~_académie
d'0rleans-Tours

Année 2019

mg I'\I/'gillJI[R’es > Faculté de médecine

NO

These

Pour le

DOCTORAT EN MEDECINE
Diplome d’Ftat
par

Pierre LANG

N¢ le 5 janvier 1988 a Chambray-les-Tours (37170)

QUELLES SONT LES MESURES CONCRETES QUI
FAVORISERAIENT UNE PLUS GRANDE UTILISATION DE
L’ELECTROCARDIOGRAMME EN MEDECINE GENERALE ?

Etude réalisée dans le Loir-et-Cher incluant 99 médecins généralistes

Présentée et soutenue publiquement le 7 Novembre 2019 devant un jury

Président du Jury :

Membres du Jury :

Directeur de Theése :

compos¢ de :

Professeur Dominique BABUTY, Cardiologie, Faculté de Médecine-Tours

Professeur Laurent FAUCHIER, Cardiologie, Faculté de Médecine - Tours
Professeur Frangois MAILLOT, Médecine interne, Faculté de Médecine -
Tours

Docteur Charlotte IDIER, Réanimation pédiatrique, CCA, Faculté de
Médecine-Tours

Docteur Marc LANG, Cardiologie, PH, CH-Blois




' N 01/09/2019 /4
mg I'\I/'gls.lltReS > Faculté de médecine
UNIVERSITE DE TOURS

FACULTE DE MEDECINE DE TOURS

DOYEN
Pr Patrice DIOT

VICE-DOYEN
Pr Henri MARRET

ASSESSEURS
Pr Denis ANGOULVANT, Pédagogie
Pr Mathias BUCHLER, Relations internationales
Pr Theodora BEJAN-ANGOULVANT, Moyens — relations avec I"Université
Pr Clarisse DIBAO-DINA, Medecine générale
Pr Frangois MAILLOT, Formation Médicale Continue
Pr Patrick VOURC'H, Recherche

RESPONSABLE ADMINISTRATIVE
Mme Fanny BOBLETER

* kkkk ok kk

DOYENS HONORAIRES
Pr Emile ARON (1) — 1962-1966
Directeur de I'Ecole de Médecine - 1947-1962
Pr Georges DESBUQUOIS (t) - 1966-1972
Pr André GOUAZE - 1972-1994
Pr Jean-Claude ROLLAND — 71994-2004
Pr Dominique PERROTIN — 2004-2014

PROFESSEURS EMERITES
Pr Daniel ALISON
Pr Philippe ARBEILLE
Pr Catherine BARTHELEMY
Pr Gilles BODY
Pr Jacques CHANDENIER
Pr Alain CHANTEPIE
Pr Pierre COSNAY
Pr Etienne DANQUECHIN-DORVAL
Pr. Dominique GOGA
Pr Alain GOUDEAU
Pr Anne-Marie LEHR-DRYLEWICZ
Pr Gérard LORETTE
Pr Roland QUENTIN
Pr Elie SALIBA

PROFESSEURS HONORAIRES

P. ANTHONIOZ — A. AUDURIER — A. AUTRET — P. BAGROS — P.BARDOS — J.L. BAULIEU — C. BERGER — JC. BESNARD —
P. BEUTTER — C. BONNARD — P. BONNET — P. BougNoux — P. BURDIN — L. CASTELLANI — B. CHARBONNIER — P.
CHOUTET — T. CONSTANS — C. CoUET — L. DE LA LANDE DE CALAN — J.P. FAUCHIER — F. FETISSOF — J. FUSCIARDI —
P. GAILLARD — G. GINIES — A. GouazE — J.L. GuiLMoT — N. HUTEN — M. JAN — J.P. LAMAGNERE — F. LAMISSE — Y.
LANSON — O. LE FLOCH — Y. LEBRANCHU — E. LECA — P. LECOMTE — E. LEMARIE — G. LEROY — M. MARCHAND — C.
MAURAGE — C. MERCIER — J. MOLINE — C. MORAINE — J.P. MuH — J. MURAT — H. NIVET — L. POURCELOT — P.
RAYNAUD — D. RICHARD-LENOBLE — A. ROBIER — J.C. ROLLAND — D. ROYERE - A. SAINDELLE — J.J. SANTINI — D.
SAUVAGE — D. SIRINELLI — B. TouMIEUX — J. WEILL

Faculté de Médecine — 10, boulevard Tonnellé — CS 73223 — 37032 TOURS Cedex 1 — Tél : 02.47.36.66.00 — www.med.univ-tours.fr 2




PROFESSEURS DES UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITALIERS

ANDRES Christian .....cccoooiiiiiiiiiiiee, Biochimie et biologie moléculaire
ANGOULVANT Denis.....ccceiieiieeieriiiieeeee e Cardiologie

AUPART Michel ..., Chirurgie thoracique et cardiovasculaire
BABUTY DOMINIQUE .....eveeeiiiiiiiiieieieieiee e Cardiologie

BAKHOS DaVid ... s oo wsrommsn sssnarin s st ssssao s Oto-rhino-laryngologie

BALLON Nicolas........ccoiviiiiiiiiieiicci e, Psychiatrie ; addictologie

BARILLOT Isabelle......ccoooviviieiiiiiiiiiiieee Cancérologie ; radiothérapie

BARON ChristopNe . v sssimsssns i Immunologie

BEJAN-ANGOULVANT Théodora ..................... Pharmacologie clinique

BERNARD ANNE cropens: s s s Cardiologie

BERNARD LLGUIS s e s s sovs o st 15 s w5 Maladies infectieuses et maladies tropicales
BLANCHARD-LAUMONNIER Emmanuelle ....... Biologie cellulaire

BLASC O HEIBNE: o somrems o svsunn et s vovtwns st Biochimie et biologie moléculaire
BONNET-BRILHAULT Frédérique ............ocuveeeeee Physiologie

BRILHAULT Jean .......ccccoiiiiiiiiiiieeen, Chirurgie orthopédique et traumatologique
BRUNEREAU LAUFENL ... ...coumnn mmmis o simsnms simsmine Radiologie et imagerie médicale
BRUYERE FPANCK s sosnzsermommnns sopmpsemssemmns sapmzs Urologie

S10 01 | IS g1\ F= - L —————————————————— Néphrologie

CALALS (GBS .. .o cmiviine s sssiminis sissiisi s simmistags simmssimsss Cancérologie, radiothérapie

CAMUS Vincent ... Psychiatrie d’adultes

COLOMBAT Philippe .....covviiiiiiiiiiiiiieeeen, Hématologie, transfusion

CORCIA PRIlIppe ... Neurologie

COTTIER Jean-Philippe.............cocceeiiii Radiologie et imagerie médicale

DE TOFFOL Bertrand........ccccccvveeiiiiiieeeeeee e, Neurologie

DEQUIN Pierre-Frangois.......ccccccvievvieereeeeeninee. Thérapeutique

DESOUBEAUX Guillaume .........ccooeeiiiiiniiieenne Parasitologie et mycologie

|B) SN 34| SLWh 4 64 511 (a]0] T mmmm——————— Anatomie

DIOT PAHEE v smrsmmmn spummsmms: S s Pneumologie

DU BOUEXIC de PINIEUX Gonzague............. Anatomie & cytologie pathologiques
DUCLUZEAU Pierre-Henri ......ccoeevveviviiieinnn.. Endocrinologie, diabétologie, et nutrition
DUMONT Pascal ....cooooiiiiiiiiiieic e, Chirurgie thoracique et cardiovasculaire
EL HAGE Wissam ..........ooiiiiiiiiie e Psychiatrie adultes

EHRMANN Stephan.......cccccovvveveiiieiiieieieieieieee, Réanimation

FAUCHIER Laurent..........cccoooeeiieiiiieeeeee e, Cardiologie

FAVARD LUC......coiiiiiiiiicccee, Chirurgie orthopédique et traumatologique
FOUGERE Bertrand .........ccccoceeveeiiiiiieeiee e, Gériatrie

FOUQUET Bernard .......cccooiiiiiiiiiii e, Médecine physique et de réadaptation
FRANCOIS PatricK.......cccoeeviveieiiiieie e Neurochirurgie

FROMONT-HANKARD Gaélle .............ccceeeeen. Anatomie & cytologie pathologiques
GAUDY-GRAFFIN Catherine..........c..ccceeeeennee. Bactériologie-virologie, hygiéne hospitaliére
GOUPILLE Philippe ... Rhumatologie

GRUEL YVES : & s s # oo it 5 imtier Sntses | Hématologie, transfusion

GUERIF FabPiCE..: uue s susms s s ss smonrs s s w0 Biologie et médecine du développement et de la reproduction
GUYETANT SO s s s s susiwn sios s s o 1 Anatomie et cytologie pathologiques
GY.AN EMMARUE] s somom = svovans vevsns o soreus voseam Hématologie, transfusion

HAILLOT OIVIEF scssomssen sussrmmmns sumemmmams mose Urologie

HALIMI Jean-Michel........cccccvvveviviieviiiieieieeeee, Thérapeutique

HANKARD RE&QIS ....eiieeiiieee e Pédiatrie

HERAULT OliVIBI ..o Hématologie, transfusion

HERBRETEAU Denis ......c.oocoiiiiiiiee, Radiologie et imagerie médicale
HOURIOUX Christophe ........cccooiiiiiiiiiiiiiieee Biologie cellulaire

A S22 W | = o= [ oo [ [ S ——————————————p Pédiatrie

LAFFON Marc .....oooiiiiiie e, Anesthésiologie et réanimation chirurgicale, médecine d’urgence
LARDY Hubert. ... Chirurgie infantile

LARIBI S AT s 5 2 5 s o o s Médecine d'urgence

LARTIGUE Marie-Frédérique ........ccccvvvvvvnnnnnnnn. Bactériologie-virologie

LAURE BOFIS s s s s s s dons s S s 5050 Chirurgie maxillo-faciale et stomatologie
LECOMTE ThiSITY w osesss & s susasss & tias e Gastroentérologie, hépatologie
LESCANNE Emmanuel.........cccooiiiiiiiiicnienenn.. Oto-rhino-laryngologie

LINASSIER Claude ........ccoccvvviiiieiiiieieeeenn Cancérologie, radiothérapie

MACHET Laurent .........cooovviiiiiiniieeeeieeieen Dermato-vénéréologie

MAILLOT FranGois: ... i cuis i i ca s i3 i 0. 63 s s Médecine interne

MARCHAND-ADAM Sylvain .......c.ococceeveeeeenienes Pneumologie

MARRET Henri....ooeiiiiiiiiie e Gynécologie-obstétrique

Faculté de Médecine — 10, boulevard Tonnellé — CS 73223 — 37032 TOURS Cedex 1 — Tél : 02.47.36.66.00 — www.med.univ-tours.fr




