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|.  INTRODUCTION

Le médecin généraliste joue un réle de pivot central dans I’organisation des soins primaires.

Comme le rappelle I’article L.4130.1 de la loi HPST (1), on compte , parmi ses missions, le
dépistage des pathologies cardiovasculaires, la gestion de 1’urgence , le recours a des
spécialistes et notamment aux cardiologues.

Les dernieres données de 1’Observatoire de Médecine Générale, bien que datant de 2009 (2) ,
relevent que 32,3% des consultations ont été en rapport avec une pathologie cardiovasculaire.
Le suivi, le dépistage et la prévention secondaire du risque cardiovasculaire sont donc les
principaux recours au médecin généraliste.

Par ailleurs, le code de santé publique (3) stipule que « 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 »

Parmi ces moyens techniques, on compte I’électrocardiogramme qui est un examen non
invasif, reproductible et réalisable au cabinet de médecine générale.

Il permet une représentation graphique de I’activité électrique du cceur, sur une durée de
quelques secondes.

Cette activité est recueillie sur un patient allonge, au repos, par des électrodes posées a la
surface de la peau. Ces électrodes enregistrent des signaux electriques (déflexions) dans au
moins douze dérivations, dont six dans le plan frontal (électrodes frontales) et six dans le plan
horizontal (électrodes précordiales).

L’activité électrique peut €tre enregistrée et reproduite sur papier millimétre.

Activation électrique du coeur

Bundle
branches

Ventricular

Time [ms]

11 est ’outil du diagnostic de trés nombreuses maladies cardiaques ou extracardiaques.



C’est donc un examen complémentaire trés utile dans le diagnostic et la surveillance des
pathologies cardiovasculaires.

Ainsi, dans le cadre de I’'urgence, les recommandations européennes et francaises préconisent
la réalisation d’un ECG pour les indications suivantes : douleur thoracique, dyspnée aigue,
malaise et perte de connaissance, palpitations.

Il est également indiqué dans le suivi du patient diabétique, le dépistage de la fibrillation
auriculaire chez le sujet agé de plus de 65 ans, le suivi du patient hypertendu, le suivi du
patient coronarien.

La question de recherche de ce travail est d’évoquer les modalités d’utilisation de
I’électrocardiogramme dans la pratique courante de la médecine générale, d’évaluer le taux
d’équipement dans les Bouches du Rhone et de stratifier les freins a son utilisation, mais
également d’étudier ’apport de ’ECG en médecine générale dans le cadre de la consultation
d’urgence.



. MATERIEL ET METHODES

A. Objectif de notre etude

L’objectif principal de notre enquéte était d’étudier les pratiques des médecins généralistes

des Bouches-du-Rhéne en matiere d’électrocardiographie, pour cela, nous avons mesure :
-le taux d’équipement ECG,

-le mode d’utilisation de I’ECG et les motifs cliniques de réalisation,

-la fréquence d’utilisation,

-la confiance dans I’interprétation et ses déterminants,

-I’utilisation de I’interprétation automatisée et le recours aux aides a la lecture ECG,

-la connaissance de réseaux télé-experts cardiologiques.

Nous avons également interrogé les médecins sur les freins a 1’équipement ECG.

L’objectif secondaire était d’étudier 1’apport de 1’¢lectrocardiogramme dans la consultation

d’urgence en médecine générale. Pour cela nous avons demandé aux médecins équipés de
renseigner le diagnostic de leur dernier tracé réalisé au cabinet pour un motif clinique urgent.

B. Type d’étude

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

C. Criteres d’inclusion / d’exclusion

Notre enquéte a été menée aupres des medecins généralistes des Bouches du Rhone.

o Pinclusion &aient -
Médecin généraliste en activité, thése,
Exercer en cabinet libéral dans les Bouches du Rhone.

Les praticiens qui n’étaient pas équipés d’un ECG pouvaient répondre a la premiére partie du
questionnaire.

itres d'exclusion étaient :
Médecins exercants exclusivement en SOS Médecins,

Médecins généralistes retraités,

Médecins généralistes a activité hospitaliére exclusive,

Médecins généralistes hors du département des Bouches du Rhone,
Questionnaire avec des réponses non conformes ou incompletes.

D. Recueil de données

Le recueil de données s’est déroulé sur une période de trois mois, s’étalant de début mars a fin
mai 2020.
Le questionnaire était en ligne, sur la plateforme Google Forms.

Pour le diffuser au maximum de médecins généralistes, nous avons employé différentes voies
de communication :



-les réseaux sociaux :

Facebook :

Le groupe privé « Remplacement/Collaborations/Cessions médecins PACA », de 1804
membres.

Le groupe privé « Internes de Marseille et ses périph — Officiel SAIHM » de 1487 membres.

WhatsApp :

Le groupe privé « Médecins de la Crau » de 11 médecins généralistes de Saint Martin de
Crau.

Le groupe privé « Sentinelle Covid19 Istres » de 39 médecins généralistes d’Istres.

-les appels téléphoniques aupres de médecins généralistes des Bouches du Rhone, afin de
recueillir leur e-mail.

100 numéros de téléphone (sur un total de 2900) ont été récupérés sur le site des pages jaunes.
Sur 100 appels, nous avons obtenu 20 mails, et 10 ont répondu au questionnaire.

Ainsi, ce mode de recueil s’est révélé peu fructueux.

-la_publication du questionnaire sur le site du CDOM13 (Conseil Départemental des Bouches

du Rhoéne de 1’Ordre des médecins).

hopital d’Arles, Mme

> o 1re de 1 )
stallés ou remplacants

Sanchez Aurélie, par mailing liste, auprés des médecins généralistes in
du pays d’Arles et alentours (Vallées des Baux, Alpilles), 63 membres.

-la diffusion directe par mail auprés des anciens internes de médecine générale d’Aix
Marseille Université, de la promotion 2015, 270 membres.

-la diffusion directe par mail aupres des médecins généralistes Maitres de stage Universitaire
des Bouches du Rhéne (MSU), 69 membres.

Au total, nous avons diffusé le questionnaire :
Directement aupres de 462 médecins généralistes des Bouches du Rhéne.

Nous avons obtenu un total de 162 réponses. Notre taux de réponse par sollicitation directe
est de 35%.

E. Questionnaire

Le questionnaire a été réalisé sur Google Forms, il contient un total de 29 questions et se
divise en 3 parties.

La premiére partie traite des données médico-sociales des médecins généralistes des Bouches
du Rhone.

La deuxiéme partie traite des généralités de la pratique de ’ECG au cabinet de médecine
générale.

La troisieme partie traite de la pratique de I’ECG dans le cadre de la consultation d’urgence
au cabinet de médecine générale.



Les questions de cette troisieme partie s’appuyaient sur le dernier tracé ECG réalisé au
cabinet de médecine générale.

F. Analyse et traitement des données

L’ensemble des données ont ét¢ extraites dans le logiciel Excel version 15.25.

L’analyse statistique a été réalisée a 1’aide du site BiostaTGV, par les tests du chi2 et de
Student.

Les parties 2 et 3 de notre travail ne concernent que le groupe de médecins équipés en ECG
(ECGH).



. RESULTATS ET ANALYSES

A. Caractéristigues sociodémographiques

1. Genre

Parmi les 162 médecins répondants, 46,2% étaient des hommes (n=75), et 53,7% étaient des
femmes (n=87).

Répartition des sexes

46,2% 53,7%
Hommes Femmes
2.  Age

La moyenne d’age des 162 médecins interrogés était de 42 ans.
La tranche d’age des moins de 30 ans représentait 19,10% (n=31).
La tranche d’age des 30 a 40 ans représentait 38,30% (n=62).

La tranche d’age des 40 a 50 ans représentait 13% (n=21).

La tranche d’age des 50 a 60 ans représentait 11,70% (n=19).

La tranche d’age des plus de 60 ans représentait 17,80% (n=29)

Tranches d’ages Homme Femme Total |
Moins de 30 ans 8 23 31 \
30 & 40 ans | 25 | 37| 62|
| 40 & 50 ans | 10 | 11 21|
150 & 60 ans | 11| 8 19
Plus de 60 ans | 21 8 29
Total général 75 87 162



Répartition des ages et du genre

45.00%

40.00% 38.30%
35.00%
30.00%
25.00% 22,8%
20.00% 19.10% 17.80%
o 15,5%
14,2% .

15.00% 13.00% 11.70% 12:9%
100 9% 6, 2%6 8% 68%, 0% 4,9%

5.00%

0.00%

Moins de 30 ans 30 a40ans 40 3 50 ans 50 a 60 ans Plus de 60 ans

B Hommes ™ Femmes M Total

3. Type d’exercice

Les médecins qui exergaient en groupe représentaient 52% de 1’effectif total (n=84).

Les médecins qui exercaient seuls représentaient 29% de ’effectif total (n=47).

Les médecins qui exercaient en Centre médical 7 /7 représentaient 19% de I’effectif total
(n=31).

Type d'exercice médical

52%

1

M En Centre Médical 7/7 En groupe de médecins généralistes M Seul

On note une forte dependance entre le type d’exercice et 1’age (p-value : 0.0013).

Les médecins généralistes de moins de 40 ans exercent en groupe a 52,5% (n=49), seul a
23,5% (n=22), en centre médical 7/7 & 23,5% (n=22).

Les médecins généralistes de plus de 40 ans exercent en groupe a 50% (n=35), seuls a 36%
(n=25), en centre meédical 7/7 a 13% (n=9).
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Type d’exercice

En Centre Médical En groupe de médecins

Tranches d’age 717 généralistes Seul Total

Moins de 30 ans 2 21 8 31
30 240 ans 20 28 14 62
40 a 50 ans 6 6 9 21
50 a 60 ans 2 10 7 19
Plus de 60 ans 1 19 9 29
Total 31 84 47 162

Parmi _les médecins généralistes exercant seuls (n=47) : 47% ont moins de 40 ans (n=22) et
53% ont plus de 40 ans (n=25). Notons que 30% ont 30 a 40 ans (n=14).

Parmi les médecins généralistes exercant en groupe (n=84) : 58% ont moins de 40 ans (n=49),
42% ont plus de 40 ans (n=35). Notons que 22% ont plus de 60 ans (n=19).

Parmi les médecins généralistes exercant en centre médical 7/7 (n=31) : 71% ont moins de 40
ans (n=22), 29% ont plus de 40 ans (n=9).

On note une indépendance entre le type d’exercice et le sexe (p-value : 0,13).
On note une indépendance entre le type d’exercice et la taille de la ville d’exercice (p-value :
0,28).

4.  Type d’exercice et mode de consultation

Consultations libres Consultations sur
exclusivement rendez-vous uniguement | Mixte Total
Centre Médical 7/7 28 1 2 31
3 43 38 84
Seul 3 21 23 47
Total général 34 65 63 162
- i| < deci .

En groupe : 48% pratiquent des consultations libres (mixte ou libre exclusif) (n=41)

Seuls : 55% pratiquent des consultations libres (mixte ou libre exclusif) (n=26)

En centre médical 7 /7 : 96% pratiquent des consultations libres (mixte ou libre exclusif)
(n=30)

. lisation gé h

a) Taille d illes d o
On note la répartition suivante :

39% des médecins exergaient dans une ville de moins de 20 000 habitants (n=63).
29% des médecins exercaient dans une ville de 20 000 a 50 000 habitants (n= 47).
32% des médecins exergaient dans une ville de plus de 50 000 habitants (n=52).

11



Taille de la ville d'exercice

39%
29% 32%

Ville de moins de 20 Ville de 20000 a 50 Ville de plus de 50
000 habitants 000 habitants 000 habitants

On note une indépendance entre le sexe et le lieu d’exercice (p-value : 0,11).
On note une indépendance entre 1’age et le lieu d’exercice (p-value : 0,38).

b) . , o

Distance cabinet - Service d'Urgences

60.00%

50.00%
40.00%
30.00%
20.00%
10.00%
3.70%
0.00% |

Moins de 10 kms d'un 10 a 30 kms d'un service Plus de 30 kms d'un
service d'Urgences d'Urgences service d'Urgences

96,30% des cabinets de médecine générale sont situés a moins de 30 kilométres d’un service
d’Urgence :56,20% sont situés a moins de 10 kms d’un Service d’Urgences, 40,1% sont entre
10 et 30 kms.

6. 3ai ’ ' ’
d’urgence

a)

Parmi les 162 médecins interroges :

14,2% obtiennent une consultation cardiologique dans la journée (n= 23)

42,6% obtiennent une consultation cardiologique dans la semaine (n=69)

31,5% obtiennent une consultation cardiologique sous quinze jours (n=51)

11,7% envoient leurs patients aux Urgences, ayant des délais estimés trop longs (n=19).

12



Délais d'obtention d'une consultation cardiologique

d'urgence
42.60%
31.50%
14.20% 11.70%
Dansla journée Dansla semaine J'envoie aux Sous 15 jours
Urgences car les
délais sont trop
longs
b) . o
[ . e | ille de la vill

Les délais d’obtention d’une consultation cardiologique sont significativement différents en
fonction de la taille de la ville d’exercice (p-value : 0,028).

, 73% obtiennent une

, 51% obtiennent

, 47,6% obtiennent

1 ] 01NnS d d
une consultatlon cardlologlques d urgence en moins d’une semaine (n—30)

Delais consultation cardiologique ettaille de la ville

Ville > 50 000 habitants 50%
(]
Q
o
% Ville de 20 000 a 50 000 habitants 47%
3 4%
|
Ville < 20 000 habitants 33%
L 1%
0 0,1 0,2 0,3 0,4 0,5 0,6

® J'envoie aux Urgences car les délais sont trop longs ®Sous 15 jours = Dans la semaine ®Dans la journée
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Le lien entre 1’age du médecin et le délai d’obtention d’une consultation cardiologique
d’urgence est significatif (p-value : 0,02).

0% ont moins de 30 ans, 26, 1% ont 30 a 40 ans 17, 4% ont 40 a50 ans, 21,7% ont 50 a 60
ans, 34,8% ont plus de 60 ans.

17 4% ont moins de 30 ans, 52 2% ont 30 a 40ans 10 % ont 40 a 50 ans, 8, 7% ont 50 a 60
ans, 11,6% ont plus de 60 ans.

27 ,5% ont moins de 30 ans, 29 4% ont 30 a 40 ans 11 8% ont40 a 50 ans 9,8% ont 50 a 60
ans, 21,6% ont plus de 60 ans.

26 3% ont moins de 30 ans, 26 3% ont 30a 40 ans, 21 1% ont 40a 50 ans, 15 8% ont 50 a 60
ans, 10,5% ont plus de 60 ans.

Délai consultation cardiologique d'urgence en fonction de I'age
0,6

52,2%
0,5
0,4
34,8%
29,4%
03 26,1% 26,3%  26,3% 27,5%
21,7% 1,1% 21,6%
0, 0,
0,2 7,4 17,4% 5.8%
01§7% 11, 6Aa 105¢y 11 868%
0,1
0,0% I I
0
Dansla journée Dansla semaine J'envoie aux Urgences car Sous 15jours

les délais sonttrop longs

m30a40ans ®m40a50ans m50a60ans Moins de 30 ans  ®Plus de 60 ans
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Délai d'obtention d'une consultation cardio et mode de consultation

Consultations sur rendez vous uniquement - 23 _
Consultations libres (sans rendez-vous) - 21 -

0 10 20 30 40 50 60

H Dans la journée Dans la semaine W J'envoie aux Urgences car les délais sont trop longs B Sous 15 jours

L’analyse statistique est a la limite de la significativité (p —value : 0,52) sur I’ensemble des
répondants.

Lorsque I’on oppose [Consultations sur rendez-vous uniquement] (n=65) et [Consultations
libres (sans rendez-vous] (n=34) on obtient un tres fort lien de dépendance (p-value : 0,016).

Ainsi on note la répartition suivante :
il deci ltations lit n=34) -
79,4% obtiennent une consultation en moins d’une semaine (n=27),
11,7% obtiennent une consultation sous quinze jours (n=4)
8,8% envoient leurs patients aux Urgences devant des délais cardiologiques trop longs (n=3).

50% obtiennent une consultation en moins d’une semaine (n=33),
40% obtiennent une consultation sous quinze jours (n=26)
9,2% envoient leurs patients aux Urgences devant des délais cardiologiques trop longs (n=6).

&) ionificatit

Il n’y a pas de significativité statistique entre le délai d’obtention d’une consultation
cardiologique et :

La connaissance d’un avis cardiologique téléphonique hospitalier (p-value : 0,14),

L’exercice d’une activité hospitaliére annexe (p-value : 0,70),

L’équipement d’un ECG au cabinet (p-value : 0,28).

s vité | italic

Parmi les 162 médecins généralistes interrogés, 18% exercent une activité hospitaliere a
temps partiel (n=29).

Dans cet échantillon :

51,7% travaillent en Service d’Urgences (n=15),

24% travaillent en Service de Médecine polyvalente (n=7),

10% travaillent en Service de Gériatrie (n=3),

7% travaillent en Service de Cardiologie (n=2),

Les 7% restant travaillent en PMI (n=1) et a la régulation SAMU13 (n=1).

15
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Répartitions des secteurs d'activités hospitalieres annexes

Service de Médecine polyvalente I 7
Service de Gériatrie I 3
Service de Cardiologie Il 2
Service d'Urgences I 15

Autre N 2

Activité hospitaliere : Non | Activité hospitaliére : Oui Total
Moins de 40 ans 78 15 93
Plus de 40 ans 55 14 69
Total général 133 29 162

On note une indépendance entre 1’age et 1’activité hospitaliere (p-value : 0,53).

3. NUME e télént ravi liologi [
ECG

Parmi I’ensemble des médecins généralistes interrogés, 83% n’ont pas connaissance de
I’existence d’un numéro téléphonique d’avis cardiologique, avec transfert ECG, au sein de
I’hopital de proximité (n=135).

On note une indépendance entre la connaissance d’un numéro téléphonique d’avis
cardiologique hospitalier, avec transfert ECG et: le fait d’avoir une activité hospitaliére
annexe (p value = 0.77), I’age (p-value : 0,98), le genre (p-value : 0,83), le type d’exercice (p-
value : 0,4), ou la taille de la ville (p-value : 0,13).

ero a aldlo
> oSpiltalle
Genre 0 O ota
Hommes 62 13 75
Femmes 73 14 87
Total général 135 27 162
ero a aldlo
e oSpiltalle
Tranches d’age 0 O ota
Moins de 30 ans 25 6 31
30 a 40 ans 51 11 62
40 250 ans 18 3 21
50 a 60 ans 16 3 19
Plus de 60 ans 25 4 29
Total général 135 27 162
ero a aldlo e
OSpitalle
Type d’exercice 0 O ota
En Centre Médical 7/7 25 6 31
En groupe de médecins
généralistes 73 11 84
Seul 37 10 47
Total général 135 27 162

16



elro a aldlo (e OSpitalle
Taille des villes d’exercice 0 O ota

Dans une ville de 20 000 a 50 000
habitants 40 7 47
Dans une ville de moins 20 000
habitants 56 7 63
Dans une ville de plus de 50 000
habitants 39 13 52
Total général 135 27 162

Parmi les 162 médecins interrogés, 60,5% étaient équipés d’un ECG a
leur cabinet (ECG+, n=98), et 39,5% n’en possédaient pas (ECG-,
n=64).

