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RESUME 

Introduction  
La télé-expertise est en cours de déploiement avec son passage dans le champ conventionnel en 

2019. La Sarthe pourrait être une région propice au développement de cette pratique de par le déficit 

actuel de démographie médicale. Mais celle-ci semble rencontrer des difficultés d’implantation. 

L’objectif était de déterminer les besoins des médecins généralistes Sarthois et leurs attentes quant à 

la mise en place de la télé-expertise en cardiologie, incluant la télétransmission de tracés ECG au 

cardiologue. 

Sujets et Méthodes  
Cette étude déclarative a été réalisée via un questionnaire en ligne adressé auprès de 298 médecins 

généralistes libéraux exerçant en Sarthe. Il était constitué de plusieurs parties: caractéristiques 

sociodémographiques ; équipement actuel en ECG ; freins à l’acquisition et l’utilisation ; pratique de 

l’ECG ; besoins ressentis selon les situations ; attentes vis-à-vis de la mise en place de la télé-

expertise. 

Résultats 
Sur 44 réponses obtenues, soit un taux de réponse de 14,8%, 77,3% (n=34) des médecins étaient 

équipés d’un électrocardiographe. Ils réalisaient principalement des ECG pour des situations aiguës 

(88,2%) et des certificats de non contre-indication à la pratique sportive (55,9%). Le déploiement de 

la télé-expertise inciterait 64,7% (n=22) des médecins généralistes à réaliser plus d’ECG et 

encourageraient 50% (n=4) des médecins ne possédant pas d’appareil à s’équiper. Les deux 

principaux besoins déclarés par les médecins quant à l’utilisation de la télé-expertise en cardiologie 

étaient pour : les situations aiguës (77,5%, n=31) et les certificats de non contre-indication à la 

pratique sportive (45%, n=18). Les raisons de ces besoins étaient pour 64,3% (n=27) des médecins 

un besoin d’avis pour une prise en charge thérapeutique, pour 59,5% (n=24) un manque de 

confiance dans leur interprétation et pour 40,5% (n=17) un besoin de protection médicolégale. Parmi 

les médecins de notre étude, 72,1% (n=31) ont déclaré attendre de la télé-expertise une diminution 

des délais de rendez-vous de leurs patients et 69,8% (n=30) une amélioration de la coordination 

avec les cardiologues. Plus des deux tiers des médecins soit 70,5%, déclaraient ne pas connaître le 

cadre légal d’un acte de télé-expertise. 

Conclusion 
Notre étude a permis d’identifier les principaux besoins et attentes de la part des médecins 

généralistes quant à la télé-expertise en cardiologie. IL serait intéressant de réaliser une étude 

qualitative auprès des médecins généralistes et des cardiologues, afin d’identifier les obstacles 

résiduels à son déploiement. 
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INTRODUCTION 

L’électrocardiographe est un dispositif permettant l’enregistrement de l’activité électrique du cœur, 

inventé par EINTHOVEN Willem (1860-1927) en 1895. Le premier tracé 12 dérivations est réalisé en 

1942 par Emmanuel Goldberger (1).  

Il s’agit d’un examen complémentaire, non invasif et facilement réalisable au cabinet de médecine 

générale. Ses indications, notamment cardiovasculaires sont multiples, que ce soit dans le suivi de 

maladies chroniques, en contexte d’urgence ou de dépistage (HTA, diabète, douleur thoracique, 

dyspnée, syncope, palpitations, avant instauration d’un traitement, certificat de non contre-indication 

à la pratique sportive…) (2-6). Selon l’OMS, les principales causes de décès en 2015 sont les 

cardiopathies ischémiques et les accidents vasculaires cérébraux (7). D’après l’étude des éléments de 

la consultation en médecine Générale (ECOGEN), les facteurs de risques cardiovasculaires 

représenteraient des motifs de consultation fréquents en médecine générale (HTA non compliquée 

7,0%, dyslipidémie 3,7% diabète non insulinodépendant 2,4%) (8). Ces données amènent à penser 

que l’électrocardiogramme pourrait être un outil pertinent dans la pratique quotidienne du médecin 

généraliste. 