MARUANI Annabel ......c.ccooiiiiiiiiiiiiieee Dermatologie-vénéréologie

MEREGHETTI Laurent ........ccoooviiiiiieeiieeee. Bactériologie-virologie ; hygieéne hospitaliére
MITANCHEZ Delphine .......ccocooveviviiiieiiieeeeeeeeeen, Pédiatrie

MORINIERE Sylvain.........ccooviviiiiiiiiiieen, Oto-rhino-laryngologie

MOUSSATA Driffa.....ccuveeiiiiiieeeeeeeieeeeenn Gastro-entérologie

MULLEMAN DENIS sosiu: sssssmmmmsmse e s Rhumatologie

ODENT TRIEY: ssssssannupssssssnssnnnnm: Chirurgie infantile

OUAISS| Mehdi cxaansonnssssssnarsnnnns: Chirurgie digestive

OULDAMER  LOBTA: ccusis o sumosss sommes o s s Gynécologie-obstétrique

PAINTAUD GIllES souer cxs s son smmms ovs e s s 293 Pharmacologie fondamentale, pharmacologie clinique
PATAT FrEdeFiC susu s i romsss svsns i smsmm mpsaws s Biophysique et médecine nucléaire

PERROTIN Dominique ........cccoveeiiiiieeiieeenn Réanimation médicale, médecine d’urgence
PERROTIN Franck .......cccoooviiiiiiiiiiieeieeeeen, Gynécologie-obstétrique

PISELLA Pierre-dean ..........ccovcevmeerncrnneenneensenneens Ophtalmologie

PLANTIER Laurent.........ccoooiiiiieeeeeeeeeeeee, Physiologie

REMERAND FrancCis.......ccocoovieiiiiiiiieeien. Anesthésiologie et réanimation, médecine d’urgence
ROINGEARD Philippe ....ccovoiviiiiiiiieeieieeeeeee, Biologie cellulaire

ROSSET PRili P! s s stsss s stosmros seie s s s s o Chirurgie orthopédique et traumatologique
RUSCH EMMARUET cus s cosanss s v s s s v s o Epidémiologie, économie de la santé et prévention
SAINT-MARTIN Pauline .........cccooeiiiiiiiiinnnenn. Médecine Iégale et droit de la santé

SALAME Ephrem.......veceiiiiiiieeeeiieeeeenn Chirurgie digestive

SAMIMI Mahtab ... Dermatologie-vénéréologie

SANTIAGO-RIBEIRO Maria........cccccovevvnevnnnnnn. Biophysique et médecine nucléaire
THOMAS-CASTELNAU Pierre.......cccceevvevenneneen. Pédiatrie

TOU TAIN ARNICK s s sanasmsgs sl Génétique

VAILLANT LOTE suwuns suswums o somems s s sowsams angns s Dermato-vénéréologie

VELUT 'StePaNE s ssmmivesmnusss s s Anatomie

VOURE H PAEICK . cvmsins o ssissine ssnisisis s simsssie siusimsise Biochimie et biologie moléculaire

WATIER Hervé ... Immunologie

PROFESSEUR DES UNIVERSITES DE MEDECINE GENERALE

DIBAO-DINA Clarisse
LEBEAU Jean-Pierre

PROFESSEURS ASSOCIES

MALLET Donatien .........cccoooeiiiiiiiiiiiieeeen, Soins palliatifs
POTIER Alain ..ccoeieiieeeeeeeee e, Médecine Générale
ROBERT J8aAN .....ccuiiiiiiiiecieeeeeeeee e Médecine Générale

PROFESSEUR CERTIFIE DU 2N° DEGRE

MC CARTHY Catherine.........cccooeeiiiiiiieeree Anglais

MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITALIERS

BARBIER: LOWISE! .. .. o e cscu v s o s s s s s i s s 40 50 w0 Chirurgie digestive

BERHOUET Julien .......cooooiviiiiiiiiieieen, Chirurgie orthopédique et traumatologique
BRUNAULT Pall . .o i st v sas s snssit som st e Psychiatrie d’adultes, addictologie

CAILLE AgNés ..., Biostat., informatique médical et technologies de communication
CLEMENTY NicOolas.....ccccvveeiiiiiieie e Cardiologie

DENIS Frédeéric ..o Odontologie

DOMELIER Anne-Sophie .......ccoiiiviiiieeii. Bactériologie-virologie, hygiéne hospitaliére
DUFOUR Diane........ocoveieiiiiiiieeei i Biophysique et médecine nucléaire

ELKRRIEF LAUFE s sommes o o Sames 5 roavsss wamis Hépatologie — gastroentérologie

SV T EST €1=T¢= ([ [ ————————— Pédiatrie

FOUQUET-BERGEMER Anne-Marie............. Anatomie et cytologie pathologiques

GATAULT Philippe .eeoieiiiiieieiieiieieeeieeeeeee, Néphrologie

GOUILLEUX Valérie....ccccoovviieiiiieiieee Immunologie

GUILLON ANtOINE.....ccovviiieiiiiiiiiiiiiiiie Réanimation

GUILLON-GRAMMATICO Leslie.................. Epidémiologie, économie de la santé et prévention
HOARAU Cyrille ...cooveiiiiiiiiii e Immunologie

Faculté de Médecine — 10, boulevard Tonnellé — CS 73223 — 37032 TOURS Cedex 1 — Tél : 02.47.36.66.00 — www.med.univ-tours.fr




IVANES Fabrice ... Physiologie

LE GUELLEC Chantal ..........ocoooviiiiiiiiiinns Pharmacologie fondamentale, pharmacologie clinique
LEFORT Bruno ........cccovieeiiiii e Pédiatrie

LEGRAS Antoine ......ooovviiiiiiiie Chirurgie thoracique

LEMAIGNEN Adrien .......cccoocooiiiiii Maladies infectieuses

MACHET Marie-Christine...............ccooeiiinn. Anatomie et cytologie pathologiques

MOREL Bapliste: s u s o o soms i vomss i o s m vvs Radiologie pédiatrique

PIVER EFIC .o Biochimie et biologie moléculaire

REROLLE; Camille s o canson s i camson commims o s Médecine légale

ROUMY JETOME: vuun s v v o3 sumn o sawas a5 o5 wumns s wogs 4 Biophysique et médecine nucléaire

SAUTENET Bénédicte...............cooeiviiiinnnnnnn, Thérapeutique

TERNANT David.......ocoooiii e Pharmacologie fondamentale, pharmacologie clinique
VUILLAUME-WINTER Marie-Laure......................... Génétique

ZEMMOURA HlYE€SS.. oo Neurochirurgie

MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES

AGUILLON-HERNANDEZ Nadia................cceeeenins Neurosciences

BOREL STEPNANIGY . ot cumucnins s o4 s s 1 s Orthophonie

NICOGLOU Antoning ........coovviiiiiiieiiiin e Philosophie — histoire des sciences et des techniques
PATIENT ROMUAIH o o 6o 6 0 0 00 e 6 0 00 15 00 5 0 5 50 5 0 05 s Biologie cellulaire

RENOUX-JACQUET Cécile ........coooovvviiviiiiiiiiinnnnn, Médecine Générale

MAITRES DE CONFERENCES ASSOCIES

RUIZ (CATISTIOPING . v v o 5 o 0 o 10 0 56 08 15 5 5 50 5 56 5 56 0 5 Médecine Générale
SANMKEC: BOTIE i oo 5 0 5 5 05 00 00 0 0 5 9 5 95 05 90 05 o 0 0 0 60 0 10 Médecine Générale

CHERCHEURS INSERM - CNRS - INRA

BOUAKAZ Ayache..........ccocoiiiiiiiiiiiiiii Directeur de Recherche INSERM — UMR INSERM 1253
CHALON Sylvie ......ooooiiii Directeur de Recherche INSERM — UMR INSERM 1253
COURTY YVES .ottt Chargé de Recherche CNRS — UMR INSERM 1100

DE ROCQUIGNY Hugues ..........oooeiiiiiiiinis Chargé de Recherche INSERM — UMR INSERM 1259
ESCOFFRE Jean-Michel.............ccccoooiiiiiis Chargé de Recherche INSERM — UMR INSERM 1253
GILOT PhiliPIE: s s o srames o5 v s 5 st 15 o s & st Chargé de Recherche INRA — UMR INRA 1282
GOUILLEUX FaBTICE) « usus o s swnan s wwws a5 o5 wwns o5 s Directeur de Recherche CNRS — UMR CNRS 7001
GOMOT MATI@ i is vuus s s va o v i swws 13 o swssin 5 mgns Chargée de Recherche INSERM — UMR INSERM 1253
HEUZE-VOURCH Nathalie ...................ccooeeiiiinnn Chargée de Recherche INSERM — UMR INSERM 1100
KORKMAZ BFiCE ..o Chargé de Recherche INSERM — UMR INSERM 1100
LAUMONNIER Frédéric...........ccooooiiiiiiiiinis Chargé de Recherche INSERM - UMR INSERM 1253
MAZURIER Frédéric..........c.ocoooiiiiiiiii Directeur de Recherche INSERM — UMR CNRS 7001
MEUNIER Jean-Christophe ............ccocooiiiiinnnnn. Chargé de Recherche INSERM — UMR INSERM 1259
PAGET CRTISIODINE i i e st e st e i e s s s s s i s s s i 0 Chargé de Recherche INSERM — UMR INSERM 1100
RAOUIL; WWITTAIT & s 1 s s 5 s 5 s o 5 0 o Chargé de Recherche INSERM — UMR CNRS 7001

S| TAHAR MUSTADING. « s s v s s st s st st st s Directeur de Recherche INSERM — UMR INSERM 1100
WARDAK: GIATTE! i i it i e e e st et s 4 50 s 5 a7 5 40 5 o 5 o0 6 o Chargée de Recherche INSERM — UMR INSERM 1253

CHARGES D’ENSEIGNEMENT

Pour I'Ecole d’Orthophonie
DELORE GlaIFE; ; v e s i vt o siseeis s s sississ o s Orthophoniste
GOUIN Jean-Marie...........cocviiiiiiiiiiini Praticien Hospitalier

Pour PEcole d’Orthoptie
MAJZOUB Samuel...........coocooiiiiiiiii Praticien Hospitalier

Pour PEthique Médicale
BIRMELE Béatrice............ocoooviiiiiiiiiiiiinn, Praticien Hospitalier

Faculté de Médecine — 10, boulevard Tonnellé — CS 73223 — 37032 TOURS Cedex 1 — Tél : 02.47.36.66.00 — www.med.univ-tours.fr




Remerciements

A Monsieur le Professeur Dominique BABUTY,

Merci de I’honneur que vous me faites de présider ce jury. Veuillez trouver en ces
quelques mots I’expression de ma sincéere et profonde gratitude

A Monsieur le Professeur Laurent FAUCHIER,

Merci d’avoir accepté de juger ce travail. Je vous en suis profondément reconnaissant.

