBccompagnéd’ unECGRéaliséAubdréalable@d

Ouil
NonfZ

. Réservez-vous@es@réneauxforaires@édiés@ux@onsultations@rgentes@@

Quill
Nonf

. Seriez-vousrétAparticiper@flinBystemed’astreinte@roulement),@émunérée,@édiée AR

I'interprétation@mistance@ ECGHssus@e@onsultations@e@nédecine@énérale@

Pas@uf@out
Exceptionnellement@
Parfois{1@ois@mois@Enaximum)
Régulierement>MA fois@ Mois)@

Commentairesfibres@BuggestionsBur@ECG@éaliséparBesBénéralistesz

=

=

=

JEWOUSREMERCIEDEWOTRE®PARTICIPATIONTE

Thibaut@HILIPPER
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6.3 TEST DE NON INFLUENCE DU MODE DE REMPLISSAGE

Pour une question subjective sur la motivation pour une formation continue sur I'ECG, il n’y avait pas

de différence significative sur le mode de remplissage du questionnaire : Hétéro ou Auto-

remplissage :
Réponse a la question 19 : « intéressé par une formation sur 'ECG »
oul NON
Auto-remplissage 40 7
Hétéro-remplissage 51 8

p-value : 0.58 (test exact de Fisher)
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7 SERMENT D’HIPPOCRATE

Au moment d’étre admis a exercer la médecine, en présence des maitres de cette école et de
mes condisciples, je promets et je jure d’étrefidéle aux lois de I’honneur et de la probité qui la
régissent.

Mon premier souci sera, de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous les
éléments physiques et mentaux, individuels collectifs et sociaux. Je respecterai toutes les
personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune discrimination selon leur état ou
leurs convictions.

Jinterviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur
intégrité ou dignité.

Méme sous la contrainte, je ne ferai usage de mes connaissances contre les lois de
I’humanité.

Jinformerai les patients de décisionsenvisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences.
Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances
pour forcer leurs consciences.

Je donnerai mes soins a I'indigent et a quiconque me les demandera.

Je ne me laisserai influencer ni par la recherche du gain ni par la recherche de la gloire.

Admis dans I'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me sont confiés. Recu a l'intérieur
des maisons, je respecterai les secrets des foyers.

Et ma conduite ne servira pas a corrompre les meeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances, sans acharnement.

Je ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai I'indépendancenécessaire a I'accomplissement de ma mission.

Que je sois modéré en tout, mais insatiable de mon amour de la science.

Je n’entreprendrai rien qui ne dépasse mes compétences ; je les entretiendrai et les
perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.

Japporterai mon aide a mes confréres ainsi qu’a leurs familles dans I’ adversité.
Que les hommes et mes confréres m’accordent leur estime si je suis fidele ¢ mes promesses,

Que je sois déshonoré et méprisé si j'y manque.
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