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I INTRODUCTION :

En France, selon le rapport de 1’état de santé de la population établi par la DREES en
2017, I’incidence des maladies chroniques ne régresse pas et la prévalence de ces maladies est
en augmentation (1). Cette augmentation est en grande partie expliquée par le vieillissement de
la population et I’accroissement de 1’espérance de vie ainsi que d’autres facteurs comme
I’amélioration de la démarche diagnostique.

Les maladies cardio-vasculaires représentent la seconde cause de déces apres les cancers
(25,1%) et sont la premicre cause de déces chez la femme et la seconde cause de déces chez

I’homme.

D’apres I’Observatoire de la médecine générale en 2009, la pathologie cardiovasculaire
représente  23,3% des consultations les plus fréquentes (I’hypertension artérielle, les
dyslipidémies et I’insuffisance coronarienne (2)). La DREES, dans son travail sur les urgences
en médecine générale de 2006, retrouve que 8% des consultations d’urgences, tous ages
confondus, concernent un motif cardio-vasculaire et 22,2% si nous considérons uniquement les
personnes agées de plus de 70 ans (3). L’ECG est utilisé dans 23% des urgences vitales dans
les cabinets libéraux (les urgences vitales représentant 5% des consultations d’urgences). A
I’égard de ces données, le role du médecin généraliste parait indispensable notamment dans la
prévention, le dépistage et le suivi des pathologies cardiovasculaires. Il semble alors intéressant

de se poser la question de ’utilisation de I’ECG en médecine générale.

L’ECG de repos a 12 dérivations est un outil de référence dans la pratique de la
médecine et est au cceur du diagnostic des pathologies cardiovasculaires depuis son
développement au XXeéme siecle. C’est un examen intéressant car peu coliteux, indolore et non
invasif. Son utilisation en intra-hospitalier est quasiment systématique tandis qu’en médecine
libérale son emploi est plus variable car chaque médecin est libre d’acquérir ou non un appareil

ECG. Selon les études, le taux d’acquisition d’un appareil ECG varie entre 40,7% (4) et 71%
(5).

De nombreuses études ont été réalisées a propos de '’ECG en médecine générale

O)N)(B)(9)(10)(11)(12)(13)(14)(15), dont la majorité porte sur les freins et les limitations a
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I’acquisition d’un appareil a ECG. Les facteurs prédictifs de sa possession sont I’exercice en
milieu rural, I’exercice en cabinet de groupe et les formations complémentaires. Les facteurs
limitants sont en majorit¢ la formation insuffisante, 1’aspect chronophage et la peur de
poursuites judiciaires en cas de mauvaise interprétation (7)(11)(13). D’autres études portent sur

I’ECG lors des consultations pour les certificats de non contre-indication a la pratique sportive

(9)(10).

Concernant 1’exercice en cabinet de groupe, la création des MSP en 2007 avait pour
principal objectif de permettre un mode d’exercice coordonné entre plusieurs professionnels de
santé, au sein d’une structure unique, afin de répondre au mieux aux problématiques de santé
actuelles : la prise en charge des pathologies chroniques et le vieillissement de la population.
Le fonctionnement des MSP est attractif : en juillet 2020, 1 617 MSP étaient recensées et 451

étaient en projet (16) tandis qu’en 2008, elles n’étaient qu’au nombre de 20 (17).

Les recommandations concernant les indications de réalisation d’un ECG en médecine
sont nombreuses et bien définies. Il est indispensable dans les situations aigiies cardiologiques
telles qu’une douleur thoracique (18), un trouble du rythme (19), un malaise (20), une dyspnée ;
mais également dans des situations aigiies non cardiologiques telles qu’un bilan de chute chez
une personne agée (21), un AVC (22), une douleur épigastrique (23). L’ECG est intéressant
dans le suivi de situations chroniques, comme le suivi de patients diabétiques (24), de patients
présentant plusieurs facteurs de risques cardiovasculaires. Il est nécessaire pour 1’introduction
de certains traitements comme les médicaments allongeant le QT (25), les anticholinergiques,
les bradycardisants, les anti-arythmiques (26). Il est également intéressant lors d’une
consultation pour un CNCI (27) ou lors d’un bilan de troubles des fonctions supérieures chez

une personne agee (28).

En réfléchissant a tous ces €éléments et en étant sensible a une meilleure prise en charge
des patients en médecine libérale ; nous avons décidé d’établir une étude prospective pour
réaliser un état des lieux de I’utilisation de I’ECG chez les patients dans une MSP en milieu
isolé. Secondairement, nous aimerions que cette étude puisse étre une source de réflexion
notamment pour déterminer les améliorations concernant I’utilisation de ’ECG et mettre en

¢vidence les apports a son utilisation.



I METHODE :

Nous avons réalisé une étude observationnelle, descriptive, de cohorte, prospective et

monocentrique durant 3 mois, du 20 juillet 2020 au 11 octobre 2020.

II.1 Le lieu de ’étude :

Le choix du lieu pour réaliser I’étude s’est porté sur la MSP des Angles, dans le
département des Pyrénées-Orientales (66). La maison de santé regroupe des médecins
généralistes, des internes en SASPAS ou en stage praticien niveau 1, des externes, des
psychologues, des kinésithérapeutes, un ostéopathe, une diététicienne, une orthophoniste, des
infirmieres et des secrétaires. Elle dispose d’une salle d’urgence en plus de nombreux bureaux

de consultation.

Les praticiens disposaient de quatre appareils & ECG. Les appareils ECG étaient
transportables, a 12 dérivations et n’étaient pas connectés a une plateforme de téléconsultation

cardiologique.

Le village des Angles se situe en milieu rural isolé, le plateau Cerdagne-Capcir, qui est
a 40 minutes de 1’hopital transfrontalier de Puigcerdd, a 1 heure de la clinique de Prades
(premiers cardiologues disponibles) et a 1 heure et demie du Centre Hospitalier Régional et de
la clinique Saint Pierre de Perpignan. Ces quatre centres disposent d’un service d’accueil des
urgences et d’un service de cardiologie, sauf I’hopital de Puigcerdd qui n’a pas de service de
cardiologie ni de cardiologue sur place. Le plateau est en zone montagneuse ou ’acces est
difficile particulierement 1’hiver. La population des Angles compte, d’apres le rapport INSEE
2020 (29), 555 habitants. La MSP draine cependant des patients de nombreuses communes
avoisinantes faisant partie du « Haut Conflent-Capcir » avec 19 communes et 6 309 habitants
a I’année ; ce bassin de population augmente de fagon importante lors des saisons estivales et
hivernales, pour avoir une idée, la population considérée par 1’état pour la Dotation Global de
Fonctionnement (dotation nécessaire au bon fonctionnement des communes) est de 20 750
habitants (habitants permanents + 1 personne par résidence secondaire) (30). Sur la commune
des Angles, la mairie recense 18 000 lits touristiques. Pour les situations médicales urgentes, le
département des Pyrénées-Orientales dispose d’un SAMU basé au CHRP et qui comporte deux

antennes SMUR pour couvrir le département, la premiére a Perpignan (terrestre et aérien) et la



seconde a Puigcerda (uniquement terrestre). Le temps d’intervention par voie terrestre depuis
Puigcerda et aérienne depuis Perpignan est de 30 minutes a 45 minutes selon les conditions
météorologiques.

Concernant la cardiologie, deux cardiologues de Prades assurent les consultations dans
le centre médical de Bourg-Madame, a 35 minutes des Angles, I'un le mardi et le second le
mercredi. Un travail de collaboration avec ces deux cardiologues est instauré depuis plusieurs
années, permettant d’obtenir des avis rapidement ou d’orienter le patient en consultation plus
facilement si cela s’avere nécessaire. Un des cardiologues accueille en formation les internes

en SASPAS.

1.2 La période de I’étude :

La période de I’étude était de 3 mois, avec 6 semaines en haute saison de mi-juillet a fin
aolt et 6 semaines en basse saison de début septembre a mi-octobre. Le choix s’est porté ainsi
afin de prendre en considération la variation de patientéle possible entre une saison touristique

et non touristique.

1I.3 La population étudiée :

La population étudiée était I’ensemble des patients ayant bénéfici¢ d’un ECG lors d’une

consultation.

II.4 Les critéres d’inclusion et d’exclusion des patients a I’étude :

Le seul critere d’inclusion était la réalisation d’'un ECG pendant une consultation par un
médecin ou un interne. Les critéres d’exclusion étaient la réalisation d’un ECG dans le cadre

d’une sortie ou d’une garde en tant que Médecin Correspondant Samu (MCS).

II.5 Investigateurs :

Quatre médecins généralistes et trois internes en médecine générale recrutaient les
patients pour I’étude. Les médecins sont tous Maitre de Stage Universitaire et parmi les
internes, deux internes étaient en dernier semestre (stage SASPAS) et un interne en quatriéme

semestre (stage praticien niveau 1). En moyenne, deux médecins et un interne sont présents



chaque jour a la MSP en basse saison et trois a quatre médecins et un interne en haute saison

(été et hiver).

I1.6 Le recueil des données :

Nous avons recueilli les données de manicre prospective a 1’aide d’un questionnaire
(annexe 1). Les médecins et internes avaient pour consigne de remplir un questionnaire a
chaque ECG réalisé. Les questionnaires vierges étaient a disposition et visibles au niveau du
secrétariat de la maison de santé, dans une enveloppe dédiée. Puis le questionnaire complété

était déposé dans une seconde enveloppe dédiée au secrétariat.

Le questionnaire était divisé en deux parties et comportait des variables jugées
pertinentes pour réaliser un état des lieux. La taille du questionnaire était d’une page recto verso.
La premicre partie établissait la description du patient et la seconde partie détaillait la

consultation ayant men¢ a la réalisation de I’ECG.

L’ensemble du questionnaire était composé de questions ouvertes et fermées. Les
questions ouvertes permettaient au médecin de répondre par la proposition qui lui semblait la
plus justifiée. Les questions fermées étaient de plusieurs types, soit elles comportaient des
réponses composées de variables qualitatives nominales dichotomiques (oui/non,
homme/femme) ; soit elles comportaient des réponses sous formes de choix multiples
composées de variables qualitatives nominales avec également une modalité libre pour laisser
au médecin la possibilité de donner une réponse de son choix ; soit elles comportaient des

réponses avec des variables quantitatives.

Dans un premier temps les noms et prénoms des patients étaient écrits sur le
questionnaire par I’investigateur, ainsi, si des informations manquaient, il était possible
d’effectuer une recherche dans le dossier du logiciel de la MSP. Dans un second temps, un
numéro était attribué a chaque questionnaire, avant la retranscription dans le logiciel, afin

d’anonymiser les données.



I1.6.1 La description du patient :

- Lesexe

- L’age

- Les antécédents personnels médicaux : les antécédents personnels cardiologiques, le
suivi avec un cardiologue, un antécédent d’ECG réalisé par le passé et sa description,
les autres antécédents médicaux personnels.

- Les antécédents personnels chirurgicaux cardiologiques.

- Les antécédents familiaux : cardiologiques, de mort subite et vasculaires.

- Un traitement.

- L’indice de masse corporel (IMC).

- Le tabagisme en paquet-année.

- Une activité physique.

Concernant I’antécédent d’ECG réalisé dans le passé, nous avons appelé « ECG fourni »
dés qu’un patient fournissait un ECG ou était capable de nous informer de I’interprétation de
son ancien ECG ou si une interprétation était retrouvée dans le logiciel de la MSP (dans ce cas

le médecin avait noté I’interprétation). Dans le cas contraire, I’ECG était noté « non fourni ».

11.6.2 La consultation menant a PECG :

- Ladate et la durée de la consultation.

- Le motif de la consultation: symptomes aiglies cardiologiques, CNCI, suivi,
introduction d’un traitement et « autres ».

- Les symptomes éventuels parmi les signes fonctionnels cardiologiques et autres.

- Le début et/ou la fréquence des symptomes.

- Les circonstances.

- L’interprétation de ’ECG.

- Le diagnostic résultant de I’ensemble de la consultation.

- L’orientation du patient : retour a domicile, consultation cardiologique ou SAU.

- Le potentiel traitement entrepris suite a la consultation.



II.7 Le traitement des données :

Les données des items des questionnaires étaient retranscrites dans un tableur Excel
édition 2020 afin d’obtenir des variables statistiques. Les réponses aux questions ouvertes
¢taient incorporées dans le tableau sous forme de variable qualitative nominale dichotomique
(oui/non) dans une premiere colonne, puis si la réponse était oui alors la colonne suivante
présentait la réponse écrite du médecin. L’ensemble de ces variables permettait d’établir des
comparaisons et des représentations graphiques. Pour chaque parameétre nous avons réalisé une

étude descriptive de la population.

II.8 Analyse statistique :

Les analyses statistiques ont été réalisées grace au site internet BiostaTGV disponible
gratuitement en ligne. Les deux tests utilisés étaient le test T de Student, lors d’une mesure de
différence statistiquement significative entre deux moyennes et le test du Chi-2, lorsque I’on
souhaitait mesurer une relation statistiquement significative entre deux variables. Le seuil

statistique significatif choisi pour I’analyse des données était p < 0,05.