A Monsieur le Professeur Frangois MAILLOT,

Merci d’avoir accepté de faire partie de ce jury. Veuillez croire en I’expression de ma
respectueuse considération.

A Madame le Docteur Charlotte IDIER,

Merci d’avoir gentiment accepté de faire partie de ce jury. Le fait que tu puisses étre
présente pour juger ce travail me touche profondément. C’est I’aboutissement d’un long
chemin depuis le début de nos études pendant lequel nous avons partagé des milliers de
bons moments et il en restera encore pleins d’autres, j’en suis persuadé.

A mon Pere,

Merci d’avoir accepté de diriger cette thése. Tes conseils avisés et ta vision globale du
sujet ont été d’une grande aide pendant la réalisation de ce travail. Et surtout merci d’avoir
été présent a mes cotés depuis le début de mes études. Tu as été plus qu’important dans
mon épanouissement que ce soit professionnellement mais également golfiqguement.

A ma Meére,

Merci de m’avoir toujours encouragé et motive durant toutes les étapes de ma vie. Je t’en
serai éternellement reconnaissant ma petite maman.

A mes Parents,

Je suis fier d’étre votre fils.

A mon petit Frere Jim,

Merci pour tout ce que tu es, ta disponibilité, ta bonne humeur, pour tous les bons
moments passés ensemble et ce n’est que le début !



A Mamie,

Merci de I’attention et la gentillesse que tu me portes depuis toujours.

A Coco,

Merci d’étre présente a mes cOtés depuis toujours.

A ma cousine et mon cousin Zoé et Léo,

Méme si on se voit moins souvent depuis le début de nos vies professionnelles, sachez
que je ne vous oublie pas et que je serai toujours la si vous en avez besoin.

A tous mes amis,

Merci d’étre toujours disponibles et présents a mes cotés

A May-Anne,

Un grand merci pour ton aide précieuse dans I’analyse statistique.

A Alix, mon amour,

Déja 9 ans passés a tes cotés et que du bonheur, merci pour ton soutien et ton amour, pour
ta patience et ton aide durant la réalisation de cette thése. Merci d’avoir accepté de devenir
ma femme. Ce n’est que le point de départ de tous nos futurs projets. Je t’aime.



SERMENT D’HIPPOCRATE

En présence des Maitres de cette Faculté, de mes chers
condisciples

et selon la tradition d’Hippocrate,

je promets et je jure d’étre fidele aux lois de I’honneur et de la
probiteé dans I’exercice de la Médecine.

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

Admis dans I’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.

Respectueux et reconnaissant envers mes Maitres, je rendrai a
leurs enfants

I’instruction que j’ai recue de leurs peres.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidéle a
Mes Promesses.

Que je sois couvert d’opprobre et méprise de mes confreres si
J’y manque.



Table des matiéres

REMEICIEBMEINTS ...ttt sttt e bt e e s re e nbe et e e seesbeenteareenteenee e 6
SErmMENt A HIPPOCKALE. .......eoiieieiiecie ettt e s e e ste et esreesteeneesraenneas 8
014 oo [ Tox £ o] o ISP ORROTRRN 11
1. Matériel et METNOAE .........ciiiieee s 15
I R I V7o L= o = (1 o =SSP 15
1.2 RECUEIH UES UONNEES......ueiiiiiiiiete ettt 15
1.3 ODJECtiTS de IPELUR......ccueeeeeeieee et 15
1.4 ANAIYSE STALISHIQUE ....veieieiieeie et re e sre e e 16
2. Présentation des FESUIALS .........ccccviiiieiiieieeces e 18
2.1 Diagramme de flux (présentation des différentes étapes d’inclusions/exclusions des
MEAECINS GENEIALISTES).....veviiiieiietietiee ettt ettt st sre e e neene e 18
2.2  Caractéristiques de la population de I’étude finalement incluse ...........cccccceevvrvvenenn. 18
2.2.1  Tableau récapitulatif des caractéristiques de la population.............cc.ceevevverienn. 18
2.2.2  Histogramme de fréquence de I’age de la population .............cccoevveveeieiiennns 19
2.2.3  Boite a moustache de I’age de la population de I’étude...........cccceevrvrviireinnns 19

2.3 ANAIYSE UESCIIPLIVE. ....oiiiiecieecie ettt e e eeereesreenne e 20
2.3.1  Taux d’équipement en électrocardiographe ...........cocvevevieiereiene i 20
2.3.2  Fréquence de I'utilisation de I’électrocardiographe ............ccccoeveveviieieeieieennns 20
2.3.3  Raisons de non-acquisition d’un électrocardiographe............ccccceevrvriveieneeennnns 21
2.3.4  Mesures incitatives a I’equipement / utilisation de ’ECG..........ccccccevveveiiennnn 22
2.3.5 Rythme de formation médicale CONtINUE .........c.ccoeveieieieieiece e 23
2.3.6  Revalorisation de PaCte..........ccuviiiiiiiiiee e 24
2.3.7 Mesures favorisant I’utilisation de [I’électrocardiographe pour les futures
GENEIALIONS .....eeveeieeee et sie et e et e e st e te et e st e s be et e e seesteenteeseeabeeeeeneesraeneeneenraeras 25
2.3.8 Mesures favorisant I’utilisation de I’ECG par catégories de MG .........c.ccceenee. 26

2.4 ANAlYSE MUITIVATIER ....c.veeeie et 29
2.4.1  Matrice de COITEIAtION ........ccviiiieieieiee e 29
2.4.2  REQresSioN [OQISTIGUE ......cviiieiiieieeie ettt te e sneenne s 29

R B T E 1ol U (o] O RPSP PSRRI 30
3.1 Caractéristiques et représentativité de la population de notre étude.............c.cuo....... 30
3.2  Taux d’équipement et utilisation de PECG........ccccoeviiiieiiiieieieee e 30



3.3 Raisons de non-acquisition d’un electrocardiographe.........c.cccooeviviveiievncie e, 31

3.4  Mesures qui favoriseraient une plus grande utilisation de I’'ECG pour les MG déja
installés et pour les fFUtUreS gENEratioNS. .........ccueivereeieieese e 31

3.4.1  Stage de cardiologie obligatoire pendant I’internat de médecine générale : 59,6%
de MG favorables @ CEHIE MESUIE .......c.eciiiiieece ettt re b 32

3.4.2 Latélétransmission de I’ECG aux cardiologues si difficultés d’interprétation avec
les nouvelles cotations de télé-expertises et plateformes internet facilitant cette

télétransmission : 55,6% de MG favorables a cette MeSUre........cccccevevevereiveesveeene 32
3.4.3  Formation médicale continue : 44,4% de MG favorables a cette mesure.......... 34
3.4.4  Revalorisation de I’acte : 39,4% de MG favorables a la mesure .............c..c...... 34
3.45 Reéalisation de I'ECG par les futurs assistants médicaux : 29,3 % de MG
favOrables & CEtEE MESUIE ......c.veieie et 35
3.4.6  Subvention pour I’achat d’un électrocardiographe : 19,2 % des MG favorable a
CELEE IMBSUIE ...ttt etk e e hb e ek b e e e be e e e be e e e b e e e sabe e e nnbeeennneeens 35
34T AULIES MESUIES ...ttt ettt ettt esn e nsn e e nneesnneennee s 36

3.5 Comparaison des mesures les plus populaires par catégories de MG ..........ccccocueeee. 36
351 MG rurauX VS UMDAINS. .....ccoiiiiiieiiiieieie et 36
3.5.2 MG fEMMES VS NOMIMES.....ccuiiiiiiiiiieiieeie sttt 37
3.5.3 MG en cabinet de groupe vs individuel............ccooeiieiiiiieiesr e 37
3.54 MG de moins de 45 ans vs entre 45 et 59 ans inclus vs de 60 ans et plus : ....... 37
3.5.,5 MG équipeés d’un électrocardiographe vs MG non-€quipes : .........ccevvervevernnnn 38

3.6 Analyse multivariée des facteurs influengant la possession d’un électrocardiographe
................................................................................................... 38

3.6.1  Matrice de COITEIAtION ........ccviiiieieieiee e eneas 38
3.6.2  REQression [OQISTIGUE ......cveiieiieieiie ettt e et aesneenne s 38

3.7 BiaiS de NOIE BLUE ......ecveieieiieieiecie ettt r et neeneas 39
CONCLUSION ...ttt ettt ettt e st st eseesenee e ene st e enenne s 40
Bibliographie. .. ....o. e e A
N 00 C) (P 45

10



Introduction

L’électrocardiogramme (ECG) offre de précieuses informations pour améliorer la prise en
charge des patients, cependant son utilisation reste tres limitée en médecine générale.

Son invention peut étre attribué au Médecin Hollandais Willem Einthoven (1860-1927) en 1903
ou il congut un appareil muni d’un amplificateur et aboutissant a un Galvanometre a cadre
mobile qui mesurait, amplifiait et transformait les variations de potentiel d’action cardiaque
sous formes d’oscillations®. L’activité électrique des cellules cardiaques se traduit par un
potentiel d’action dont la morphologie est différente d’un type de tissu a I’autre. La sommation
dans I’espace et dans le temps de ces potentiels d’action est responsable des différentes ondes
de I’ECG (Fig 1). Le potentiel d’action cellulaire est le résultat d’une cascade de transferts
ioniques, dépendant en grande partie des variations de permeéabilité de la membrane et se
succédant a partir du potentiel de repos?.

2

2
\M?:;
1

- 8 e S B W N AR e s o W

Figure 12 : Potentiels d’action caractéristiques des différentes structures cardiaques et leurs
participations a I’ECG. L’impulsion électrique nait dans le neeud sinusal (S), se propage aux
oreillettes (A) puis au neeud auriculo-ventriculaire (N) ou sa conduction est ralentie. Puis, par
I’intermédiaire du faisceau de His (H) et ses branches (BD, BG) et du réseau de Purkinje (P),
il dépolarise I’ensemble du myocarde ventriculaire.
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Les maladies cardiovasculaires representent le premier motif de consultation en médecine
générale (26,6 % sur I’année 2009)° selon I’Observatoire de la Médecine Générale. L’étude
ECOGEN réalisée en 2014 montre que les facteurs de risques cardio-vasculaires représentent a
eux seuls 13% des consultations sur les 20613 que recensait I’étude®. Les maladies
cardiovasculaires sont la deuxieme cause de mortalité en France (la premiére pour les femmes)
avec prés de 140000 morts par an®.

L’ECG est recommandé dans de nombreuses situations en  medecine
générale6,7,8,9,10,11,12,13,14,15,16,17,18,19,20 :

- diagnostic d’une hypertension artérielle (HTA) ;

- suivi du diabete de type 2 ;

- bilan des troubles des fonctions cognitives ;

- syncope, lipothymie/malaise ;

- troubles du rythme et palpitations ;

- douleur thoracique, dyspnée, douleur épigastrique ;

- bilan de chute ;

- introduction et suivi de certains traitements (psychotropes, antibiotiques...) ;

- certificat médical pour la pratique du sport en compétition.