Taux d'équipement ECG

60,5%
39,5%

Oui Non

Il existe une forte dépendance entre la taille de la ville d’exercice et le taux d’équipement
en ECG (p-value : 0.01).
73% des médecins exercants dans une ville de moins de 20 000 habitants sont équipés en
ECG.
59,5% des médecins exercants dans une ville de 20 000 a 50 000 habitants sont équipés en
ECG.
46% des médecins exercants dans une ville de plus de 50 000 habitants sont équipés en ECG.

17



Taux ECG en fonction de la taille de la ville

Dans une ville de plus de 50 000 habitants _
Dans une ville de 20 000 a 50 000 habitants _
Dans une ville de moins 20 000 habitants _

WECG- WMECG+

0 | . o P éaUi foncti I
d’exercice
D’autre part, il semble exister une dépendance entre le mode d’exercice et 1I’équipement ECG,

mais non vérifiable statistiquement sur notre échantillon.
On remarque cependant que 96% des médecins généralistes exercants au sein de Centre
médicaux 7/7 sont équipés en ECG, 51% des médecins exercants seuls sont équipés ECG et

47% des médecins exercants en groupe sont équipés ECG.

Equipement
ECG
Type d’exercice Non Oui Total
En Centre Médical 7/7 1 30 31
En groupe de médecins généralistes 40 44 84
Seul 23 24 47
Total général 64 98 162

Il existe une forte dépendance entre le fait d’étre équipé en ECG et le mode de consultation
(p-value : 0,02).

Equipement
ECG

Mode de consultation Non Oui

Cs libres ou Mixte 31 66 97
Cs sur RDV uniquement 33 32 65
Total général 64 98 162

Sur I’ensemble des médecins, 41% ECG+ proposent des consultations libres contre 20%
ECG+ consultant uniquement sur rdv.

Cette tendance est encore plus marquée en analysant ainsi : parmi les médecins ECG+ :

67,5% proposent des consultations libres contre 32,5% exercants en consultations sur rdv
uniquement.

18



ECG et mode de consultation

45% 41%
40%
35%
30%

25% 19% 20% 20%
20%
15%
10%
5%
0%
Cs libres ou Mixte Cs sur RDV

WECG- WMECG+

&) ionificatit

Dans notre étude, on note une indépendance entre le taux d’équipement ECG et :
Le genre (p-value : 0.42), L’age (p-value : 0.33), L’activité hospitaliere annexe (p-value :
0,77).

7 I . 7 7 I

Au sein du groupe ECG — (n=64), les raisons principales d’absence d’équipement ECG
sont pour : 60% la peur de I’'impact médico-1égal liée a une erreur d’interprétation,

52% la proximité et 1’accessibilité du cardiologue,49% les difficultés d’interprétations, 31%
les indications peu fréquentes, 25% le caractére chronophage et 23% le colt de I’appareil.

Raisons de non équipement ECG

Indications peu fréquentes 31%
Proximité et accessibilité du cardiologue 52%
Peur de l'impact médico-légal de... 60%
Difficultés d'interprétation 49%
Colit de I'appareil 23%

Chronophage 25%
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B. Pratique générale de I’électrocardiogramme

L’analyse porte sur le sous-groupe des médecins genéralistes des Bouches du Rhéne équipés
en électrocardiogramme, nommé ECG + (N=98).

1.  Mode d'utilisation de F[ECG-

Utilisation de I'ECG

Pour des motifs d'urgence Pour des certificats de non Pour du suivi de maladies
contre indication a la pratique cardiovasculaires
du sport

On remarque que I’ECG est utilisé :

Dans 100% des cas pour des motifs d’urgence,

Dans 72,20% des cas pour des certificats de non contre-indication a la pratique d’un sport,
Dans 43,30% des cas pour un suivi de maladies cardiovasculaires.

5. . - . ;

Motif clinique d'utilisation de I'ECG

On note que les motifs d’urgence les plus fréquents motivants la réalisation d’un ECG sont :
Douleur thoracique (99%), Palpitations (93,9%), Malaise (77,6%), Dyspnée aigue (63,3%).
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3. e f tisée de 'ECG

79,6% des médecins ECG+ sont équipé d’un électrocardiogramme avec interprétation
automatisée (n=78).

Parmi eux, 66,7% interprétent d’abord le tracé puis lisent ’analyse automatisée (n=52),
23,1% interprétent le tracé seul, sans tenir compte de I’analyse automatisée (n=18), et 10,3%
interprétent le tracé apres avoir lu ’analyse automatisée (n=8).

Utilisation de l'interprétation automatisée de I'ECG

J'interpréte le tracé , puis je J'interprete le tracé seul, Je lis I'analyse automatisée
lis I'analyse automatisée sans tenir compte de puis j'interprete le tracé
I'analyse automatisée

4. . < s T ,
55% des médecins ECG+ ont recours a des aides a I’interprétation lorsqu’ils utilisent leur
ECG (n=54).

Les sites internet spécialisés représentent 68,5% des aides a I’interprétation.

Les livres spécialisés représentent 29,6% des aides a I’interprétation.

L’interprétation automatisée de I’ECG représente 25,9% des aides a I’interprétation.

La télétransmission a un spécialiste via une plateforme représente 24,1% des aides a
I’interprétation.

Type d'aide a l'interprétation ECG

Interprétation Livre d'aide ala  Site internet d'aide Télétransmission a
automatisée de lecture de I'ECG  ala lecture de I'ECG un centre
I'appareil
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5 Fre sutilisati e PECG

Parmi les médecins équipés en électrocardiogramme :

12,2% utilisent ’ECG quotidiennement (n=12), 64,3% I’utilisent de maniére hebdomadaire

(n=63), 23,5% I’utilisent au moins une fois par mois (n=23).

a) | | variée - Eré | " :

Le lien entre la fréquence d’utilisation et le type d’exercice est trés significatif (p value :

0,016).

Fréquence et Type d'exercice

120%

100%
80%
60%
40%
20%

0%

En Centre Médical 7/7 En groupe de médecins
généralistes

Seul

B Au moins une fois par mois H Une a plusieurs fois par semaine

Les médecins exercants en Centre médical 7/7 utilisent ’'ECG de manié¢re hebdomadaire a

93%, mensuelle a 7%.

Les médecins exercants seuls utilisent I’ECG de maniére hebdomadaire a 75%, mensuelle a

25%.

Les médecins exercants en groupe utilisent ’ECG de mani¢re hebdomadaire a 66%o,

mensuelle a 34%.

b) vse bi variée - Eré ; : l e d

consultation
par mois Total
En Centre Médical 7/7 2 28 30
Consultations libres ou Mixte 1 28 29
Consultations sur rendez vous 1 1
En groupe de médecins
généralistes 14 29 43
Consultations libres ou Mixte 6 16 22
Consultations sur rendez vous 8 13 21
Seul 6 18 24
Consultations sur rendez vous 3 6 9
Consultations libres ou Mixte 3 12 15
Total général 22 75 97
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Parmi_les Médecins 7/7 : 93% % utilisent ’ECG une a plusieurs fois par semaine et 100%
d’entre eux pratiquent des consultations libres. 7% utilisent ’ECG au moins une fois par
mois, 3,5% exercent en consultations libres ou mixte et 3,5% sur rdv uniquement.

MG 7/7 : Fréquence ECG et Mode de consultation

Consultations sur rendez
vous uniquement

B Consultations libres (sans
rendez-vous) ou Mixte

3%

Au moins une fois par mois Une a plusieurs fois par
semaine
Parmi les Médecins seuls : 75% utilisent ’ECG une a plusieurs fois par semaine et 66%

d’entre eux pratiquent des consultations libres. 25% utilisent ’ECG au moins une fois par

mois : 12,5% exercent en consultations libres ou mixte, 12,5% exercent en consultations sur
rdv uniquement.

MG seuls : Fréquence ECG et mode de consultation

B Consultations libres (sans
rendez-vous) ou Mixte

Consultations sur rendez vous

12.5%

25%

Au moins une fois par mois Une a plusieurs fois par
semaine

Parmi les Médecins en groupe : 67% utilisent ’ECG une a plusieurs fois par semaine et 55%
d’entre eux pratiquent des consultations libres. 33% utilisent ’ECG au moins une fois par

mois : 19% exercent en consultations sur rdv uniquement, 14% pratiquent des consultations
libres.

MG groupe : Fréquence ECG et mode de consultation

. 30%
Consultations sur rendez vous
uniquement

B Consultations libres (sans
rendez-vous) ou Mixte 19%

Au moins une fois par mois  Une a plusieurs fois par semaine

23



6. ~onfi vint Stafi e IECG
75,5% des médecins ECG+ s’estiment autonomes dans I’interprétation d’un ECG.

a) S 3 , s e
e Awﬂwww isati

Confiance et fréquence d'utilisation de I'ECG

. A

Je manque de confiance sur mes Je suis autonome pour interpréter un ECG
interprétations ECG

Fréquence ECG

B Au moins une fois par mois B Une a plusieurs fois par semaine

On note une forte dépendance entre le degré de confiance et la fréquence d’utilisation (p
value : 0,005).

84% des médecins qui utilisent 'ECG une & plusieurs fois par semaine se sentent autonomes
dans leur interprétation d’un ECG (n=62).16% des médecins qui utilisent ’ECG au moins
une fois par mois se sentent autonomes dans leur interprétation d’'un ECG (n=12).

b) D . , . .
X .

Confiance et type d'exercice

Seul En Centre Médical 7/7 En groupe de médecins
généralistes

M Je suis autonome pour interpréter un ECG

B Je manque de confiance sur mes interprétations ECG

On remarque une dépendance entre le degré de confiance et le type d’exercice (p value :
0,05).

92% des médecins exergants seuls s’estiment autonomes pour interpréter un ECG (n=22).
77% des médecins exergants en Centre médical 7/7 s’estiment autonomes pour interpréter un
ECG (n=23).

66% des médecins exercants en groupe s’estiment autonomes pour interpréter un ECG
(n=29).
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0 ianificatit

Dans notre étude, on note une indépendance entre la confiance en I’interprétation d’un ECG
et:

L’age (p value : 0,11), le mode d’exercice (p value : 0,45), le fait d’avoir participé ou non a
une FMC sur I’ECG (p value : 1), le fait d’avoir un ECG avec analyse automatisée (p value :
0,52), la date d’acquisition de ’'ECG (p value : 0,32), le recours a des aides a la lecture ECG
(p value : 0,63).

C. L’électrocardiogramme : outil de I'urgence

Nous avons axé cette partie sur le dernier ECG réalisé pour un motif d’urgence.

Les items diagnostics proposés étaient : Modifications du segment ST, Anomalies des Ondes
T, AC/FA, BAV de haut degré, Tachycardie sinusale, Bradycardie sinusale, Maladie de
Bouveret, QT long, BBG, BBDt, Absence d’anomalies, et « réponse libre ». Il était possible
de cocher plusieurs diagnostics.

Le tableau de I’ensemble des diagnostics est disponible en annexe 2.

Sur le total de 98 ECG, nous avons exclu une réponse libre dont le motif était « certificat de
non contre-indication a la pratique du sport ».

Nous travaillons donc sur un échantillon ECG+ de n=97 pour I’analyse générale de cette
partie.

N _— bl ) _
[ECG pathologiques] (n=66), représentant tous les traces présentant un diagnostic électrique
autre que « normal », qu’il soit présumé bénin ou a risque pour le patient.

68% des ECG sont définis comme pathologiques.

[Absence d’anomalies] (n=31), représentant tous les tracés objectivant une absence
d’anomalies.
32% des ECG ne présentent aucune anomalie.

Nous proposons 2 modes d’analyse :
Une analyse d’ensemble, opposant ECG pathologiques et Absences d’ Anomalies.
Une analyse descriptive des diagnostics.
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Motif clinique et ECG normal / pathologique

40
35
30
25
20
15
10
s n f
BT Gl N
Bradycardie Douleur Douleur  Dyspnée aigué Hypertension Malaise Palpitations Pouls Tachycardie
abdominale  thoracique artérielle irrégulier
sévere découvert

fortuitement

B Absence d'anomalies B ECG pathologiques

[Douleur thoramque] 37% (= 36) 44% etalent associées a un ECG pathologlque
[Palpitations] 22,7% (=22) : 77% étaient associées a un ECG pathologique

[Pouls irrégulier découvert fortuitement] 11,3% (n=11): 90% associés liés a un ECG
pathologique

[Malaise] 10,3% (n=10) : 70% étaient associés a un ECG pathologique.

[Douleur abdominale] 6,2% (n=6) : 66% étaient associées a un ECG pathologique

[Dyspnée aigue] 4,1% (n=4) : 100% étaient associées a un ECG pathologique

[Tachycardie] 4,1% (n=4) : 100 étaient associées a un ECG pathologique

[Bradycardie] 2%(n=2) : 100% étaient associées a un ECG pathologique

[Hypertension artérielle sévere] 2% (n=2) : 100% étaient associées a un ECG pathologique

b) ' ’

Médicament d'urgence et ECG
6

32 34

Absence d'anomalies ECG pathologique

Médicament prescrit ou administré en urgence
® Non M Oui

On note une tres forte dépendance entre le résultat du tracé ECG et le fait d’administrer un
médicament en urgence (Test du chiz : p-value : 0.0026).

Lorsque I’ECG eétait pathologique, une thérapeutique médicamenteuse était prescrite dans
51,5% des cas (n=34).Lorsque I’ECG ne révélait aucune anomalie, un médicament était
prescrit dans 19,3% des cas (n=6).
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o Gest entation du nafi

ECG et Orientation du patient

.}t

15

E hologi
B | 5

17

I
! : 12
Absence danomales | 1
2
W Service d'Urgences Gestion ambulatoire autonome

B Consultation cardiologique programmée i Avis téléphonique cardiologique

On note une forte dépendance entre le résultat du tracé ECG et I’orientation du patient
(Test exact de Fisher: p-value: 0.042).

28,8% des medecins adressaient le patient aux Urgences (n=19)

48,5% des médecins avaient recours aux cardiologues (n=32) : 25,7% sollicitaient un avis
téléphonique (n=17), 22,7% prévoyaient une consultation aupres du cardiologue (n=15).
22,7% des meédecins avaient une gestion autonome en ambulatoire (n=15).

I PECG vélai e lies
19,3% des médecins adressaient le patient aux Urgences (n=6)

42% des meédecins avaient recours aux cardiologues (n=13): 6,5% sollicitaient un avis
téléphonique (n=2), 35,5% prévoyaient une consultation aupres du cardiologue (n=11).
38,7% des médecins avaient une gestion autonome en ambulatoire (n=12).

d) ission d .

Transmission et ECG

47
21 19
- . -
Absence d'anomalies ECG pathologique

Transmission de I'ECG
B Non B Oui

On note une tres forte dépendance entre le résultat du tracé ECG et la télétransmission
(Test exact de Fisher: p-value: 0.0003).
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Lorsque I’ECG est pathologique, 71% des medecins transmettaient le tracé a un confrere
(n=47). Lorsque I’ECG ne révele aucune anomalies, 32% des médecins transmettaient le
tracé a un confrére (n=10).

5 vse descrintive des d .

Sur I’ensemble des 97 tracés ECG :

e Nous avons regroupé [Anomalies des ondes T] et [Modifications du segment ST]
En [Signes électriques d’ischémie] (n=13)

insi |a répartiti . i les 97 .
32% d’Absence d’anomalies (n=31)

32% d’AC/FA {n=31: n=29 [AC/FA] et n= 2 [Signes électriques ischémiques,
ACIFA]}

13,4% de signes électriques d’ischémie {n=13: n=11[Signes électriques
ischémiques], 2 [Signes électriques ischémiques, AC/FA]}

12,30% de BBDt (n=12)

. : U 12 .
8 effectifs réduits, trop peu significatifs, se répartissant ainsi :

QT long (n=1), Maladie de Bouveret (n=1), Extrasystoles (n=1), BAV 2 (n=1), BBG (n=2),
BAV de haut degré (n=2) et 4 tracés non franchement pathologiques répartis ainsi :
Tachycardie sinusale (n=3), Bradycardie sinusale (n=1)

Nous retenons 85 ECG, soit 88%o du total des tracés.

Nous avons croisé les diagnostics les plus fréquents (Absence d’anomalies, AC/FA, Signes
cliniques d’ischémie, BBDt) avec les motifs cliniques.

2) i lini li& i . ‘lectri | |
fréequents

Motif cliniques des diagnostics éléctriques les plus fréquents

Absence AC/FA Bloc de branche Signes eléctriques | Signes éléctriques

d'anomalies droit d'ischémie d'ischémie, AC/FA
M Douleur abdominale 2 3
H Douleur thoracique 20 6 8
Dyspnée aigué 4
HEHypertension artérielle sévére 2
H Malaise 3 2 3 1
Palpitations 5 12 1 1
Pouls irrégulier découvert fortuitement 1 8
Tachycardie
Total diagnostics électriques 31 29 12 11 | 2
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L’ AC/FA était représentée a 51% par des palpitations (n=12) ou une tachycardie (n=3), a 28%
par un pouls irrégulier découvert fortuitement (n=8), a 14% par une dyspnée aigue (n=4), a
7% par un malaise (n=2).

Le bloc de branche droit était représenté & 50% par une douleur thoracique (n=6), & 25% par
un malaise (n=3), & 17% par une hypertension artérielle sévére (n=2) , et par n=1 palpitations.

Les signes électriques d’ischémie étaient représentés a 73% par une douleur thoracique (n=8),
a 27% par une douleur abdominale (n=3). Lorsqu’ils étaient associés a une AC/FA (n=2), ils
étaient représentés par un malaise (n=1) ou des palpitations (n=1).