III RESULTATS :

II1.1 Description de la population (tableaux 1,2 et 3) :

Tableau 1: Caractéristiques de la population de l'étude.

Sexe Nombre (%) Age moyen (extrémes)

Total 89 52,3 (13-97)
Femme 40 57,8 (15-88)
Homme 49 47,6 (13-97)

Tableau 2: Caractéristiques de la population de l'étude (suite).

Antécédents cardiologiques Nombre (%)
Total 30 (33,7%)
1 seul antécédent 24 (27%)
> 2 antécédents 6 (6,7%)
HTA 16 (18%)
Trouble du rythme 9 (10,1%)
Dyslipidémie 4 (4,5%)
Coronaropathie 3 (3,4%)
Valvulopathie 2 (2,2%)
Péricardite 1 (1,1%)
Souffle cardiaque 1 (1,1%)
Suivi cardiologique Nombre (%)
Total 22 (24,7%)
ECG ancien Nombre (%)
Total 36 (40,5%)
> 50 ans 27 (30,3%)
ECG fourni 19 (21,3%)
Antécédents médicaux hors cardiologiques Nombre (%)
Total 31 (34,8%)
1 antécédent 23 (25,8%)
> 2 antécédents 8 (9%)
Dysthyroidie 12 (13,5%)

Diabete/Dépression/Cancer du sein/goutte 2 (2,3%)




Tableau 3: Caractéristiques de la population de l'étude (suite).

Antécédents chirurgicaux cardiologiques
Total
Antécédents familiaux cardiologiques
Total (hors mort subite)
Mort subite
Antécédents vasculaires
Traitement
Total
Traitement dont médicaments cardiologiques
Traitement sans médicaments cardiologiques
IMC
Maigreur
Normal
Surpoids
Obésité
Non renseigné
Tabac
Actif
Sevré
Activité physique
Total
Facteur de risque cardiovasculaire
Pas de facteur de risque
1 facteur de risque
2 facteurs de risque
3 facteurs de risque
4 facteurs de risque
5 facteurs de risque

6 facteurs de risque

Nombre (%)
2 (2,3%)
Nombre (%)
13 (14,6%)
2 (2,3%)

1 (1,1%)
Nombre (%)
34 (38,2%)
25 (28,1%)
9 (10,1%)
Nombre (%)
6 (6,7%)
43 (48,3%)
17 (19,1%)
4 (4,5%)
19 (21,4%)
Nombre (%)
14 (15,3%)
4 (4,5%)
Nombre (%)
58 (65,2%)
Nombre (%)
24 (27%)
22 (24,7%)
23 (25,8%)
10 (11,2%)
7 (7,9%)

2 (2,3%)
1(1,1%)




I1I.1.1 La population de I’étude :

89 patients ont ét¢ inclus dans 1’étude du 20 juillet 2020 au 11 octobre 2020.

II1.1.2 Sexe de la population :

La population était composée de 49 hommes (55,1%) et de 40 femmes (44,9%).

I11.1.3 Age de la population (figures 1 et 2) :

La moyenne d’age de la cohorte était de 52,3 ans (un seul patient n’avait pas son age
renseigné dans le questionnaire), le plus jeune patient de la population avait 13 ans et le plus
agé avait 97 ans. La médiane de 1’age de la population était de 56 ans. Le premier quartile était

a 25 ans et le troisiéme quartile était a 71,5 ans.

Figure 1: Représentation par box plot de l'dge.
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Figure 2 : Effectif des patients par tranche d'dge.

15 patients (16,9%) avaient moins de 20 ans, 10 patients (11,3%) entre 20 et 35 ans, 12
patients (13,5%) entre 35 et 50 ans, 32 patients (36%) entre 50 et 75 ans, 19 patients (21,3%)
avaient plus de 75 ans. Les moins de 50 ans représentaient 41,6% de la population tandis que

les plus de 50 ans représentaient 57,3%.

L’age moyen des hommes était de 47,6 ans (extrémes 13 et 97 ans) et celle des femmes
¢tait de 57,8 ans (extrémes 15 et 88 ans). La population masculine ayant bénéfici¢ d’un ECG

était plus jeune que la population féminine (p<0,05).

I11.1.4 Les antécédents personnels cardiologiques (figure 3) :

30 patients (33,7%) déclaraient au moins un antécédent cardiologique a I’interrogatoire,
dont 24 patients (27%) avec un seul antécédent cardiologique et 6 patients (6,7%) avec deux

antécédents ou plus.
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Figure 3 : Effectif des patients avec un antécédent cardiovasculaire selon la tranche d’dage.

Sur les 30 patients ayant un ou plusieurs antécédents personnels cardiologiques, 27
patients (90%) avaient plus de 50 ans. Les patients agés de plus de 50 ans avaient plus
d’antécédents cardiologiques que les moins de 50 ans (p<0,05).

Nous avions 16 patientes (53,3%) et 14 patients (46,7%) avec des antécédents cardiologiques ;
il n’y avait pas de différence statistiquement significative entre la population masculine et

féminine concernant les antécédents cardiologiques (p>0,05).

16 patients (18% de la population) avaient de I’'HTA, 9 (10,1%) avaient un trouble du
rythme cardiaque dont 6 ayant une FA. Les autres antécédents retrouvés étaient la dyslipidémie,
la coronaropathie, la valvulopathie et la péricardite. Les 2 patients agés de moins de 50 ans
avaient un antécédent de souffle cardiaque et un antécédent de coronaropathie stentée. Pour

tous les autres types d’antécédents cités ci-dessus, les patients avaient plus de 50 ans.

II1.1.5 Suivi cardiologique :

22 patients (24,7%) étaient suivis par un cardiologue.

21 des 22 patients ayant un suivi cardiologique ont plus de 50 ans. L’age influait sur un
éventuel suivi cardiologique (p<0,05). Il n’y avait cependant pas de différence significative

entre la population masculine et féminine (p>0,05).
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Parmi les 30 patients ayant des antécédents personnels cardiologiques, 20 patients
avaient un suivi cardiologique et 10 patients n’avaient pas de suivi. En revanche seulement 2
patients sans antécédent cardiologique étaient suivis par un cardiologue. La présence
d’antécédents cardiologiques favorisait un éventuel suivi avec un cardiologue (p<0,05).

Au sein des 10 patients qui avaient uniquement des antécédents cardiologiques mais pas de
suivi cardiologique : 4 patients étaient hypertendus, 2 étaient dyslipidémiques, 1 patient était
hypertendu et dyslipidémique, 1 patient rapportait un souffle cardiaque dans 1’enfance et le

dernier des « palpitations ».

II1.1.6 ECG ancien (figure 4) :

36 patients (40,5%) avaient déja eu un ECG par le passé, parmi ces patients nous
retrouvons les 22 patients ayant un suivi cardiologique. Le suivi cardiologique favorisait la

réalisation d’un ECG par le passé (p<0,05).

9 patients sur les 36 avaient moins de 50 ans et 27 patients avaient plus de 50 ans. Au
total, 52,9% des plus de 50 ans avaient déja eu un ECG dans leur vie ; il existe une différence
statistiquement significative donc plus un patient est agé et plus nous retrouvons la possibilité
qu’'un ECG ait été réalisé¢ dans le passé (p<0,05). De méme un antécédent cardiologique
favorisait la réalisation d’ECG par le passé (p<0,05). Cependant, encore une fois, le sexe

n’influait pas sur la réalisation d’un ECG par le passé (p>0,05).
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Figure 4 : Effectif selon les informations disponibles sur le dernier ECG.

Il y avait donc 19 patients avec un ECG fourni et 17 sans informations sur le dernier
ECG. Pres de la moitié des patients (47,2%) ne pouvaient pas informer sur |’interprétation de

leurs anciens ECG.

II1.1.7 Les antécédents médicaux (hors antécédents cardiologiques) :

31 patients (34,8%) déclaraient un ou plusieurs antécédents médicaux. 23 patients
(25,8%) déclaraient un seul antécédent médical, 7 (7,9%) déclaraient deux antécédents et 1 seul
patient (1,1%) déclarait trois antécédents. Parmi les 30 patients avec un ou plusieurs antécédents
personnels cardiologiques, 17 de ces patients (19,1%) présentaient au moins un autre antécédent

médical.

L’antécédent le plus retrouvé était une dysthyroidie chez 12 patients (13,5%), puis nous
retrouvions un antécédent de diabete, un syndrome dépressif, un cancer du sein et une goutte
respectivement chez 2 patients (2,3%) pour chaque pathologie citée. Ensuite nous retrouvions
un antécédent d’asthme, d’hydrocéphalie, de myasthénie, de sarcoidose, de VPPB, de RGO,
d’adénocarcinome de prostate, d’hypertrophie bénigne de prostate, d’eczéma,
d’hémochromatose, de diverticulose, d’hémorroides, d’anémie et de carcinome cutanée

respectivement chez 1 seul patient pour chaque pathologie citée.

23 des 31 patients ayant déclaré un autre antécédent médical avaient plus de 50 ans. Les

patients de plus de 50 ans avaient significativement plus d’antécédents médicaux (p<0,05).
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Encore une fois, le sexe n’influait pas sur la présence d’autres antécédents médicaux personnels

(p>0,05).

I11.1.8 Les antécédents chirurgicaux cardiologiques :

Seulement 2 patients (2,3%) avaient un antécédent de chirurgie cardiologique : le
premier avait un pacemaker ainsi qu’une bioprothése de la valve mitrale et le second avait une

bioprothése de la valve mitrale.

II1.1.9 Les antécédents familiaux cardiologiques :

13 patients (14,6%) déclaraient avoir des antécédents familiaux cardiologiques (hors
mort subite). Les principaux antécédents retrouvés étaient I’'IDM et les coronaropathies, les

antécédents de pontage coronarien, I’insuffisance cardiaque et les valvulopathies.

Concernant la mort subite, seulement 2 patients (2,3%) avaient un antécédent de déces

par arrét cardio respiratoire (ACR) au premier degré chez leur pére, a 49 ans et 50 ans.

Pour les antécédents familiaux vasculaires, uniquement 1 patient (1,1%) rapportait un

antécédent d’accident ischémique vasculaire dans sa famille.

111.1.10 Les traitements :

34 patients (38,2%) prenaient un traitement (cardiologique ou non). Une nouvelle fois,
le sexe n’influait pas sur la présence ou non d’un traitement (p>0,05), tandis que 1’age supérieur
a 50 ans favorisait la présence d’un éventuel traitement chez un patient (p<0,05). 4 patients de
moins de 50 ans avaient un traitement de fond. 25 patients (28,1%) avaient un traitement dont
des médicaments cardiologiques (ils avaient tous déclarés des antécédents cardiologiques) et 9

patients (10,1%) avaient un traitement uniquement non cardiologique.
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I.1.11 L’indice de masse corporel (IMC) (figure 5) :

60 patients avaient un IMC retranscrit quantitativement dans le questionnaire, 10
patients avaient un IMC écrit comme « normal » ou « surpoids » (sans valeur) par le recruteur
et 19 patients n’avaient pas d’IMC renseigné. Un tableau de rappel sur I’'IMC est disponible en
annexe (Annexe 2).

La moyenne des 60 IMC retranscrit quantitativement était de 22,8 kg/m2, celle des plus
de 50 ans était de 24 kg/m?2 et celle des moins de 50 ans était de 21,58 kg/m2 ; 'IMC des plus
de 50 ans était significativement plus élevé que celui des moins de 50 ans (p<0,05). Il n’y avait
pas de différence statistiquement significative entre I’IMC des hommes et des femmes (p>0,05).

Dans I’¢tude ’IMC n’était pas un facteur influencant les antécédents cardiologiques (p>0,05).

43

oe patients

19
20 17

Nombre

Maigreur Norma Surpoi ds Obésité NR

M(

Figure 5 : Effectif selon l'IMC.
43 patients (48,3%) avaient un IMC normal, 6 (6,7%) étaient maigres selon leur IMC (5
adolescents et un patient agé de 75 ans), 17 (19,1%) étaient en surpoids et 4 patients (4,5%)

présentaient une obésité (pour I’histogramme, nous avons pris en compte les IMC retranscris

quantitativement et ceux qualitativement).
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111.1.12 Le tabac :

68 patients (76,4%) ne fumaient pas, 14 patients (15,7%) avaient un tabagisme actif et
4 (4,5%) avaient un tabagisme sevré. L’information n’était pas renseignée pour 3 patients
g p g p p

(3,4%).

Parmi les patients avec un tabagisme actif, la moyenne était de 17,5 PA. La quantité
variait de 2 PA a 100 PA pour un patient, ce dernier, s’il n’était pas compté dans la moyenne,
abaissait la moyenne a 7,5 PA. Dans cette étude le tabac n’avait pas d’influence entre les
patients ayant des antécédents cardiologiques ou non (p>0,05). De méme le sexe n’influait pas
sur le tabagisme éventuel (p>0,05). Il n’y avait pas de différence significative entre la moyenne

d’age des fumeurs (actif ou sevré) et non-fumeur (p>0,05).