Plusieurs théses?!,%2.2 sur I’lECG en médecine générale montrent que celui-ci est un outil
performant pour améliorer la prise en charge des patients notamment en limitant le recours aux
urgences, aux transports médicalises, aux consultations chez un cardiologue et en évitant une
perte de chance pour le patient.

Les médecins généralistes (MG) sont dans la majorité des cas le premier recours pour répondre
aux plaintes somatiques diverses et variées des patients (dyspnée, palpitations, douleur
thoracique, vertiges, paresthésies, malaise...). Pouvoir enregistrer un tracé aucours d’un
symptdmes cardiovasculaires (ECG per critique) permet souvent de le rattacher a sa cause et
d’en faire le diagnostic.
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De ce fait, I’'ECG apparait comme un outil indispensable a la pratique de la médecine genérale.

Cependant, les nombreuses théses s’intéressant a I’utilisation de I’ECG en médecine générale
27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 -

révelent un taux d’équipement et d’utilisation plut6t faible

24 25 26

) o Taux de
(ﬁg{;%ee Auteur Zone géographique/Nombres sujets '\gzi?ggs 5 ur:;)%qselftliTiZant

I'ECG

1998 Touillet n =100 52%

2001 Tournoux Ain, n = 403 86%

n2001 Chambonet Loire-Atlantique, n = 197 49%

2002 Garrido Bas-Rhin, n = 113 80%

2006 Thoresson Toulouse, n = 36 50%

2007 Trinh Paris, n =89 56%

2010 Faroux Marne, n = 145 37%

2010 Naveteur Picardie, n = 126 39% 54%

2011 Chataing Haute-Loire, n = 183 7%

2011 Lombardi Aude, Héraut, Seine et Marne, n = 223 55% 37%

2011 Rivaux Indre et Loire, n = 308 64%

2011 Benoit Somme, n =114 34,2%

2013 Varraud Cantal, n =119 75%

2013 Bauvais Herault, n = 245 44,08%

2014 Ducrot Pas de Calais, n = 211 19.4 % 27,3%

2014 Morin Vosges, n = 109 54%

2014 Giard Pays de la Loire, n = 142 68%

2014 Ottogali Loire Atlantique, Vendée, ..., n = 429 48%

2015 Lehel Gironde, n = 38 50%

2015 Cretallaz France métropole, n= 684 71%

2017 Rousselet Calvados, Marne,Orne, n = 156 71,8%
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Ces taux d’équipement et d’utilisation sont expliqués par les nombreux freins mis en évidence
dans les différentes théses sur I’ECG 2°:26:28.29.30.31.32,33,34,35,36.37 .

- difficulté¢/manque de confiance dans I’interprétation ;

- temps d’exécution trop long/caractére chronophage ;

- risque médico-légal ;

- colt de I'appareil ;

- faible rémunération en rapport avec la responsabilité engagée/faible cotation de I’acte ;
- manque de formation ;

- proximité des services d’urgences et des cabinets de cardiologie.

Apres ce constat, il parait donc légitime de rechercher des mesures concretes qui favoriseraient
une plus grande utilisation de I’'ECG en médecine générale, or il n’y a quasiment aucune étude
sur ce sujet hormis quelques théses proposant des pistes dans leur discussion.

La grande majorité des théses portant sur I’ECG en médecine générale s’intéressent
principalement au taux d’équipement, aux différents motifs d’utilisation ainsi qu’aux freins a
sa pratique.

L’objectif principal de notre étude consiste a partir des freins et pistes mis en évidences dans
ces différentes théses, de sonder les médecins généralistes du Loir-et-Cher afin de trouver des
mesures qui favoriseraient une plus grande utilisation de I’lECG en médecine générale.
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1. Matériel et méthode
1.1 Typed’étude

Il s’agit d’une étude descriptive transversale portant sur I’ensemble des médecins généralistes
du Loir-et-Cher de juin & septembre 2019.

Population étudiée :

caractéristiques : médecin généraliste dans le Loir-et-Cher ;
critere inclusion :
e médecins inscrits au conseil départemental de I’ordre des médecins du Loir-et-
Cher en qualité de médecin géneraliste en date du 3 Juin 2019.
critéres d’exclusions :
e medecins non inscrits au conseil départemental de I’ordre des médecins du Loir-
et-Cher le 3 juin 2019.
médecins généralistes a exercice hospitalier exclusif.

1.2 Recueil des données

Un questionnaire Google forms a été envoyé par mail via le conseil départemental de I’ordre
des médecins du Loir-et Cher a tous les médecins généralistes inscrits sur leur liste le 3 juin
2019.

Une relance du méme type a été effectuée le 1er juillet 2019.

En parallele des appels téléphoniques dans les cabinets médicaux ont été effectués afin de
maximiser le taux de réponse au questionnaire.

Les réponses obtenues au questionnaire Google Forms sont automatiquement enregistrées sur
Google Drive dans une page de calcul Google Sheets puis ont ensuite été exportées vers un
document Excel pour permettre I’analyse des données.

La clbture du recueil des données a eu lieu le 5 septembre 2019.

1.3 Objectifs de I’étude

Obijectif principal :
- trouver des mesures concrétes qui favoriseraient une plus grande utilisation de I’ECG
en médecine générale pour les MG déja installés et les futures générations.
Objectifs secondaires :

- faire un état des lieux du taux d’équipement et de la frequence d’utilisation de ’ECG
en médecine générale dans le Loir-et-Cher ;

- trouver éventuellement des facteurs qui influent sur la possession d’un
électrocardiographe.
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1.4 Analyse statistique

L’analyse statistique a consisté en :

Une description des caractéristiques de la population incluse.

Une analyse descriptive des réponses au différentes questions qui permettra de répondre
a I’objectif principal ainsi qu’au premier objectif secondaire. Cette analyse sera
présentée sous la forme de :

moyenne avec intervalle de confiance a 95% pour les variables continues de
distribution normale®,

médiane et écart interquartile pour les variables continues de distribution non
normale®,

valeurs absolues et relatives pour les variables binaires et pour chaque classe de
variables correspondant aux questions a réponses ouvertes et a choix multiples.
La normalité de distribution des variables continues a été verifiée par une
analyse visuelle des histogrammes de fréquence et des boites & moustache®,4°,

Une analyse multivariée sous forme de matrice de corrélation et régression logistique a
I’aide du logiciel d’analyse statistigue R afin de répondre au deuxiéme objectif
secondaire et qui permettra éventuellement de trouver de nouvelles réponses a I’objectif
principal :

Hypothése Ho = hypothése nulle : correspond au statut quo, il n’y a pas de lien
statistiquement significatif entre le fait de posseder un ECG et les différents
autres facteurs étudieés.

Hypothese Hi = hypothése alternative = correspond a la situation ou il existe un
lien statistiquement significatif entre le fait de posseder un ECG et les différents
autres facteurs etudiés.

Le risque a de premicre espece di aux fluctuations d’échantillonnage (risque
consenti a priori de conclure a tort a un lien statistiquement significatif alors
qu’il est d0 au hasard, c’est-a-dire accepter Hy alors qu’Ho est vraie) a été fixé a
5 % avec un degré de signification p<0,05 pour le rejet de Ho*.

Matrice de corrélation : la matrice de corrélation montre a quel point deux
variables sont corrélées, mais n’apporte pas la preuve de la relation de cause a
effet (c’est la régression qui fait cela). Néanmoins, on présente toujours cette
matrice de corrélation pour donner une premiére idée des données.
Interprétation : on dit que deux variables sont corrélées quand (généralement),
leur coefficient est > 0.3 ou < -0.30.

Reégression logistique : le modele de régression permet d’analyser I’influence de
divers facteurs sur une variable d’intérét. Dans notre cas, nous cherchons a
comprendre I’impact de certaines caractéristiques du praticien et de son exercice
sur le fait qu’il possede un ECG. En particulier, cette étude examine les variables
explicatives suivantes: &ge du praticien, sexe, mode d’exercice (cabinet
individuel ou en groupe) et zone d’exercice (urbaine ou rurale). Lorsque la
variable d’intérét est continue, la régression linéaire est généralement employée
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pour comprendre I’influence des variables explicatives. Cependant, dans notre
cas, la pratique étudiée est de nature discréte ; il s’agit de posséder ou non un
ECG. Les méthodes permettant d’analyser de telles données se distinguent de
celles utilisées pour traiter les variables quantitatives, car elles doivent prendre
en compte I’absence de continuité et souvent I’absence d’ordre naturel entre les
modalités des variables qualitatives. Dans le cas présent, la variable d’intérét est
binaire, codée 1 si le praticien posséde un ECG et 0 sinon. Nous utilisons donc
une régression logistique (plus spécifiquement le modéle logit), adaptée a
I’étude des variables binaires, pour comprendre I’impact de I’age, du sexe, du
mode et de la zone d’exercice, sur le fait de posséder un ECG.
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2. Présentation des résultats

2.1 Diagramme de flux (présentation des différentes étapes d’inclusions/exclusions
des médecins généralistes)

250 qU?Stionnaire_S + 147 médecins n’ont pas
envoyes par email répondu

. . * 4 questionnaires
103 questionnaires exclus (exercice

récoltés hospitalier et réponses
ininterprétables)

99 questionnaires de

médecins généralistes
retenus pour I’étude

Au total : le taux de réponse a été de 41,6%.