20 ne montraient pas d’anomalies électriques (55%), 8 objectivaient des signes
électriques d’ischémie (22%), 6 étaient en lien avec un BBDt (16%)

5 ne montraient pas d’anomalies, 12 objectivaient une AC/FA (54,5%), 1 montrait des
signes ¢lectriques d’ischémie associés a une AC/FA

1 ne montrait pas d’anomalies, 8 objectivaient une AC/FA (72,7%)

3 ne montraient pas d’anomalies, 2 montraient une AC/FA, 3 étaient associés a un
BBDt, 1 montrait des signes électriques d’ischémie avec une AC/FA

2 ne montraient aucune anomalie, 3 objectivaient des signes électriques d’ischémie
(50%0)

100% objectivaient une AC/FA

b) Introduction de médicaments dans l'urgence
40% des patients ont bénéficié d’une thérapeutique introduite au cabinet dans I’urgence
(n=34), parmi eux : 82% avaient un tracé ECG pathologiques (n=28) ,17% avaient un tracé
ECG normal (n=6)

Tableau d effectif des médicaments introduits au décours de la consultation d’urgence

Médicaments d’urgence
introduits

Consultation Gestion

cardiologique ambulatoire | Service
Diagnostics électriques programmeée autonome d'Urgences | Total
Absence d'anomalies 1 4 1 6
AC/FA 10 7 4 21
BBDt 1 1 2
Signes électriques d'ischémie 1 2 3
Signes électriques d'ischémie,
AC/FA 1 1 2
Total général 13 7 9 5 34

Parmi les médicaments d’urgence introduits au cabinets de médecine générale on remarque :
[Absence d’anomalies] 19,3% ont bénéficié de thérapeutiques d’urgence (n=6)
1 sur avis cardiologique, 4 de maniere autonome, 1 avant le transfert en service d’Urgence

[AC/FA] 72,4% ont béneficié de thérapeutiques d’urgences (n=21)

10 sur avis cardiologique, 7 avant une consultation cardiologique programmée, 4 de maniére
autonome
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[BBDt] 16,6% ont bénéficiés de thérapeutiques d’urgences (n=2)
1 sur avis cardiologique, 1 avant un transfert en service d’Urgence

[Signes ¢électriques d’ischémie] 38,5% ont bénéficié d’une thérapeutique d’urgence (n=5)
3 avant le transfert en service d’Urgence, 1 sur avis téléphonique cardiologique, 1 en gestion
ambulatoire autonome

Gestion

ambulatoire Service
Médicaments introduits autonome d'Urgences Total
Absence d'anomalies 1 4 1 6
Douleur thoracique 1 3 1 5
Antalgiques 1 1
Anxiolytiques 2 2
Diurétiques 1 1
Trinitrine 1 1
Palpitations 1 1
Anxiolytiques 1 1

Parmi les absences d’anomalies électriques, seules la douleur thoracique et les palpitations ont
bénéfici¢es de thérapeutique dans 1’urgence.

. les Doul | . ECC | (n=5) -

Sur avis cardiologique 1 administration d’ Antalgiques,

Avant départ en Service d’Urgence : 1 administration de Trinitrine

En gestion ambulatoire autonome, 2 prescriptions d’Anxiolytiques en 1 prescription de
Diurétiques.

les Palpitati | (n=1)

1 prescription d’Anxiolytiques en gestion ambulatoire autonome.

Médicament introduits dans I'AC/FA

73% 77%
32%
27%
I 14% 14%
9%
O O
] -
AC/FA AAP Anti AOD Beta bloquants Diurétiques Héparine

arythmiques

B Médicament - B Médicament +

i Y itées (n=21)
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16 introduction d’AOD (76,2%) ,7 introduction d’Anti arythmiques (33%), 3 introduction
d’AAP (14,2%), 3 introduction de Bétabloquants (14,2%), 2 introduction de Diurétiques
(9,5%), 1 introduction d’Héparine (4,5%).

On note qu’aucune des AC/FA envoyées aux Urgences (n=0) n’a bénéficié¢ de thérapeutique
au cabinet.

our le n & iant d’une thérapeutique en urg
Trinitrine n=2 : introduit pour Douleur thoracique avant transfert aux Urgences
Antalgique n=1 : introduit pour Douleur abdominale, par le médecin traitant seul
AOD n=1: introduit pour Malaise, suite a avis téléphonique cardiologique.

AAP, AOD et Anti arythmique n=1: introduit pour Palpitations apres avis téléphonique
cardiologique.

1 [Diurétique] a été introduit pour Hypertension artérielle sévere, aprés avis téléphonique
cardio

¢)  Prises-en charge du patient : Gestion et orientat

48% des patients ont bénéficié d’un recours au cardiologue (avis téléphonique n=18 ou
consultation programmée n=23) (n=41), parmi eux : 68% présentaient un ECG pathologique
(n=28), 32% avaient un tracé normal (n=13)

27% des patients ont été gérés de maniére autonome par le médecin généraliste
(n=23) parmi eux :

52% avaient un tracé normal (n=12), 48% présentaient un ECG pathologique (n=11)

25% des patients ont été envoyés aux Urgences (n=21) parmi eux : 74% présentaient un
ECG pathologique (n=15), 26% avaient un tracé normal (n=6).

Gestion et orientation du patient

14
12
11
9
8
6 6
4
3 3
2 2
Absence d'anomalies AC/FA Bloc de branche droit Signes éléctriques Signes éléctriques
d'ischémie d'ischémie, AC/FA
Avis téléphonique cardiologique B Consultation cardiologique programmée
Gestion ambulatoire autonome B Service d'Urgences
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Parmi les 31 al % lies -
13 ont bénéficié d’un recours au cardiologue (42%) : 2 avis téléphoniques (15%), 11
consultations programmeées (84,5%)

12 ont été gérées de maniere autonome par le médecin généraliste (38,7%0)
6 ont été envoyées au Service d’Urgence (19,3%)

Parmi les 29 AC/FA
22 ont bénéficié d’un recours au cardiologue (75,8%) : 14 avis téléphoniques
(63,5%), 8 consultations programmeée (36,5%)
4 ont été gérées de maniere autonome par le médecin généraliste (13,8%)
3 ont été envoyeées aux Urgences (10,3%)

10 ont été envoyés aux Urgences (77%) : 9 signes ¢électriques d’ischémie et 1 signe
¢lectrique d’ischémie associé¢ a une AC/FA

2 ont eu recours au cardiologue (15,4%) : 1 a bénéficié d’une consultation
cardiologique programmeée et 1 a bénéficié d’un avis téléphonique du cardiologue

1 a été géré de maniére autonome par le méedecin généraliste (7,7%)

Parmi les 12 BBDt :
6 ont été gerés par le médecin généraliste de maniere autonome (50%)
4 ont bénéfici¢ d’un recours au cardiologue (33%)
2 ont été envoyé aux Urgences (16%)

de [Al ll’ y ]MLQD_SUL[&_QESI[E' {lectri l," hémie] M[E' A Jlmqug

d’ischémie, AC/FA] :
Consultation Gestion

Diagnostic cardiologique ambulatoire | Service

électrique programmeée autonome d'Urgences |Total

Absence

d'anomalies 2 11 12 6 31
Douleur

abdominale 2 2
Douleur thoracique 1 7 7 5 20
Malaise 2 1 3
Palpitations 2 2 1 5
Pouls irrégulier

découvert

fortuitement 1 1

Signes électriques

d'ischémie 1 1 9 11
Douleur

abdominale 1 1 1 3
Douleur thoracique 8 8

Signes électriques

d'ischémie, AC/FA 1 1 2
Malaise 1 1
Palpitations 1 1

b b -_—

20 douleurs thoraciques :
8 d’entre elles ont eu recours au cardiologue (40%0),
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7 ont été gerées par le médecin généraliste seul (35%),

5 ont été envoyées en service d’Urgences (25%)
5 palpitations : 2 ont bénéficiées d’une consultation cardiologique, 2 ont été gérées en
ambulatoire, 1 a été envoyée en services d’Urgences.
3 malaises : 2 ont bénéficié d’une consultation cardiologique, 1 a été géré seul par le médecin
généraliste
2 douleur abdominales : les 2 ont été gérées par le médecin généraliste seul
1 pouls irrégulier qui a bénéficié d’un avis cardiologique téléphonique.

8 douleurs thoraciques : 100% ont été envoyees aux Urgences

3 douleurs abdominales: 1 a été envoyée aux Urgences, 1 a été gérée par le médecin
géneraliste seul, 1 a bénéficié d’une consultation cardiologique

1 malaise : il a été envoyé aux Urgences

1 palpitation : il a bénéficié d’un avis cardiologique téléphonique.

d) ission d ‘ot desti .
58% des tracés ECG ont été transmis, (n=49) parmi eux : 79,5% ont concerné des traces
ECG pathologiques (n =39) 20,5% ont concerné des tracés normaux (n=10).

Tableau d’effectifs des transmissions du tracé électrique et destinataires

Service
Diagnostics Médecin d'Urgences | Non
électriques Cardiologue | généraliste - SAMU transmis | Total
Absence
d'anomalies 6 4 21 31
AC/FA 20 2 5 29
BBDt 2 3 5 12
Signes  électriques
d'ischémie 1 5 5 11
Signes  électriques
d'ischémie, AC/FA 1 1 2
Total général 30 3 4 12 36 85

» On note que 32% des tracés objectivant [Absence d’anomalies] ont été transmis
(n=10) :
Tabl Z b5 [A] / lies] .

Service d'Urgences

Cardiologue - SAMU Total
Absence d'anomalies 6 4 10
Douleur thoracique 5 4 9
Pouls irrégulier découvert
fortuitement 1 1

9 transmissions ont concerné une Douleur thoracique (90%o) : 6 des traces ont été envoyeé au
cardiologue, 4 au service d’Urgences

1 transmission a concerné un Pouls irrégulier découvert fortuitement (10%), et a été envoyé
au cardiologue
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» On note que 82,7% des [AC/FA] ont été transmis (n=24) :

Tableau des tracés [AC/FA] transmis

Service
d'Urgences -

Cardiologue SAMU
AC/FA 20 2 2 24
Dyspnée aigué 1 2 3
Malaise 2 2
Palpitations 11 11

Pouls irrégulier découvert

fortuitement 4 1 5
Tachycardie 3 3

20 tracés ont été transmis au cardiologue (83%b) : 11 étaient associés a des Palpitations, 4 a
un Pouls irrégulier découvert fortuitement, 3 a une Tachycardie, 2 & un Malaise

2 tracés ont été envoyés a une Plateforme d’interprétation a distance (8,3%) :1 était associé a
une Dyspnée aigue et 1 a un Pouls irrégulier découvert fortuitement

2 tracés ont été transmis au service des Urgences (8,3%) et étaient associés a une Dyspnée
aigue.

» On note que 61,5% des [Signes électriques d’ischémie] (n=8) :

Z ZZ Z 4 SS. rl . Z,. Z r . Z .

Service
d'Urgences -
Cardiologue SAMU Total
Signes électriques d'ischémie 1 5 6
Douleur abdominale 1 1
Douleur thoracique 5 5
Signes électriques d'ischémie, AC/FA 1 1 2
Malaise 1 1
Palpitations 1 1

6 tracés ont été transmis au service d’Urgence (75%) 5 étaient liés a une Douleur thoracique,
1 était lié a un Malaise2 tracés ont été transmis au cardiologue (25%) 1 était lié a une Douleur
abdominale, 1 était lie a des Palpitations.

> Parmi les tracés [BBDt], 58,3% ont été transmis (n=7) :

3 a un autre médecin généraliste (43%), 2 a un cardiologue (28,5%), 2 a une plateforme
d’interprétation (28,5%)
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V. DISCUSSION

A. Caractéristiques sociodemographiques de la
population d’étude

1. Age et sexe

Parmi les 162 médecins généralistes répondants : 46,2% sont des hommes, et 53,7% sont des
femmes.
La moyenne d’age des 162 médecins interroges est de 42 ans.

Nous avons comparé les données sociodémographiques (age et genre) des omnipraticiens
libéraux des Bouches-du-Rhéne (4) avec nos résultats :

La tranche d’age des moins de 40 ans représentait 57,4% contre 17,8% dans le département.
La tranche d’age des 40 a 50 ans représentait 13% contre 17,9% dans le département.

La tranche d’age des 50 a 60 ans représentait 11,70% contre 30% dans le département.

La tranche d’age des plus de 60 ans representait 17,80% contre 34% dans le département.

Notre échantillon de médecins généralistes est jeune, majoritairement représenté par les
moins de 40 ans.

Cette différence de représentativité dans les tranches d’adge s’explique par un biais de
recrutement, probablement dd au mode de recueil numérique.

De méme, notre échantillon est surreprésenté concernant le taux de féminisation (53,7%), en
regard du pourcentage de femmes omnipraticiens des Bouches du Rhone (39,4%). (4)

En revanche, on note des taux similaires sur la tranche d’age moins de 40 ans jusqu’a 60 ans,
avec, dans notre étude :

64,5% de femmes parmi les omnipraticiens de moins de 40 ans, contre 62,1% dans le
département.

52,3% de femmes parmi les omnipraticiens de 40 & 50 ans, contre 52,5% dans le département.
42% de femmes parmi les omnipraticiens de 50 a 60 ans, contre une moyenne de 45% dans le
département.

Notre étude est représentative, chez les femmes médecins généralistes, jusqu’a 60 ans.

2. Type d’exercice : un lien avec I'age

Les médecins de notre échantillon ont un mode d’exercice réparti ainsi :
52% exercent en groupe, 29% exercent seuls, 19% exercent dans un centre médical 7/7 (ou
permanence médicale libérale).

On note une forte dépendance entre le type d’exercice et I’age (p-value : 0.0013).
Le type d’exercice majoritaire est I’exercice en groupe de médecins (52%).
58% des médecins exercant en groupe ont moins de 40 ans. On retrouve cette tendance

(encore plus marquée) dans le rapport de la DRESS de mai 2019.(5) C’est un mode d’exercice
qui semble apporter plus de confort, notamment par la mutualisation des moyens.
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Notons également que parmi les médecins exercant en permanence medicale, 71% ont moins
de 40 ans.

Les permanences médicales libérales sont des structures récentes qui se développent a
I’initiative de médecins libéraux ayant une affinité pour ’'urgence ambulatoire. Ces « centres
médicaux 7/7 » comme nous I’avons intitulé dans notre travail, se sont multipliés dans le
département depuis quelques années.

On en dénombre plus d’une demi-douzaine a Marseille, et une quinzaine sur le reste du
département.

Ce sont des cabinets a horaires élargies (9h-22h pour la plupart), et sont ouverts 7 jours sur 7.
Ils viennent en partie pallier a I’afflux croissant de patients consultants les Services
d’Urgences hospitaliers en proposant des consultations sans rendez-vous ; ils sont orientes
vers ’'urgence ambulatoire avec la prise en charge de traumatologie bénigne (platres, sutures),
I’équipement en aérosolthérapie, en solutés de perfusion, et en ECG.

Comme nous le voyons dans notre étude, le profil des médecins y exercant est : jeune ou
ayant une affinité pour I’urgence.

Enfin, en analyse affinée, la répartition des ages parmi les medecins exergant seuls montre
une tendance forte vers les praticiens de 30 a 40 ans qui sont représentés a 30%. Ce type
d’exercice semble apporter plus d’indépendance dans la gestion du cabinet. L4, le caractére
du médecin est probablement un élément important, qui ne se mesure pas statistiquement.

On note une indépendance entre le type d’exercice et le sexe (p-value: 0,13) et la ville
d’exercice (p-value : 0,28).

3 . , . . . _ . ,
Nous avons fait le choix de ne pas demander précisément le lieu d’exercice dans le
questionnaire, afin de garantir I’anonymat aux répondants.

a)  Lieud .

ﬂ Densité de médecins généralistes libéraux (pour 100 000 habitants) 2019V ACTIONS «

Forcalquier e "
Avignon o ES Ma sélection

—  Bouches-du-Rhdne
119 commune au 1er janv
2020

Apt

Cavaillon M-!m:squc Q

ra
LJ  Agir sur cette sélection

Editer des rapports
Aide sur les sélections

Salon-de-Provence D

par
0,0 a 62,0 (68)
63,6 3 106,2 (153)
106,3 & 170,6 (91)
170,8 a 261,5 (13)
| 302,84 6511 (2)

N/A (619)

Aix-en-Provence

Saintes-Maries-de-la-Mer

Paca : 102,4 pour 100 000
habitants

Sélection : 105,2 pour 100
000 habitants

Marseille

Taulan

La densit¢é médicale d’omnipraticiens des Bouches du Rhone, définie par le nombre de
médecins généralistes pour 100 000 habitants, est nettement supérieure a la moyenne
nationale, avec un taux de 105/100 000 habitants contre 88/100 000 habitants sur le plan
national. (6)

Notons toutefois qu’en s’intéressant au zonage en territoires de vie-santé des Bouches du
Rhone, on constate une disparité de cette densité médicale d’omnipraticiens, laquelle est

36



nettement inférieure sur le pourtour ouest de I’Etang de Berre (avec des taux oscillants entre
48 et 86).

Aussi dans notre étude, les médecins généralistes étaient plus fréqguemment situés dans des
villes de moins de 20 000 habitants (39%), on ne peut cependant exclure un biais de sélection.
La répartition est plus homogeéne entre les médecins exercants dans des villes de 20 000 a 50
000 habitants (29%) et ceux exercants dans des villes de plus de 50 000 habitants (32%).

Au total, dans notre cohorte, on constate une tendance a 1’exercice « en périphérie ». Les
nouvelles définitions de I'INSEE concernant les espaces de vie ne posent plus de dichotomie
entre 1’urbain et le rural. C’est pourquoi nous parlons de ville « périphériques », par
opposition aux grands centres urbains que sont Marseille et Aix en Provence.

On note au travers de cette étude une indépendance entre le sexe et le lieu d’exercice (p-
value : 0,11), ainsi qu’entre 1’age et le lieu d’exercice (p-value : 0,38).

b) , le cabi le Service d'U I

96,30% des cabinets de médecine générale de I’étude sont situés a moins de 30
kilométres d’un service d’Urgences. (56,2% sont situés a moins de 10 kms d’un service
d’Urgence, 40,1% sont situés entre 10 et 30 kms)

Ces chiffres sont, en proportion globale, similaire a ceux du Dr. AZILAZIAN dans son étude
en 2018 parmi les médecins généralistes des Bouches du Rhone. (7)

Dans le rapport du 26 février 2019 établit par I’ARS PACA (8) traitant de 1’accés aux soins de
proximité dans les Bouches du Rhone, il est établi que I’offre sanitaire publique est composée
de:

> 1 Centre Hospitalier Universitaire (CHU)

» 10 Centres Hospitaliers (CH)

» 20 services d’urgences

La proximité entre cabinets de médecine générale et Services d’Urgences s’explique par la
profusion départementale de 1’offre sanitaire publique.

D’autre part, les chiffres de notre étude se vérifient avec le temps d’accés moyen a un service
d’urgences mesuré en 2018 dans les Bouches du Rhéne, d’aprés le rapport d’activité des
services d’Urgences dans le PACA.(9)

Commune équipée

o d'un SU et d'un SMUR

© uniquement d'un SU

Temps d’accés moyen

B ce3aomin

B e 10219 min.
[ de 20429 min.
[ | de30a39min.
|| de40adgmin.
[ de50a59min.
- de 60 & 76 min.

LaCiotat ¢
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4. | activité | italie

Parmi les 162 médecins généralistes interroges, 18% exercent une activité hospitaliére a
temps partiel. Ils travaillent en majorité dans les Services d’Urgences (51,7%) et de Médecine
adulte polyvalente (24%).

L’exercice mixte ville-hdpital semble peu représenté dans notre étude, et il n’existe pas de
facteur de dépendance avec I’age (p value : 0,5).

Toutefois, la flexibilit¢ qu’apporte 1’exercice au sein des Services d’Urgences, pourrait
expliquer sa répartition majoritaire parmi les médecins a exercice mixte.

5. Le recours au cardiologue
a) Délais d'obtention d ttati iolodi ;

Inspirés par le travail du Dr. ROBIN (10) nous avons voulu mesurer le délai moyen
d’obtention d’une consultation cardiologique.

La notion d’urgence a été laissée a la libre appréciation des médecins répondants.

La notion d’urgence Vitale étant exclue, la notion d’urgence relative devrait prévaloir.