Selon une étude nationale, en 2015, 71,3% des médecins généralistes en sont équipés contre 40,5% 

en 1983 (9). Dans les pays de la Loire, en 2014, 68% des médecins généralistes en étaient équipés, 

avec une fréquence d’utilisation de 1 à 4 électrocardiogrammes (ECG) par mois (10). Les principaux 

freins évoqués dans plusieurs travaux à l’équipement et l’utilisation d’un électrocardiographe sont : la 

difficulté d’interprétation du tracé, le manque de formation, l’aspect chronophage, la proximité d’un 

cabinet de cardiologie ou d’un service d’accueil et de traitement des urgences (SAU), la peur du 

risque médicolégal et la rémunération inadaptée (9-15). 

La télé-expertise, officiellement reconnue en France depuis le 19/10/2010 suite au décret relatif à la 

loi « Hôpital Patient Santé Territoire » (HPST) est un domaine en développement qui pourrait 

résoudre les freins relatifs à l’interprétation. La transmission à distance d’un ECG correspond à une 
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télé-expertise qui constitue l’un des 5 actes de télémédecine possible. D’après l’article R6316-1 du 

code de la Santé publique, la télé-expertise permet à « un professionnel médical de solliciter à 

distance l’avis d’un ou de plusieurs professionnels médicaux en raison de leurs formations ou de leurs 

compétences particulières, sur la base des informations médicales liées à la prise en charge d’un 

patient » (16).  

Actuellement, cette pratique serait couramment utilisée par les médecins généralistes. Dans une 

étude réalisée auprès des médecins généralistes des Pays de la Loire, 77 % des médecins possédant 

un appareil utiliseraient la transmission à distance afin d’avoir un avis, principalement par le biais du 

fax avec comme destinataire principal le cardiologue correspondant (10). 

 

De 2016 à 2018, une expérimentation sur la télé-expertise en cardiologie a été mise en place par 

L'Union Régionale des professionnels de santé - Médecins Libéraux des Pays de la Loire (URML) en 

Sarthe et au Sud de la Loire-Atlantique avec l’instauration d’une fiche télé-ECG comme support de 

liaison entre cardiologues et médecins généralistes. L’objectif était de « faciliter l’accès à l’avis 

cardiologique et la coordination médicale » (17). Il en était attendu « le développement et 

l’amélioration de la pratique de l’ECG en médecine générale, et l’amélioration de la pertinence du 

recours au cardiologue libéral ainsi que de leurs délais de rendez-vous » (17). Ce dispositif de télé-

ECG a fonctionné en Loire-Atlantique avec plus de 3000 ECG transmis entre 2017-2018 (18). Une 

évaluation intermédiaire de cette expérimentation a permis de constater que 61,3% des ECG 

transmis ont été interprétés comme normaux, 23% comme anormaux, et 13.1% comme ECG 

douteux par le cardiologue. Pour 69,9% des ECG interprétés comme normaux, aucun rendez-vous 

avec le cardiologue n’a été organisé par la suite (19). Cela nous amène à penser que ce procédé 

pourrait avoir un impact favorable sur le système de soin (pertinence des soins, réduction du nombre 

de consultations chez le cardiologue et des délais de rendez-vous).  

Cependant, ce dispositif n’a pas rencontré le succès attendu auprès des professionnels de santé en 

Sarthe. Peu d’ECG ont été transmis via la fiche télé-ECG. Néanmoins, il s’agit d’un département 

propice à la mise en place d’un tel procédé, car il pourrait contribuer à résoudre des problèmes 
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actuels de démographie médicale.  

L’indicateur d’accessibilité potentielle localisée (APL) est un indicateur local permettant de mesurer 

l’offre et la demande de soins de premiers recours. Il prend également en compte l’offre des 

médecins et la demande des communes environnantes (20). Il est défini en fonction des « besoins de 

soins selon l’âge des habitants, le temps d’accès par la route vers le médecin généraliste, le volume 

d’activité des médecins et l’âge des médecins » (21). La moyenne nationale est de 4,11 consultations 

par an et par habitant. En Sarthe, l’indicateur APL varie entre 1,52 et 3,96 par an et par habitant 

selon les territoires de santé (22). 