2.2 Caracteristiques de la population de I’étude finalement incluse

2.2.1 Tableau récapitulatif des caractéristiques de la population

Population (moyenne [1C95%]

Vel ou nombre (%))
Age 53,4 [29,8 :77]
Sexe masculin 57 (57,57%)
Sexe féminin 42 (42,42%)
Exercice urbain 35 (35,35%)
Exercice rural 64 (64,64%)
Cabinet individuel 41 (41,41%)
Cabinet de groupe 58 (58,58%)
MG agés de moins de 45 ans 25 (25 ,25%)
MG &ges de 45 a 59 ans inclus 44 (44,44%)

MG agés de 60 ans et plus 33 (33,33%)
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2.2.2
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Nombres médecins

2.2.3

Age médecins

Histogramme de fréquence de I’age de la population
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2.3 Analyse descriptive

Nombre médecins

2.3.1 Taux d’équipement en électrocardiographe

2.3.1.1 Pourcentage de médecin équipé d’un ECG

Possession d'un ECG

_

78%, n=77

= OUi = non

2.3.2 Fréquence de I’utilisation de I’électrocardiographe

2.3.2.1 Histogramme de fréquence représentant le nombre moyen d’ECG

effectués par mois

Fréquence utilisation ECG
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Nombre ECG/mois

2.3.2.2

35
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Boite a moustache représentant le nombre d’ECG effectué par mois

Fréquence utilisation ECG/mois

Médiane : 4 (25°™ percentile [2] ; 75°™ percentile [8])
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2.3.3

3;13%

Raisons de non-acquisition d’un électrocardiographe

2.3.3.1 Histogramme représentant les raisons de non-acquisition d’un

électrocardiographe en valeurs absolues et relatives

Raisons de non-acquisition d'un électrocardiographe

I B

Possibilité

d'adresser au
cardiologue et

SAU

8;36% 8;36%

5.22%
2;9%
1;4% 1;4% l

Pas de FMC Manque Prix trop Temps ECG peu Inutile si Acte peu
adéquate confiance élevé d'utilisation  contributif clinique valorisé
interpretation trop long pour les douteuse

ECG urgences
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60,0%

50,0%

40,0%

30,0%

20,0%

10,0%

0,0%

2.3.4 Mesures incitatives a I’équipement / utilisation de ’'ECG
2.3.4.1 Graphique représentant les mesures qui permettraient de favoriser
I’équipement et I"utilisation de I’ECG avec le nombre de réponses
par mesure et le pourcentage de réponses par mesure sur le nombre
total de réponses
MESURES W Plus de temps B Appareil plus

B Réalisation par les
futurs assistants
médicaux; 29; 15%

B Revalorisation de

médical; 5; 3% performant/rapide;
1; 0%

B Subvention pour
I'achat ; 19; 10% A
B FMC; 44; 23%

B Télétransmission
au cardiologue; 55;

l'acte; 39; 20%
29%

2.3.4.2 Graphique représentant le pourcentage des MG ayant répondu
favorablement a chaque mesure sur I’ensemble de la population

Mesures incitant a s'équiper ou a réaliser plus d'ECG
% de MG ayant répondu favorablement sur la population totale

55,6%
44,4%
39,4%
29,3%
19,2%
5,1%
[ ] -
Télétransmission  Formation  Revalorisation de Réalisation par Subvention pour Plus de temps Meilleur

de I'ECGaun médicale I'acte futurs assistants |'achat médical équipement
cardiologue continue médicaux
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Nombre médecins

2.3.5 Rythme de formation médicale continue

2.3.5.1 Histogramme de fréquence représentant le rythme de FMC souhaité

Rythme FMC
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Nombres d'heures par trimestre

2.3.5.2 Boite a moustache du rythme de FMC

Rythme FMC
70
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Nombre heures/trimestre

20
10 °
1

Médiane : 2 (25°™ percentile [1,625] ; 75°™ percentile [3,5]).
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2.3.6 Revalorisation de I’acte

2.3.6.1 Graphique représentant les montants de la revalorisation de ’'ECG

Revalorisation de |'acte

" 3:7% " 1;,2% = 1;2%

= 11; 26%

= 27,63%

= 15-20 euros = 20-30 euros = 30-40 euros = 40-50 euros = >50 euros
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2.3.7 Mesures favorisant I’utilisation de I’électrocardiographe pour les futures
générations

2.3.7.1 Tableau représentant les valeurs absolues et relatives des MG
favorables aux différentes mesures

Mesures Nombre (%0)

Stage de cardiologie obligatoire pendant I’internat de MG 59 (59,6%)

Meilleure formation depuis le début des études médicales (module lecture ECG
a chaque semestre, inclure des heures de pratique de I’ECG en formation

L . . 6 (6,1%
initiale, meilleur encadrement des internes/externes sur lecture ECG pendant ( )
les stages, module spécifique ECG d’urgences/troubles du rythme)

Pratique réguliére de la lecture des ECG 1 (1%)
Définition précise par les universitaires de MG et de cardiologie du champ
d’exploration possible par les médecins généralistes et quand passer le relais au 1 (1%)
cardiologue

Mise en place de partenariat entre les cardiologues et médecins généralistes 3 (3%)
Relecture systématique par un spécialiste des ECG 1 (1%)
Stage des IMG chez des MSU utilisant ’ECG 1 (1%)
ECG et interprétation dans les comptes rendus d’hospitalisations 1 (1%)

Facilité de réalisation 1 (1%)
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2.3.8  Mesures favorisant I’utilisation de ’ECG par catégories de MG

2.3.8.1 Comparaison des mesures les plus populaires selon I’exercic

milieu rural ou urbain

% de MG ruraux et urbains ayant obtés pour les mesures les
plus populaires

60,9%

I/

Télétransmission
de I'ECG aun
cardiologue

54,3%

39,1%I

Formation
médicale
continue

65,7%

563%|

Stage en
cardiologie

39,1940,0%

Revalorisation
de l'acte

B MG ruraux B MG urbains

34,3%
26,6%

Réalisation par
les futurs
assistants
médicaux

22,9%

17,2%I

Subvention
pour l'achat

2.3.8.2 Comparaison des mesures les plus populaires selon le sexe

% de MG femmes et hommes ayant obtés pour les mesures les
plus populaires

64,3%

Télétransmission
de I'ECG aun
cardiologue

45,2%3,9%

Formation
médicale
continue

64,9%

52,4%

Stage en
cardiologie

B MG femmes

49,1%

26,2%

Revalorisation
de l'acte

MG hommes

31,6%
26,2%

Réalisation par
les futurs
assistants
médicaux

23,8%
15,8%

Subvention
pour l'achat

€ en

26



80,0%
70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0%
10,0%

0,0%

80,0%
70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0%
10,0%

0,0%

2.3.8.3 Comparaison des mesures les plus populaires selon I’exercice en
cabinet de groupe et individuel

% de MG exergant en cabinet de groupe et en cabinet
individuel ayant obtés pour les mesures les plus populaires

58,6%

I51,2%

Télétransmission
de I'ECG aun
cardiologue

48,3%

I39,o'/.

Formation
médicale
continue

70,7%

517'/.|

Stage en
cardiologie

B MG exergant en cabinet de groupe

43,9%
36,2% 37,9%
Revalorisation ~ Réalisation par Subvention
de l'acte les futurs pour l'achat
assistants
médicaux

B MG exer¢ant en cabinet individuel

2.3.8.4 Comparaison des mesures les plus populaires selon les catégories
d’ages des MG

% de MG agés de moins de 45 ans, d'entre 45 et 59 ans et de
plus de 60 ayant obtés pour les mesures les plus populaires

60,0%
3,75,5%

Télétransmission
de I'ECG aun
cardiologue

1

28,09

Formation
médicale
continue

B MG agés de moins de 45 ans

75,8%
58,5%
54,5%
40,09
0,
34,1% 31,7%
28,09 28,0%..27,3%
I 24,0%
Stage en Revalorisation ~ Réalisation par Subvention
cardiologie de l'acte les futurs pour l'achat
assistants
médicaux
B MG agés d'entre 45 et 59 ans MG agés de 60 ans et plus
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2.3.8.5 Comparaison des mesures les plus populaires selon la possession ou

non d’un électrocardiographe

% de MG possédant un ECG et ne possédant pas d'ECG ayant

59,1%
54,5%

Télétransmission
de I'ECG aun
cardiologue

obtés pour les mesures les plus populaires

63,6%

Formation Stage en Revalorisation Réalisation par

médicale cardiologie de l'acte les futurs

continue assistants
médicaux

B MG possédant un ECG B MG ne possédant pas d'ECG

58,4%
50,0%
45,5%
42,9%
37,7%
32,5%
18,2%

31,8%

15,6%

Subvention
pour l'achat
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2.4 Analyse multivariée

2.4.1 Matrice de corrélation

Cabinet

Sexe Exercice
. de .
masculin urbain
groupe

ECG 1 0,0365 0,1310 0,3903 -0,2145
Age 0,0365 1 0,3469 -0,2766 0,1765
Sexe
masculin 0,1310 0,3469 1 -0,1268 -0,0919
Cabinet
de 0,3903 -0,2766 -0,1268 1 -0,0038
groupe
Urbain -0,2145 0,1765 -0,0919 -0,0038 1

2.4.2 Reégression logistique

Variable dépendante :
possession ECG

Age 0,032 (0,027)
Sexe masculin 0,725 (0,616)
Cabinet de groupe 2,547 (0,664) ***
Exercice urbain -1,214 (0,582) **
Constant -1,414 (1,475)
Observations 99

Log likelihood -39.783
Akaike Inf. Crit. 89.567

Note : *p<0,1 ; **p<0,05 ; ***p<0,01
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3. Discussion

Cette étude nait d’un double constat contradictoire : alors que I’intérét de I’/ECG en médecine
générale n’est pas remis en cause?:?22326:42 son utilisation reste trés marginale.

Les freins & son utilisation sont connus?>26:28.28.303132.33,343536.37 " an revanche les moyens de les
lever n’ont, a notre connaissance, quasiment jamais été étudiés.

Nous avons donc voulu connaitre les propositions, qui selon les médecins géneéralistes eux-
mémes seraient susceptibles de lever les freins a cette faible utilisation.

A cet effet, un questionnaire leur a été adressé avec des choix multiples préétablis ainsi que la
possibilité d’y reporter des motivations auxquelles nous n’aurions pas pense.

Le taux de réponses a été de 41,6% et apparait comme médian par rapport aux autres études
s’intéressant & I’ECG en médecine généralg?®36:4243:44.45

3.1 Caractéristiques et représentativité de la population de notre étude

Selon les derniers chiffres de I’ARS (aout 2019) et de I’Observatoire de I’Economie et des
Territoires (OET) du Loir-et-Cher (2017)* la population de I’étude est assez représentative de
la démographie médicale des MG du département : moyenne d’age de 54,8 ans (56% ont plus
de 55 ans) versus (vs) 53,4 ans dans I’étude, 33% de femmes vs 42% dans I’étude.

Le taux d’exercice en cabinet de groupe est plus élevé dans notre étude (58%) que les constats
faits par I’OET du Loir-et-Cher en 2017 (40,8%). Cela s’explique par le fait que les nouvelles
générations de MG privilégient un mode d’exercice regroupé*®.

Au niveau du lieu d’exercice, nous observons que 64% des MG sont installés en zone rurale ce
qui correspond assez bien aux caractéristiques du département ou les zones rurales sont
nombreuses et trés étendues. D’ailleurs, ’OET du Loir-et-Cher*’ nous apprend que la
population dans le Loir-et-Cher est majoritairement rurale avec une densité de 50hab/Km2 pour
une moyenne francgaise de 107hab/Km2.,

Cela nous permet de penser que notre panel de MG est assez représentatif de I’ensemble la
population des MG du Loir-et-Cher.

En allant plus loin pour permettre une éventuelle extrapolation nationale des résultats nous
observons selon les dernieres données demographiques du Conseil National de I’Ordre des
Médecins de janvier 2018 que la moyenne d’age nationale des médecins généralistes est de
50,6 ans, avec un taux de femmes de 48,2% et une densité moyenne de 126 médecins/100 000
Habitants (vs 101,6 med/100000 Habitants dans le Loir-et-Cher). Ces données sont assez
proches de celles observées dans notre étude.