Avoir nécessité de recourir a une consultation cardiologique dans de brefs délais, concernerait
les décompensations de pathologies cardiovasculaires (HTA, Insuffisance cardiaque, Troubles
du rythme, Angor), sans critéres de gravité.

Donc, nous constatons qu’en majorité (56,8%) les médecins de notre étude obtiennent
une consultation cardiologique en moins d’une semaine.

42,6% obtiennent une consultation du cardiologue dans la semaine,14,2% obtiennent une
consultation cardiologique dans la journée.

De plus, on note que seulement 11,7% des médecins envoient plutt leurs patients aux
urgences plutdt que chez le cardiologue, déclarant avoir des délais de consultations trop longs.

Nous avons identifié 3 facteurs de corrélation avec le délai d’obtention de consultation
cardiologique : I’age du médecin généraliste, son mode de consultation, et la taille de sa ville
d’exercice.

1) L’age du médecin : facteur significatif

Le lien entre I’Age du médecin et le délai d’obtention d’une consultation cardiologique
d’urgence est significatif (p-value : 0,02).

Irnée, 56,5% ont plus

de 50 ans et se repartlssenta|n5|
21,7% [50 a 60 ans], 34,8% [plus de 60 ans].

tmpJQngs 73,7% ont moins de 50 ans et 26 3% ont plus de 50 ans :
26,3% [moins de 30 ans], 26,3% [30 a 40 ans], 21,1% [40 a 50 ans], 15,8% [50 a 60 ans],
10,5% [plus de 60 ans].

Nous constatons donc que plus le médecin avance en age, plus il obtient une consultation
cardiologique rapidement. Il est légitime de tisser un lien entre I’age du médecin, son
expérience, 1’étendue et I’accessibilité de son réseau de confréres et consceurs cardiologues.
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D’autre part, on peut évoquer la peur du risque médico-légal chez les « jeunes » meédecins,
envoyant plus facilement leurs patients aux urgences si le spécialiste déclare des délais trop
longs.

2) Le mode de consultation : facteur significatif

En opposant les modes de consultation «sans rendez-vous » et «sur rendez-vous
uniquement », on constate une forte dépendance avec le délai d’obtention de
consultation cardiologique (p-value : 0,016).

Parmi les médecins généralistes exercants en consultations libres : 79,4% obtiennent une

consultation en moins d’une semaine et 11,7% obtiennent une consultation sous quinze jours.

Parmi les médecins exercants sur rendez-vous uniquement : 50% obtiennent une consultation

en moins d’une semaine, 40% obtiennent une consultation sous quinze jours.

Ainsi, les médecins généralistes exercants en « consultations sans rendez-vous »
obtiennent plus de délais de consultation rapides auprés des cardiologues.

Il faut ponderer cela en précisant que parmi les médecins exercants en « consultations sans
rendez-vous » de maniere exclusive, une grande majorité (82%) exercent dans des Centre
Médicaux 7/7 et ont une pratique orientée essentiellement vers 1’urgence ambulatoire, ils
voient donc des urgences quotidiennement et sollicitent probablement plus les cardiologues.

3) La taille de la ville : facteur significatif
Les délais d’obtention d’une consultation cardiologique sont significativement différents
en fonction de la taille de la ville d’exercice (p-value : 0,028).

Parmi les médecins exercants dans une ville de plus de 50 000 habitants, 73% obtiennent une
consultation cardiologique d’urgence en moins d’une semaine.

Parmi les médecins exercants dans une ville de 20 000 a 50 000 habitants, 51% obtiennent
une consultation cardiologique d’urgence en moins d’une semaine.

Parmi les medecins exercants dans une ville de moins de 20 000 habitants, 47,6% obtiennent
une consultation cardiologiques d’urgence en moins d’une semaine.

On remarque que plus la ville est grande, plus la fréequence de médecins generalistes
obtenant une consultation cardiologique dans des brefs délais augmente.

Ainsi par exemple qu’au sein de I’AP-HM, le service de Cardiologie du CHU Hopital Nord,

propose des créneaux réservés aux médecins généralistes, pour obtenir rapidement une
consultation de cardiologie dans le cadre de I’insuffisance cardiaque.(11)
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Notons que la répartition des cardiologues libéraux dans les Bouches du Rhéne, est
préedominante au sein ou a proximité de la Métropole Aix-Marseille, avec des densités trés
importantes, allant jusqu’a 38,4/100 000 habitants a Marseille, et a I’inverse une
désertification des territoires de vie santé plus éloignes, lesquels affichent des densités allant
de 0 a 7,9/100 000 habitants en bordure de département. (6)

L’analyse de I’'URPS-PACA(12) nous indique que dans la région, la taille moyenne d’une
commune dans laquelle exerce un cardiologue libéral est de 41 930 habitants.

A partir de 10 000 habitants, la présence des cardiologues libéraux tend a se développer,
52,0% des communes comptant de 10 000 a 19 999 habitants sont concernées par la présence
d’au moins un cardiologue libéral, et au-dela leur présence se généralise, 96,2% des
communes dont la taille est comprise entre 20 000 a 49 999 habitants sont concernées par la
présence d’au moins un cardiologue libéral et 100,0% des communes de plus de 50 000
habitants sont concernées par la présence de cardiologues libéraux.
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A elles seules, Aix en Provence (11%) et Marseille (60%) contiennent 71% de la totalité des
cardiologues libéraux du département. On comprend pourquoi les omnipraticiens des villes de
plus de 50 000 habitants déclarent plus de délais rapides d’obtention d’une consultation
cardiologique que leurs confréres des villes des moins de 20 000 habitants.

b) " , liologiaue hosnitalié

Parmi I’ensemble des médecins généralistes interrogés, seul 17% ont connaissance de
I’existence d’un numéro téléphonique dédié aux avis cardiologiques, avec transfert ECG, au
sein de I’hopital de proximité.

Nous ne trouvons aucun facteur d’association expliquant cette méconnaissance de la télé
expertise cardiologique.

En effet, on note une indépendance entre la connaissance d’un numéro téléphonique d’avis
cardiologique hospitalier et : le fait d’avoir une activité hospitaliére annexe (p value : 0.77),
I’age (p-value : 0,98), le genre (p-value : 0,83), le type d’exercice (p-value : 0,4), ou la taille
de la ville (p-value : 0,13).

Le besoin de télé expertise cardiologique a été soulevé dans de nombreux travaux de these en
France. (10),(13),(14).(15)

Notre travail nous a fait découvrir que le portail de Santé PACA proposait sur https://sante-
paca.fr/login un outil de télé expertise cardiologique notamment a destination des médecins
rattachés a un cabinet libéral. Il est possible d’envoyer des ECG pour une demande d’avis.

Les médecins généralistes peuvent s’y connecter via leur carte CPS, et solliciter une télé
expertise via 1’outil Intermed (16) qui ne nécessite aucune installation logicielle particuliere.

& ror-paca.fr

2rS Pportail de santé PAC/ @

Recherche
Mon établissement

Outils régionaux

Télémédecine

Demandes

Avis

InterMed (Expérimentation)

Concernant cette unanime méconnaissance des médecins généralistes, on peut supposer un
défaut de communication a destination des medecins libéraux.

Précisons tout de méme que cet outil semble récent (<2 ans) comme en témoigne la plaquette
d’ieSS (17) , présenté comme ’expert en e-santé dans la région PACA.
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L’acte de télé expertise cardiologique numérique est un atout et permet une sécurisation de
I’échange afin de respecter le secret médical. Mais présente t’il la méme efficience, pendant
une consultation urgente au cabinet, qu’un contact téléphonique avec le cardiologue, lequel
émet son avis d’expert « en direct », a la lecture du trace ECG et du contexte clinique
briévement decrit ?

6. Taux d’équipement ECG

Parmi les 162 médecins interrogeés, 60,5% étaient équipés d’un ECG a leur cabinet (ECG+,
n=98), et 39,5% n’en possédaient pas (ECG-, n=64).

Nous retrouvons sensiblement la méme proportion que le Dr OLIVIER(18)qui relevait un
taux d’équipement de 62,7% d’ECG chez les médecins généralistes des Bouches-du-Rhéne en
2018.

Nous retrouvons deux facteurs majeurs influengant le taux d’équipement ECG : la taille de la
ville, et le mode d’exercice.
Le type d’exercice (seul/en groupe/en centre 7/7) est un facteur mineur.

a)  Inf e Ia taille de [a ville & .

Il existe une forte dépendance entre la taille de la ville d’exercice et le taux d’équipement en
ECG (p-value : 0.01).

Nous partageons donc la conclusion du Dr CRETALAZ(13) dans son étude nationale sur les
facteurs limitants ’ECG en Médecine générale : le lieu de pratique est un facteur de
dépendance d’équipement en ¢électrocardiographe en faveur du milieu rural.

73% des médecins exercants dans une ville de moins de 20 000 habitants sont équipés en
ECG.
59,5% des médecins exercants dans une ville de 20 000 & 50 000 habitants sont équipés en
ECG.
46% des médecins exercants dans une ville de plus de 50 000 habitants sont equipés en ECG.

Ainsi on remarque que plus les villes sont de taille importante, plus le taux
d’équipement ECG des médecins généralistes décroit. Cela est probablement dd a la
proximité et la facilité¢ d’accés aux cardiologues et aux Services d’Urgences au sein des villes
de plus de 50 000 habitants, et a I’inverse, aux difficultés d’acceés des médecins généralistes
des villes de moins de 20 000 habitants, ou ’offre libérale cardiologique se raréfie, ce qui
entraine les praticiens a s’équiper en ECG.

b) Influence du type d’exercice

D’autre part, il semble exister une dépendance entre le type d’exercice et ’équipement ECG,
mais non vérifiable statistiquement sur notre échantillon.

On remarque cependant que 96% des médecins généralistes exercants au sein de Centre
médicaux 7/7 sont équipés en ECG, 51% des médecins exercants seuls sont équipés ECG et
47% des médecins exercants en groupe sont équipés ECG.

Ainsi, il y a peu de différence de taux d’équipement entre les médecins exergant en groupe et
ceux exergant seuls.
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En revanche, les praticiens des centres médicaux a horaires élargis (7/7) sont quasiment tous
équipés, leur pratique étant orientée vers 1’urgence ambulatoire, il est logique qu’ils se dotent
d’un ECG ; cela doit probablement faire partie de leur cahier des charges.

C) Influence du mode de consultation

Il existe une forte dépendance entre le fait d’étre équipé en ECG et le mode de consultation
(p-value : 0,02)

Effectivement, parmi les médecins équipés en ECG :67,5% proposent des consultations libres
tandis que parmi les médecins non équipés : 48,5% proposent des consultations libres.

Comme nous le verrons ci-apres, ’ECG est considéré unanimement comme un outil de
I’'urgence. D’autre part, les consultations libres, relevant du soin non programmé, exposent
aux consultations d’urgence. Le patient consultant en urgence pour une symptomatologie
cardiovasculaire nécessitant — a I’appréciation du médecin- la réalisation d’un ECG sera donc
tres probablement vu dans un délai plus court chez un praticien pratiquant du « sans rendez-
vous ». Ainsi, on peut supposer que pratiquer des consultations libres expose plus
fortement a I’urgence, en médecine générale. Donc, cela explique le plus fort taux
d’équipement ECG chez les médecins plus « €Xp0osés ».

En revanche, on note dans notre étude, une absence de lien entre le taux d’équipement ECG et
le genre (p-value : 0.42), et I’age (p-value : 0.33).

7. Brinci freins & l'éaui FCC

Parmi les 64 médecins qui ne possedent pas d’ECG, la raison principale évoqueée est la peur
de I’impact médico-légal liée a une erreur d’interprétation (60%).

Le Dr. DELROT(19) relevait que d’aprés les études, la peur de poursuite judiciaire pour faute
dans l'interprétation d’un ECG est classée dans les 3 principaux facteurs limitant I’équipement
en électrocardiographe, en France.

D’apres le travail du Dr. BRAULT(20) « les condamnations semblent montrer que la faute
est plus importante du fait de la non réalisation de ’ECG que du fait d’une erreur
d’interprétation ».

Ce risque médico-légal est probablement surestimé, le principal motif de condamnation pour
retard diagnostique résultant surtout d’un manquement a 1’obligation de moyen.

o) | imité ot I bilit d ol

La seconde raison évoquée, pour la moitié des praticiens non équipés, est la proximité ou
’accessibilité des cardiologues (52%).

Cet élément est en corrélation direct avec la taille de la ville, comme nous I’avons vu dans le
chapitre précédent.

Plus la ville est grande, plus la densité de cardiologues libéraux augmente et plus le médecin
géneraliste a un acces facilité. Ainsi, les médecins des villes de plus de 50 000 habitants sont
moins équipés que leurs confréres des « petites » villes.
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0 ifficultés dii e

Les difficultés d’interprétation sont citées a 49%.

Un tracé normal n’élimine pas le diagnostic. Ainsi, un ECG réalisé pour un motif d’urgence,
peut se révéler peu contributif ou nécessiter 1’avis rapide d’un cardiologue. En ce sens, il est
compréhensible que ce soit un frein a I’équipement. Nous verrons cependant que la fréquence
d’utilisation améliore la confiance en I’interprétation.

d) . I L ~C

Les indications peu fréquentes sont évoquées a 31% : il est possible que la patientéle du
médecin influe sur son désir de s’équiper ; un praticien dont ’activité est essentiellement
tournée vers la pédiatrie sera moins exposé aux maladies cardiovasculaires.

Le caractéere chronophage est évoqué a 25%, il est vrai qu’installer le patient, poser les
¢lectrodes, enclencher I’enregistrement, lire et interpréter le tracé —et idéalement le scanner
dans le dossier du patient- requiére de longues minutes, sachant que la durée moyenne de
consultation en médecine générale est de 18 minutes. Nous verrons ci-aprés des pistes pour
lever cette contrainte temporelle.

Le cott de I’appareil est évoqué a 23%, c’est la raison minoritaire. Comme le mentionne le

Dr. SOURIAU(15) le prix d’un appareil a ECG peut varier de 1000 € pour les appareils les
plus basiques a plus de 5000 €.
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B. Pratique générale de I’électrocardiogramme

Cette partie est basée sur les 98 médecins équipés en électrocardiogramme au cabinet.

On remarque que I’ECG est utilisé¢ dans 100% des cas pour des motifs d’urgence.

Cette répartition majoritaire, que nous retrouvons dans de nombreux travaux de thése, justifie
d’ailleurs 1’axe de notre objectif secondaire. (21),(22).(23)

L’¢lectrocardiographe est considéré avant tout comme un outil de I’urgence.

b) i de patholoqi i i

Cependant, 43,30% des médecins généralistes interrogés utilisent I’ECG dans le cadre de
suivi de maladies cardiovasculaires.

Ce taux, bien que semblant insuffisant, est probablement surestimé en regard des taux
émanant d’autres travaux de thése : 8,5% des médecins du pays Aixois (15) utilisent ’'ECG
dans le cadre du suivi de pathologies chroniques ; 13,6% des médecins vosgiens I’utilisent
dans le cadre du suivi du diabete (21).

Un biais de prévarication n’est pas a exclure.

Un rappel des chiffres concernant le diabéte, ’'HTA, I’AC/FA s’impose, notamment grace
aux récentes recommandations de I’ESC.

1) Diabéte et dépistage de d’ischémie silencieuse
Nous rappelons que les accidents coronariens, les AVC, et les AOMI sont les principales
complications macro vasculaires du diabéte de type 2.(24)
Selon TAVARES et col. (25), la prévalence de I'ischémie myocardique silencieuse chez les
patients diabétiques varie de 35% a 58% selon les études. Les infarctus du myocarde et les
AVC sont responsables de plus de 50 % des décés des personnes diabétiques.
Les recommandation ESC 2019 sur le Diabéte et les Maladies cardiovasculaires (26) nous
indiquent que dans les cohortes prospectives, 20 a 40% des patients atteints de diabéte ont
présenté une ischémie silencieuse au cours de I'ECG a l'effort. L'échocardiographie est le
premier choix pour évaluer les anomalies cardiaques structurelles et fonctionnelles associées
au diabéte.
Un électrocardiogramme au repos est indiqué annuellement chez les patients atteints de
diabete et d'hypertension, ou en cas de suspicion de maladie cardiovasculaire (26). Il
peut détecter une ischémie myocardique silencieuse chez 4% des patients diabétiques.

Pour meémoire, ’HAS relevait qu’en France en 2014, seuls 39 % des sujets diabétiques ont
bénéficié d’un électrocardiogramme ou d’une consultation de cardiologie dans I’année.(24)
En 2018 dans les Bouches-du-Rhone, seuls 30,6% des patients diabétiques ont bénéficiés
d’un ECG ou d’une consultation cardiologique dans 1’année.(27)

2) HTA et dépistage de cardiopathies
L’HAS recommande un bilan clinique et paraclinique initial par le médecin généraliste
lors de la découverte d’une HTA avec notamment la réalisation d’un ECG de repos.(28)
A partir de 6 mois d’équilibre d’une HTA traitée, un ECG est justifié tous les 3 a 5 ans.
Les recommandations 2018 de I’ESC nous indiquent la valeur cible de I’'HTA traitée (29):
130/80 mmHg ou moins chez la plupart des patients. Chez les patients de moins de 65 ans, il
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est recommandé que la TAs soit comprise entre 120 et 129 mmHg. Chez les patients agés de
plus de 65 ans, il est recommandé que la TAs soit comprise entre 130 et 139 mmHg.

L’hypertension augmente la charge de travail ventriculaire gauche (VG), ce qui entraine une
hypertrophie ventriculaire gauche (HVG), une altération de la relaxation VG, un
élargissement de l'oreillette gauche.

Du fait de ces remaniements, ’HTA expose a un risque accru d'insuffisance cardiaque (dont
c’est le principal facteur de risque), de FA, et de cardiopathie ischémique.

Un électrocardiogramme a 12 dérivations doit faire partie de I'évaluation de routine chez tous
les patients hypertendus et il est recommandé de rechercher des signes d’HVG,
documenter la fréquence et le rythme cardiague chez les patients hypertendus.(29) Les
criteres de Sokolow-Lyon sont bien connus et rappelés ainsi :

ECG voltage criteria Criteria for LVH
Svi+Rys (Sokolow—Lyon criterion) >35 mm
R wave in aVL >11 mm

Toutefois I'ECG n'est pas une méthode particulierement sensible de détection de 'HVG,
I’échographie cardiaque transthoracique (ETT) reste la méthode de choix pour évaluer
I’HVG. Ainsi en cas d’anomalies ECG (HVG, arythmies) il est recommandé d’adresser le
patient hypertendu chez un cardiologue.