Notre objectif était d’évaluer les besoins actuels des médecins généralistes Sarthois concernant la 

réalisation d’ECG et leurs attentes quant à la mise en place de la télé-expertise en cardiologie. 
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MÉTHODES 

 Type d’étude 
Il s’agit d’une étude quantitative, déclarative auprès des médecins généralistes Sarthois. 

 Population cible 
Médecins généralistes de la Sarthe possédant ou non un électrocardiographe, installés en cabinet 

libéral. Ont été inclus tous les médecins généralistes installés en Sarthe dont l’URML des Pays de la 

Loire disposait de l’adresse mail. 

 Questionnaire 
Un questionnaire (annexe 1) en ligne a été créé via Google Forms. Il comportait 3 parties :  

La première partie portait sur les caractéristiques socio-démographiques des médecins ainsi que sur 

leurs pratiques actuelles de l'électrocardiogramme. Les médecins ne possédant pas 

d’électrocardiographe ont été interrogés sur les raisons de leur absence d'équipement. 

La deuxième partie interrogeait les médecins sur leurs besoins quant à la transmission à distance de 

leurs ECG (dans quelles situations ont-ils besoin de transmettre leurs ECG, dans quels délais ils 

souhaiteraient une réponse de la part de leurs confrères). Les médecins ne possédant pas d'appareil 

étaient quant à eux interrogés sur leurs potentiels besoins de télé-expertise en cardiologie.  

La troisième partie comportait deux questions, pour déterminer s'ils étaient favorables à la mise en 

place de la télé-expertise en cardiologie et leurs attentes quant à ce dispositif. 

Les questions étaient principalement fermées à choix multiples, et pour un grand nombre d’entre 

elles, les médecins avaient la possibilité d’ajouter des commentaires libres (15 sur un total de 25 

pour les médecins équipés et 14 sur un total de 22 pour les médecins non équipés).  

La majorité des questions étaient à réponse obligatoire (soit 18 sur un total de 25 pour le groupe 

possédant un appareil et 15 sur un total de 22 pour le groupe n’ayant pas d’appareil). 
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 Période de l’étude 
L’étude s’est déroulée du 14 Mars au 5 Mai 2019. 

 Envoi du questionnaire 
Un premier courriel a été envoyé aux médecins généralistes par le biais de l’URML des Pays de la 

Loire. Il était constitué de l’objet de l’étude et d’un lien menant au questionnaire en ligne. Une 

relance par mail a été faite 3 semaines après le 1er envoi. Seuls les médecins recevant ce lien 

pouvaient y répondre.  

 Analyse des données 
Une exportation au format .xlsx a été réalisée à partir du fichier Google Forms. Les données ont 

ensuite été exploitées avec le logiciel Excel 2011. L'analyse statistique a été réalisée avec le logiciel 

en ligne BiostatTGV. Les données ont été exprimées en effectifs, pourcentages, moyennes avec leur 

écart type. Des Test exacts de Fisher ont été réalisés pour comparer deux variables qualitatives, les 

effectifs étant souvent inférieurs à 5. Le seuil de significativité statistique choisi était de 0,05. 

Toutes les données recueillies jugées potentiellement identifiantes ont été secondairement 

anonymisées. Des modifications ont été apportées sur la base de données initiale qui a ensuite été 

supprimée. 

Les variables telles que l’âge et l’année d’installation, ont été converties en trois catégories.  

Pour l’âge, les catégories étaient : « Moins de 40 ans », « Entre 40 et 59 ans » et « 60 ans et plus ». 

Pour l’année d’installation, les catégories étaient : « avant 2004 », « entre 2004 et 2014 » et « après 

2014 ». 

La distance du cabinet des médecins à celui de leurs correspondants cardiologues et du service des 

urgences, recueillies en minutes, a également été convertie en trois catégories : « moins de 

10minutes », « entre 10 et 30 minutes » et « plus de 30 minutes ».  