I.1.13 L’activité physique :

Dans la population 58 patients (65,2%) pratiquaient une activité physique réguliere
contre 30 (33,7%) qui ne pratiquaient pas (seulement 1 patient n’avait pas cette information
renseignée). La moyenne d’age des patients ayant une activité physique était de 45 ans
(extrémes 13 et 88 ans) et était significativement plus jeune que celle des patients n’ayant pas
d’activité physique (p<0,05). L’age influait sur I’activité physique, les moins de 50 ans font
significativement plus de sport (p<0,05). De méme les patients ayant des antécédents
cardiologiques, un surpoids ou une obésité faisaient significativement moins de sport (p<0,05).
Nous constations également que les hommes faisaient significativement plus de sport que les

femmes (p<0,05). Par contre, le tabac n’avait pas d’influence sur ’activité physique (p>0,05).
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111.1.14 Facteurs de risque cardiovasculaires (figure 7) :
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Figure 7 : Effectif selon le nombre de facteurs de risque.

24 patients (27%) n’avaient pas de facteur de risque cardiovasculaire, 22 patients
(24,7%) avaient 1 facteur de risque, 23 patients (25,8%) avaient 2 facteurs de risque, 10 patients
(11,2%) avaient 3 facteurs de risque, 7 patients (7,9%) avaient 4 facteurs de risque, 2 patients
(2,3%) avaient 5 facteurs de risque et 1 patient (1,1%) avait 6 facteurs de risque. (Pour rappel,
les facteurs de risque cardiovasculaires sont: 1’dge, le tabagisme, un antécédent familial
d’accident cardiovasculaire précoce, un diabete, une dyslipidémie, une obésité, la sédentarité

et la consommation excessive d’alcool (annexe 3))
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1I1.2 La consultation menant a PECG :

I1.2.1 ECG réalisés et période.

89 ECG ont été réalisés dont 53 (59,5 %) pendant la haute saison et 36 (40,5%) lors de
la basse saison. Le taux de réalisation d’ECG, pour 7 médecins et sur 12 semaines de
consultation, était de 1 ECG par semaine et par médecin.

I11.2.2 La durée de consultation (figure 8) :

Figure 8 : Box plot représentant la durée de consultation.

La durée moyenne de consultation avec réalisation d’un ECG était de 26,2 minutes (6
questionnaires n’avaient pas de durée renseignée). La médiane était de 25 minutes. Le premier

quartile correspondait a 20 minutes et le troisiéme quartile a 30 minutes (figure 8).

La plus courte durée de consultation était de 10 minutes. 2 consultations avaient cette
durée, la premicre €tait pour une patiente de 69 ans consultant pour une douleur thoracique sans
autre symptome, sans antécédent médical et avec un ECG normal ; le diagnostic était une
névralgie intercostale avec retour a domicile ; la seconde consultation était pour un patient (age
non renseigné) hypertendu, éthylique et tabagique chronique consultant pour une douleur
thoracique survenue pendant 15 minutes ; I’ECG était normal, le diagnostic était un syndrome

de menace et le patient a donc été orienté vers une consultation cardiologique rapide.
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La durée de la consultation la plus longue était de 45 minutes et concernait une poussée
hypertensive chez une patiente de 76 ans, avec un ECG retrouvant des troubles de la
repolarisation avec des ondes T plates dans I’ensemble des dérivations précordiales, le médecin

a décidé d’une orientation vers une consultation cardiologique pour avis.

3 valeurs ont été considérées comme aberrantes (c’est-a-dire que ces valeurs sont
¢loignées de la majorité des données) ; ces valeurs correspondaient a des durées de consultation
plus longues de 50 minutes, 90 minutes et 120 minutes. La consultation de 50 minutes
concernait un CNCI chez un patient de 50 ans, avec ECG normal et qui a pu rentrer a domicile.
Les deux derniéres consultations concernaient des patients adressés aux urgences mais pour des
urgences non cardiologiques : un patient 4gé de 73 ans pour une crise d’angoisse sévere et un

patient de 86 ans pour une chute avec un TC sévere.

Il n’y avait pas de différence significative sur la durée de la consultation en fonction du
sexe (p>0,05), ni en fonction de 1’age inférieur ou supérieur a 50 ans (p>0,05), ni en fonction

des antécédents cardiologiques (p>0,05).

111.2.3 Le motif de consultation :

48 consultations (53,9%) motivant la réalisation d’un ECG concernaient la survenue
d’un ou plusieurs symptomes aigus cardiologiques, 32 consultations (36%) étaient pour un
CNCI, 6 (6,7%) pour un motif « autres », 3 (3,4%) pour un suivi de patient et nous n’avons eu
aucune consultation pour une introduction de traitement.

La moyenne d’age était de 60,7 ans chez les patients consultant pour des symptdmes
aigus cardiologiques et était significativement plus élevée que celle des patients consultant pour
I’ensemble des autres motifs, qui était de 43 ans (p<0,05). Ensuite, si nous tenions compte des
motifs « symptomes aigus cardiologiques » « autres » et « suivi », la moyenne d’age était de
63,2 ans avec 77% des patients de plus de 50 ans ; tandis que la moyenne d’age pour un CNCI

¢tait de 33 ans et seulement 21,8% des patients avaient 50 ans et plus.
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I11.2.3.1 Symptomes aigus cardiologiques (tableau 4) :

L’age moyen des patients consultant pour des symptomes aigus cardiologiques était de
60,7 ans (extrémes de 14 ans a 88 ans). 73% des patients avaient plus de 50 ans. Nous
retrouvions 27 patientes et 21 patients ; les femmes consultaient significativement plus pour
des symptdmes aigus cardiologiques que les hommes (p<0,05). La moitié¢ des patients, soit 24
patients, déclaraient au moins un antécédent cardiologique, dont 19 (21,3%) avaient un suivi
cardiologique et 22 (24,7%) avaient déja eu un ECG par le passé mais. Seulement 10 patients
(11,2%) parmi les 22 pouvaient donner une description du dernier ECG. 21 patients avaient au
moins un autre antécédent médical et 10 avaient un antécédent familial cardiologique. 8 patients
(9%) avaient respectivement 0 ou 1 facteur de risque, 16 patients (18%) avaient 2 facteurs de
risque cardiovasculaires, 9 (10,1%) avaient 3 facteurs de risques, 6 patients avaient 4 facteurs
de risque et 1 seul avait 5 facteurs de risque ; 66% des patients consultant pour un motif

cardiologique avaient plus de 2 facteurs de risque.
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Tableau 4: Les symptomes fonctionnels cardiologiques ou non, motivant la consultation
(I’astérisque signifie que le symptome n’était pas isolé mais au moins associé a un autre
symptome cardiologique).

Symptome fonctionnel Effectif

(Nombre de patients)

Symptome cardiologique

Douleur thoracique 26
Non précisé | 12
Oppression thoracique | 11

Picotement 2

Pointe 1
Douleur bras gauche * 5
Douleur méachoire * 5
Douleur épigastrique 5
Douleur dorsale 2
Douleur cervicale * 2
Malaise 6
Lipothymie 6
Dyspnée 8
Hypertension artérielle 2
Palpitations 6
Symptome non cardiologique
Angoisse * 2
Céphalées * 3
Acouphenes * |
Phosphénes * 1
Asthénie * 1
Amnésie des faits * 1
Sensation de mort imminente * 1
Paleur cutanée * 1
Bouffée de chaleur/sueurs * |
Nausées/diarrhées * 1

33 patients (37,1%) ont consulté pour un symptome cardiologique unique, 7 patients
(7,9%) pour 2 symptomes cardiologiques, 4 patients (4,5%) pour plus de 3 symptomes
cardiologiques et 4 patients (4,5%) pour un symptome cardiologique associé¢ a un symptome
non cardiologique. 26 patients (29,2%) décrivaient une douleur thoracique, c’était le motif le

plus fréquent ; dont 12 douleurs thoraciques n’étaient pas décrites et 11 douleurs étaient a type
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d’oppression. Ensuite, 8 patients (9%) consultaient pour une dyspnée, 6 patients (6,7%)
venaient respectivement pour des palpitations, une sensation de lipothymie, un malaise et 5

patients consultaient pour une douleur dans le bras gauche, la machoire ou épigastrique.

I11.2.3.2 Certificat de non contre-indication sportive :

32 patients (36%) ont consulté pour un CNCI. La moyenne d’age était de 33 ans
(extréme 13 et 70 ans). 21,8% de ces patients avaient plus de 50 ans. Parmi eux, nous avions 8§
patientes et 24 patients. Il y avait significativement plus d’hommes qui consultaient pour un
CNCI que de femmes (p<0,05).

Aucun des patients consultant pour un CNCI ne déclarait un antécédent cardiologique
ou un suivi et 10 patients (11,2%) avaient déja eu un ECG par le passé (6 ECG normaux et 4
non fournis). Seulement 5 patients (5,6%) déclaraient un antécédent médical et 3 patients
avaient un antécédent familial cardiologique, dont 1 ayant un antécédent de mort subite. 3
patients prenaient un traitement médical. 12 patients (13,5%) avaient 1 facteur de risque
cardiovasculaire (soit I’age, un tabagisme ou I'IMC ¢levé) et 4 patients (4,5%) avaient 2
facteurs de risque cardiovasculaires (soit age + tabagisme, tabagisme + IMC ou tabagisme +

mort subite).

111.2.3.3 Consultation de suivi :

Concernant le suivi, seulement 3 patients (3,4%) ont bénéfici¢ d’un ECG pour ce motif.
Les ages ¢étaient de 56 ans, 84 ans et 97 ans. Les raisons du suivi étaient respectivement la
surveillance d’un trouble de la repolarisation, la surveillance d’une FA permanente et celle

d’une FA paroxystique.

I11.2.3.4 Consultation pour un motif « autres » :

Pour finir, le motif « autres » concernait 6 patients (6,7%). 3 ECG ont été réalisés car
une arythmie était suspectée a I’auscultation, 1 ECG a été réalisé a la demande d’un patient, 1
ECG a ét¢ réalisé lors d’une consultation pour AVC et le dernier ECG concernait une
consultation pour vertige. La moyenne d’age était de 75,8 ans (extrémes 56 et 88 ans). Nous
avions 3 patientes et 3 patients. 3 d’entre eux avaient des antécédents cardiovasculaires avec un
traitement, aucun n’avait de suivi cardiologique et seulement 1 patient avait déja eu un ECG

par le passé (mais sans information possible dessus). 3 patients avaient des antécédents
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médicaux dont 2 ayant des antécédents cardiologiques également. Tous les patients avaient

plusieurs facteurs de risque cardiovasculaires.

I11.2.4 Description de ’ECG (tableau 5) :

80 patients (89,9%) avaient un ECG considéré comme normal par les médecins lors de
I’interprétation et 9 patients (10,1%) avaient un ECG considéré comme anormal. La moyenne
d’age des patients avec un ECG anormal était significativement plus élevée que celle des

patients avec un ECG normal (p<0,05).

Parmi les 9 ECG anormaux (tableau 5), 6 patients venaient pour des symptomes aigus
cardiologiques, 2 pour un suivi et 1 pour un CNCI. 7 avaient des antécédents cardiologiques et
avaient un suivi cardiologique (les patients numéro 3 et 7 n’avaient pas d’antécédents ni de
suivi cardiologique). Une information sur le dernier ECG réalisé était disponible pour 4 patients
alors que 8 patients avaient déja eu un ECG par le passé. La durée moyenne des consultations
¢tait de 26,1 minutes (extrémes 15 et 40 minutes), il n’y avait pas de différence significative
avec la durée moyenne de consultation ayant mené a un ECG considéré comme normal

(p>0,05).
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Tableau 5: Tableau récapitulatif des consultations avec ECG anormaux.

Sexe Age Motif Interprétation de Orientation
PECG
1 Femme 53 Symptomes aigus cardiologiques : = Flutter atrial SAU
lipothymie et palpitations
2 Femme 56 Suivi : surveillance de troubles de | Anormal : Persistance Consultation
la repolarisation de troubles de la cardiologique
repolarisation
3 Homme 61 CNCI, pas de plainte Anormal : trouble de la Consultation
repolarisation cardiologique
4 Femme 65 Symptomes aigus cardiologiques : | Trouble de la Consultation
Lipothymie depuis 1 mois repolarisation cardiologique +
intermittente bilan biologique
en urgence
5 Femme 65 Symptomes aigus cardiologique : = ESV multiples Consultation
Palpitations depuis 1 mois cardiologique
6 Femme 69 Symptomes aigus cardiologiques : = Trouble repolarisation | Consultation
Douleur thoracique + douleur bras cardiologique
et machoire la nuit intermittentes
7 Femme 75 Symptomes aigus cardiologiques : = Trouble repolarisation = Consultation
Oppression thoracique + machoire cardiologique +
pendant 10 minutes, 1 fois bilan biologique
en urgence
8 Femme 78 Symptomes aigus cardiologiques : | Trouble de SAU
Oppression thoracique + dyspnée | repolarisation a type de
sus décalage ST dans
toutes les dérivations :
péricardite
9 Femme 84 Suivi d’une FA permanente Anormal : persistance RAD
FA

II1.2.5 Orientation des patients (tableau 6) :

5 patients (5,6%) ayant bénéficié¢ d’un ECG lors d’une consultation ont été orientés aux
urgences, 15 (16,9%) vers une consultation cardiologique et 69 (77,5%) sont rentrés chez eux.
Au total, 20 patients (22,5%) ont été orientés vers un avis spécialisé et 69 patients (77,5%) n’ont
pas eu besoin d’avis spécialisé. Comme vu précédemment 9 ECG était anormaux sur les 89

réalisés.
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Parmi les 69 patients dont la décision était le retour a domicile, seulement 1 patient
avait un ECG anormal et 68 ECG étaient considérés normaux. L’ECG anormal montrait la

persistance d’une FA chez un patient qui venait pour une surveillance de sa FA.