3) Dépistage de la Fibrillation auriculaire
La FA est le trouble du rythme le plus fréquent. Sa prévalence, de I’ordre de 1 % dans la
population générale, augmente rapidement avec 1’age.
Prés de 70 % des patients en fibrillation atriale ont plus de 75 ans et sa prévalence est
supérieure a 10 % chez les personnes de plus de 80 ans (17 % au-dela de 85 ans).
La FA progresse habituellement d’épisodes paroxystiques espacés vers des épisodes plus
frequents pws vers la FA persnstante et laFA permanente (30)

20 a 30% des AVC sont dus a une FA, 20 a 30% des FA sont associées a une insuffisance

cardiaque. C’est également un facteur de risque de déclin cognitif et de démence, méme en
I’ absence d’AVC.

préconisent un dépistage :(31)

-Le dépistage opportuniste de la FA est recommandé par la prise du pouls ou I’ECG chez les
patients de plus de 65 ans. (Grade Ib)

- Chez les patients présentant un AIT ou un AVC ischémique, le dépistage de la FA est
recommandé par un ECG de repos suivi d’un Holter-ECG de 72 heures. (Grade 1b)

- Un dépistage ECG systématique peut étre envisage pour détecter la FA chez les patients
agés de plus de 75 ans et ceux a haut risque d'AVC.

L’étude du Dr. COLONNA (32) propose une stratégie de dépistage de la FA en France,
notamment par le biais de la réalisation d’enregistrement ECG Mono Dérivation (EMD)
pendant 30 secondes, chez les patients éligibles, sus-cités dans les recommandations de I’ESC
, avec un appareil connecté a un smartphone via une application , développée par Kardia
mobile.
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Enregistrement EMD connecté

Son étude montre une utilisation simple, reproductible, a faible colt et ses performances
diagnostiques semblent permettre son application en médecine générale.

4) Le dépistage et le suivi de MCV : conclusions et pistes
Ces données nous montrent I’importance de I’électrocardiogramme dans le suivi et la
prévention chez les patients cardiovasculaires, mais également 1’importance du rdle du
médecin généraliste.
En effet, ’omnipraticien est ’interlocuteur médical le plus fréquemment visité par les
patients atteints de maladies cardiovasculaires.
Ces derniers le visite tous les 3 & 6 mois au minimum pour leur renouvellement d’ordonnance,
voir plus, pour divers motifs intercurrents.
Une attention est portée sur une potentielle carence dans le parcours de soins du patient
diabétique en matiere de dépistage d’ischémie silencieuse. De méme, le dépistage de la FA,
désormais recommandé de maniere opportuniste chez les >65 ans et systématique chez les
>75 ans semble peut suivi.

EI - | ” \ I ’\I 7 7

Défaut d’observance des patients (ne se rendent pas a la consultation cardiologique),

Défaut d’accessibilité des cardiologues (planning trop charges, délais de consultation trop
long),

Défaut de prescription d’une consultation cardiologique annuelle par le médecin généraliste,
Défaut de moyen des médecins généralistes (non équipement en ECG, absence d’utilisation
hors de I’aigu).

Ainsi, afin d’optimiser la prévention et le dépistage, il serait intéressant que les médecins
généralistes s’équipent d’électrocardiogrammes, et D’utilisent autrement que sous le
mode « urgence ».

L’utilisation de I’ECG dans le suivi des MCV est chronophage lors d’une consultation en
médecine générale :

le médecin interroge son patient, ’examine, analyse les résultats de biologie de « routine »,
réévalue les thérapeutiques de fond, rappelle les regles hygiéno-diétetiques. La durée
moyenne d’une consultation en médecine générale est de 18 minutes(33).

Par conséquent, si nous ajoutons la réalisation d’un ECG et son interprétation, il apparait
difficile de tout réaliser en une seule consultation.
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Nous avons relevé plusieurs pistes dans les études francaises :

Le Dr. GARDY (34) évoque le Plan Santé 2022 : Parmi les 10 mesures phare de ce plan,
apparait la création d’une nouvelle fonction d’assistants médicaux. Ils assureront des missions
d’assistance des médecins et d’aide au parcours des patients. Ils pourront éventuellement
réaliser des ECG.

Le Dr. ROBIN(10) constatait qu’il existe dans certaines maisons médicales ou
pluridisciplinaires des pratiques intéressantes. Une infirmi¢re mandatée et financée par I’ARS
venait une fois par semaine et réalisait des ECG dans le cadre du suivi des patients
diabétiques.

Reconvoquer le patient :

Le Dr. ANGENAUT(35) observe que certains médecins n’hésitent pas a reconvoquer les
patients pour réaliser ’ECG et ainsi avoir plus de temps pour réaliser cet acte.

Repenser la logistique du cabinet : aménager des plages de rendez-vous spécifiques pour les

consultations de patients poly vasculaires, plus longues.

5 ifs clini ! i la réalisati 'un ECG

On note que les motifs d’urgence les plus fréquents justifiant la réalisation d’un ECG au
cabinet sont :

La douleur thoracique (a 99%), les palpitations (a 93,9%), le malaise (a 77,6%) et la dyspnée
aigue (a 63,3%). Nous retrouvons ces 4 symptdmes dans des proportions similaires, dans la
majorité des études frangaises traitant de ’ECG en Médecine générale.

a) La douleur thoracique

1) Incidence et étiologies en Médecine générale
Les études européennes montrent que la douleur thoracique représente en moyenne 3%
des consultations annuelles en Médecine générale.(36) ., (37), (38)
En medecine de ville, les étiologies les plus fréquentes des douleurs thoraciques sont :
(36)(39)
Musculo-squelettiques & 49%, cardiovasculaire 16% et psychogéne 11%.
La maladie coronarienne représente, selon les séries, 12 a 14% des douleurs thoracique vues
en médecine générale.
Dans son étude sur les Recours au SMUR en cabinet de Médecine Générale dans les
Bouches- du-Rhéne , le Dr OLIVIER(18) fait remarquer que la douleur thoracique est le
premier motif d’appel (64,4% des motifs) par les médecins généralistes au CRRA13.

Dans son étude, le Dr TAPHANEL(23) rappelle qu’il n'existe pas de référentiel formel quant
a la prise en charge d'une douleur thoracique aigué en médecine générale.

Un article de la Revue du Praticien (40) rappelle les 5 étiologies de douleur thoracique
nécessitant une prise en charge urgente : le syndrome coronarien aigu (SCA), I’embolie
pulmonaire (EP), la dissection aortique (DA) , le pneumothorax (PNO) et la péricardite aigue
(PA).

Lors d’une douleur thoracique aigue, parmi ces 5 étiologies urgentes, ’ECG est une réelle
aide diagnostique dans le syndrome coronarien aigu et la péricardite aigue.
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Nous verrons que la stratégie diagnostique ambulatoire de I’embolie pulmonaire repose
essentiellement sur des scores cliniques et +/- le dosage des D-diméres. L’ECG peut retrouver
des signes évocateurs mais mangue de spécificité.

Le diagnostic de dissection aortique repose surtout sur la clinique : caractére de la douleur
(thoracique, brutale, intense et a irradiation dorsale), examen physique (souffle au foyer
aortique : 40%des cas), profil tensionnel (HTA dans 90% des cas, anisotension : 40% des
cas). Un ECG est recommandé a la recherche de signes de SCA. La suspicion de DA est une
urgence et nécessite I’appel du 15 pour un transfert en milieu hospitalier.

Enfin, le pneumothorax nécessite, si bien toléré, a minima une imagerie thoracique afin de
poser le diagnostic.

2) Le Syndrome coronarien aigu

a) La présentation clinique
BODY et coll.(41) rappelle les caractéristiques cliniques du syndrome coronarien aigu : la
douleur typique est médio thoracique, rétro sternale, constrictive, serrant comme un étau,
décrite comme « un coup de poignard ». Elle peut irradier vers les membres supérieurs (bras
gauche plus fréqguemment mais bras droit plus spécifique) et/ou vers le cou et la machoire. La
douleur thoracique peut s’accompagner de signes digestifs comme des nausées et/ou
vomissements, en particulier dans les SCA inférieurs. L’ensemble des signes peut ne pas étre
retrouvé et le SCA peut étre silencieux, en particulier chez les patients diabétiques ou encore
minimisés chez la femme et la personne agée.

b) Les classifications électrocardiographiques du SCA
Selon le tracé ECG, deux entités distinctes sont définies, le SCA ST+ (STEMI) et le SCA non
ST+ (NSTEMI), dont la prise en charge différe.

Le Dr. CUISSET (42) a synthétisé de maniere didactique ces 2 entités, présenté lors de la
réunion COPACAMU a Marseille en 2019 :

Un méme accident, deux ambiances !

l—{ Rupture /Erosion Plaque }—l

Antithrombotiques:
- Anticoagulant
- Antiplaquettaires

| SCA non ST I

Diagnostic souvent facile Situation beaucoup plus difficile
Traitement urgent: Reperfusion 1) Evaluation probabilité diagnostique
2) Stratificationdu risque
-» Prise en charge adaptée
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THYGESEN et coll. (43) rappelle en 2018, les criteres électrocardiographiques suggérant une
atteinte coronarienne aigue :

Electrocardiographic manifestations suggestive of acute myocardial ischaemia (in the absence of left ventricular hypertrophy and bundle branch block)

ST-elevation

New ST-elevation at the J-point in two contiguous leads with
the cut-point:>1mmin all leads other than leads V.-V; where
the following cut-points apply: = 2mm in men 2 40 years;

2 2.5 mm in men <40 years, or 21.5 mm in women regardless
of age.®

ST-depression and T wave changes

New horizontal or downsloping ST-depression 2 0.5 mm
in two contiguous leads and/or T inversion > 1 mm in two
contiguous leads with prominent R wave or R/S ratio > 1.

DESC/ACC/AHA/WHF 2018

Un nouveau sus-décalage de ST au niveau du point Jdans au moins deux dérivations
contigués ou adjacentes > 1 mm dans toutes les autres dérivations sauf en V2 V3 ou le seuil
est:

> 2 mm chez I’homme apres 40 ans, > 2,5 mm chez ’homme de moins de 40 ans, > 1,5 mm
chez la femme quel que soit son age. Le caractére persistant du SCA ST+ >20 minutes
caractérise un STEMI.

L’apparition d’un bloc de branche gauche de novo doit également faire suspecter un SCA
ST+.

Voici un tracé typique , tiré du site e-cardiogramme.com (44)
Infarctus ST+ antérieur étendu (occlusion IVA)

Nouveau sous-décalage du segment ST horizontal ou descendant > 0,5 mm au niveau du point
J dans au moins 2 dérivations contigués.

Nouvelle onde T inversée > 1 mm dans au moins 2 dérivations contigués avec onde R
proéminente ou un ratio R/S > 1.

Voici I’exemple d’un tracé typique de ST- (45)
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L’enquéte francaise observationnelle sur la prise en charge des patients ayant un syndrome
coronaire aigu,

le registre FACT (46), publié en 2003 montrait que le premier intervenant était un médecin
généraliste (36,4 %).

En France, les travaux des Dr BRAULT (20) et plus récemment Dr TESSIER(47)
relatent que les patients présentant une douleur thoracique continuent de se tourner
préferentiellement vers les médecins libéraux plut6t que de contacter, idéalement, le 15.
Dans ce contexte, on peut souligner la pertinence de s’équiper d’un électrocardiogramme en
médecine ambulatoire.

En effet, les recommandations de I’ESC de 2017 (48) nous rappellent que I'ECG 12
dérivations est I'outil de diagnostic de premiere intention dans I'évaluation des patients avec
suspicion de SCA, et qu’il est recommandé de le réaliser dans un délai de 10 minutes apres le
premier contact médical.

En soins primaires, la découverte d’un authentique SCA ST+ consiste a appeler le 15
pour une prise en charge immédiate en vue d’une stratégie de reperfusion.

Si le délai entre le premier diagnostic de SCA ST+ et I’angioplastie réalisable est inférieur a
120 minutes, le patient sera transféré directement en salle de coronarographie.(48)

-un diagnostic précoce dans le cadre du SCA ST+ (dont le caractere persistant du ST+ sera
réévalué par I’équipe médicale du SMUR)

-un diagnostic précoce dans le cadre du NSTEMI :TANGAY et coll.(49) a retrouvé dans son
¢tude que 8% des NSTEMI caractérisés a I’ECG initial avaient évolués en STEMI durant le
transport)

Au final, la précocité du diagnostic permet une orientation adaptée du patient sous un délai
optimal.

D’apres les derniéres recommandations de I’ESC sur la prise en charge du NSTEMI(50), une
dose de charge d’aspirine a raison de 150 a 300 milligrammes per os doit étre administrée, au
cabinet de médecine générale, chez tous les patients présentant un SCA NSTEMI caractérisé.

En revanche, les situations de douleur thoraciques atypiques avec un ECG peu

contributif sont fréquentes en médecine générale. En effet I'ECG dans le cadre du
NSTEMI peut étre normal chez plus d'un tiers des patients.(50)
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Le challenge est d’améliorer la clarté décisionnelle et la rapidité d’évaluation du médecin
généraliste.

[}

Un score clinique
A titre informatif, nous pouvons évoquer le Score de Marburg, qui est un score clinique
développé par BOSNER et coll.(51) en 2010.
Le but affiché de ce score est d’éliminer une étiologie coronarienne pour les patients
présentant une douleur thoracique atypique, en médecine générale ambulatoire.

Marburg Heart Score

Variables Points assignés

ﬁ\gea’sexe (femmes 2 65 ans, hommes 2 55 ans) ; 1

Pathologie vasculaire connue
Le patient pense que la douleur provient du cceur
La douleur augmente a I'effort

= A A a

La douleur n'est pas reproductible a la palpation

La valeur seuil permettant d’exclure une origine coronarienne est inférieure a 3.

Cet outil a été réévalué en 2012 dans une étude (38) qui concluait a une VPN de 97,8%.

En France, I’utilisation du Score de Marburg est proposée aux médecins généralistes dans le
cadre du suivi du malade coronarien stable, uniquement. (52)

Une réévaluation francaise de ce score clinigue en médecine générale serait intéressante.

[ ]

Enfin, citons I’étude de 2006 de BOON et coll.(53) qui a évalué I’intérét d’un test POC de la
heart fatty acid binding protein (h FABP) comme marqueur précoce du SCA en pré-
hospitalier, et déclarait que ce test précoce d’ischémie myocardique présentait une bonne
sensibilité dans le SCA ST-.

Le principe du test POC est de recueillir quelques gouttes de sang prélevé a la pulpe digitale
sur une bandelette, laquelle est introduite dans le lecteur qui analyse le taux et rend une valeur
seuil, permettant d’exclure, la pathologie. Le résultat du test est obtenu en 12 minutes avec les
appareils recents.

Les recommandations de I’ESC(50), sur la prise en charge des NSTEMI, rappellent que
I'avantage des tests POC Troponine est le délai de réponse extrémement court.

Cet avantage est contrebalancé par une sensibilité plus faible, une précision diagnostique
inférieure et une valeur prédictive négative plus faible.

Aussi, ’ESC conclue, en 2015, qu’étant donné que ces techniques continuent de s'améliorer
aucune recommandation ne peut étre administrée pour le moment.(50)

Depuis lors, une étude récente (octobre 2019) sur I’utilisation du test POC H-FABP en
médecine genérale concluait a une VPN de 91,6% pour éliminer une origine
coronarienne.(54)Sa conclusion est intéressante : « Pour éviter de rater le diagnostic de SCA,
un score basé sur les signes cliniques, et le tests POC de biomarqueurs détectant les lésions
des cellules myocardiques (telles que la troponine cardiaque hautement sensible [hs-cTn] ou
H-FABP) est souhaitable. »

d) L’évolution de la prise en charge du SCA en France et
dans la réegion PACA

Les chiffres de Santé Publique France(55) nous rappellent tout de méme qu’entre 2000 et
2013, le taux standardisé de mortalité par cardiopathie ischémique a diminué de 44 % chez les
hommes et de 49 % chez les femmes, tous ages confondus.
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Cette ¢évolution positive s’explique par en partie par I’amélioration de la prévention primaire
et les campagnes médiatiques d’information grand public sur le SCA.

Dans la région PACA, le taux de mortalité par cardiopathie ischémique affichait des taux
inférieurs de plus de 10 % au taux national. Cela s’explique par I’offre pléthorique d’acces
aux soins (SMUR , Services de Cardiologies interventionnelles, Services d’Urgences) comme
nous I’avons vu plus haut, mais également par I’étude du taux comparatif entre 2010 et 2018
d'hospitalisations pour Cardiologie interventionnelle, qui n’a fait qu’augmenter (6); au fil des
annees, et de maniére croissante, les patients cardiopathes du département ont plus largement
bénéficiés de stratégies de reperfusion , et le taux de mortalité en lien avec la cardiopathie
ischémique a parallelement diminué.

3) L’embolie pulmonaire

a) La présentation clinique
Les signes symptomes de 1’embolie pulmonaire (EP) aigué ne sont pas spécifiques. Dans la
plupart des cas, une EP est suspectée chez un patient souffrant de dyspnée aigue, de douleur
basithoracique, de lipothymie ou syncope, ou d'hémoptysie. L'hypoxémie est fréquente, mais
<40% des patients ont une saturation artérielle normale en oxygéne. Le patient peut présenter
une toux, I’auscultation pulmonaire est le plus souvent normale.

b) Algorithme diagnostic
La premiére étape du diagnostic est importante : elle consiste a estimer la probabilité clinique
d’EP, a I’aide de score simplifié (Genéve ou Wells).
Caractéristique Points

Age > 65 ans |
Cancer actif |
Chirurgie ou fracture récente |
Antécédent de TVP ou EP |
Douleur spontanée du mollet |
Hémoptysie |
Signes cliniques de TVP |
Fréquence cardiaque 75-94/min |
Fréquence cardiaque =95 2

Probabilité faible 0-1
Probabilité moyenne 2-4
Probabilité forte =5

Figure 1 Score de Genéve simplifié

Chacun de ces items est cote :

L’age > 65 ans (1 point), Les antécédents de : TVP (1 point), EP (1 point), cancer (1 point),
chirurgie ou fracture récente avec immobilisation (surtout membre inférieur) (1 point)
Douleur spontanée du mollet (1 point), Hémoptysie (1 point), Signes cliniques de TVP (1
point), FC 75-95 bpm (1 point), FC > 95 bpm (2 point).

La probabilité est jugée faible si la valeur de la somme des items cOtés est entre 0 et 1.
Elle est jugée intermédiaire si la valeur est entre 2 et 4.
La probabilité est forte si la valeur est supérieure ou égale a 5.

Chez les patients ayant une faible probabilité, le premier examen est la mesure du taux de D-
dimeres plasmatiques. La négativité des D-diméres (taux < 500 ng/mL) écarte avec certitude
le diagnostic d’embolie pulmonaire. Les nouvelles recommandations de I’ESC sur I’EP(56)
préconisent , chez les sujets agés, d’utiliser un seuil adapté a I’age : age (années) multiplié par
10 a partir de 50 ans (par exemple 750 ng/mL a 75 ans).
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Chez les patients ayant une probabilité clinique forte ou des D-dimeéres positifs malgré une
probabilité clinique faible, une imagerie est nécessaire pour affirmer le diagnostic d’embolie
pulmonaire ; traditionnellement un Angioscanner thoracique.

Nous noterons que I’EP peut entrainer des modifications électrocardiographiques.

L’inversion des ondes T (dans 38% des EP), la tachycardie > 100 bpm (dans 38% des EP),
une élévation du segment ST en aVR (36% des EP), un aspect S1Q3T3, (24% des EP) et un
bloc de branche droit incomplet (12% des EP) ou complet (10% des EP) .