Le code postal du lieu d’exercice de chaque médecin a été converti selon 3 zones définies par l’ARS 

des Pays de la Loire : zone d’intervention prioritaire, zone d’action complémentaire, hors zonage. Il a 

été réalisé à partir des données mises à disposition dans l’arrêté N° ARS-PDL/DAS/ASP/A-54/2017/44 
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relatif à la détermination des zones caractérisées par une offre de soins insuffisante ou par des 

difficultés dans l’accès aux soins pour la profession de médecin (23), de la carte départementale de la 

SARTHE du zonage Médecin (annexe 3 et 4) et de la liste des typologies de zonage par communes 

disponible sur le « portail d’accompagnement des professionnels de santé des Pays de la Loire » 

(PAPS) (24) 

Une agrégation des données a été effectuée pour la question portant sur le délai souhaité quant à la 

réponse du cardiologue :  

- L’item « rapidement » regroupe les réponses « immédiatement » et « dans les 48H ». 

- L’item « sans importance » regroupe les réponses « dans le mois » et « peu importe le délai ».  
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RÉSULTATS 

 Diagramme de Flux 
Sur 362 médecins généralistes de la Sarthe, 298 questionnaires ont pu être envoyés. Nous avons 

obtenu 44 réponses, soit un taux de réponse de 14,8%. 

 

 

Figure 1. Diagramme de flux  

 

Les commentaires obtenus pour les questions permettant des commentaires libres sont disponibles 

en annexe 2. 
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 Caractéristiques générales de la population étudiée 

 

Tableau I. Caractéristiques générales de la population étudiée  

 Population étudiée 
Effectifs (n=44) Pourcentages 

Sexe   
Féminin 23 52,3 % 
Masculin 21 47,7 % 
Age   
<40 10 22,7% 
Entre 40 et 59  24 54,6% 
≥ 60 10 22,7% 
Zone d’exercice des médecins *   

Zone d’intervention prioritaire ** 17 38,6% 
Zone d’action complémentaire *** 27 61,4% 
Hors Zonage 0 0 
Année d’installation   
<2004 20 45,5% 
Entre 2004 et 2014 13 29,5% 

>2014 11 25% 
Mode d’exercice   

MSP 13 29,5% 

Cabinet de groupe  23 52,3% 

Cabinet seul 8 18,2% 
Type de formation médicale continue   
Aucune 1 2,3% 
Groupes de pairs 16 36,4% 
Formations organisées par la faculté 
d’Angers 

24 54,5% 

Abonnement à une revue scientifique 34 77,3% 
DPC 12 27,3% 
Cardiologue(s) correspondant(s)   

Oui 41 93,2% 
Non 3 6,8% 
Electrocardiographe    
Oui 34 77,3% 
Non 10 22,7% 

 
 
*Zonage pour les Médecins généralistes des Pays de la Loire défini par l’ARS à partir des indicateurs APL de 
chaque commune : Zone d’intervention prioritaire, Zone d’action complémentaire, Hors zonage (Annexe 3 et 4). 
 
**Zones d’intervention prioritaire : « territoires les plus durement confrontés au manque de médecins et où les 
aides incitatives financières sont le plus importantes » (21). 
 
***Zones d’action complémentaire : « moins impactées par le manque de médecins, mais qui nécessitent de 
mettre en œuvre des moyens pour éviter que la situation se détériore » (21). 
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Notre échantillon était composé de 23 (52,3%) femmes et 21 (47,7%) hommes.  

L’âge moyen de notre population étudiée était de 48,9 ans ± 11,5 ans.  

Notre échantillon était composé de plus de la moitié de médecins âgés entre 40 et 59 ans (n=24 soit 

54,5%). Moins d’un quart des médecins étaient âgés de 60 ans et plus (n=10 soit 22,7%) et de 

moins de 40 ans (n=10 soit 22,7%).  

Presque deux tiers des médecins de notre échantillon exerçaient en zone d’action complémentaire 

(n=27 soit 61,4%) et plus d’un tiers (n=17 soit 38,6%) en zone d’intervention prioritaire. Aucun 

n’exerçait hors zonage. 

Les médecins répondant s’étaient majoritairement installés avant 2004 (n= 20 soit 45,4%) et en 

groupe (n=23 soit 52,3%).  

41 (93,2%) médecins déclaraient avoir un ou plusieurs correspondants cardiologues.  

 

La distance moyenne en minutes entre le lieu d’exercice du médecin généraliste et le correspondant 

cardiologue était de 19,7 min ± 10,4 min. Plus de trois quarts des médecins (n= 34 soit 82,9%) 

exerçaient entre 10 et 30 minutes de leurs correspondants cardiologues. 