Parmi les 5 patients orientés aux urgences, 2 ECG étaient anormaux et 3 ECG étaient
considérés comme normaux. Les deux patients avec ECG anormaux étaient agés de 53 et 78
ans. Le patient de 53 ans venait pour palpitations et lipothymies et ’ECG retrouvait un flutter
atrial. La patiente de 78 ans venait pour douleur thoracique et dyspnée NYHA 3 et 'ECG
permettait de diagnostiquer une péricardite. Donc ces deux patients ont été adressés aux
urgences pour une prise en charge cardiologique adaptée. Les trois patients avec ECG normaux
¢taient agés de 73, 85 et 86 ans. Le patient de 73 ans consultait pour plusieurs symptomes
cardiologiques (oppression thoracique, dyspnée, palpitations, lipothymie, impression de mort
imminente), ’ECG était normal et le diagnostic de crise d’angoisse sévere a été porté ; le patient
a été orienté aux urgences pour une prise en charge globale adaptée devant I’impossibilité de
réassurance et de prise en charge a la MSP aprés 1h20 de consultation. Le patient de 85 ans
consultait pour un AVC, I’ECG était normal et le patient a été orienté aux urgences pour une
prise en charge neurologique rapide. La patiente de 86 ans consultait pour une chute avec TC
sévere, une plaie du scalp et un syndrome confusionnel, I’ECG était normal, la patiente a été

orientée aux urgences pour examen complémentaire et surveillance neurologique.

Parmi les 15 patients orientés en consultation cardiologique, 6 patients avaient un ECG
anormal et 9 avaient un ECG normal. Parmi les ECG anormaux, 1 patient de 61 ans venait pour
un CNCI, il n’avait pas de symptome particulier mais ’ECG retrouvait des troubles dans la
repolarisation. Les 5 ECG anormaux concernaient 5 patientes qui venaient pour des symptomes
aigus cardiologiques : une patiente agée de 56 ans qui consultait pour un suivi de troubles de la
repolarisation constaté sur un ECG, la patiente a été adressée au cardiologue pour la majoration
des troubles de la repolarisation. Une patiente de 65 ans, qui venait pour une sensation de
lipothymie depuis un mois, ’ECG montrait des troubles de la repolarisation : un bilan
biologique en urgence a été réalisé puis elle a été adressée ensuite chez le cardiologue. La
troisiéme patiente était gée de 65 ans et venait pour des palpitations depuis 1 mois, ’ECG
retrouvait de nombreuses ESV, elle a été adressée au cardiologue devant la mauvaise tolérance
clinique des ESV. On retrouve ensuite une patiente de 69 ans qui venait pour une douleur basi-
thoracique, une douleur de machoire et du bras, qui évoluait depuis 4 jours uniquement la nuit ;

la patiente était hypertendue lors de I’examen et ’ECG retrouvait des troubles de la
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repolarisation (onde T négative en V2 et latérale). La dernic¢re patiente consultant pour des
symptomes cardiologiques avait 75 ans, elle consultait pour une oppression thoracique avec
irradiation dans la machoire qui avait duré 10 minutes, I’ECG retrouvait des troubles de la
repolarisation (onde Q de V1 a V3) un bilan biologique a été réalisé en urgence puis la patiente
a été adressée au cardiologue.

Les 9 patients qui avaient un ECG normal durant la consultation mais qui ont été
adressés chez le cardiologue, venaient tous pour des symptomes aigus cardiologiques. 3 patients
avaient moins de 50 ans : la plus jeune avait 16 ans, son principal antécédent était une maladie
de Bouveret chez sa mere et elle consultait pour des épisodes intermittents de douleur
thoracique en pointe avec dyspnée, asthénie et sueurs, depuis 3 jours. La seconde avait 18 ans,
elle consultait pour une douleur thoracique évoluant depuis 3 mois uniquement a I’effort. Le
dernier avait 46 ans et consultait pour des palpitations isolées, vespérales, au repos et évoluant
depuis plusieurs semaines. Les 6 autres patients avaient plus de 50 ans : une patiente de 67 ans
consultait pour une oppression thoracique uniquement aux efforts et évoluant depuis 6 mois,
un angor d’effort était suspecté. 2 patients agés de 76 ans et 77 ans consultaient pour une
poussée hypertensive. Le quatriéme patient était agé de 79 ans, il avait comme principal
antécédent une HTA et consultait pour des malaises évoluant depuis 2 jours, le diagnostic
suspecté était des malaises hypotensifs. Le cinquiéme était 4gé de 81 ans, il avait de ’HTA et
une FA comme antécédents, il consultait également pour des malaises avec poussée
hypertensive. Le dernier patient (4ge non renseigné) consultait pour une douleur thoracique de
15 minutes, au repos, survenu 2 jours avant la consultation, ¢’était un patient alcoolo-tabagique,

obése et hypertendu, le diagnostic suspecté €tait un syndrome de menace.

Tableau 6: Orientation des patients selon l'interprétation de I'ECG et l'dge.

Orientation ECG normal (%) ECG anormal <50 ans >50 ans
(o)

Retour a domicile 68 (76,4%) 1 (1,1%) 34 (38,2%) 35 (39,3%)

Consultation 9 (10,1%) 6 (6,7%) 3 (3,4%) 11 (12,4%)

cardiologique

SAU 3 (3,4%) 2 (2,3%) 0 5 (5,6%)

L’age moyen des patients orientés en consultation cardiologique et au SAU était

significativement plus élevé que celui des patients rentrant a domicile (p<0,05).
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II1.2.6 Traitement entrepris (tableau 7) :

32 patients (36%) ont bénéficié d’un traitement suite a la consultation dont 30 patients

(33,7%) consultant initialement pour symptdmes aigus cardiologiques et 2 (2,3%) pour un motif

« autres ». La réassurance, les reégles hygiéno-diététiques (la prescription de bas de contention,

I’hydratation, le repos), les médicaments cardiologiques (bétabloquant, antihypertenseurs), les

antidouleurs (AINS, paracétamol), les médicaments gastroentérologiques (IPP, alginate) sont

les traitements prescris le plus fréquemment dans I’étude. Aucun traitement n’a été entrepris

suite a une consultation pour un CNCI ou un suivi.

Tableau 7: Tableau récapitulatif des consultations ayant menés a un ECG (les chiffres sont les

nombres de patients.

Motif de consultation Symptomes CNCI « Autres » Suivi
aigus

cardiologiques
Total 48 32 6 3
Durée moyenne de consultation 24,83 23,83 22 20
(minutes)
Age moyen (extrémes) 60,7 (14-88) 33 (13-70) 75,83(56-88) 79 (56-97)
Femme 27 8 3 2
Homme 21 24 1 3
ATCD cardiologiques 24 0 3 3
Suivi cardiologique 19 0 0 3
ECG ancien (ECG fourni) 22 (10) 10 (6) 1 (0) 3(3)
ATCD médicaux 21 5 2 2
ATCD familiaux 10 3 0 1
0 ou 1 FDR 16 28 1 1
2 FDR 16 4 1 1
>3 FDR 16 0 4 1
ECG anormaux 6 1 0 2
RAD 32 31 4 1
SAU 3 0 2 0
Consultation cardiologique 13 1 0 2
Traitement entrepris 30 0 0 2
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IV DISCUSSION :

IV.1 Forces et limites de notre étude :

IV.1.1 Le période et le lieu de I’étude :

Concernant la période, 1’étude s’est déroulée pendant la situation sanitaire exceptionnelle
de la crise du COVID-19 et a I’heure actuelle nous ne pouvons pas évaluer si cela a eu un impact
sur le taux de consultations dans la MSP par rapport a une situation sanitaire habituelle.

La crise sanitaire du COVID-19 est une pandémie mondiale due a un nouveau coronavirus le
SARS-COV-2 et ayant débuté en Chine en fin d’année 2019 ; il cause une infection pulmonaire
plus ou moins sévere chez les patients (31). Sa gravité a rapidement saturé le systéme de soins
Francais nécessitant des mesures sanitaires exceptionnelles et limitant la liberté d’échanges et
de déplacements en France et entre les pays d’Europe.

59,5% des ECG ont été réalisés en haute saison, donc il y a eu plus d’ECG réalisé pendant la
période touristique. Ce qui amene a penser qu’il y a probablement un lien entre les deux, avec
une augmentation de la fréquence des consultations notamment par les touristes, on peut
considérer que ces patients consultent principalement pour des symptomes aigus ou des

urgences sur leur lieu de vacances et donc I’ECG peut trouver sa place dans leur prise en charge.

Nous avons repéré deux biais sur le lieu de 1’étude qui font partie des facteurs prédictifs
d’acquisition d’un appareil ECG en médecine générale. Premiérement, le lieu de I’étude était
en zone rurale : c’est un facteur prédictif retrouvé dans plusieurs études (5)(7)(8). Nous
supposons alors que les médecins généralistes isolés préferent étre équipés d’un ECG afin
d’améliorer la prise en charge au vu de la distance avec le cardiologue ou le SAU le plus proche
et que les médecins de ville se reposent sur les cardiologues ou le service des urgences s’il y a
nécessité d’un ECG pour un patient. Cependant nous n’avons pas trouvé d’étude montrant un
lien statistiquement significatif entre la possession d’un ECG et la distance avec un cardiologue
ou un SAU. Nous pouvons d’ailleurs nous poser la question de la capacité et de la disponibilité
d’un cardiologue a répondre aux besoins en ECG des médecins généralistes, sachant
qu’actuellement et dans les années a venir, la prévalence des maladies cardiovasculaires et des
maladies chroniques sera en augmentation en raison du vieillissement de la population. Nous
pouvons donc imaginer que cet argument sera de moins en moins acceptable dans un systéme

de santé déja sous tension.
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Le second biais identifié¢ est le déroulement de 1’¢tude dans une MSP. Ce facteur prédictif
peut étre expliqué, d’une part premic¢rement, par un partage des frais d’acquisition d’un appareil
ECG, en effet I’investissement d’un appareil ECG a 12 dérivations est compris entre 500 et
2000 euros sur les sites de vente de matériels médicaux, et selon le prix d’achat, I’amortissement
sera plus rapide si les frais sont partagés par plusieurs médecins ; d’autre part, la présence
d’autres médecins permet d’apporter une aide en cas de doute sur une interprétation ou sur une
conduite a tenir suite a la réalisation de ’ECG. Cependant si cette notion peut étre considérée
comme un biais pour notre étude, il faut noter que la tendance actuelle d’installation des jeunes
médecins est en cabinet de groupe et non seul ; nous pouvons donc imaginer que cette notion
deviendra désucte. En effet selon le rapport de la DRESS en mai 2019, 80% des médecins
généralistes libéraux de moins de 50 ans exercent en groupe (32). De plus, le Conseil National
de 1’Ordre des Médecins (CNOM) a interrogé 15 319 internes, médecins remplagants et
installés pour une étude et a retrouvé que 43% des internes souhaitent un exercice uniquement
libéral, en groupe ou en MSP, contre 3% en cabinet seul ; parmi les médecins installés 70%
exercent en groupe et 24% seul (33). 11 faut espérer que cette tendance favorise I’acquisition et
I’utilisation d’appareils ECG pour les médecins libéraux.

Ces deux biais sont donc a interpréter dans le contexte actuel ou les services d’urgences
sont sous tension, ou 1’acceés aux spécialistes est de plus en plus difficile et ou le travail en
groupe est prépondérant. L’ECG semble donc utile dans tous les types de cabinet, urbain ou
rural, en groupe ou seul, éloigné ou non d’un centre de cardiologie ; afin d’améliorer la prise
en charge au niveau individuel, centrée sur le patient, et collectif, c’est a dire de I’ensemble

de la chaine de soins.