Un ECG normal s’observe dans environ 30% des cas et ne doit jamais &tre utilisé pour
éliminer le diagnostic. Il reste néanmoins recommandé pour rechercher une étiologie de
dyspnée ou douleur thoracique (diagnostic différentiel).

Des scores fondés sur des données cliniques simples ont été développés afin d’évaluer le
risque de mortalité précoce. Les recommandations de I’ESC 2019 préconisent d’utiliser le
Score sPESI. (56)

Il permet d’adapter la stratégie de prise en charge, en offrant la possibilité aux patients les
moins inquiétants d’étre traité en ambulatoire.(58)

Parameétres PESI simplifié

Age 1 point si > 80 ans

Cancer 1 point

Insuffisance cardiaque 1 point

Insuffisance respiratoire | 1 point

chronique

FC > 110 bpm 1 point

Tas < 100 mmHg 1 point

Sp02 < 90% 1 point
Score = 0 : risque de mortalité a 30 jours < 1%
Score > 1 : risque de mortalité a 30 jours > 10,9%

Les patients ayant un score PESI simplifi¢ = 0 peuvent relever d’une prise en charge
thérapeutique ambulatoire, par 1’instauration immédiate d’une anticoagulation efficace. Les
NACO sont privilégiés, en I’absence de contre-indication. (56)

4) La péricardite aigue

La péricardite aigué est un syndrome péricardique inflammatoire avec ou sans épanchement
péricardique. ADLER et coll.(59) nous précise la présentation clinique :

-Douleur thoracique (> 85-90 % des cas) : typiquement précordiale avec une irradiation
scapulaire gauche, avec un caractére positionnel : améliorée par I’antéflexion, augmentée par
le décubitus dorsal

-Frottement péricardique : en « froissement de soie » ou « crissement de cuir neuf », ce signe
est spécifique, mais inconstant (< 33% des cas), il est mieux entendu lorsque le pavillon du
stéthoscope est pose sur le bord sternal gauche.

Une fiévre modérée peut étre associée.
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L’ECG est modifié dans 60% des cas : un sus decalage diffus du segment ST est
caractéristique, a prédominance inféro-latérale, souvent maximum en DIl et V3-V4 et
minimum en V1, il n’y a pas de miroir.
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Les recommandation 2015 de I’ESC(59) rappellent qu’en cas de suspicion de péricardite
aigue, une premiéere évaluation diagnostique est recommandée comportant une auscultation,
ECG, ETT, radiographie thoracique, prise de sang (incluant CRP, créatininémie, CPK,
troponine).

Ainsi, du fait de I’évaluation écho cardiographique indispensable au diagnostic et a la
recherche de complications, mais également du bilan biologique, on conclut qu’une
hospitalisation semble nécessaire.

La recherche de signes de tamponnade doit étre systématique : polypnée avec orthopnée,
toux, turgescence jugulaire avec reflux hépato-jugulaire, signes de choc, pouls paradoxal. Elle
imposera un appel du centre 15 pour une hospitalisation en urgence.

b) Les palpitations

Les palpitations correspondent a la perception anormale de battements cardiaques,
habituellement non ressentis. Le réle du médecin généraliste est fondamental : sa tache est
d’identifier les palpitations suspectes de trouble du rythme cardiaque, d’en évaluer la gravité,
et d’essayer d’obtenir un tracé électrique per critique. Devant un patient se plaignant de
palpitations, deux éléments de gravité doivent orienter vers une prise en charge spécialisée :
I’existence d’une cardiopathie sous-jacente connue fait suspecter un trouble du rythme
cardiaque grave, une histoire familiale de mort subite doit alerter. Les symptdémes
concomitants (douleur thoracique, lipothymie/syncope ou dyspnée) peuvent étre le reflet
d’une mauvaise tolérance hémodynamique. La survenue d’une syncope, associée a des
palpitations, impose un avis cardiologique urgent.(60)

RAVIEL et coll.(61) rappelle que d’aprés de multiples études en soins primaires, les
palpitations représentent 16% des symptémes qui incitent les patients a consulter leur
meédecin généraliste.

CLEMENTY et coll.(62) précise qu’une étiologie cardiaque est retrouvée dans 34% a
43% des cas , et des troubles psychosomatiques dans 31% des cas en médecine générale.
Les palpitations peuvent également étre secondaires a diverses pathologies entrainant une
tachycardie sinusale : hyperthyroidie, anemie, hypoglycémie, voire fievre.(60)

L’étude prospective du Dr. CLEMENTY et coll.(62) réalisée au sein du service d’Urgences
Cardiologiques du CHU de Tours a analysé tous les patients adressés pour palpitations aigues
isolées.
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L'ECG pré hospitalier présentait le meilleur taux de positivité diagnostic (92%).

La prise en charge ambulatoire précoce avec un ECG idéalement per critique a montré des
bénéfices supplémentaires, en particulier chez les patients atteints de fibrillation auriculaire
paroxystique ou de tachycardie jonctionnelle, car ces arythmies ont tendance & s'amender
spontanément et rapidement. Ainsi, I’holter-ECG des 24h présentait un seuil de positivité de
seulement 10%, du fait du caractere résolutif des troubles.

La précocité d'un enregistrement ECG reste I'élément clé de I'approche diagnostique
des patients atteints de palpitations.

In fine, I’étude montre qu’une arythmie cardiaque a été retrouvée dans 81% des cas ,
I’étiologie principale étant la FA (77%).

1) Les palpitations révélent souvent une FA
L’HAS(30) préconise d’évoquer la FA devant des symptdmes qui aménent le patient a
consulter : palpitations, dyspnée, malaise, fatigue ou devant des signes cliniques évocateurs
de FA aI’auscultation qui doit étre systématique chez les sujets de plus de 65 ans : battements
cardiaques irréguliers et souvent rapides.

2) Le diagnostic ECG
Le diagnostic de FA doit étre obligatoirement établi par un ECG.(30)
Le diagnostic positif sur un ECG de dix secondes repose sur des criteres majeurs (a, b, c) et
mineurs (d et e). Les criteres majeurs sont les plus fréquents, mais tous peuvent manquer.(63)
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3) Initier un traitement des le diagnostic
Lors de la découverte d’une FA un traitement par ACO est recommandé en cas de score
CHA2DS2-VASc > 2, sauf contre-indication, et doit étre discuté chez les patients avec un
score de 1.(30)

Insuffisance cardiaque / dysfonction VG 1
Hypertension artérielle 1
Age supérieur ou égale a 75 ans 2
dge de 65274 ans 1
Diabéte 1
AVC/AIT ou embolie périphérique 2

pathologie vasculaire (Infarctus du myocarde, maladie vasculaire périphérique, athérome aortique) 1

sexe féminin 1

Score CHA2DS2-VASc
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Les nouvelles recommandations de I’ESC (2016)(31) préconisent qu’un NACO est
recommandé de préférence a un AVK lorsqu'une anticoagulation orale est initiée chez un
patient atteint de FA et éligible a un NACO.

En cas de rythme ventriculaire rapide, le ralentissement de la FC est indispensable
rapidement. L’objectif est d’obtenir une fréquence ventriculaire au repos de 80-110
battements/minute.(30)

Les bétabloquants, sélectifs ou non (excepté le sotalol), par voie orale, sont prescrits en
premiére intention. Un patient chez qui un diagnostic de FA non compliquée a été établi doit
bénéficier d’une consultation de cardiologie pour bilan et avis thérapeutiques dans un délai
rapide.(30)

C) Le malaise
L’HAS(64)recommande que lors d’une syncope, une lipothymie ou un malaise un ECG doit
étre systématiquement réalisé, ainsi qu’une glycémie capillaire, une auscultation cardiaque et
une recherche d’hypotension orthostatique. Un interrogatoire exhaustif doit étre réalisé. Ces
entités pathologiques représentent 3 a 5 % des motifs de consultation en soins primaires.

La grande nouveauté des recommandations ESC 2018(65) est I’introduction de profils a
haut risque ou a faible risque dans le cas des syncopes sans diagnostic évident.

Cette évaluation repose sur I’interrogatoire, les antécédents, I’examen clinique et I’ECG.

Cette stratification du risque va guider le lieu de prise en charge avec la possibilité d’une
évaluation en ambulatoire en cas de faible risque. Les profils a haut risques doivent étre
transférés en milieu hospitalier.

EVENEMMENT SYNCOPAL : circonstances d’apparition

BAS RISQUE

e Associé a un prodrome typique de la syncope réflexe (étourdissements, sensation de
chaleur, transpiration, nausées, vomissements)

e Aprés une stimulation visuelle, olfactive ou sonore soudaine et désagréable ou une
douleur

e Aprés une station debout prolongée ou dans un lieu chaud et bondé

e Pendant un repas, ou en postprandial

e Déclenché par la toux, la défécation ou la miction

e Avec rotation de la téte ou pression sur le sinus carotidien

e Debout depuis la position couchée / assise

Majeur
e Apparition d’une géne ou douleur thoracique, dyspnée aigue, douleur abdominale ou
de céphalées
e Syncope pendant un effort ou en décubitus dorsal
e Palpitations soudaines immédiatement suivie d'une syncope
Mineur
e Aucun prodromes
e Prodromes courts (<10 s)
e Antécédents familiaux de mort subite a un jeune age
e Syncope en position assise
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ANTECEDENTS MEDICAUX

BAS RISQUE
e Syncope récurrente depuis des années (présentant des
caractéristiques a faible risque) avec un mode d’expression
similaire
e Absence de maladie cardiovasculaire
[HAUTRISQUE
e Insuffisance cardiaque
e Infarctus du myocarde

EXAMEN PHYSIQUE

BAS RISQUE
e Normal

e Pression artérielle systolique <90 mmHg

e TR :sang au doigtier

e Bradycardie persistante <40 bpm et en I'absence d'entrainement
physique

e Souffle systolique de novo

ECG

BAS RISQUE
e Normal

Majeur
¢ Modifications de I'ECG compatibles avec une ischémie aigué
e BAV Mobitz 2
e FAlente <40 BPM
e Bradycardie sinusale persistante (<40 bpm)
e BBG
e Trouble de la conduction intraventriculaire
e Ondes Q compatibles avec une cardiopathie ischémique
e Tachycardie ventriculaire soutenue et non soutenue
e Brugada : élévation du segment St dans les dérivations V1-V3
e Intervalle QTc> 460 ms

Mineur
e BAV 2 Mobitz 1
e Bradycardie sinusale légere asymptomatique inappropriée
e SVT ou FA paroxystique
e Intervalle QTc court <340 ms
e Ondes T négatives dans les dérivations précordiales droites




d) La dyspnée aigue

L’ECG dans le cadre d’une dyspnée doit étre systématique. || permet de rechercher une cause
cardiaque comme I’insuffisance cardiaque par hypertrophie ventriculaire gauche. La
confirmation du diagnostic d’insuffisance cardiaque est établie par 1’échocardiographie qui est
I’examen de référence. L’ECG permet de rechercher des troubles du rythme telle que
I’AC/FA.

Dans les autres causes de dyspnées, I’embolie pulmonaire, le pneumothorax ou la
pneumopathie, I’ECG est le plus souvent normal.

Pour faciliter I'interprétation de I'ECG, des algorithmes informatiques ont été développés par
la plupart des fabricants d’électrocardiogramme pour donner une interprétation immédiate,
une sorte de « deuxiéme avis ». (66)

La précision de ces algorithmes s'est améliorée au fil du temps, et peut atteindre 80% de
précision.(19)

L’étude d’HUGUES et coll.(67) montre que la valeur prédictive négative pour un ECG
interprété par ’lA comme « normal » a été calculée comme étant de 99%. Ce résultat,
bien sir, est a pondérer avec le type d’appareil étudié, mais démontre tout de méme de nets
progres technologique dans le domaine.

En revanche, lorsque les algorithmes émettent des interprétations erronées, ce sont le plus
souvent en rapport avec des arythmies, des troubles de la conduction et avec les rythmes des
stimulateurs cardiaques comme nous le démontre SCHLAPFER et coll.(68)

De plus, BAE et coll.(69) a constaté que I’TA présentait une surinterprétation de la FA dans
9,3% a 19% des ECG : les 2 diagnostics réels sous-jacent les plus répandus dans ces cas
étaient le rythme sinusal avec artéfact et la tachycardie sinusale avec extrasystoles
auriculaires.

Le consensus est de considérer I’interprétation automatisée de I’appareil uniquement
comme un complément et non comme un substitut a I’électrocardiographe.(66)(68)Par
conséquent, tous les rapports informatisés doivent étre systématiquement relus.

Dans notre étude, 79,6% des médecins qui sont équipés d’un électrocardiogramme possédent
une IA intégrée. Cette proportion est supérieure a celle retrouvé dans I’étude du Dr.
SOURIAU(15) a Aix-en-Provence (62,8%), ce qui s’explique probablement par une
population recrutée statistiquement plus jeune.

Aucun médecin de notre étude ne s’en remet uniquement a 1’interprétation automatisee. Donc,
tous les médecins de notre étude interprétent leur ECG, ce qui est en accord avec les
préconisations des études sus-citées. On ne peut cependant exclure un biais de prévarication.
La majorité des médecins se référent a I'IA (77%) : 66,6% interprétent d’abord le tracé puis
lisent le rapport de I’'TA, 10,3% lisent d’abord le diagnostic automatisé puis réinterprétent le
trace.

Ils sont 23% a déclarer ne s’appuyer que sur leur interprétation.

b) Les aides a la lecture

Plus de la moitié des médecins (55%) utilisent des aides a la lecture de ’'ECG pour parfaire
leur interprétation.

L’aide la plus courante en cas de doute est la consultation de sites internet spécialisés
(68,5%).
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En effet, de nombreux sites gratuits d’aide a la lecture existent depuis des années, et peuvent
s’avérer utiles en plus d’étre simples d’utilisation. Citons par exemple ECGclic(70) qui est un
outil destiné aux médecins généralistes, ou e-cardiogramme(71), plus spécialisé, du cardio-
rythmologue Dr. Taboulet.

Les livres spécialisés ne représentent que 29,6% des aides a I’interprétation. On peut supposer
que consulter un livre d’aide a la lecture et comparer les données au tracé, pendant une
consultation, peut s’avérer chronophage.

On remarque une discordance de résultats car I’IA est déclarée comme aide a seulement
29,6% alors qu’en pondérant nos chiffres, on note que 60% des médecins équipés d’un ECG
(TIA ou non) s’y réferent. La percoivent t’ils donc comme une aide ? Nous verrons ci-dessous
que c’est un facteur indépendant avec le degré de confiance.

Enfin, 24,1% des médecins utilisent la télétransmission a un spécialiste via une plateforme.
Le Dr. GIARD(72) dans son étude sur I’interprétation a distance, relevait que le fax était le
moyen de transmission le plus couramment utilisé, et le destinataire préférentiel était le
cardiologue correspondant. Seuls 8% des médecins de son étude utilisaient une plateforme
d’interprétation a distance, le colt du service et la responsabilité médico-légale de
I’interprétation sont évoques pour expliquer cette proportion.

Le Dr. SOURIAU(15) évoque des pistes intéressantes: la transmission par messagerie
électronique sécurisée telle qu’Apycript, ou MSSanté, qui permet de faire communiquer entre
eux médecins, établissement de soins ou laboratoires en préservant par un cryptage de haut
niveau la confidentialité des informations échangées.

4. Fré rutilisati e 'ECG bi

Notre étude montre que 12,2% des médecins utilisent PECG quotidiennement, 64,3%
Putilisent de maniére hebdomadaire, 23,5% [I’utilisent au moins une fois par mois.

Le Dr. DELROT(19) a noté que dans les études récentes frangaises, la fréquence d’utilisation
de ’ECG par les médecins généralistes se répartit de la maniere suivante : >1 ECG/Jour = 4
%, , >1 ECG/Semaine = 42 %, >1 ECG/Mois =33 % .

En comparaison, notre cohorte présente une fréquence d’utilisation de I’ECG beaucoup plus
importante.

Ayant inclus les médecins exercants dans les permanences médicales, cette population a donc
potentiellement influé sur la fréquence générale d’utilisation, comme nous le voyons ci-
dessous.

a)
Le lien entre la fréquence d’utilisation et le type d’exercice est trés significatif (p value :
0,016).

En effet: les médecins exercant en Centre medical 7/7 utilisent I'ECG de
maniere hebdomadaire & 93%, mensuelle a 7%.

Les medecins exercant seuls utilisent ’ECG de maniére hebdomadaire a 75%, mensuelle a
25%.

Les médecins exercant en groupe utilisent ’ECG de maniére hebdomadaire a 66%, mensuelle
a 34%.

Afin d’expliciter ces chiffres, le mode de consultation est un facteur a prendre en compte ;
nous détaillons ci-dessous.
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b) I e d ltation infl la fre ‘utilisation d
'ECG

De la méme manicre que le mode de consultation influe sur la possession d’un
électrocardiogramme chez les médecins généralistes, il influe sur sa fréquence de réalisation.
Nous supposions que pratiquer des consultations libres exposait plus fortement a 1’urgence, en
medecine genérale.

Nous observons ainsi que les médecins les plus exposés a I’urgence sont ceux qui utilisent
le plus fréquemment PECG.

Nous remarquons fort logiquement que les medecins exercant dans des centres médicaux a
horaires élargis (cabinet 7/7) consultent sans rendez-vous, ce sont eux qui ont la fréquence de
réalisation ECG la plus élevée (93% I’utilisent de maniére hebdomadaire).

Nous constatons que les médecins exercant seuls proposent plus de consultations libres
(62,5%) que les médecins exercant en groupe (51%). Cette tendance s’explique probablement
par le fait que les médecins exergant seuls essaient d’offrir un acces aux soins plus souple, ne
pouvant (ou difficilement) orienter ses patients vers d’autres confréres. De ce fait, le médecin
solitaire est statistiquement plus exposé aux consultations d’urgence et pratique donc plus
d’ECG : 75% des médecins seuls 1’utilisent de maniére hebdomadaire.

Aussi, les médecins en groupe peuvent orienter plus facilement leurs patients vers leurs
confréres du cabinet de groupe, ainsi, possédant cette commodité d’exercice, nous
remarquons qu’ils travaillent plus en consultations sur rendez-vous exclusivement (49%) que
les médecins seuls (37,5%). lls sont donc statistiquement moins exposés a 1’urgence, et leur
fréquence de réalisation en ECG est moindre : 66% 1’utilisent de maniére hebdomadaire.

Le rapport de janvier 2020 de la DRESS(73) sur 1I’Organisation des cabinets de médecine
générale pour la prise en charge des soins non programmés plaide en faveur de notre
argumentaire , concernant les dispositions prises par les médecins selon qu’ils exercent seuls
Ou en groupe.

5 g . I <deci I | : o
ECG

Une trés large majorité (75,5%) des médecins ECG+ de notre étude s’estiment confiants
dans leurs interprétations électrocardiographiques.