Nous n’avons pas retrouvé d’association significative entre la distance avec un correspondant 

cardiologue et la possession d’un électrocardiographe (p=0,18). 

 

Tableau II. Distance en minutes entre le lieu d’exercice du médecin généraliste et son correspondant 

cardiologue selon l’équipement 

 Médecins équipés Médecins non équipés 

Distance entre le lieu d’exercice du 

médecin généraliste et son correspondant 

cardiologues en minutes 

Effectifs 

(n=31) 

% Effectifs 

(n=10) 

% 

Moins de 10 min 1 3,2% 2 20% 

Entre 10 et 30 min 27 87,1% 7 70% 

Pus de 30min 3 9,7% 1 10% 
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La distance moyenne entre le lieu d’exercice du médecin généraliste et le service des Urgences le 

plus proche était de 17,7 min ± 9 min. Plus des trois quarts des médecins généralistes équipés et non 

équipés (n=35 soit 79,5%) se trouvaient entre 10 et 30 minutes du service d’Urgences le plus proche 

de leur lieu d’exercice. Nous n’avons pas retrouvé d’association significative entre la distance d’un 

service d’Urgences et la possession d’un électrocardiographe (p=0,23). 

 

Tableau III. Distance en minutes entre le lieu d’exercice du médecin généraliste et le service d’Urgences le plus 

proche selon l’équipement des Médecins Généralistes 

 Médecins équipés  Médecins non équipés  

Distance entre le lieu d’exercice et le service 

des Urgences le plus proche en minute 

Effectifs 

(n=34) 

% Effectifs 

(n=10) 

% 

Moins de 10 min 3 8,8% 3 30% 

Entre 10 et 30 min 28 82,4% 7 70% 

Plus de 30 min 3 8,8% 0 0 

 

Parmi les 44 médecins généralistes de notre échantillon, pour des Urgences cardiologiques ne 

relevant pas du 15, ils ont déclaré orienter leurs patients à :   

- Leurs correspondants cardiologues pour 11 (25%) des médecins   

- Un service d’Urgences Cardiologiques du Centre hospitalier ou d’une Clinique pour 18 (40,9%) 

des médecins 

- Un service d’Urgences du centre hospitalier ou d’une clinique pour 15 (34,1%) d’entre eux 

 

Plus des deux tiers des médecins (n=31 soit 70,5%) déclaraient ne pas connaitre le cadre juridique et 

déontologique d’un acte de télé-expertise. Nous n’avons pas retrouvé d’association significative entre 

l’âge du médecin et la connaissance du cadre juridique et déontologique d’un acte de télé-expertise 

(p=1), ni entre l’équipement et la connaissance d’un acte de télé-expertise (p=0,69). 
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Figure 2. Connaissance du cadre juridique et déontologique d’un acte de télé-expertise selon l’équipement 

  L’électrocardiogramme 

3.1. Equipement en électrocardiographe 

Plus des trois quarts des médecins de notre échantillon étaient équipés d’un électrocardiographe 

(n=34 soit 77,3%). 

 

Tableau IV. Caractéristiques générales des médecins généralistes selon l’équipement 

 Médecins équipés Médecins non équipés 
Effectifs (n=34) % Effectifs (n=10) % 

Sexe     
Féminin 18 52,9% 5 50% 
Masculin 16 47,1% 5 50% 
Age     
<40 10 29,4% 0 0 
Entre 40 et 59  18 52,9% 6 60% 
≥ 60 6 17,7% 4 40% 
Zone d’exercice des médecins      

Zone d’intervention prioritaire 13 38,2% 4 40% 
Zone d’action complémentaire 21 61,8% 6 60% 
Hors zonage 0 0 0 0 
Année d’installation     
<2004 13 38,2% 7 70% 
Entre 2004 et 2014 10 29,4% 3 30% 

>2014 11 32,4% 0 0 
Mode d’exercice     

MSP 12 35,3% 1 10% 

Cabinet de groupe 17 50% 6 60% 

Cabinet Seul 5 14,7% 3 30% 
Cardiologue correspondant     
Oui 31 91,2% 10 100% 
Non 3 8,8% 0 100% 
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Tous les médecins âgés de moins de 40 ans et installés après 2014 étaient équipés d’un 

électrocardiographe.  