IV.1.2 Le recueil des données :

Le questionnaire était sur une page recto verso afin d’améliorer I’adhérence a I’étude en
étant le moins chronophage possible pour les investigateurs lors d’une journée de consultation
Cependant, les questions étaient en majorité des questions ouvertes, ce qui est généralement
une source de digression importante. Afin de minimiser ce biais important, les questions ont
été rédigées de fagcon simple, compréhensible et précise, notamment en abordant qu’une seule
notion par question. Toutefois nous pouvons imaginer que la quantité de questions ouvertes ait
pu étre une source de pertes données car la rédaction des réponses est plus longue pour ce type
de questions. Aucun contrdle n’était possible sur le remplissage, certains patients ayant eu un

ECG n’ont peut-étre pas été inclus.
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L’interprétation des ECG n’a pas été controlée dans un second temps par un cardiologue et
ceci peut étre considéré comme une faiblesse. Néanmoins, I’absence de contrdle refléte le
terrain car les médecins généralistes ne font pas systématiquement contrdler leurs ECG a
chaque réalisation et donc ici 1’étude se superpose a la réalité. En cas de nécessité d’aide a la
I’interprétation, ce qui ressort des études est 1’aide d’un confrére dans le cabinet, 1’aide d’un
confrére cardiologue et la télé-expertise (7). Les deux premiers font partie d’un systéme
considéré comme confraternel et non encadré par la loi, qui peut exister selon 1’organisation et
les relations de chaque praticien. Dans la MSP des Angles, la collaboration avec les deux
cardiologues de Prades permet d’envoyer, en cas de nécessité, I’ECG (par fax) et ainsi obtenir
une réponse rapidement ; ce point n’a pas ¢été développé dans notre étude. Enfin, la télé-
expertise a été définie juridiquement en octobre 2019 et fait partie de la télémédecine ; elle
permet a un médecin de solliciter & distance 1’aide d’un confrére. Cette pratique se développe
de plus en plus (34), elle a été étudi¢ dans un département Francais entre septembre 2016 et
novembre 2017 ; cette étude a permis de montrer que le recours a la télé-expertise des médecins
généralistes n’était pas fréquent, mais que la présence de cette aide a permis une augmentation
de la pratique, une amélioration dans la confiance en I’interprétation, une amélioration des
relations entre confréres et une amélioration de la pertinence et des délai de rendez-vous pour
un patient avec un cardiologue si il était nécessaire (35). Il peut étre intéressant de réaliser dans
le futur, une étude prospective similaire a la ndtre en faisant contrdler ensuite les ECG et la

prise en charge par un cardiologue.

Pour finir, un médecin avait omis de remplir I’age d’un patient ainsi que son identité, ce qui
n’a pas permis de retrouver a posteriori ce renseignement. Nous avons cependant pris en compte

les données de ce patient pour les analyses statistiques qui ne tenaient pas compte de 1’age.

IV.1.3 Analyse des données.

Le logiciel Excel a permis de réaliser facilement les différents tests statistiques car le site
BiostatTGV permettait une retranscription des données directement du tableur Excel vers le

site, puis les données étaient analysées. Il nous a permis de créer facilement des graphiques.

31



IV.2 Résultats principaux :

IV.2.1 Taux de réponse.

Le nombre moyen d’ECG par semaine et par médecin dans notre étude est en accord avec
celui retrouvé dans plusieurs études (5)(8)(12)(14)(15), qui se situe entre une fois par mois a
une fois par semaine. Le point commun principal entre notre étude et celles précitées est
I’exercice en groupe et non urbain : en effet dans quatre de ces études, les médecins interrogés
exercaient principalement en cabinet de groupe ou en MSP et en milieu semi-rural, sauf dans
une ¢étude ou le milieu rural était majoritaire ; il n’y avait pas de différence significative dans

I’utilisation de I’ECG selon 1’dge des médecins interrogés dans toutes ces études.

IV.2.2 Les caractéristiques de la population :

1V.2.2.1 Le sexe.

Nous avons constaté que la proportion d’hommes et de femmes ayant bénéficié¢ d’un ECG
était quasiment équivalente. De plus, certaines données constatées concernant ’influence du
sexe ne semblent pas en accord avec la littérature, par exemple nous n’avons pas retrouvé
d’influence du sexe sur le tabagisme, le poids, les antécédents médicaux dont les antécédents
cardiologiques ou le traitement. Si nous nous concentrons sur chacun de ces points, nous
trouvons pour le tabagisme une différence significative envers la population masculine, d’apres
une ¢tude de Santé Publique France (36) ; concernant le surpoids, il touche 40,5% des hommes
et 25,3% des femmes, tandis que I’obésité est similaire (15,8% des hommes et 15,6% des
femmes) (37) ; enfin il est difficile de trouver une différence entre les antécédents médicaux en
général, mais concernant les antécédents cardio-vasculaires: le taux de mortalit¢ cardio-
neurovasculaire des hommes est supérieur a celui des femmes (300 contre 190 pour 100 000
en 2010) (38) ; de plus en analysant les données de 1’Assurance Maladie pour le syndrome
coronarien aigu (39), la maladie coronaire chronique (40), I’AOMI (41), les troubles du rythme
cardiaque (42), la maladie valvulaire (43) : I’effectif total d’hommes pris en charge est supérieur
a celui des femmes ; pour I’insuffisance cardiaque aigiie (44) et chronique (45), I’effectif
d’hommes est supérieur jusque 75 ans (ensuite les femmes ont un effectif supérieur au-dela de
75 ans et au total le taux de femmes pris en charge est supérieur également). Concernant les
traitements du risque cardiovasculaire, il y a plus de femmes qui ont un traitement

antihypertenseur (46) et hypolipémiant (47) que les hommes, selon les données de 1’assurance
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maladie. Cette différence dans les résultats, entre notre étude et les différentes données citées
ce dessus, peut s’expliquer par une taille trop faible de notre échantillon.

Pour finir, dans notre cohorte, nous avons trouvé une différence significative concernant la
pratique d’une activité physique en faveur des hommes, ce qui est en accord avec les données
de santé publique en France qui sont que 71% des hommes atteignent les recommandations de

I’OMS concernant 1’activité physique contre 53% des femmes (48).

IV.2.2.2 L’age :

Nous avons montré que la moyenne d’age des patients était de 52,3 ans, et qu’environ 60%
des patients étaient agés de plus de 50 ans et 28% plus de 70 ans. Nos résultats sont semblables
aux résultats du DRESS qui retrouvent que 60% des consultations de médecine générale
concernent des patients agés de plus de 45 ans et 28% de plus de 70 ans (49) ; cette population
est majoritairement concernée par la découverte ou le suivi d’affections chroniques, notamment
cardiovasculaire : apreés 75 ans les maladies cardiovasculaires sont la premiere cause de déces
en France. Donc nous pouvons imaginer qu’il y a plus de probabilités de réaliser un ECG a un
patient de plus de 50 ans. Il faut bien comprendre que I’dge est un facteur de risque
cardiovasculaire a part enti¢re, non modifiable et continu : le risque est significatif au-dela de
50 ans chez ’homme et de 60 ans chez la femme (50). C’est d’ailleurs le premier facteur de
risque a prendre en compte, notamment car 1’dge a des conséquences particulieres sur le
vieillissement du systéme cardiovasculaire par rapport a la population jeune (51) ; de plus la
prise en charge des autres facteurs de risque différe avec I’age avancé, par exemple, la prise en
charge de I’hypercholestérolémie en prévention primaire chez les patients agés (plus de 75 ans)
et indemnes de pathologies cardiovasculaires est encore débattue et a 1’é¢tude (52)(53) ; ou
encore les traitements antihypertenseurs n’auraient pas la méme efficacité au-dela de 70 ans :
notamment par la baisse d’activité du systéme rénine-angiotensine, donc les traitements qui
sont efficaces sur une population plus jeune sont a réévaluer chez les plus agés (51). De plus en
plus d’études incluent les personnes agées actuellement, ce qui n’était pas le cas il y a quelques
années, et ceci pour améliorer leur prise en charge. Nous pouvons conclure qu’il est primordial
que I’ECG trouve sa place en médecine générale au regard de la prévalence des pathologies
chroniques et surtout cardiovasculaires, des patients de plus de 50 ans.

Le plus jeune patient ayant bénéficié d’un ECG était agé de 13 ans, I’absence de réalisation
avant cet age peut s’expliquer par le faible nombre d’indications en pédiatrie. Dans notre étude

(en considérant les patients jusqu’a 18 ans inclus), les principales indications sont les CNCI, le
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malaise et la douleur thoracique ; ce qui correspond aux principales indications généralement
retrouvées chez I’enfant qui sont : le malaise ou la syncope (15 a 20% des enfants feront un
malaise avant leur majorité, 70% sont d’origines vagales), la douleur thoracique (la vrai douleur
cardiaque est cependant extrémement rare chez I’enfant), les palpitations, la maladie de
Kawasaki, I’intoxication médicamenteuse accidentelle, les troubles hydro électrolytiques, les
cardiopathies congénitales et les CNCI en compétition ; les trois pathologies a toujours
rechercher pour un enfant sur un ECG de repos sont le syndrome de Wolf-Parkinson-White, le
syndrome du QT long et la cardiomyopathies congénitales hypertrophiques (CMH) (54). 11 est
donc utile de bien se former a la reconnaissance des trois pathologies citées ci-dessus afin de

les dépister et de ne pas négliger la réalisation d’ECG chez I’enfant.

IV.2.2.3 Les antécédents personnels médicaux et cardiovasculaires :

Nous constatons que les patients ayant des pathologies chroniques ne sont pas majoritaires
pour les consultations avec ECG, effectivement nous avons obtenu une proportion d’environ
1/3 des patients ayant des antécédents médicaux (dysthyroidie > diabéte/dépression/cancer du
sein) et 1/3 avec des antécédents cardiologiques (HTA > trouble du rythme > dyslipidémie) et
90% de ces patients avaient plus de 50 ans. Nous pouvons remarquer que les pathologies citées
ci-dessus ont toutes un lien avec I’¢électrocardiogramme, que ce soit dans le bilan de la maladie,
I’introduction d’un traitement ou le suivi. Ce qui suggere que ’ECG en cabinet de médecine
générale a sa place pour les patients ayant des pathologies chroniques. Cette notion est confortée
quand nous regardons les résultats de I’étude du DRESS, qui retrouve qu’en France, les
consultations pour affections chroniques représentent 42% des consultations de médecine
générale et 27% des consultations concernent des patients en ALD (49). La majorité des
affections chroniques sont des affections cardiovasculaires (HTA, diabéte), puis suivent les
affections psychiatriques (anxiété, angoisse, dépression ou insomnie). Dans les ALD les plus
fréquentes, nous retrouvons également I’HTA, le diabéte puis les artériopathies, les néoplasies,
I’insuffisance cardiaque, les valvulopathies, puis les troubles psychiatriques comme les

psychoses ou les troubles de la personnalité.

1V.2.2.4 Les antécédents familiaux cardiovasculaires.

Dans notre étude nous avons trouvé que 14,6% des patients ont des antécédents
familiaux cardiovasculaires et 2 patients sur 89 ont un antécédent de mort subite a 1’dge de 49
et 50 ans chez un apparenté de 1¢" degré. Ce taux est conséquent sachant que dans la population
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francaise I’incidence est de 1 pour 1000 habitants apres 35 ans (55). Il est donc nécessaire de
toujours interroger les patients sur les antécédents familiaux afin de dépister un éventuel facteur
héréditaire supplémentaire majeur pouvant influencer sur une prise en charge. Les antécédents
de mort subite, d’IDM précoce ou de cardiopathies congénitales nécessitent un dépistage (ECG
et ETT), voir des analyses génétiques pour certains cas, puis un suivi cardiologique renforcé

(56).

IV.2.2.5 Le suivi cardiologique et ’antécédent d’ECG dans le passé :

Plusieurs suivis concernant les pathologies cardiovasculaires sont possibles pour un
patient : le médecin généraliste uniquement ou le médecin généraliste avec un cardiologue.
Nous avons relevé dans notre étude que 22 patients avaient un suivi cardiologique. Nous avons
¢galement constaté que les pathologies essentiellement suivies par le médecin généraliste seul
étaient ’HTA et la dyslipidémie, tandis que les pathologies dont le suivi était conjoint avec un
cardiologue étaient les coronaropathies, les troubles du rythme et également 'HTA. Il est
logique de retrouver ce type de suivi pour ces pathologies ; concernant ’'HTA, le suivi peut étre
assuré¢ par le médecin traitant uniquement s’il posséde un ECG pour assurer le bilan initial et
s’iln’y a pas de criteres d’HTA secondaire, d’HTA résistante ou s’il n’y a pas de complications
(57). Concernant la dyslipidémie, selon 1’évaluation du risque cardiovasculaire, le suivi peut
¢galement se faire avec le médecin généraliste seul. Pour les autres pathologies cardiologiques
un avis spécialisé puis un suivi conjoint est nécessaire ; nous avons d’ailleurs constaté qu’un
antécédent cardiologique favorisait un éventuel suivi avec un cardiologue, ce qui amene a
penser que les recommandations concernant 1’orientation et le suivi cardiologique sont

respectées, les patients suivis par un cardiologue sont donc des patients le nécessitant.

Dans notre étude, 40,45% des patients avaient déja eu un ECG : la moitié¢ des patients de
plus de 50 ans avaient déja eu un ECG et la moitié des gens de plus de 70 ans également. La
part des patients n’ayant jamais eu d’ECG dans leur vie reste importante malgré 1’dge de plus
en plus avancé et nous pouvons imaginer qu’ils auraient eu des occasions de réalisation d’un
ECG non respecté pour ces personnes au vu des nombreuses indications dans lequel un ECG
est nécessaire. Et en effet, plusieurs patients déclarant avoir des antécédents d’HTA traitée, des
palpitations, une dysthyroidie, des néoplasies, n’avaient jamais eu d’ECG. Nos résultats
montrent qu’il serait nécessaire pour certains patients de revoir le dossier et de vérifier si les

recommandations sont bien respectées, ceci afin d’améliorer la prise en charge du patient. Pour
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ces exemples, les recommandations de la HAS pour I’HTA, préconise de réaliser un ECG pour
le bilan initial puis tous les 3 a 5 ans ou plus fréquemment s’il y a des symptomes cardiologiques
nouveaux ou une cardiopathie sous-jacente (57). Concernant les palpitations, il est nécessaire
de réaliser un ECG, notamment si le symptome est présent lors de la consultation, sinon
d’adresser au cardiologue si besoin pour un holter-ECG afin de diagnostiquer un éventuel
trouble du rythme (19), puis il est nécessaire de faire un suivi annuel. Pour la prise en charge
de I’hypothyroidie selon le collége des endocrinologues, un ECG peut aider principalement sur
les atteintes cardiovasculaires notamment fonctionnelle (bradycardie sinusale) ou infiltrative
(péricardite) (58). Dans I’hyperthyroidie, un bilan sur le retentissement cardio-vasculaire peut-
étre complété par un ECG, notamment a la recherche d’un hyperautomatisme causant le plus
fréquemment une tachycardie sinusale voir une tachycardie atriale. Concernant les patients
traités pour un cancer, un ECG au minimum est généralement réalisé avant ’initiation d’un

traitement a cause de leur possible cardiotoxicité (59).