3.2 Taux d’equipement et utilisation de ’ECG

Le taux d’équipement en électrocardiographe dans notre étude est de 78%. En le comparant aux
nombreux travaux réalisés sur ce sujet nous remarquons que seules deux théses mettent en avant
un taux d’équipement plus important : Tournoux en 2001 dans I’Ain avec 86% et Garrido en
2002 dans le Bas-Rhin avec 80%. Cela s’explique par un exercice majoritairement rural dans
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le Loir-et-Cher, car comme le montre les études réalisées par Rivaux Mathieu dans I’ Indre-et-
Loire en 2011?° Cretallaz Pierre en 2015 au niveau national?®®, Rousselet Emilie dans le
Calvados/Marne/Orne en 20172° et Morin Samuel dans les Vosges en 2014% e fait d’exercer
en milieu rural influence de fagon positive le fait de posséder un électrocardiographe.

Bien que ce taux d’équipement soit conséquent dans le Loir-et-Cher notre étude montre
une faible utilisation avec une médiane de 4 ECG par mois. Un quart des médecins équipés en
font moins de 2 par mois et 50% en font entre 2 et 8 par mois, ce qui confirme notre hypothese
de départ. Cette faible utilisation est retrouvée dans les différentes théses sur le sujet?6-20-353642

L’American College of Cardiology et I’American Heart Association préconisent la réalisation
d’un minimum de 100 ECG/an pour maintenir ses compétences d’interprétation*® ce qui
représente 8,33 ECG par mois, or nous observons dans notre étude que seul 25% des MG
équipés réalisent plus de 8 ECG/mois.

3.3 Raisons de non-acquisition d’un électrocardiographe

Les deux principales raisons de non-acquisition d’un appareil sont un manque de confiance
dans I’interprétation et un temps d’utilisation trop long pour 36% des MG non équipés.

Viennent ensuite un prix trop élevé (22% des MG non équipés), la possibilité d’adresser aux
cardiologuex et aux urgences (13%), pas de FMC adequate ainsi qu’un acte peu valorisé (9%)
et enfin inutile si clinique douteuse et ECG peu contributif pour les urgences (4%).

Ces résultats sont comparables aux données de la littérature sur le sujet?>26.28.29:30.31,32,33,34,35,.36,37

hormis pour les caractéres : inutile si clinique douteuse et peu contributif pour les urgences qui
en valeur absolue ne représente que 1 MG pour chacun de ces deux motifs.

Ces freins a I’acquisition sont identiques aux freins a I’utilisation de I’'ECG33343742 e
seul motif qui différe est un codt de I’appareil trop éleve.

3.4 Mesures qui favoriseraient une plus grande utilisation de I’ECG pour les MG
déja installés et pour les futures générations

Les principales mesures plébiscitées par ordre décroissant sont le stage de cardiologie
obligatoire pendant I’internat de médecine générale (59,6%, n=59), la télétransmission de
I’ECG aux cardiologues si difficultés d’interprétation avec les nouvelles cotations de télé-
expertise et plateformes internet facilitant cette télétransmission (55,6%, n=55), la formation
médicale continue (44,4%, n=44), la revalorisation de I’acte (39,4%, n=39), la reéalisation de
I’ECG par les futurs assistants médicaux (29,3%, n=29), la subvention pour I’achat de I’appareil
(19,2%, n=19), une meilleure formation depuis le début des études médicales (6,1%, n=6) plus
de temps médical (5,1%, n=5).
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3.4.1 Stage de cardiologie obligatoire pendant I’internat de médecine
générale : 59,6% de MG favorables a cette mesure

Actuellement il n’y a aucune formation spécifique pour la lecture de I’lECG dans la maquette
de médecine géneérale que cela soit lors des stages ou lors de cours théoriques universitaires. Le
passage dans les services de cardiologie se fait sur la base du volontariat. A cet égard nous
constatons que tres peu de postes sont ouverts en cardiologie dans la région Centre. En
consequence, la compétence des MG au sortir de I’internat concernant I’interprétation de I’ECG
est tres disparate en France. Ce constat d’hétérogéneité de formation a également été établi au
Canada dans une étude nationale parue en 2011 dans la revue Family Medicine®.

Dans I’étude de Veronique Dujardin réalisée en 2006 a Créteil®* et s”intéressant a la compétence
en analyse électrocardiographique des internes de médecine générale a la fin du troisieme cycle,
45% des étudiants n’avaient pas réussi a reconnaitre I’ECG normal ainsi que les ECG
pathologiques (sans demande de précision sur la pathologie). Ce déficit de compétence est
également fait en Suisse dans une étude parue dans la revue Swiss Medical Weekly en mai
20132,

Le DES de médecine générale a été réformé en avril 2017°2 et se compose de la fagon suivante :
une premiére phase socle d’un an pendant laquelle les internes doivent réaliser un stage en
médecine générale ambulatoire appelé niveau 1 et un stage dans un service d’urgence générale.
Puis une seconde phase d’approfondissement d’une durée de deux ans avec pendant la premiére
annee un stage de médecine polyvalente et un stage dans un service de santé aux enfants
obligatoires puis durant la deuxiéme année un stage autonome en soins primaires ambulatoire
supervisé (SASPAS) et un stage dans un service de santé aux femmes. En fonction des
possibilités des universités il sera autorisé de ne faire qu’un stage sur les deux stages de pédiatrie
et gynecologie. Cette maquette laisse donc 2 stages « libres » ou I’interne pourra choisir une
specialité voulue. Mais nous remarquons selon la derniere répartition des postes pour les
internes de médecine génerale en région centre (Novembre 2019) qu’il y a seulement 3 places
de disponibles (aucun poste pourvu pour Novembre 2019) pour effectuer un stage de
cardiologie®. Ces postes se situent & Chateauroux, Bourges, Montargis et Chartres qui sont des
zones isolées en région centre et cela n’encourage donc pas les internes a les choisir. Ce nombre
de postes est famélique vu les résultats de notre étude et I’importance que ce stage pourrait avoir
sur la formation a la lecture de I’ECG ainsi que la promotion de son utilisation en médecine
génerale.

Compte tenu de ces éléments, il paraitrait souhaitable dans un premier temps, avant
d’éventuellement rendre le stage de cardiologie obligatoire, d’augmenter le nombre de postes
disponibles dans les services de cardiologie pour les internes de médecine générale de la région
centre et notamment sur des zones plus centrales (Tours, Orleans, Blois).

342 La télétransmission de IP’ECG aux cardiologues si difficultés
d’interprétation avec les nouvelles cotations de télé-expertises et
plateformes internet facilitant cette télétransmission : 55,6% de MG
favorables a cette mesure

La télétransmission est une mesure largement plébiscitée par les MG pour permettre une plus
grande utilisation de ’ECG en médecine genérale. Les travaux déja réalisés sur ce sujet
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notamment ceux de Celine Beauvais réalisé en 2014 dans I’Hérault®* et Gildas Giard réalisé en
2014 dans les Pays de la Loire®® montraient un mode de transmission préférentiel par fax ou
scanner. Les principaux freins a cette télétransmission étaient le caractere chronophage et
onereux ainsi que I’attente d’une clarification sur la responsabilité et la tarification de cet acte.
Dans I’étude plus récente de Quentin Daffos réalisée en 2017 en lle de France® les MG
privilégiaient I’envoie par mail puis par fax pour la télétransmission. Ces modes de transmission
posaient également un probléme de confidentialité des données.

Cette mesure a été largement approuvée dans I’étude car avec I’émergence des nouvelles
technologies et les mesures mises en place dans la convention meédicale de 2016 la
télétransmission devient simple, rapide, rémunérée avec une sécurisation des données. L’HAS
dans une fiche mémo publiée en mai 2019 nous informe sur les nouvelles modalités de
téléexpertise®® : « L’opportunité de sa réalisation reléve de la responsabilité du médecin requis.
Dans un premier temps, la téléexpertise est remboursée pour les patients dans les situations
suivantes :

- en affection longue duree (ALD) ;

- atteints de maladies rares telles que définies par la réglementation en vigueur, dans le
cadre de I’organisation des centres de référence maladies rares ;

- résidant en zones sous denses, telles que définies a I’article 1434-4 du Code de la santé
publique et dans lesquelles s’appliquent les aides démographiques conventionnelles ;

- résidant en établissements d’hébergement pour personnes agées dépendantes (EHPAD)
ou dans des structures médico-sociales ;

- détenus visés aux articles L. 381-30 et suivants du Code de la sécurité sociale.

Deux niveaux de téléexpertise sont définis : Un premier niveau de téléexpertise, consistant en
un avis donné sur une question circonscrite, sans necessité de réaliser une étude approfondie
d’une situation médicale. Un second niveau de téléexpertise, consistant en un avis circonstancié
donné en réponse a I’exposition d’une situation médicale complexe apres étude approfondie et
mise en cohérence. Pour pouvoir ouvrir droit & la facturation, les patients bénéficiant d’une
téléexpertise doivent en principe étre connus du médecin requis, afin que celui-ci puisse
disposer des informations nécessaires a la réalisation d’un suivi médical de qualité. Cette
connaissance préalable du patient est facultative pour les téléexpertises de niveau 1. Le
calendrier de déploiement de la téléexpertise au profit de I’ensemble des patients sera défini
avant la fin de I’année 2020. » Au niveau du matériel les MG doivent disposer d’outils
informatiques pour I’échange, le partage et le stockage des données (messagerie sécurisée de
sante et/ou acces a une plateforme d’échange sécurisée ; hébergeurs de donneées de santé agréés
ou certifiés en cas d’externalisation des données).

Pour la téléexpertise de Niveau 1, acte codé TE1 (par exemple : avis sur un tracé ECG) : le
médecin requis est rémunéré de 12€ par téléexpertise dans la limite de 4 actes par an, par
médecin, pour un méme patient. Pour le médecin requérant il s’agit d’un forfait annuel avec
une rémunération de 5€ par téléexpertise dans la limite de 500 € par an.

Avec la mise en place de ce nouveau dispositif des plateformes d’échanges sécurisés ont vu le
jour comme Rofim, Omnidoc, Postelo, Avis2santé, Hellocare. Ces différentes plateformes dont
I’inscription est majoritairement gratuite pour les médecins libéraux déchargent les MG de
I’administratif entourant ce nouvel acte de téléexpertise (sécurité de I’environnement, éligibilité
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du patient, tracabilité de I’acte, mise en relation avec un correspondant habituel ou avec un
spécialiste disponible, transmission des informations de facturation a I’assurance maladie)®’.

Il est donc souhaitable de sensibiliser les MG sur ces nouveaux dispositifs et de les étendre a
I’ensemble des patients pour permettre une plus grande utilisation de ’'ECG en médecine
génerale.

3.4.3 Formation médicale continue : 44,4% de MG favorables a cette mesure

La formation médicale continue est une obligation selon le code de déontologie que ce soit via
la lecture de revues médicales ou la participation a des séminaires/séances de FMC.