Ainsi, nous retrouvons sensiblement les mémes chiffres (72%) que le Dr THIEVON(74) dans
son étude portant sur 1I’auto-évaluation des MG d’Occitanie en matiére d’analyse des ECG.

a) La fré Putilisati infl [ le dearé d
confiance

Nous notons une forte dépendance entre le degré de confiance et la fréquence d’utilisation (p
value : 0,005) :

83% des médecins qui utilisent ’ECG une a plusieurs fois par semaine se sentent autonomes
dans leur interprétation d’un ECG.

52% des médecins qui utilisent ’'ECG au moins une fois par mois se sentent autonomes dans
leur interprétation d’un ECG.

Ainsi, plus les médecins réalisent des électrocardiogrammes, plus la confiance dans leurs
interprétations croit.
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Il semble logique que les médecins qui utilisent plus fréeguemment ’ECG développent une
confiance accrue, du fait de I’expérience plus rapidement accumulée.

b | ; . ble inf e dearé d "

On remarque une limite de significativité entre le degré de confiance et le type d’exercice (p
value : 0,05).

On observe tout de méme que : 91,5% des médecins exergants seuls s’estiment autonomes
pour interpréter un ECG. 76,7% des médecins exergants en Centre médical 7/7 s’estiment
autonomes pour interpréter un ECG. 66% des médecins exercants en groupe s’estiment
autonomes pour interpréter un ECG.

On peut avancer I’hypothése que les médecins exercant seuls sont habitués a plus
d’autonomie dans leur pratique générale, ce qui pourrait se transposer au degré de confiance —
et d’autonomie- dans leur interprétation. Les médecins exercant en Centre médical 7/7 ont
probablement une fréquence d’utilisation de ’ECG plus ¢élevée, ce qui explique, comme vu
précédemment, leur degré de confiance accrue.

o I I : il le dearé d "

Nous avons remarqué que le degré de confiance n’est pas influencé par de nombreux
facteurs, qui semblaient pourtant évidents.

En effet, nous observons que 1’age du médecin n’influe pas sur son degré de confiance (p
value : 0,11).

Le mode d’exercice, bien qu’exposant a 1’urgence et donc a la fréquence, n’influe pas sur le
degré de confiance (p value : 0,45).

La date d’acquisition de 1’appareil n’influe pas sur le degré de confiance (p value : 0,32) ni
I’interprétation automatisée (p value : 0,52), ni le recours aux aides a la lecture (p value :
0,63).

Enfin, la participation a une formation médicale continue (FMC) n’influe absolument pas sur
le degré de confiance des praticiens (p value : 1).

d)

Dans notre étude, nous n’avons pas établit de comparaison entre la confiance du médecin
envers son interprétation et la qualité de son interprétation, réinterprété par un cardiologue
référent « gold standard » comme cela a été fait dans d’autres études.(74)(75)

WAGENVOORT et coll.(76) rapporte, dans son étude publiée en 2019, que sur 300 ECG
réalisés principalement pour des motifs urgents et interprétés par des médecins généralistes
puis soumis a une double lecture par deux cardiologues, 84% des interprétations des
omnipraticiens étaient en accord avec I’interprétation des cardiologues. En extrapolant, dans
cette étude, la haute fréquence de réalisation d’ECG par les médecins généralistes (14
ECG/mois) on peut émettre I’hypothése du lien entre fréquence et qualité d’interprétation.

Finalement, le corolaire entre fréquence d’utilisation et qualité d’interprétation a déja été
établi plus clairement :

MACALLAN et coll.(77) conclut que plus les médecins généralistes utilisent leur appareil,
meilleure est leur interprétation.

Rappelons que I’American Heart Association (AHA) et I’American College of Cardiology
(ACC) recommandent un minimum de 100 interprétations par an (soit environ 2 par semaine)
pour maintenir ses compétences en matiére d’interprétation d’ECG.(78)
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C. Evaluation de I'apport de I’électrocardiogramme dans
la consultation d’urgence

> L’obicctif Jaire de étude était de dé P e 4] 5
ltation d’ : deci < néral

Pour cela, nous avons étudié la réalisation d’un électrocardiogramme parmi les 97 médecins
généralistes inclus, équipés d’un ECG, et I’ayant utilisé au cours de leur derniére consultation
Nous leur avons demandé quel motif clinique avait justifi¢ la réalisation de ’ECG.

Nous avons également demandé quel diagnostic électrocardiographique avait été retenu.

Puis nous avons questionné les médecins sur leur décision d’administrer un médicament,
’orientation de leur patient au décours de la consultation et aprés connaissance du trace, et
I’action de télétransmission a un confrere, et si oui lequel.

1. La deC|S|on therapeuthue
2. L’orientation du patient

Nous avons établi 2 indicateurs comparatifs : [ECG pathologique] et [Absence d’anomalie],
permettant une analyse d’ensemble.

Tous les tracés présentant un diagnostic électrique autre que « normal », qu’il soit présumé
bénin ou a risque pour le patient, ont été regroupés dans 1’entité [ECG Pathologique].

La décision d’utiliser des indicateurs a permis de s’affranchir de la disparité des diagnostics
observes.

» Ladescription des diagnostics
Nous n’effectuerons pas une analyse critique des pratiques des médecins interrogés, cette
partie etant observationnelle, elle est décrite dans les résultats, mais ne peut aboutir a une
discussion élaborée. En effet, en dehors du motif clinique de consultation, nous n’avions pas
connaissance des profils cardiovasculaires des patients, ni des caractéristiques des douleurs
thoraciques, par exemple.
De plus, la disparité des effectifs des diagnostics ne permettait pas d’analyse statistique
viable.
Nous noterons simplement que nous avons remarqué une forte prévalence de I’AC/FA (32%)
parmi les 97 diagnostics posés par les médecins généralistes sur leur dernier ECG.

1 L . hé :
On note une trés forte dépendance entre le résultat du tracé ECG et le fait d’administrer un
médicament dans 1’urgence (Test du chiz : p-value : 0.0026).

En effet, lorsque les praticiens ont administré une thérapeutique médicamenteuse suite a un
motif clinique urgent, cela faisait suite, dans 85% des cas, au diagnostic d’un tracé ECG
pathologique.

Ainsi, le résultat du traceé électrocardiographique influe sur la décision thérapeutique du
médecin.

L’administration d’un médicament, pour un motif clinique jugé urgent, se fait en faveur
d’un tracé pathologique de maniere significative.

Toutefois, face a un tracé pathologique, la décision d’administrer un médicament dans
I'urgence dépend tres sensiblement du diagnostic électrocardiographique.
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Ainsi, dans notre analyse en sous-groupe, ce sont majoritairement les patients
présentant un trouble du rythme, principalement la FA qui se sont vus prescrire —ou
administrer- une thérapeutique.

Le médecin, devant un tracé jugé normal, mais pour un symptéme urgent, prescrira moins
souvent un medicament.

C’est donc la normalité de ’ECG qui influe significativement sur la décision de ne pas
administrer de thérapeutique médicamenteuse.

On peut présumer que pour un motif urgent cardiovasculaire, le fait d’avoir un tracé normal
rassure le médecin, ce qui ne I’empéche pas, selon le motif, de transférer le patient en urgence
ou de solliciter un avis cardiologique.

5 . ntation du nati

On note une forte dépendance entre le résultat du tracé ECG et I’orientation du patient (Test
exact de Fisher : p-value : 0.042).

Lorsqu’un patient consultait pour un motif d’urgence en ambulatoire, on observe des
différences significatives de 1’orientation du malade par le médecin selon le tracé ECG.

a) La prise en charge urgente

Pour des motifs de consultation d’urgence cardiovasculaire, les médecins généralistes
adressent leur patient aux Urgences de maniere significative lorsque le tracé est pathologique,
et principalement pour une suspicion de syndrome coronarien aigu (52% des patients ayant un
ECG pathologique et transférés en Urgences).

D’une maniére encore plus marquée, les médecins sollicitent le cardiologue en urgence de
maniére significative, et majoritairement pour un diagnostic de FA (82% des avis
cardiologiques téléphoniques pour ECG pathologique).

b) : I iffére

Pour des motifs de consultations d’urgences cardiovasculaires, les praticiens sont autonomes
dans la gestion des patients de maniére significative lorsque I’ECG est normal.

De plus, les praticiens prévoient une consultation cardiologique plus fréguemment pour un
tracé normal que pour un tracé jugé pathologique : la notion de temporisation apparait
clairement.

En effet, on peut présumer que les consultations cardiologiques programmeées ne revétent pas
de caractére d’urgence, par opposition a la sollicitation du cardiologue au téléphone pendant
la consultation, au décours du tracé. D’autre part, supposant que la gestion ambulatoire
autonome inclus la prescription d’examens complémentaires, et de réévaluation clinique et
biologique, on la considérera comme une prise en charge différée.

Ainsi, un tracé normal semble influer sur le caractére différe de la prise en charge du patient.
De ce fait, 74,2% des patients présentant un tracé normal bénéficient d’une prise en charge
différee.

b b

d Ou dlu dcCOU d unc onsulia 1 U all
: qu'un ECG pathologique induit significativement les médecins a
adresser leurs patients en urgence ou a solliciter un avis cardiologique immédiat, et qu’un
ECG normal influe significativement sur le fait de ne pas administrer de thérapeutique dans
I’urgence, et améliore 1’autonomie des médecins généralistes qui temporisent leur prise en
charge, par la programmation d’une consultation cardiologique ou probablement par le biais
d’examens complémentaires.

Ainsi, nous partageons les conclusions du Dr OTTOGALI(14) « statistiquement un ECG
pathologique (quel que soit son interprétation) semble influencer significativement le fait
d’étre adressé en urgence »
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D. Limites de I’étude

Une des les limites de notre étude est la représentativité de la population des omnipraticiens
des Bouches du Rhone en regard de 1’age. En effet, d0 a un biais de recrutement, nous avons
une population importante de jeunes médecins, ceci est lié au mode de diffusion, qui a été
majoritairement par internet.

Pour contextualiser d’un point de vu temporel notre étude, précisons qu’une grande partie du
recueil s’est déroulée pendant la période de confinement sanitaire ; les médecins généralistes
étaient alors moins enclins a répondre aux sollicitations téléphoniques concernant les
questionnaires de these.

La question 9 concernant le délai d’obtention d’une consultation cardiologique manquait de
précision, en effet, le caractére urgent n’était pas explicité. Nous avons considéré pour la
discussion qu’il s’agissait d’une consultation « rapide » mais sans critére d’urgence vitale.

Dans la partie «Pratique générale de 1’Electrocardiogramme », nous avons focalisé la
discussion sur les motifs principaux, et n’avons pas porté notre attention sur les motifs
déclarés tels que troubles ioniques, ou confusion aigue. Ce parti prit s’explique par les
récentes recommandations sur les pathologies liées a ces 4 motifs : douleur thoracique,
palpitations, malaise et dyspnéee.

Concernant le mode de réalisation (urgent/suivi de maladies cardiovasculaires) nous n’avons
pas développé ni analysé « certificat de non contre-indication a la pratique d’un sport »,
relevant I’abondance des travaux traitant ce sujet dans la littérature.

Nous n’avons pas développé la question de la formation médicale continue, constatant, selon
nos données qu’elle n’influait pas sur la pratique de I’ECG parmi nos répondants.

D’autre part, nous n’abordons pas les caractéristiques techniques des ECG (autre que I’'TA),
cette thématique ayant déja été abordée dans de nombreux travaux récents ; de plus, nos
données nous indiquaient que la quasi-totalit¢ des médecins sont équipés d’appareils
numériques.

Enfin, ’objectif secondaire n’a pu étre développé de maniére scientifiquement rigoureuse, car
notre questionnaire ne mentionnait pas le profil cardiovasculaire des patients, ni les
caractéristiques précises de leurs motifs de consultation. Seul le motif d’urgence était
demandé.

Il eut été probablement laborieux pour les médecins répondants de renseigner tant de données
cliniques dans un questionnaire, déja suffisamment axé sur leur pratique générale.

C’est pourquoi nous avons tout de méme analysé -dans la partie résultats- les données, mais
notre discussion est succincte, et notre conclusion fait état de généralités.

Il serait intéressant d’axer une étude sur I’action qu’induit le résultat d’un tracé ECG au
décours d’une consultation d’urgence, en médecine générale, en focalisant les motifs (douleur
thoracique ou palpitations, par exemple) et en précisant les profils cardiovasculaires des
patients.
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V. CONCLUSION

L’objectif principal de notre travail était d’étudier les pratiques des médecins généralistes des
Bouches-du-Rhone en matiere d’électrocardiographie.

Notre étude menée parmi 162 médecins généralistes, objective un taux d’équipement ECG de
60,5%, fortement influencé par la taille de la ville d’exercice, mais également par le mode
d’exercice en consultations libres, qui a pour corolaire la notion d’exposition a 1’urgence,
laquelle influe positivement sur I’équipement.

Le principal frein a I’équipement est la peur de I’impact médico-légal en cas d’erreur
d’interprétation, cependant, nous avons soulevé que les condamnations semblent montrer que
la faute est plus importante du fait de la non réalisation de I’ECG que du fait d’une erreur
d’interprétation.

Le second frein évoqué est la proximité et I’accessibilité des cardiologues : notre étude nous
montre que les délais d’obtention d’une consultation cardiologique sont, de maniere
inversement proportionnelle, fortement liés a I’age des médecins généralistes et a la taille de
la ville. Ainsi, dans les Bouches-du-Rhone, les médecins exercants dans des villes de moins
de 20 000 habitants déclarent un acces plus difficile aux cardiologues, et sont plus équipés en
ECG.

La télé-expertise cardiologique concernant I’ECG est trés largement méconnue. Notre travail
a mis en lumiere une plateforme régionale de télé-expertise multi-domaines (Intermed)
disponible sur le portail Santé PACA. Cependant, est-ce aussi efficient qu’un contact direct —
téléphonique- avec le cardiologue, notamment lors d’une consultation d’urgence ?

L’ECG est effectivement considéré de mani¢re unanime comme un outil de I'urgence. Des
études francaises récentes relatent que les patients continuent de se tourner préférentiellement
vers les médecins libéraux plutdt que de contacter le 15, en cas de douleur thoracique. Dans
ce contexte, le médecin généraliste, aidé de I’ECG, peut jouer un réle primordial dans le
parcours de soins de son patient, en concourant a optimiser les délais de prise en charge, a
propos du syndrome coronarien aigul.

D’autre part, notre étude montre que 1’électrocardiographe est sous-utilisé dans le cadre du
suivi des maladies cardiovasculaires. Nous relevons qu’en 2018, dans les Bouches-du-Rhéne,
seuls 30,6% des patients diabétiques ont bénéficié d’'un ECG. L’omnipraticien est
I’interlocuteur médical le plus fréquemment visité par les patients atteints de maladies
cardiovasculaires, son role est capital notamment dans le suivi du patient diabétique, de
I’hypertendu, mais également dans le dépistage de la FA.

Aussi, afin de pallier a cette carence d’utilisation probablement due au caractere chronophage
que représente son utilisation au cours d’une consultation de routine, plusieurs pistes
apparaissent intéressantes : déléguer la partie technique de I’acte ECG et repenser la
logistique des consultations en convoquant les patients éligibles sur des créneaux
spécifiquement dédiés a la réalisation d’un ECG.

Enfin, notre travail reléve une fréquence élevée d’utilisation de ’ECG : 76,5% des praticiens
interrogés ’utilisent de maniére hebdomadaire. Le mode d’exercice influe fortement sur la
fréquence : les médecins qui proposent des consultations libres sont ceux qui utilisent le plus
fréquemment ’ECG. En ce sens, nous remarquons une évolution de la médecine générale,
avec la multiplication de cabinets médicaux libéraux a horaires élargies, « sans rendez-vous »,
destinés a I’'urgence ambulatoire de maniére quasi-exclusive.
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Le lien entre la fréquence d’utilisation et la confiance dans I’interprétation est significatif dans
notre étude, et I’analogie avec la qualité d’interprétation a déja été démontrée auparavant dans
la littérature : qui beaucoup pratique, beaucoup apprend. Ainsi, les difficultés d’interprétation,
qui représentent la troisieme raison évoquée comme frein a I’équipement peuvent s’atténuer
par la pratique, mais aussi a 1’aide de I’interprétation automatisée, trés largement utilisée dans
notre étude.

Finalement, I’électrocardiogramme en médecine générale est un outil impactant quel que soit
le mode de consultation, car il aura toujours sa place tant dans I’aigu que dans le chronique, a
propos des maladies cardiovasculaires, qui représentent une part majeure de I’activité d’un
médecin genéraliste.
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VIl. ANNEXES

A. Questionnaire en ligne

Bonjour,

Je suis Drif Sami, médecin généraliste remplacant, depuis 2 ans.

Au cours de ma pratique de la médecine de ville, l'utilisation de I'ECG ma questionné a de

nombreuses reprises.

Je réalise donc un travail de thése sur ce sujet, sous la direction du Dr. Jacques Bargier, afin

d'obtenir le dipldme de Docteur en Médecine, au sein d'Aix-Marseille Université.

Ce questionnaire est a destination des medecins généralistes thésés des Bouches du

Rhone, exercant en cabinet libéral.

Si vous realisez des ECG a votre cabinet, je vous demande de prendre connaissance de votre

dernier électrocardiogramme.

1) Vous étes :
Un homme
Une femme

2) Vous avez :
Moins de 30 ans
30 a 40 ans

40 a 50 ans

50 a 60 ans

Plus de 60 ans

3) Vous exercez :

Seul

En groupe de médecins généralistes
En Centre Médical 7/7

4) Avez-vous avez une activité hospitaliére annexe ?

Oui // Non

5) Au cours de votre activité hospitaliere, vous exercez en :

Service d'Urgences

Service de Cardiologie

Service de Médecine polyvalente
Service de Gériatrie

Autre

Pas de réponse

6) Vous travaillez en :

Consultations sur rendez-vous uniquement
Consultations libres (sans rendez-vous)
Mixte

7) Votre lieu d’exercice se situe :
Dans une ville de moins 20 000 habitants
Dans une ville de 20 000 a 50 000 habitants
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Dans une ville de plus de 50 000 habitants

8) Votre cabinet est situé a :

Moins de 10 kms d'un service d'Urgences
10 a 30 kms d'un service d'Urgences

Plus de 30 kms d'un service d'Urgences

9) Quel est votre délais d'obtention d'une consultation en cardiologie ?
Dans la journée

Dans la semaine

Sous 15 jours

J'envoie aux Urgences car les délais sont trop longs

10) Awvez-vous connaissance de I'existence d'un numéro de téléphone d'avis
cardiologique, avec transfert ECG, au sein de I'hdpital de proximité ?
Oui // Non

11) Avez-vous déja participé a une formation médicale continue (FMC) sur I'ECG ?
Oui // Non

12) Etes-vous équipé d'un électrocardiogramme ?
Oui //Non

13) Si non, pourquoi ?

Chronophage

Cout de l'appareil

Difficultés d'interprétation

Peur de I'impact médico-légal de l'interprétation
Proximité et accessibilité du cardiologue
Indications peu fréquentes

: " L quipé(e)s | s
Partie 2

14) De quand date I'acquisition de votre ECG ?
Moins de 5 ans

5a10ans

Plus de 10 ans

15) Votre appareil posséde-t-il une analyse automatisée ?
Oui /Non

16) Comment utilisez-vous I'analyse automatisee ?