Nos résultats suggérent également que 1’éducation de la part des médecins ou des
cardiologues envers les patients pour conserver un ECG de base avec eux, n’est pas suffisante
ou non suivie par les patients ; nous retrouvons qu’environ la moitié des patients ayant déja eu
un ECG n’était pas capable de fournir une information sur ce tracé. En effet, ’acces a un ECG
de référence, autant dans une situation aigiie que chronique, permet de comparer les tracés ;
ainsi il est plus facile pour le médecin d’adapter la prise en charge apres la comparaison : nous
serons rassurés si un ECG est superposable a un ancien ECG réalisé et ce d’autant plus quand
on détecte une anomalie. Au contraire, nous pourrons affirmer 1’apparition d’une nouvelle
anomalie et en fonction prendre la meilleure décision pour le patient. Donc, nous suggérons
qu’il faudrait revoir notre facon de réaliser 1’éducation thérapeutique, en développant de
nouveaux outils ou en améliorant ’utilisation de ceux existants. Par exemple, insister sur la
nécessité de conserver un ECG aupres des patients, numériser I’ECG ou noter 1’interprétation
dans le dossier médical du patient dans les cabinets et également dans le DMP s’il en posséde
un. Le DMP a été créé en 2016 lors de la loi de modernisation du systéme de santé ; il a pour
but d’étre un carnet de santé numérique, partagé et accessible sur internet ou sur une application
par le patient ou les professionnels de santé préalablement autorisés. Son déploiement est

toujours en cours actuellement et permettra d’améliorer la prise en charge du patient (60).
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IV.2.2.6 Les traitements pris par un patient :

Certains traitements pouvant influencer un tracé ECG, il apparait important de toujours
prendre connaissance des médicaments pris par un patient. Dans notre cohorte, 38,2 % des
patients, dont la majorité avait plus de 50 ans, avaient un traitement. Parmi ces 34 patients
prenant un traitement, seulement 22 avaient déja eu un ECG dont 12 patients ne pouvaient nous
informer de cet ECG alors qu’ils prenaient des traitements (majoritairement des anti-
arythmiques) susceptibles d’interférer le tracé ou avaient des antécédents non négligeables pour
lesquels un ECG de référence était intéressant. Cela suggére encore une fois que 1’éducation

concernant ’ECG de référence n’est pas acquise et doit étre améliorée.

IV.2.2.7 Les facteurs de risque cardiovasculaires :

Nous avons identifié la nécessité d’améliorer les connaissances et la prévention des facteurs
de risques cardiovasculaire car une proportion importante de patients dans notre cohorte avait
plusieurs facteurs de risque cardiovasculaires, en effet 48,3% des patients en avaient au moins
2. De plus nous avons trouvés que les patients de plus de 50 ans, ceux ayant des antécédents
vasculaires, ceux ayant un surpoids ou une obésité font significativement moins d’activité
physique que les autres ; et la moyenne d’IMC est significativement plus élevée chez les plus
de 50 ans. Ce souci d’information et d’éducation des patients est un probléme de santé publique
comme le montre une étude de Santé¢ Publique France en 2019, qui retrouvait que 50% de la
population craignait la survenue d’un AVC ou d’un IDM et 61% de la population avait identifié
les principaux facteurs de risque cardiovasculaires modifiables (HTA, diabéte, dyslipidémie et
tabac) cependant en parallele la prévalence de ces facteurs restaient trés élevée dans la
population (1) et la connaissance de son propre risque cardiovasculaire était insuffisante (61).
Il est intéressant de souligner que les facteurs de risques se potentialisent, un patient ayant
plusieurs facteurs de faible intensité devient a haut risque (62). En France, chaque jour 400
personnes décédent d’une maladie cardiovasculaire (38). L’intérét de sensibiliser la population
semble majeur et passe par des campagnes « grand public », par exemple, chaque année des
week-ends de sensibilisation appelées « Parcours du cceur » sont organisés par la FFC en lien
avec les mairies de nombreuses villes en France. Cependant il semble utile d’améliorer
I’éducation thérapeutique, au niveau individuel, lors des consultations par les médecins.
Concernant notre étude, quelques patients n’avaient pas de réponses pour certaines questions
(19 patients n’avaient pas d’IMC renseigné, 3 pour le tabac, 1 pour I’activité physique) mais

nous avons néanmoins comptabilisé les facteurs de risque, ce qui est un biais concernant les

37



résultats : on suppose que pour les patients concernés le risque cardiovasculaire a pu étre
minimisé (21 patients au total).

Actuellement, la FFC organise une autre campagne de sensibilisation qui concerne la prise
en charge des pathologies cardio-vasculaires chez la femme, qui est en progression depuis
plusieurs années. En effet, ces dernicres étaient attribuées majoritairement aux hommes. Cette
progression est expliquée par le changement de comportement des femmes depuis 30 ans avec
I’augmentation du tabagisme, de la sédentarité, du diabete, des dyslipidémies et de ’'HTA.
Entre 2002 et 2013, le taux d’hospitalisation pour les IDM des femmes de moins de 65 ans avait
augmenté de plus de 25% (38). Mais la FFC souligne également la nécessité d’améliorer la
prise en compte d’autres facteurs de risque cardiovasculaires pour la femme car, chez elles, le
dépistage et la prise en charge des pathologies cardiaques sont plus tardifs. Il faudrait prendre
en compte, ce que nous n’avons pas fait spécifiquement dans notre étude, la pilule contraceptive
(particulierement quand elle est associée au tabac), la grossesse (le diabéte gestationnel, ’HTA
gravidique et la pré-éclampsie), la ménopause, le stress, les migraines avec aura (63)(64). Il
peut étre intéressant de réaliser une étude future en tenant compte de ces facteurs de risque. Il
faut également améliorer les connaissances et ne pas négliger les symptomes atypiques d’alertes
de la maladie coronaire chez la femme ; on retrouve la douleur a type d’oppression thoracique,
les palpitations, 1’essoufflement au repos et a 1’effort, une asthénie importante et persistante,
des troubles digestifs et nausées, des difficultés a respirer. Pour cela, la FFC a lancé plusieurs
campagnes pour sensibiliser les femmes sur la maladie cardiovasculaire : des spots publicitaires
pour le grand public (« Préjugés » en 2015 et « Casting » en 2016), des émissions (« Accidents
cardiaques des femmes en premiéres lignes » dans le Magazine de la Santé), des brochures pour

les médecins, des conférences, un livre (« Vers un plan cceur ») ... (65).

1V.2.3 La consultation menant a PECG :

1V.2.3.1 La durée d’une consultation avec réalisation d’un ECG :

La durée d’une consultation avec ECG ressortait plus longue que pour une consultation sans
ECG. Nous avons pu déterminer que la durée moyenne d’une consultation avec ECG était de
26,8 minutes ; dans la littérature, une consultation sans réalisation d’ECG a une durée moyenne
de 16,3 minutes (66) (plus fréquemment entre 15 a 19 minutes (39% des médecins interrogés
dans 1’étude du DRESS de 2006 (67)) et les consultations sans ECG de 25 a 29 minutes ne
concernent que 3,5% des consultations) ; les consultations avec ECG duraient en moyenne 21,7

minutes (68), ce qui est en accord avec notre étude sur une durée plus longue des consultations
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avec ECG. Il est probable que cette durée plus importante soit expliquée par 1’installation de
I’ECG sur le patient, la réalisation et I’interprétation. Une consultation avec réalisation d’un
ECG parait donc nettement plus chronophage, ce point est un facteur limitant pour les médecins
contre ’acquisition d’un appareil ECG, cependant en reprenant le contexte d’1 ECG par
semaine par médecin ceci équivaut a 1 consultation d’une durée plus longue par semaine pour
le médecin ; cette consultation peut donc étre facilement intégrée dans un planning. En plus de
I’aspect chronophage, on peut souligner la rémunération qui est de 39,26 euros (une
consultation de médecine générale GS a 25 euros et la cotation de 1’acte DEQP003 a 14,26
euros pour la réalisation d’un ECG 12 dérivations) (69) ; celle-ci, rapportée a la durée moyenne
d’une consultation peut paraitre insuffisante. Cet argument est un frein a la possession d’un
¢lectrocardiogramme souvent cité par les médecins généralistes (5)(8)(14), qui souhaiteraient
une revalorisation de I’acte. Actuellement, de nouvelles solutions se développent au sein des
structures comme les MSP afin de dégager du temps médical pour les médecins : le dispositif
ASALEE (créé en 2004) (70), les Infirmiers de Pratique Avancée (créé en 2018) (71) et les
assistants médicaux (72) (créé en 2019). Le premier, emploie des infirmiers ayant un role de
délégué de santé publique et particulieérement dans les affections chroniques comme le suivi
des patients a risque cardiovasculaires, des patients diabétiques. Le second participera a la prise
en charge global d’un patient confié par un médecin : il pourra réaliser des actes de prévention,
de dépistage mais aussi des actes d’évaluation et de surveillance clinique et paraclinique,
notamment par la réalisation d’actes techniques et par la prescription de médicaments, de
dispositifs médicaux et d’examens biologiques (dont la liste a été clairement établi par un
décret) ; il pourra notamment « prescrire la réalisation d’un ECG de repos » (73). Pour finir, le
dernier peut concerner des IDE, des aides-soignants ou des secrétaires médicales et peuvent
aider a la réalisation d’actes techniques. Les infirmiers ASALEE et les IPA pourront prescrire
et réaliser les ECG, les assistances médicaux pourront seulement aider a la réalisation, mais
dans les trois cas I’interprétation restera un acte médical. Les étudiants en médecine, internes
et externes, qui réalisent des stages en médecine générale et suivent des consultations avec un
maitre de stage, sont également une aide pour la réalisation des ECG, mais cet exercice leur
permet principalement d’améliorer leur interprétation en pratiquant et en ayant 1’avis d’un
médecin sénior.

Pour finir, lorsque nous nous penchons sur le type de motif, nous n’observons pas de
différence significative dans la durée des consultations : cet aspect peut-&tre un argument
supplémentaire pour la réalisation en cabinet pour les médecins réfractaires, car finalement il

n’y a pas de motifs dont la durée semble étre plus contraignant au niveau du temps par rapport
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a un autre ; I’ECG s’intégre dans la durée d’une consultation de fagon similaire pour n’importe

quel motif.

1V.2.3.2 Les motifs de réalisation d’un ECG.

Les recommandations actuelles concernant la prise en charge des symptomes
cardiologiques semblent bien respectées au sein de la MSP, en effet nous avons constaté que
dans notre étude, plus de la moitié des consultations étaient pour des symptomes aigus
cardiologiques, avec la douleur thoracique comme symptome le plus fréquent puis la dyspnée.
Actuellement, il est recommandé qu’un ECG soit réalisé devant une douleur thoracique, un
trouble du rythme, un malaise ou lipothymie et une dyspnée aigué ; il faut ajouter les douleurs
épigastriques si des facteurs de risque cardiovasculaires sont présents. Dans notre étude, 6 ECG
réalisés pour ce motif sur 48 ont été considérés comme anormaux (sur un total de 9 ECG
anormaux), donc pour la majorité des patients nous avons pu conclure a 1’absence d’anomalie
cardiologique urgente et ainsi rassurer le patient. Nous pouvons nous questionner sur quelle
aurait été notre attitude en 1’absence d’un appareil ECG : dans les études s’étant intéressées a
’orientation des patients (5)(14)(11), les médecins non équipés d’un ECG adressaient dans ces
situations en majorité aux urgences les plus proches (entre 62 a 79%) puis au cardiologue (entre
20 a 35%) voir a un confrére médecine généraliste ayant un appareil. Une étude réalisée aux
Pays-bas avait montré que sur 301 patients ayant eu un ECG, 92 patients avaient eu une
orientation modifiée suite a la réalisation d’un ECG ; donc I’ECG permettait d’adapté
’orientation des patients au mieux (15). Ici, seulement 2 patients ont ét¢ adressés au SAU et 6
vers une consultation cardiologique, donc ’ECG réalisé en consultation a la MSP permet de
décider rapidement d’une orientation adaptée pour le patient et d’éviter ainsi d’adresser par

exces aux urgences ou en consultation cardiologique.