Dans notre étude la FMC obtient un nombre consequent de voix pour permettre une plus grande
utilisation de I’ECG en médecine générale ce qui est bien corrélé avec un des freins
majoritairement mis en évidence dans la pratiqgue de I’ECG : manque de confiance dans
I’interprétation cité par 36% des MG non équipés et que I’on retrouve dans de nombreux
travaux sur I’ECG?:333436.37,

Dans I’étude réalisée par Laetitia Faure en 2011 dans les départements de I’Aude, de I’Hérault
et de la Seine et Marne®, la proposition de FMC apparait comme une mesure qui influe
positivement et de facon significative (p=0,001) I’acquisition de I’lECG en médecine générale.
Nous retrouvons cette demande de formation dans plusieurs autres études sur ce sujet*2°8,

Les modes de FMC souhaitée mis en évidence dans les différents travaux sur I’ECG en
médecine genérale sont en priorité les séminaires/soirées en presentiel puis la formation par
internet?6:3642,

Concernant le rythme de FMC notre étude nous indique que les MG sont préts a consacrer un
nombre d’heure médian de 2h par trimestre (25pctl [1,625] ; 75pctl [3,5]). Ce rythme est
facilement réalisable notamment avec I’organisation de soirée de FMC dont le format
correspond bien a I’attente des MG.

3.4.4 Revalorisation de I’acte : 39,4% de MG favorables a la mesure

La faible valorisation de I’acte est un des freins a I’équipement en électrocardiographe comme
nous I’indique 9% des MG non équipés de I’étude. De plus 22% de ces MG signalent un prix
d’achat de I’appareil trop élevé. Ces constatations sont en rapport avec les données de la
littérature?®30-34.36.37,

Il parait donc logique d’observer une certaine popularité de cette mesure dans notre étude. Les
montants de revalorisation souhaités sont de :

- 15220 € pour 2% des MG ;

- 20a 30 € pour 63% des MG ;

- 30a40 € pour 26% des MG ;

- 40a50 € pour 7% des MG ;

- supérieur a 50 € pour 2% des MG.
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Une revalorisation de I’acte dans une fourchette de 20 a 30 euros serait une bonne mesure pour
favoriser I’utilisation de I’ECG en médecine générale. Ce montant est d’une part celui qui est
majoritairement plebiscité dans notre étude et d’autre part il semble qu’il soit acceptable en
termes de financement par la sécurité sociale. De plus le temps moyen passé par les MG pour
effectuer et interpréter un ECG (5 a 10min selon les habitudes de pratique) et le benéfice attendu
pour la prise en charge des patients parait en adéquation avec ce montant.

3.45 Réalisation de I’ECG par les futurs assistants médicaux : 29,3 % de MG
favorables a cette mesure

Le caractére chronophage de la pratique de I’ECG en medecine genérale est un frein qui revient
trés réguliérement dans les différentes théses sur le sujet?>26:28:29.3031,32,3334.35,3637 ' était donc
intéressant d’avoir I’avis des MG du Loir-et-Cher sur une possible délégation de cet acte dans
sa réalisation.

La signature de I’avenant 7 a la convention meédicale le 20 juin 2019 fixe les conditions de
déploiement des assistants médicaux®°. Le but de ce dispositif est de libérer du temps médical
qui est une demande tres forte des MG. Les assistants médicaux pourront avoir des missions
administratives (accueil, création/gestion dossier patient, accompagnement de la mise en place
de la télémedecine) mais également des missions en lien avec la consultation (aide déshabillage,
prise de constante, aide a la réalisation d’acte technique comme I’ECG). Pour le moment sont
éligibles a ce statut des profils de soignants (infirmiéres, aide-soignant) et non soignants
(secrétaires médicales). La qualification professionnelle est en cours d’élaboration et sera
exigible dans les 3 ans apres le recrutement. Pour étre éligible au dispositif d’aide financiére de
la sécurité sociale dans le cadre du recrutement de ces assistants les MG devront exercer en
secteur 1 ou 2, étre adhérent a I’Optam ou a I’Optam-CO, exercer en mode regroupé (au moins
deux MG par cabinet sauf dérogation pour les zones sous-denses), avoir plus de 640 patients en
tant que médecin traitant, s’inscrire dans une démarche d’exercice coordonné et s’engager a
maintenir ou augmenter sa patientéle adulte médecin traitant.

La délegation de la realisation de ’ECG aux assistants médicaux parait donc pertinente pour
favoriser I’utilisation de celui-ci en médecine générale, sous réserve de pouvoir assumer de
facon pérenne les charges financiéres que represente I’emploi d’un assistant médical. Il serait
nécessaire dans les prochaines années de revoir en présence des MG si le financement des
assistants est tenable avec les aides allouées.

3.46 Subvention pour I’achat d’un électrocardiographe : 19,2 % des MG
favorables a cette mesure

Le codt de I’appareil revient tres fréqguemment dans les freins a la pratique de I’ECG en
médecine générale selon les données de la littérature?®39-343637 et est évoqué par 22% des MG
non équipés de I’étude.

Actuellement la gamme de prix de la plupart des ECG connectés se situe entre 1050 € et
3000 €%°. Avec un acte DEQPOO3 c6té actuellement 14,26 € et a raison de 1 & 2 ECG effectués
par semaine, I’appareil est rentable en moins de 3 ans.
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La convention médicale de 2016°! a fait naitre deux nouveaux indicateurs dans le volet 2 du
forfait structure : un indicateur de 50 points (350 €) permettant notamment de s’abonner a des
plateformes de télémédecine et un indicateur de 25 points (175 €) qui pourra étre utilisé pour
I’achat d’un ECG connectg.

Ce nouvel indicateur de 175 € apparait comme faible par rapport au colt d’un ECG connecté
et il serait souhaitable d’envisager dans les prochaines années une revalorisation de celui-ci
pour permettre une plus grande utilisation de ’ECG en médecine générale.

3.47 Autres mesures

Les médecins géneralistes n’ayant pas répondu se repartissent comme suit :

6% des MG ont répondu une meilleure formation depuis le debut des études médicales
(module lecture ECG a chaque semestre, inclure des heures de pratique de I’'ECG en
formation initiale, meilleur encadrement des internes/externes sur lecture ECG pendant
les stages, module spécifique ECG d’urgences/troubles du rythme) ;

5% des MG ont répondu : plus de temps médical ce qui pourrait étre réalisé avec
I’arrivee des assistants médicaux comme précisée ci-dessus ;

3% des MG ont répondu : mise en place de partenariat entre les cardiologues et
médecins généralistes ;

1% des MG ont répondu : appareil plus performant. Il est difficile de savoir quel est leur
repere actuel en termes d’électrocardiographes mais les derniers appareils numériques
actuellement sur le marché sont beaucoup plus simples et rapides d’utilisation que leur
ancétre mono ou multipiste avec I’impression papier du rapport ECG ;

1% des MG ont répondu : Définition précise par les universitaires de médecine générale
et de cardiologie du champ d’exploration possible par les médecins généralistes et quand
passer le relais au cardiologue ;

1% des MG ont répondu : Pratique réguliére de la lecture des ECG ;

1% des MG ont répondu : Relecture systématique par un spécialiste des ECG ;

1% des MG ont répondu : Stage des internes de médecine générale chez des Maitres de
stage universitaire utilisant ’'ECG ;

1% des MG ont répondu: ECG et interprétation dans les comptes rendus
d’hospitalisation ;

1% des MG ont répondu : Facilité de réalisation.

3.5 Comparaison des mesures les plus populaires par catégories de MG

3.5.1 MG ruraux vs urbains

Principales différences observées :

Premiére mesure selon MG urbains : stage de cardiologie 65,7% ;
Premiére mesure selon les MG ruraux : Télétransmission 60,9% ;
60,9% de MG ruraux favorables a la télétransmission vs 45,7% d’urbains ;
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- 39,1% de MG ruraux favorables a la formation médicale continue vs 54,3% d’urbains.

Ces différences peuvent s’expliquer par I’éloignement des MG ruraux des difféerentes structures
spécialisées (cabinet de cardiologie et service d’urgence) et pour lesquels il est plus compliqué
d’adresser rapidement un patient dans ces structures s’il y a un doute sur I’lECG. Pour ce qui est
de laFMC on peut penser que les MG urbains sont plus favorables a cette mesure car la majorité
des FMC se fait en ville ce qui présente moins de contraintes pour s’y rendre pour les MG
urbains par rapport aux ruraux.

3.5.2 MG femmes vs hommes

Principales différences observées :

- Premiere mesure selon les MG femmes : telétransmission 64,3% ;

- Premiére mesure selon les MG hommes : stage de cardio 64,9% ;

- 26,2% des femmes sont favorables a la revalorisation de I’acte vs 49,1% pour les
hommes.

Cette différence de réponse concernant la revalorisation de I’acte entre les femmes et les
hommes est délicate a expliquer.

3.5.3 MG en cabinet de groupe vs individuel

Principales différences observées :

- Premiére mesure selon les MG en cabinet de groupe : télétransmission 58,6% ;

- Premiere mesure selon les MG exercant en cabinet individuel : stage de cardiologie
70,7% ;

- 37,9% de MG exercant en cabinet de groupe favorables a la réalisation des ECG par les
assistants médicaux vs 17,1% en cabinet individuels. Ce constat est trés facilement
explicable par la mutualisation des charges financieres en cabinet de groupe qui permet
de se projeter plus sereinement pour I’emploi d’un assistant médical ;

- 51,7 % de MG exercant en cabinet de groupe favorables au stage de cardiologie vs
70,7% en cabinet individuel : Cela s’explique probablement par le fait que les MG
exercant en cabinet individuel préferent avoir des connaissances solides et approfondies
pour I’interprétation de I’ECG car ils ne peuvent pas demander facilement I’avis d’un
confréere MG en cas de doute.

3.5.4 MG de moins de 45 ans vs entre 45 et 59 ans inclus vs de 60 ans et plus :

Principales différences observées :

- Premiere mesure pour les MG de moins de 45 ans : télétransmission 60% ;
- Premiére mesure pour les MG entre 45 et 59 ans inclus : stage de cardiologie 58,5% ;
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- Premiere mesure pour les MG de 60 ans et plus : stage de cardiologie 75,8% ;

- Les jeunes médecins généralistes sont moins demandeurs concernant la formation
médicale continue et le stage de cardiologie obligatoire (28% vs 51,2% vs 48,5% ; 40%
vs 58,5% vs 75,8%). Cela s’explique par un état des connaissances qui reste assez frais
sur ’ECG au sortir de I’internat.

3,55 MG équipés d’un électrocardiographe vs MG non-équipés :

Principales différences observées :

- Premiere mesure selon les MG équipés vs non-équipés : stage de cardiologie : 58,4% vs
63,6% ;

- Les MG non-équipes sont plus demandeur de subvention pour I’achat d’un appareil que
les MG équipés 31,8% vs 15,6%.