Je n'interpréte pas, je lis uniqguement I'analyse automatisée
Jinterpréte le tracé seul, sans tenir compte de I'analyse automatisée
Jinterprete le tracé, puis je lis I'analyse automatisée

Je lis I'analyse automatisee puis j'interpréte le tracé

17) Utilisez-vous des aides a I'interprétation de I'ECG ?
Oui // Non
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18) Quielles types d'aides utilisez vous ?
Site internet d'aide a la lecture de I'ECG
Livre d'aide a la lecture de I'ECG
Télétransmission a un centre
Interprétation automatisée de I'appareil

19) Quiel est votre degre de confiance quant a I'interprétation de vos ECG ?
Je me sens autonome pour interpréter un ECG

Je suis plutét en confiance pour interpréter un ECG

Je doute souvent sur l'interprétation d'un ECG

Je ne me fie pas a mon interprétation et sollicite un avis

20) A quelle fréquence utilisez-vous I'ECG ?
Au moins une fois par jour

Au moins une fois par semaine

Au moins une fois par mois

Jamais

21) Utilisez-vous I'ECG :

Pour des motifs d'urgence

Pour des certificats de non contre-indication a la pratique du sport
Pour du suivi de maladies cardiovasculaires

22) Pour quelles indications principales utilisez-vous votre ECG ?

Douleur thoracique

Malaise

Chute a répétitions

Palpitations

Dyspnée d'apparition récente

Douleur abdominale

Troubles ioniques

Confusion aigue

Introduction ou modification posologique d'un médicament psychotrope ou cardiotrope

Partie 3

23) Qu'avez-vous découvert lors de votre dernier ECG ?
Modifications du segment ST
Anomalies des ondes T
AC/FA

BAV de haut degré
Tachycardie sinusale
Bradycardie sinusale

Maladie de Bouveret

QT long

Bloc de branche gauche

Bloc de branche droit
Absence d'anomalie

Autre : réponse libre
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24) Pour quel motif clinique I'avez-vous réalisé ?
Douleur thoracique

Dyspnée aigué

Palpitations

Malaise

Pouls irrégulier découvert fortuitement
Tachycardie

Bradycardie

Hypertension artérielle sévere

Douleur abdominale

Autre : réponse libre

25) Quielle prise en charge du patient avez-vous entreprit ?
Prises-en charge compléte en soins primaires

Transfert en service d'Urgences

Auvis teléphonique cardiologique

Consultation cardiologique programmée

26) Avez-vous initié une prise en charge médicamenteuse ?
Oui // Non

27) Quel type de thérapeutique avez-vous prodigué ?
Anti aggregants plaquettaires

Anti coagulants oraux directs (AOD)

Hypo tenseur, Diurétiques

Beta bloquants

Anti arythmiques

Trinitrine

Antalgiques

Anxiolytiques

Autre : réponse libre

28) Avez-vous transmis cet ECG a un confrere ?
Oui // Non

29) A qui I'avez-vous transmis ?
Service des Urgences

Cardiologue

Plateforme d'interprétation a distance
Confrere genéraliste
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B. Tableaux d’ensemble des réponses : diagnostics ECG

Annexe 1 : Tableau d’ensemble des diagnostics électrig

ues

Effectif

Diagnostic électriques

Absence d'anomalies 31
Douleur abdominale 2
Douleur thoracique 20
Malaise 3
Palpitations 5
Pouls irrégulier découvert fortuitement 1

ECG pathologiques 66

AC/FA 29
Dyspnée aigué 4
Malaise 1
Malaise
Palpitations 1

Pouls irrégulier découvert fortuitement

Tachycardie

Anomalies des ondes T

Douleur abdominale

Douleur thoracique

Anomalies des ondes T, AC/FA

Palpitations

BAV 2

Bradycardie

BAV de haut degré

Malaise

Pouls irrégulier découvert fortuitement

BBDt

Douleur thoracigue

Hypertension artérielle sévére

Malaise

Palpitations

BBG

Douleur thoracique

Pouls irrégulier découvert fortuitement

Bradycardie sinusale

Bradycardie

Extrasystoles

Douleur thoracigue

Maladie de Bouveret

Tachycardie

Modifications du segment ST

Douleur abdominale

Douleur thoracigue

Modifications du segment ST, AC/FA

Malaise

RIRrwNORRRRRRR(RINREWINOINR(RINR(R(R IR W R[S W o (N[

Modifications du segment ST, Anomalies des
ondes T

Douleur thoracigue

QT long

Douleur abdominale

Tachycardie sinusale

Palpitations

Total général

NWWE P NN
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Absence d'anomalies
Antalgiques
Anxiolytiques
Hypo tenseur
Trinitrine
AC/FA
Anti aggregants plaquettaires
Anti aggregants plaguettaires, Anti arythmiques
Anti arythmiques
Anti coagulants oraux directs (AOD)
Anti coagulants oraux directs (AOD), Anti arythmiques
Anti coagulants oraux directs (AOD), AVK, Hypo tenseur , Diurétigues, Beta bloquants
Anti coagulants oraux directs (AOD), Beta bloquants
Anti coagulants oraux directs (AOD), Hypo tenseur , Diurétiques, Beta bloquants
Héparine
(vide)
AC/FA, Bloc de branche droit
Anti aggregants plaquettaires
Anomalies des ondes T, AC/FA
Anti aggregants plaquettaires, Anti coagulants oraux directs (AOD), Anti arythmiques
Anomalies des ondes T, Bloc de branche droit
Antalgiques
Bloc de branche droit
Hypo tenseur
Bloc de branche droit
Anti aggregants plaquettaires
Bloc de branche gauche
Anti aggregants plaquettaires
Anxiolytiques
Modifications du segment ST
Trinitrine
Anti coagulants oraux directs (AOD)
QT long
Antalgiques
Tachycardie sinusale
Anti aggregants plaquettaires
Beta bloquants

PP WR o

N
[y

Total général
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Avis et consultation cardiologique
Absence d'anomalies
AC/FA
AC/FA, Bloc de branche droit
Anomalies des ondes T, AC/FA
BAV 2
Bloc de branche droit
Bloc de branche gauche
Modifications du segment ST
Tachycardie sinusale
Gestion ambulatoire autonome
Absence d'anomalies
AC/FA
Anomalies des ondes T, Bloc de branche droit
Bloc de branche droit
Bloc de branche gauche
Bradycardie sinusale
QT long
Tachycardie sinusale

Service d'Urgences
Absence d'anomalies
AC/FA
Anomalies des ondes T
BAV de haut degré
Bloc de branche droit
Bradycardie sinusale, Bloc de branche droit
Extrasystoles
Maladie de Bouveret
Modifications du segment ST
Modifications du segment ST, Anomalies des ondes T
Pas de réponse
Absence d'anomalies
Total général
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- Tabl | . f . u di .
Cardiologue \
Absence d'anomalies
AC/FA
AC/FA, Bloc de branche droit
Anomalies des ondes T, AC/FA
BAV 2
Bloc de branche droit
Bloc de branche gauche
Extrasystoles
Modifications du segment ST
Tachycardie sinusale
Médecin généraliste
Bloc de branche droit
Bradycardie sinusale, Bloc de branche droit
Tachycardie sinusale

Plateforme d'interprétation a distance
ACIFA
Bloc de branche droit

Service d'Urgences - SAMU

Absence d'anomalies

AC/FA

Anomalies des ondes T

BAV de haut degré

Maladie de Bouveret

Modifications du segment ST

Modifications du segment ST, Anomalies des ondes T
Total général
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VIll. ABREVIATIONS

AAP : Anti aggregants plaquettaires

AIT : Accident ischémique transitoire

AOD : Anti coagulants oraux directs

AOMI : Artériopathie des membres inférieurs

AP-HM : Assistance Publique des Hopitaux de Marseille
ARS : Agence Régionale de Santé

AVC : Accident vasculaire cérébral

AVK : Anti vitamine K

BAV : Bloc auriculo ventriculaire

BBD : Bloc de branche droit

BBG : Bloc de branche gauche

CH : Centre hospitalier

CHU : Centre Hospitalo-Universitaire

COPACAMU : College de Médecine d’Urgence de la Région PACA
CPS : Carte de Professionnel de Santé

CRRA13 : Centre de Réception et de Regulation des Appels
DRESS : Direction de la Recherche, des Etudes, de I'Evaluation et des Statistiques
ECG : électrocardiogramme

EP : Embolie pulmonaire

ESC : European Society of Cardiology

ETT : Echographie transthoracique

FA : Fibrillation auriculaire

FMC : Formation médicale continue

HAS : Haute autorité de Santé

HTA : Hypertension artérielle

HVG : Hypertrophie ventriculaire gauche

IA : Interprétation automatisée

1eSS : Innovation e-Santé Sud

MCYV : Maladies cardio-vasculaires

MG : Médecin généraliste

NACO : Nouveaux anticoagulants oraux

SCA : Syndrome coronarien aigu

SMUR : Service mobile d’urgence et de réanimation

SU : Service d’Urgence

TR : Toucher rectal

TVP : Thrombose veineuse profonde

URPS-ML : Union Régionale des Professionnels de Santé — Médecins Libéraux
VPN : Valeur prédictive négative
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DRIF Sami, sous la direction du Dr BARGIER Jacques.

Titre : Pratiques des médecins généralistes des Bouches-du-Rhéne en matiére
d’électrocardiographie : utilités et indications.

INTRODUCTION : Le médecin généraliste joue un rdle de pivot central dans 1’organisation
des soins primaires, on compte, parmi ses missions, le dépistage des pathologies
cardiovasculaires, la gestion de l’'urgence. Les derniéres données de 1’Observatoire de
Médecine Générale, relévent que 32,3% des consultations ont été en rapport avec une
pathologie cardiovasculaire. L’électrocardiogramme semble un outil propice a I’exercice des
missions du médecin généraliste concernant les pathologies cardiovasculaires.

OBJECTIFE : Etudier les pratiques des médecins généralistes des Bouches-du-Rhéne en
matiére d’électrocardiographie : taux d’équipement ECG, connaissance de la télé-expertise
cardiologique, fréquence d’utilisation et confiance en I’interprétation.

MATERIELS ET METHODES : Enquéte de pratiques, descriptive, quantitative,
observationnelle, réalisée via un questionnaire individuel, anonyme et auto-administré, en
ligne. Le recueil de données s’est déroulé sur trois mois, de début mars a fin mai 2020.Le taux
de réponse par sollicitation directe est de 35%.

RESULTATS :

Parmi les 162 médecins généralistes répondants a notre étude : 46,2% sont des hommes et
53,7% sont des femmes. Le type d’exercice le plus représenté est en groupe de médecins
(52%), I’age semble influer sur le type d’exercice.

96,3% des cabinets de medecine générale sont situés a moins de 30 kilométres d’un service
d’Urgences.56,8% des médecins de notre étude obtiennent une consultation cardiologique en
moins d’une semaine. Trois facteurs influent significativement sur ce délai de consultation :
I’age du médecin (p-value : 0,02), la taille de la ville (p-value : 0,028), et I’exercice en
consultations libres (p-value : 0,016).

Seuls 17% des médecins interrogés ont connaissance d’une télé-expertise cardiologique
hospitaliére concernant I’ECG, I’analyse statistique n’a montré aucun facteur explicatif.
60,5% des meédecins géneralistes de notre étude sont équipés d’un ECG a leur cabinet.

La taille de la ville d’exercice (p-value : 0.01), et le mode de consultation (p-value : 0,02)
influent significativement sur I’équipement ECG.

La peur de I’'impact médico-légal liée a une erreur d’interprétation (60%), et la proximité et
I’accessibilité des cardiologues (52%) sont les principaux freins a I’équipement.
L’¢électrocardiographe est utilisé a 100% comme un outil de ’'urgence, et a 43% dans le cadre
du suivi des maladies cardiovasculaires. Parmi les médecins équipés: 79,6% ont une
interprétation automatisee, et tous réalisent une lecture personnelle de leurs tracés.76,5%
réalisent des ECG de maniére hebdomadaire.75,5% des médecins eéquipés s’estiment
autonomes et confiants dans D’interprétation d’un ECG: la fréquence d’utilisation influe
significativement sur le degré de confiance (p value : 0,005).

CONCLUSION : I’ECG en médecine générale est un outil impactant quel que soit le mode
de consultation, car il aura toujours sa place tant dans 1’aigu que dans le chronique, a propos
des maladies cardiovasculaires, qui représentent une part majeure de I’activité d’un médecin
généraliste. Aussi, afin de pallier & la sous-utilisation dans le suivi, plusieurs pistes
apparaissent intéressantes : déléguer la partie technique de 1’acte ECG et repenser la
logistique des consultations en convoquant les patients éligibles sur des créneaux
spécifiquement dédiés a la réalisation d’un ECG.

MOTS CLEFES : ECG, médecine générale, urgence, suivi, maladies cardiovasculaires, télé-
expertise, Bouches-du-Rhone.



	I. INTRODUCTION
	II. MATERIEL ET METHODES
	A. Objectif de notre étude
	B. Type d’étude
	C. Critères d’inclusion / d’exclusion
	D. Recueil de données
	E. Questionnaire
	F. Analyse et traitement des données

	III. RÉSULTATS ET ANALYSES
	A. Caractéristiques sociodémographiques
	1. Genre
	2. Âge
	3. Type d’exercice
	4. Type d’exercice et mode de consultation
	5. Localisation géographique
	a) Taille des villes d’exercice :
	b) Distance du cabinet au Service d’Urgences de proximité :

	6.  Délais d’obtention d’une consultation cardiologique d’urgence
	a) Délai d’obtention d’une consultation cardiologique d’urgence
	b) Analyse uni variée : délai de consultation cardiologique en fonction de la taille de la ville
	c) Analyse uni variée : délai de consultation cardiologique en fonction de l’âge
	d) Analyse uni variée : délai de consultation cardiologique en fonction du mode de consultation
	e) Facteurs non significatifs

	7. Activité hospitalière
	8. Numéro de téléphone d’avis cardiologique, avec transfert ECG
	b) Analyse uni variée : taux d’équipement ECG en fonction de la taille de la ville d’exercice
	c) Analyse uni variée : taux d’équipement en fonction du type d’exercice
	d) Analyse uni variée : taux d’équipement en fonction du mode de consultation
	e) Facteurs non significatifs

	10. Les principaux freins à l’équipement ECG au cabinet de médecine générale

	B. Pratique générale de l’électrocardiogramme
	1. Mode d’utilisation de l’ECG
	2. Motifs cliniques motivant la réalisation d’un ECG
	3. Interprétation automatisée de l’ECG
	4. Aides à l’interprétation de l’ECG
	5. Fréquence d’utilisation de l’ECG
	a) Analyse uni variée : Fréquence et type d’exercice
	b) Analyse bi variée : Fréquence, type d’exercice et mode de consultation

	6. Confiance en l’interprétation de l’ECG
	a) Analyse uni variée : degré de confiance en l’interprétation et fréquence d’utilisation
	b) Analyse uni variée : degré de confiance en l’interprétation et type d’exercice
	c) Facteurs non significatifs


	C. L’électrocardiogramme : outil de l’urgence
	1. Analyse de l’ensemble
	a) Motifs cliniques
	b) Instauration d’une thérapeutique médicamenteuse
	c) Gestion et orientation du patient
	d) Transmission du tracé

	2. Analyse descriptive des diagnostics
	a) Motifs cliniques liés aux diagnostics électriques les plus fréquents
	b) Introduction de médicaments dans l’urgence
	c) Prises-en charge du patient : Gestion et orientation
	d) Transmission du tracé et destinataires



	IV. DISCUSSION
	A. Caractéristiques sociodémographiques de la population d’étude
	1. Age et sexe
	2. Type d’exercice : un lien avec l’âge
	3. Lieu d’exercice et distance cabinet – service d’Urgences
	a) Lieu d’exercice
	b) Distance entre le cabinet et le Service d’Urgences de proximité

	4. L’activité hospitalière annexe
	5. Le recours au cardiologue
	a) Délais d’obtention d’une consultation cardiologique d’urgence
	1) L’âge du médecin : facteur significatif
	2) Le mode de consultation : facteur significatif
	3) La taille de la ville : facteur significatif

	b) Télé expertise cardiologique hospitalière

	6. Taux d’équipement ECG
	a) Influence de la taille de la ville d’exercice
	b) Influence du type d’exercice
	c) Influence du mode de consultation

	7. Principaux freins à l’équipement ECG
	a) La peur de l’impact médico-légal
	b) La proximité et l’accessibilité du cardiologue
	c) Les difficultés d’interprétations
	d) Les autres raisons de non équipement ECG


	B. Pratique générale de l’électrocardiogramme
	1. Mode d’utilisation
	a) L’urgence
	b) Le suivi de pathologies cardiovasculaires
	1) Diabète et dépistage de d’ischémie silencieuse
	2) HTA et dépistage de cardiopathies
	3) Dépistage de la Fibrillation auriculaire
	4) Le dépistage et le suivi de MCV : conclusions et pistes


	2. Motifs cliniques d’urgence motivant la réalisation d’un ECG
	a) La douleur thoracique
	1) Incidence et étiologies en Médecine générale
	2) Le Syndrome coronarien aigu
	a) La présentation clinique
	b) Les classifications électrocardiographiques du SCA
	c) Le rôle du Médecin généraliste
	 Un score clinique
	 Des tests type POC (Point of Care)

	d) L’évolution de la prise en charge du SCA en France et dans la région PACA

	3) L’embolie pulmonaire
	a) La présentation clinique
	b) Algorithme diagnostic
	a) Les signes électrocardiographiques
	b) Le rôle du Médecin généraliste

	4) La péricardite aigue
	a) La présentation clinique
	b) Les signes ECG
	c) La prise en charge


	b) Les palpitations
	1) Les palpitations révèlent souvent une FA
	2) Le diagnostic ECG
	3) Initier un traitement dès le diagnostic

	c) Le malaise
	d) La dyspnée aigue

	3. Interprétation automatisée et aide à la lecture ECG
	a) L’interprétation automatisée (IA)
	b) Les aides à la lecture

	4. Fréquence d’utilisation de l’ECG au cabinet
	a) Le type d’exercice influe sur la fréquence d’utilisation de l’ECG
	b) Le mode de consultation influe sur la fréquence d’utilisation de l’ECG

	5. Degré de confiance des médecins dans leur interprétations ECG
	a) La fréquence d’utilisation influe fortement sur le degré de confiance
	b) Le type d’exercice semble influer sur le degré de confiance
	c) De nombreux facteurs n’influent pas sur le degré de confiance
	d) Confiance en l’interprétation = qualité d’interprétation ?


	C. Evaluation de l’apport de l’électrocardiogramme dans la consultation d’urgence
	1. Décision thérapeutique
	2. Gestion et orientation du patient
	a) La prise en charge urgente
	b) La prise en charge différée


	D. Limites de l’étude

	V. Conclusion
	VI. REFERENCES BIBLIOGRAPHIQUES
	VII. Annexes
	A. Questionnaire en ligne
	B. Tableaux d’ensemble des réponses : diagnostics ECG

	VIII. ABREVIATIONS