La MSP semble également bien respecter les recommandations concernant les CNCI
car un tiers des consultations dans notre étude concernait des CNCI. Dans notre cohorte, nous
avons pu trouver également que les patients étaient plus jeunes pour ce motif que pour les
autres. Les recommandations ont évolué depuis plusieurs années, cependant chaque médecin
reste libre de réaliser la consultation qu’il souhaite faire. La SFC recommande un ECG tous les
3 ans entre 12 et 20 ans pour les sports en compétition puis tous les 5 ans jusque 35 ans, puis
apres 35 ans I’examen de référence devient 1’épreuve d’effort ; ces nouvelles recommandations

ont pour but de dépister les maladies aigiies et chroniques du sportif (Annexe 4). La majorité

40



des morts subites dans la pratique sportive est due a des cardiomyopathies avant 35 ans et a de
I’athérome coronarien aprés 35 ans; d’ailleurs d’aprés une étude réalisée par le Centre
d’Expertise de Mort Subite (73) : 50% des patients faisant des morts subites avaient une
cardiopathie ou au moins 2 facteurs de risque cardiovasculaires. Ce risque peut étre dépisté par
I’interrogatoire, I’examen physique et I’ECG, une étude a montré que I’association des 3 permit
une diminution de 89% des morts subites chez les sportifs en compétition. Toujours selon
I’¢étude réalisée par le Centre d’expertise de Mort subite, il y aurait 800 a 1000 morts subites
dans un contexte sportif en France par an, dont 6% en compétition ; 80% des morts subites
concernent des hommes entre 40 et 50 ans (les femmes seulement 5% de 1I’ensemble). Quelques
sports demandent une attention particuliére a I’examen cardiologique (sans préciser le contenu)
notamment le rugby, la spéléologie, 1’alpinisme, le parachutisme ; nous savons d’ailleurs que

tous les sports n’ont pas le méme risque, notion a prendre en compte en consultation.

Certaines indications ont été nettement moins retrouvées pendant la période d’étude :
seulement 4 patients ont bénéfici¢ d’un ECG pour un motif « autres » et 3 patients pour un
suivi. Les motifs « autres » concernaient un patient consultant pour un AVC, un patient
consultant pour vertige, le troisiéme ECG a été réalisé a la demande d’un patient et le dernier
pour une irrégularité des bruits du cceur a 1’auscultation cardiaque. Cependant nous soulevons
ici que de nombreux motifs pouvant étre classés dans cette étude dans « autres » ne sont pas
retrouvés notamment : la réalisation d’'un ECG pour un trouble ionique (principalement un
désordre potassique et calcique), la réalisation d’ECG de référence, le bilan initial de
pathologie (découverte de diabéte, découverte d’HTA ou d’artériopathies, bilan de
dysthyroidies et démence). On peut expliquer cela par la durée de notre étude qui n’était sans
doute pas suffisamment longue pour inclure assez de patients et ainsi constater ou non 1’absence
de réalisation pour les motifs « autres » cités ci-dessus ou pour inclure plus de patients pour un
suivi. Donc il serait intéressant d’établir une étude avec une période d’inclusion plus longue.
Toutefois, il est important de rappeler ces indications pour la pratique future et I’amélioration

de la prise en charge du patient dans la MSP.

Pour finir, aucune consultation ne concernait 1’introduction d’un traitement dans notre
¢tude. Les médicaments concernés sont notamment les différentes classes des anti-arythmiques,
qui ont des effets spécifiques selon la classe (comme I’amiodarone, le disopyramide) (26) et les
traitements non cardiologiques ayant un effet d’allongement du QT avec principalement : les

médicaments neuropsychiatriques (venlafaxine, sertraline, halopéridol, risperidone, quiétapine,
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lithium), la méthadone (74), et bien d’autres. Ces médicaments sont assez spécifiques et souvent
reléve d’une introduction hospitaliére ou par un spécialiste. I est donc peu fréquent de les
introduire en médecine générale ce qui peut expliquer que sur la période d’étude ce motif n’a
pas été retrouvé. Cependant il peut étre intéressant lors de la prise en charge d’un patient de
s’assurer qu’il ait bénéficié d’un ECG au préalable apres 1’introduction d’un nouveau traitement

par un autre médecin ou un spécialiste.

1V.2.3.3 La prescription d’un traitement en fin de consultation :

La prescription d’un traitement en fin de consultation avec ECG semble moins fréquente
dans notre étude que pour une consultation en générale. En effet, nous avons constaté que 36%
des patients ont eu une prescription d’un traitement en fin de consultation ; contrairement a la
littérature qui retrouve qu’environ 73% des consultations de médecine générale aboutissent a
une prescription d’au moins un médicament et 27% sans prescription de médicaments (49). Les
affections aigilies donnent majoritairement lieu a la prescription de 2 a 4 médicaments. Donc il
semblerait qu’une consultation avec ECG se termine moins fréquemment avec une prescription
de médicaments. On peut expliquer cela par, généralement, 1’absence de traitement prescrit
suite a une consultation pour CNCI, par ’absence de nouveau traitement lors d’un suivi et

I’absence d’initiation de traitement pour les patients en attente d’un avis spécialisé.
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V  CONCLUSION :

Cette étude n’a duré que 3 mois aupres de la patientéle de la MSP et des touristes, méme
si les différents éléments qui en ressortent ne sont que le reflet de cette courte période, ce travail
permet d’apporter des pistes de réflexion sur I’amélioration de la prise en charge du patient :
nous soulignons ici ’utilité¢ d’accentuer 1’utilisation de I’ECG dans le bilan initial et le suivi
des pathologies et des traitements ; ou de vérifier sa réalisation au préalable et de le faire si
nécessaire. 1l est intéressant de travailler sur la notion d’ECG de référence avec le patient et de
son utilit¢ ; de travailler sur la connaissance et la prévention des facteurs de risque
cardiovasculaires individuels de chaque patient, a tout age mais principalement des patients
agés de plus de 50 ans et dans la population féminine. Les apports de ’ECG dans la consultation
de médecine générale sont d’établir et d’affiner un diagnostic, de choisir le traitement et
’orientation la plus adaptée pour le patient, de limiter le recours aux services des urgences et
d’adresser au cardiologue uniquement les patients le nécessitant ; de dépister des anomalies

cardiologiques a risque pouvant étre pris en charge avant une pratique sportive

On peut imaginer une étude prospective sur une durée plus longue, en ajoutant
éventuellement un contréle des ECG par un cardiologue, afin d’évaluer I’interprétation et
’orientation choisi par le médecin ; ou encore d’étudier le fonctionnement des structures ou
I’ECG est réalisé par des IPA, infirmi¢re ASALEE ou assistants médicaux. Cette étude pourrait
¢galement étre reprise par des médecins au sein de leur propre structure de soin, afin de réaliser
un état des lieux de leur propre utilisation de ’ECG et ensuite améliorer la prise en charge de

leurs patients en fonction des résultats.

43



10.

11.

12.

13.

14.

VI BIBLIOGRAPHIE :

DRESS. L’état de santé de la population en France. Rapport de 2017.

Société Frangaise de Médecine Générale. Observatoire de la Médecine Générale -

Informations épidémiologiques sur les pathologies et leur prise en charge en ville.
1994 4 2009.

DRESS. Les urgences en médecine générale. Avril 2006.
CREDES. Les médecins et les cabinets médicaux. 1987.

CRETALLAZ P. Facteurs limitant 1’équipement en électrocardiographe en
médecine générale : étude nationale épidémiologique incluant 684 médecins
généralistes libéraux. Theése d’exercice en médecine. Facult¢ de Nice-Sophia
Antipolis. 2015.

DUJARDIN-SARAZIN V. Compétences en analyse électrocardiographique des
résidents de médecine générale a la fin du troisiéme cycle. These d’exercice en
médecine. Faculté¢ de médecine de Créteil. 2006.

THIEVON G. Auto-évaluation des médecins généralistes d’Occitanie sur leur
compétence en matiere d’analyse des électrocardiogrammes. These d’exercice en
médecine. Facult¢ de médecine de Toulouse. 2019.

MORIN 8. L’¢lectrocardiogramme en médecine générale : indications actuelles et
utilisations. Enquéte aupres des médecins généralistes vosgiens. Thése d’exercice
en médecine. Faculté de médecine de Nancy. 2014.

LEROY B. Qualit¢ de I’interprétation de ’ECG par les médecins généralistes
bretons dans le cadre de la visite de non contre-indication au sport en compétition
chez les 12-35 ans - intérét d’une formation. Theése d’exercice en médecine. Faculté
de médecine de Rennes. 2016.

EYBERT-PRUDHOMME C. Etude des pratiques en médecine générale, lors de la
consultation de non contre-indication a la pratique du sport, en compétition, chez le
sujet de 12 a 35 ans : analyse du contenu du bilan cardiovasculaire, a partir de 292
certificats. These d’exercice en médecine. Faculté de médecine de Grenoble. 2012.

LEHEL A. Exercice de la médecine générale avec ou sans électrocardiogramme.
Theése d’exercice en médecine. Faculté de médecine de Bordeaux. 2015.

GARDY M. L’accessibilité de ’ECG de référence en médecine générale. These
d’exercice en médecine. Faculté de médecine de Nantes. 2018.

BRETONNIERE M. L’utilisation de ’ECG en médecine générale. Theése d’exercice
en médecine. Faculté de médecine de Nantes. 2014.

ROBIN C. Etat des lieux de I'utilisation de 1’¢lectrocardiogramme en médecine
générale en Picardie. Theése d’exercice en médecine. Faculté de médecine d’ Amiens.
2018.

44



15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

LOMBARDI L. Utilisation de 1’¢électrocardiographie par les médecins généralistes
en milieu rural. Thése d’exercice en médecine. Faculté de médecine de Créteil. 2011.

Ministére des Solidarités et de la santé. Les maisons de santé. 2020.

CARDOUX J-N. et DAUDIGNY Y. Accés aux soins : promouvoir I’innovation en
santé dans les territoires. 2017

HAS. Prise en charge de I’infarctus du myocarde a la phase aigu€ en dehors des
services de cardiologie. Novembre 2006.

SFC. 2éme édition du référentiel de cardiologie pour la préparation des ECN.

HAS. Perte de connaissance bréve de 1’adulte: prise en charge diagnostique et
thérapeutique des syncopes. Mai 2008.

HAS. Evaluation et prise en charge des personnes agées faisant des chutes répétées.
Avril 2009.

HAS. Accident vasculaire cérébral, prise en charge précoce. Mai 2009

Abrégé d’Hépato gastro entérologie. Douleurs abdominales et lombaires aigiies chez
I’enfant et chez 1’adulte. Octobre 2012.

HAS. Synthese et guide de prise en charge du diabéte type 2 de I’adulte. Mars 2014.
TRONEL F. et FRAPPE P. ECG clic : Médicaments allongeant le QT. 2017.

College national de pharmacologie médicale. Anti-arythmiques (médicaments des
troubles du rythme cardiaque). 2018.

BRION R. et CARRE F. Recommandations concernant le contenu du bilan
cardiovasculaire de la visite de non contre-indication a la pratique du sport en

compétition de 12 a 35 ans. 2009.

HAS. Maladie d’Alzheimer et maladies apparentées : diagnostic et prise en charge.
Décembre 2011.

INSEE. Population légale en vigueur a partir du ler janvier 2020 - Pyrénées
Orientales. Décembre 2019.

Communauté de Communes des Pyrénées Catalanes. Démographie, superficie.
Institut pasteur. Maladie Covid-19 (nouveau coronavirus). 2021.

DRESS. Plus de 80% des médecins généralistes libéraux de moins de 50 ans
exercent en groupe. Mai 2019.

CNOM. Etude sur I’installation des jeunes médecins.

45



34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

DELROT C. Les praticiens ont-ils confiance en I’interprétation automatisée des
¢lectrocardiogrammes ? These d’exercice en médecine. Facult¢ de médecine de
Lille. 2017.

HERAULT T. Expérimentation de la télé expertise en pays de la Loire. 2019.

Santé¢ Publique France. Bulletin épidémiologique hebdomadaire, journée mondiale
sans tabac 2020. Mai 2020.

Santé¢ Publique France. Bulletin épidémiologique hebdomadaire. Prévalence du
surpoids, de I’obésité et des facteurs de risques cardio-métaboliques dans la cohorte
Constances. 2016.

Ministére des Solidarités et de la santé. Maladies cardiovasculaires. 2019.

Assurance Maladie. Personnes prises en charge pour syndrome coronaire aigu en
2018. Mise a jour en mai 2020.

Assurance Maladie. Personnes prises en charge pour une maladie coronaire
chronique en 2018. Mise a jour en mai 2020.

Assurance Maladie. Personnes prises en charge pour une artériopathie oblitérante du
membre inférieur en 2018. Mise a jour en mai 2020.

Assurance Maladie. Personnes prises en charge pour troubles du rythme ou de la
conduction cardiaque en 2018. Mise a jour en mai 2020.

Assurance Maladie. Personnes prises en charge pour une maladie valvulaire en
2018. Mise a jour en mai 2020.

Assurance Maladie. Personnes prises en charge pour une insuffisance cardiaque
aigue en 2018. Mise a jour en mai 2020.