3.6 Analyse multivariée des facteurs influencant la possession d’un
électrocardiographe

3.6.1 Matrice de corrélation

Les deux seules variables corrélées sont la possession de I’électrocardiographe et le cabinet de
groupe avec un coefficient de 0,39. Ce résultat ne nous permet pas de conclure a une relation
de cause a effet significative entre ces deux variables mais nous donne un premier indice sur le
fait qu’exercer en cabinet de groupe influencerait de facon positive la possession d’un
électrocardiographe.

3.6.2 Régression logistique

Les résultats de cette régression logistique nous indiquent que le mode et la zone d’exercice ont
une influence significative sur la possession d’un électrocardiographe. En effet, le fait d’exercer
en cabinet de groupe a un impact positif (p<0,01) sur la probabilité de posséder un ECG, tandis
que le fait d’exercer en milieu urbain (p<0,05) a un impact négatif sur la probabilité de posséder
un électrocardiographe.

Plus précisément, un praticien qui exerce dans un cabinet de groupe est 155% plus susceptible
d’étre équipé qu’un praticien qui exerce individuellement. Et un praticien qui exerce en milieu
urbain est 21% moins susceptible de posséder un appareil qu’un praticien qui exerce en milieu
rural. 1l est également important de noter que I’age et le sexe du praticien n’ont pas d’influence
significative sur le fait qu’il possede un électrocardiographe.

Ces résultats, comparables aux données de la littérature?>26:2%42 contribuent a améliorer notre
compréhension des facteurs qui influencent la possession d’un ECG par un praticien.
Premierement, il semble que la sensibilisation a I’importance de la pratique de I’ECG par les
médecins généralistes soit uniformément répartie a travers les genres et les générations, puisque
le sexe et I’age n’ont pas d’effet significatif. Ainsi, contrairement a ce que I’on pourrait croire,

38



les jeunes ne sont pas nécessairement plus enclins a posséder un ECG par rapport aux
générations qui les précédent, d’ou la nécessité de sensibiliser a son intérét pendant le cursus
de médecine générale et de renforcer la formation a sa pratique. Deuxiemement, I’influence
négative du milieu urbain souléve la question de la répartition géographique des ECG sur notre
territoire. 1l semblerait que I’acces rapide a une structure spécialisée (cabinet de cardiologie ou
service d’urgence) dissuade les praticiens de s’équiper d’un électrocardiographe. Ce constat est
dommageable pour les patients car si court soit le temps de trajet vers une structure spécialisee
il peut étre suffisant pour passer a c6té de signes électrocardiographiques per-critique. Enfin
I’exercice en cabinet de groupe qui est de plus en plus privilégié par la jeune génération de MG
permettra une plus grande utilisation de I’lECG en médecine générale. D ailleurs cet exercice
regroupé deviendra en 2022 un prérequis pour obtenir I’aide forfaitaire au recrutement des
assistants médicaux®®.

3.7 Biais de notre étude

Biais de sélection :

Du fait du libre choix de répondre ou non au questionnaire, on peut penser que le fait d’étre
intéressé par I’ECG (et donc trés probablement d’en posséder un) a motivé ces MG a
majoritairement répondre.

Biais de classement/mesure :

Le questionnaire n’a pu étre testé sur un petit groupe de MG ce qui est dommageable car lors
de I’analyse nous nous sommes rendus compte qu’une reformulation de certaines questions
aurait permis une meilleure exploitation des données. Notamment concernant les rythmes de
FMC, les raisons de non-acquisition.

Concernant la mesure stage obligatoire en cardiologie, qui a été interprétée dans les résultats
avec les autres mesures susceptibles de favoriser I’utilisation de I’lECG en médecine générale,
et faisait I’objet d’une question séparée avec un seul choix proposé, on peut se demander si cela
n’a pas augmenter artificiellement le taux de réponses positives. Cependant la possibilité de
cocher I’item «autre » et d’effectuer une réponse ouverte était offerte. De plus aucune
obligation n’a été formulée sur la nécessité de répondre/cocher ou non aux différentes questions.
Il était nécessaire d’individualiser cette question qui était notre principal parti pris. De plus il
était difficilement concevable de proposer cette mesure, qui ne peut étre applicable pour les
MG actuellement en exercice, comme une mesure qui les inciterait éventuellement a réaliser
plus d’ECG au quotidien.
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CONCLUSION

L’intérét de ’ECG en médecine générale est assez unanimement reconnu.

Cet examen simple reste pourtant utilisé de facon marginale.

Des actions sont donc nécessaires si I’on veut améliorer sa pénétration

Jusqu’a présent, seule la FMC a été retenue, dans les différents travaux sur le sujet pour
promouvoir sa diffusion®®4226, Mais en pratique elle se fait peu.

L’intérét de notre travail est de faire émerger des mesures novatrices pour favoriser une plus
grande utilisation de I’ECG en médecine genérale en recueillant I’avis des médecins
géneralistes eux-mémes. Parmi elles, 3 propositions se dégagent :

Rendre le stage de cardiologie obligatoire pendant I’internat de médecine générale.
Avant de revoir éventuellement la maquette de cette filiere, davantage de postes dans
les services de cardiologie pourraient étre immediatement ouverts pour les internes de
médecine générale.

La télétransmission avec ses nouvelles modalités. A cet effet, les médecins généralistes
doivent étre sensibilisés a I’émergence des nouvelles technologies (ECG connectés) qui
couplée aux nouveaux dispositifs de télétransmission (cotation de la téléexpertise et
plateformes internet facilitant la transmission de données) leur feraient gagner en
efficience pour obtenir un avis spécialisé lors de doute sur I’interprétation d’un ECG.
La cotation de ces actes de téléexpertise devrait étre étendue sans trop tarder a
I’ensemble des patients. De plus les nouveaux indicateurs inscrits au volet 2 du forfait
structure de la convention medicale de 2016 faciliteront I’achat des nouveaux ECG
connectés mais il serait souhaitable que leurs montants soit revus a la hausse.

La revalorisation de I’acte a hauteur de 20-30 € serait un signal fort envoye par la
sécurité sociale pour promouvoir ’ECG en médecine générale, sans alourdir
obligatoirement sa charge financiere si sont prises en compte les économies de
transports et de consultations dans les services d’urgences.

La mise en place de ces mesures favorisera I’utilisation de I’lECG en médecine générale tout
comme le développement des nouvelles technologies qui permet déja d’obtenir rapidement des
tracés électrocardiographiques sur une dérivation en plagant simplement deux doigts sur un
capteur miniature.
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Annexe 1 : Questionnaire

Google Forms

Vous rencontrez des difficultés pour afficher ou envoyer ce formulaire ?

REMPLIR DANS GOOGLE FORMS

Je vous ai invité a remplir un formulaire :

Thése ECG Pierre Lang

1-Quelle est votre age ?

—

2-Quelle est votre sexe ?

1.1 C Masculin
1.2 C  Féminin

3-Quel est votre mode d'exercice ?

1.3 ¢ Cabinet de groupe
1.4  C Cabinet individuel

15 C Autre:l

4-Quel est votre lieu d'exercice ?

1.6 T rural
1.7 T urbain

5-Possédez-vous un électrocardiographe ?

1.8 T oui
1.9 " Non

6-Si vous possédez un électrocardiographe, quelle est votre fréquence
d'utilisation : nombre moyen d'ECG par mois ou par année (merci de bien
préciser mois ou année) ?

—
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https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLScyBvrc_m3X1t2gsZWSGiRCcsX8Gjli1eMhaNqxsItJ-eMiLg/viewform?vc=0&c=0&w=1&usp=mail_form_link
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLScyBvrc_m3X1t2gsZWSGiRCcsX8Gjli1eMhaNqxsItJ-eMiLg/viewform?vc=0&c=0&w=1&usp=mail_form_link
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLScyBvrc_m3X1t2gsZWSGiRCcsX8Gjli1eMhaNqxsItJ-eMiLg/viewform?vc=0&c=0&w=1&usp=mail_form_link
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLScyBvrc_m3X1t2gsZWSGiRCcsX8Gjli1eMhaNqxsItJ-eMiLg/viewform?vc=0&c=0&w=1&usp=mail_form_link

7-Si vous ne possédez pas d'électrocardiographe, quelles en sont les
raisons ?

=]
[« | ol

8-Quelles mesures vous inciteraient a vous équiper d'un ECG et/ou a
['utiliser plus freqguemment ?

1.10 [ Formation médicale continue

1.11 [ Revalorisation de l'acte (14,26 euros actuellement)

1.12 [ Réalisation de I'ECG par les futurs assistants médicaux

1.13 [ Analyse du tracé par télétransmission au cardiologue si difficulté
d'interprétation (nouvelle cotation de télé-expertise et plateformes internet
sécurisées facilitant la télétransmission)

1.14 [ Subvention pour I'achat d'un électrocardiographe

1.15 [ Autre:

9-Si vous avez coché Formation médicale continue, combien d'heures et
a quel rythme ?

=]
[« | ol

10-Si vous avez coché revalorisation de I'acte, quel montant ?

116 © 15-20 euros
1.17 ¢ 20-30 euros
1.18  30-40 euros
119 © 40-50 euros
120 ¢ >50 euros
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11-Quelles mesures favoriseraient l'utilisation de |'électrocardiographe
pour les futures générations ?

121 [ Stage de cardiologie obligatoire pendant l'internat de médecine
générale

1.22 [ Autre:

12-Commentaires ?
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RESUME DE LA THESE EN ANGLAIS

The electrocardiogram (ECG) gives precious information to improve patient care. Yet, its use in general medicine
remains very limited.

Goals:
Finding concrete measures that foster electrocardiograph use in general medicine et determine which factors influence
its possession.

Equipment and methods:

The subjects of this study are all the general practitioners (GP) registered with the departmental medical association of
Loir-et-Cher between June and September 2019, questioned via a Google Form questionnaire sent by email. Measures
likely to foster the ECG use have been studied through a descriptive analysis in absolute value and relative value. A
multivariate logistic regression analysis has highlighted the factors that influence its possession.

Results:

99 GP have been included in the study. The most popular measures are 1) a mandatory internship in the cardiology
department during the residency program for GP (59,6 %), 2) the remote transmission of the ECG to cardiologists in
case of difficulties in the interpretation (55,6%), 3) medical continuing education (44,4%) and 4) increase in the price
quotation of the ECG test (39,4%). Working in a group practice has a positive impact on the possession of an
electrocardiograph (p<0,01) whereas practicing in an urban area has a negative impact (p<0,05).

Conclusion:
According to the GP in Loir-et-Cher, the main measures that would foster the electrocardiogram use in general medicine
are: to make the internship in the cardiology department during the residency program a mandatory internship, the remote
transmission of the electrocardiogram results, the medical continuing education and an increase in the price quotation of
the ECG test.
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