Assurance Maladie. Personnes prises en charge pour une insuffisance cardiaque
chronique en 2018. Mise a jour en mai 2020.

Assurance Maladie. Personnes traitées par un traitement antihypertenseur (hors
pathologies) en 2018. Mise a jour en mai 2020.

Assurance Maladie. Personnes traitées par un traitement hypolipémiant (hors
pathologies) en 2018. Mise a jour en mai 2020.

Santé Publique France. Activité physique et sédentarité dans la population francaise.
Situation en 2014-2016 et évolution depuis 2006-2007. 2019.

DRESS. Les consultations et visites des médecins généralistes - Un essai de
typologie. 2004.

Collége des enseignants en cardiologie et en pathologies vasculaires. Item 129 :
Facteurs de risque cardiovasculaire et prévention. 2011-2012.

46



51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

DEKER M. Cardiologie Pratique. Prise en charge des pathologies cardiovasculaires
du sujet agé. 2018.

BOSSHARD W. Revue Médicale Suisse. Statines et personnes agées : limites a la
prescription ? 2005.

HANON O. Cardiologie Pratique. Le risque cardiovasculaire apres 75 ans : une prise
en charge pertinente ? 2007.

LAUX D. Réalités Pédiatriques. Quand prescrire un ¢électrocardiogramme (ECQG)
chez I’enfant ? 2012.

MICHAUD K. LUDES B. Société Frangaise de Cardiologie. Autopsie moderne et
mort subite. Arch Mal Ceeur Vaiss Prat. 2019.

HAS. Cardiomyopathie hypertrophique. 2012.
HAS. Prise en charge de I’hypertension artérielle de I’adulte. Septembre 2016.
Société Frangaise d’Endocrinologie. Hypothyroidie. 2019.

ZAUGG LONCHAMPS D. La Revue Médicale Suisse. Suivi cardiologique d’un
patient oncologique. 2010.

Ministére des Solidarités et de la Santé. Le dossier médical partagé (DMP). 2012.
GRAVE C. Perception des maladies cardiovasculaires et connaissance des facteurs
de risque cardiovasculaire en France : baromeétre de Santé Publique France 2019.

Avril 2020.

Fédération Francaise de Cardiologie. Les facteurs de risque cardio-vasculaires.
2020.

Fédération Francaise de Cardiologie. Risque cardio-vasculaire chez les femmes.
2016.

HULEUX O. Département de médecine générale Paris Diderot. Association
migraine et risque cardio-vasculaire. 2017.

Fédération Frangaise de Cardiologie. Les Francaises et les maladies cardio-
vasculaires. 2018.

KANDEL O. La Revue du Praticien — médecine générale. Existe-t-il une typologie
des actes réalisés en médecine générale ? 2004.

DRESS. La durée des séances des médecins généralistes. Avril 2006.
BARBU E. Indications de la réalisation d’un ECG en médecine générale : une étude

rétrospective descriptive dans un cabinet de médecine générale parisien. Thése
d’exercice en médecine. Faculté de médecine de Paris Descartes. 2019.

47



69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

Assurance maladie. Tarifs conventionnels des médecins généralistes en métropole.
2020.

Association pour le développement de I’exercice coordonné pluriprofessionnel en
pays de la Loire. Profession : infirmier de pratique avancée (IPA).

Association nationale pour la formation permanente du personnel hospitalier.
Infirmier en pratique avancée (IPA) : définition de I’exercice et création du Diplome
d’Etat. 2018.

Assurance Maladie. Des assistants médicaux pour retrouver du temps médical. 2019.
REAGIJIR. Mieux connaitre les I.P.A : Infirmiers de Pratique Avancée.

MARIJON E. Mort subite du sportif.

GIRARDIN F. Revue Médicale Suisse. Surveillance de I’intervalle QT chez le
patient psychiatrique. 2007.

48



VII ANNEXES :

Annexe 1 : Questionnaire.

QUESTIONNAIRE
Période : 20 juillet au 11 octobre inclus.

1. Sexe :
o Homme
o Femme
2. Age:

3. Antécédents personnels médicaux :

- Pathologies cardiologiques :

- Suivi cardiologique (par un cardiologue) :

- ECG ancien : oui non
- Description du dernier ECG :

- Autres antécédents médicaux :
4. Antécédents personnels chirurgicaux :

- Cardiologiques (PMK, valve, autres) :
5. Antécédents familiaux :

- Cardiologiques :

- Mort subite :

- Vasculaire :
6. Traitement :

7. IMC :

8. Tabac (en PA) :

9. Activité physique : Oui non

oul

non
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10. Consultation menant a I’ECG :

- Date:

- Durée de consultation :

- Motif (cocher ou compléter a « autres ») :

O

O
O
O
O

Certificat CNCI sportif
Symptdmes aigiis cardiologiques
Suivi

Introduction traitement

Autres :

- Symptdmes (cocher puis entourer ou compléter aprés les points) :

O

O
O
O
O
O

Douleur thoracique / machoire / bras / épigastrique / dorsale :

Pression / oppression en barre / écrasement / brilure / douleur :

Lipothymie / malaise / perte de connaissance :
Palpitations :

Dyspnée NYHA :

Autres (nausées, vomissements, vertiges...) :

- Début et/ou fréquence des symptomes :

- Circonstances :

- Interprétation de I’ECG :

- Diagnostic :

- Orientation du patient en fin de consultation :

O
O
O

RAD
Consultation cardio
SAU

- Traitement entrepris :
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Annexe 2 : Tableau de classification en fonction de I’IMC (selon ’OMYS) :

Valeur de ’'IMC en kg/m2

Insuffisance pondérale <18,5
Eventail normal 18,5-249
Surpoids 25-299
Obésité stade 1 30-349
Obésité stade 11 35-399
Obésité stade 111 > 40

Annexe 3 : Les facteurs de risque cardiovasculaires.

- Age (> 50 ans chez I’homme et > 60 ans chez la femme)
— Tabagisme (tabagisme actuel ou arrété depuis moins de 3 ans)
— Antécédents familiaux d’accident cardio-vasculaire précoce
o infarctus du myocarde ou mort subite avant 1’age de 55 ans chez le pere ou chez un
parent du premier degré de sexe masculin
o infarctus du myocarde ou mort subite avant 1’age de 65 ans chez la mere ou chez un
parent du premier degré de sexe féminin
o —AVC précoce (<45 ans)
— Diabete (diabéte traité ou non traité)
Dyslipidémie
o LDL-cholestérol >1,60 g/1 (4,1 mmol/l)
o HDL-cholestérol < 0,40 g/1 (1 mmol/l) quel que soit le sexe
Autres paramétres a prendre en compte lors de la prise en charge du patient hypertendu
— Obésité abdominale (périmetre abdominal > 102 cm chez ’homme et 88 cm chez la femme) ou
obésité (IMC > 30 kg/m?)
— Sédentarité (absence d’activité physique réguliere, soit environ 30 min, 3 fois/sem) ;
— Consommation excessive d’alcool (plus de 3 verres de vin/j chez I’homme et 2 verres/j chez la
femme)

Source : Collége des enseignants de médecine et de chirurgie vasculaire disponible sur :
http.//campus.cerimes.fi/medecinevasculaire/enseignement/vasculaire 130/site/html/1_2.html
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Annexe 4 : Principales cause de morts subites au cours du sport entre 12 ans et 35 ans et

apport de ’ECG de repos dans le dépistage des pathologies chroniques selon les

recommandations de la SFC.

1) Pathologies chroniques

Cardiomyopathie - Hypertrophique, dilatée,

arythmogéne du VD

Coronaires - Anomalie d’implantation

- Athérome précoce
- Kawasaki

- Pont myocardique
- Spasme

Aorte et grosse - Marfan
artere - Maladie annulo-ectasiante

de ’aorte
- Anévrismes artériels

Valvulaires - PVM

- Rétrécissement aortique

Canalopathies - Syndrome du QT long

- Syndrome de Brugada

- QT court

- Tachycardie ventriculaire
polymorphe
catécholinergiques

Anomalie de - Syndrome de Wolff
conduction Parkinson White

2) Pathologies aigiies :

Myocardite
Désordre métabolique
Commotio corbis

3) Dopage

ECG ++

ECG +/-

ECG -

ECG +/-

ECG ++

ECG ++
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SERMENT

» En présence des Maitres de cette école, de mes chers condisciples et
devant Ceffigie d"Hippocrate, je promets et je jure, au nom de ['Etre
supréme, d’étre fidele aux lois de [honneur et de la probité dans
[exercice de la médecine.

» Je donnerai mes soins gratuits a Uindigent et n’exigerai jamais un
salaire au-dessus de mon travail.

» Admise dans [intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui
s’y passe, ma langue taira les secrets qui me seront confiés, et mon état
ne servira pas a corrompre les meeurs, ni a_favoriser le crime.

» Respectueuse et reconnaissante envers mes Maitres, je rendrai a leurs
enfants [instruction que j'ai recue de leurs peres.

» Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes
J
promesses. Que je sois couverte d opprobre et méprisée de mes confréres
sij'y mangque.
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ABSTRACT

Use of the electrocardiogram for patients in a multiprofessional health center in an isolated

environment.

Introduction: The electrocardiogram is a reference for medical practice, whose current use in
private practice is arbitrary despite the aging of the population and the increasing prevalence of

chronic pathologies.

Objectives: To cary out an assessment the use of the ECG in patients from a health center in
an isolated environment. To determine the improvements and highlight the contributions of
ECG use.

Method: Single-center observational prospective study of 3 months and analysis of each item
of the questionnaire filled in by the general practioners of the health center after following an
ECG.

Results: 89 ECGs were performed during the study period, with an average of 1
ECG/physician/week and an average consultation time of 26 minutes. 57.3% of the patients
were older than 50 years and the proportion of men and women was similar. About half of the
patients who had a previous ECG could not provide information about it. 43 patients had more
than 2 cardiovascular risk factors. The majority of consultations were for acute cardiological
symptoms (mean age, 60.7 years), followed by certificates of no contraindication to sport
(CNCI) (mean age, 33 years). Only 9 ECGs were abnormal, of which: 2 patients were referred
to the emergency, 7 to a cardiology consultation and went home. A total of 5 patients were
referred to the emergency, 15 to cardiology and 69 patients were not addressed to specific care.

Approximately 1/3 of patients had treatment initiated following the consultation.

Discussion: The ECG performed in the health center mainly concerned acute cardiological
symptoms and certificates; their performance allowed us to decide on an appropriate
management and referral, limiting the use of the emergency room. It is necessary to insist on
certain notions such as the integration of the ECG in the initial assessment and follow-up of
certain pathologies and treatments, the benefit to have a reference ECG and to increase

awareness of the patients of their own cardiovascular risk.

Keywords: electrocardiogram, general medicine, health center, isolated environment,

improvement, contributions, cardiology, emergencies.
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RESUME
Utilisation de I’électrocardiogramme chez les patients dans une maison de santé pluri-

professionnelle en milieu isolé.

Introduction : L’électrocardiogramme est un outil de référence dans la pratique de la
médecine, dont I’utilisation actuelle en médecine libérale est aléatoire malgré le vieillissement

de la population et ’augmentation de la prévalence des pathologies chroniques.

Objectifs : Réaliser un état des lieux de I’utilisation de ’ECG chez les patients dans une maison
de santé en milieu isolé. Déterminer les améliorations concernant 1’utilisation de

I’¢lectrocardiogramme et mettre en évidence les apports a son utilisation.

Méthode : Etude monocentrique prospective de 3 mois puis analyse de chaque item du

questionnaire rempli par les médecins de la maison de santé suite a la réalisation d’un ECG.

Résultats : 89 ECG ont été réalisés durant la période d’étude, avec une moyenne d’1
ECG/médecin/semaine et une durée moyenne de consultation de 26 minutes. 57,3% des patients
avaient plus de 50 ans et la proportion d’hommes et de femmes était similaire. Environ la moitié
des patients ayant déja eu un ECG ne pouvaient fournir d’informations sur celui-ci. 43 patients
avaient plus de 2 facteurs de risques cardiovasculaires. La majorit¢ des consultations
concernaient des symptomes aigus cardiologiques (age moyen : 60,7 ans), puis les certificats
de non contre-indication sportive (CNCI) (d4ge moyen : 33 ans). Seulement 9 ECG étaient
anormaux parmi lesquels : 2 patients ont été orientés au SAU, 7 en consultation cardiologique
et 1 est rentré a domicile. Au total 5 patients ont été orientés au SAU, 15 en consultation
cardiologique et 69 patients sont rentrés a domicile. Environ 1/3 des patients ont eu un

traitement entrepris suite a la consultation.

Discussion : Les ECG réalisés dans la MSP concernaient principalement les symptomes aigus
cardiologiques et les CNCI ; sa réalisation a permis notamment de décider d’une prise en charge
et d’une orientation adaptée, en limitant le recours aux urgences. Il faut insister sur certaines
notions comme 1’intégration de I’ECG dans le bilan initial et le suivi de certaines pathologies
et traitement, I’intérét d’un ECG de référence et améliorer la connaissance par les patients de

leur propre risque cardiovasculaire.

Mots-clés : ¢électrocardiogramme, médecine générale, maison de santé, milieu isolg,

amélioration, apports, cardiologie, urgences.