23,5% des médecins exerçant en zone d’intervention prioritaire et 22,2% des médecins exerçant en 

zone d’action complémentaire n’étaient pas équipés. 

Parmi les médecins équipés, 17 (50%) exerçaient en cabinet de groupe, 12 (35,3%) en MSP et 

seulement 5 (15%) en cabinet seul. Le taux d’équipement en cabinet de groupe était de 73,9%, en 

MSP de 92,3% et en cabinet seul de 62,5%. 

Parmi les médecins équipés, 3 (8,8%) ont déclaré ne pas avoir de cardiologue correspondant. 

Nous n’avons pas retrouvé d’association significative entre l’âge du médecin et son équipement 

(p=0.10). Nous n’avons pas observé d’association significative entre le fait d’être équipé et la zone 

d’exercice du médecin (p=1), ni entre l’équipement et l’année d’installation (p= 0,09). 

On ne notait pas non plus d’association significative entre le mode d’exercice et l’équipement du 

médecin (p=0.31). 

 

3.2. Propriétés de l’électrocardiographe 

 

Tableau V. Les Propriétés de l’électrocardiographe  

 Effectifs 

(n=34) 

Pourcentages 

Interprétation automatique 25 73,5% 

Possibilité de numériser et exporter le tracé 18 52,9% 

Impression papier uniquement 13 38,2% 

Possibilité de télétransmission à un service 

d’interprétation à distance intégré 

5 14,7% 

Je ne sais pas 0 0% 

 

Presque trois quarts des médecins possédaient un appareil avec une interprétation automatique 

(n=25 soit 73,5%) et plus de la moitié (n=18 soit 52,9%) avec la possibilité de numériser et exporter 

le tracé. 
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3.3. Pratique de l’électrocardiogramme 

3.3.1. Nombre d’ECG réalisés par mois 

 

Tableau VI. Nombre d’ECG réalisés par mois par les médecins généralistes 

 Effectifs (n=34) Pourcentages 

Moins de 5  23 67,7% 

Entre 5 et 10 8 23,5% 

Plus de 10 3 8,8% 

 

Deux tiers des médecins (n= 23 soit 67,7%) réalisaient moins de 5 ECG par mois. 

3.3.2. Circonstances de réalisation d’un ECG 

 

Les médecins généralistes possédant un électrocardiographe ont déclaré réaliser un ECG 

principalement lors de symptômes présents en consultation (n=30 soit 88,2%). Le second motif de 

réalisation d’un ECG (n=19 soit 55,9%) était la réalisation de certificats de non contre-indication à la 

pratique sportive. 16 (47,1%) médecins équipés ont déclaré en réaliser dans le cadre d’un suivi de 

patient ayant une pathologie chronique. Aucun médecin possédant un appareil n’a déclaré ne pas 

réaliser d’ECG dans sa pratique quotidienne.  

 

Les médecins généralistes ne possédant pas d’électrocardiographe ont déclaré estimer pertinent de 

réaliser un ECG principalement lors de symptômes présents en consultation (n=8 soit 80%). 6 (60%) 

médecins réaliseraient un ECG pour un certificat de non contre-indication à la pratique sportive et 4 

(40%) dans le cadre d’un suivi de patient ayant une pathologie chronique. Un seul médecin a déclaré 

qu’il ne réaliserait pas d’ECG. Aucun médecin ne jugeait non pertinent la réalisation d’ECG à la 

pratique de la médecine générale. Les autres situations sont répertoriées figure 3. 
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Figure 3. Circonstances de réalisation d’un ECG selon l’équipement des médecins (n=44) 

3.3.3.  Interprétation des électrocardiogrammes 

 

La majorité des médecins (n= 20 soit 64,5%) possédant un électrocardiographe ont déclaré 

interpréter « souvent » et « systématiquement » seuls leurs ECG. Plus de la moitié (n=18 soit 60%) 

interprétaient leurs ECG avec l’aide d’une interprétation automatisée, dont 8 (26,6%) « 

systématiquement ». 20 (90,9%) médecins équipés ont déclarés ne « jamais » utiliser une 

plateforme d’interprétation à distance payante.  

27 (84,4%) déclaraient adresser leurs ECG à un cardiologue correspondant pour une interprétation. 

Parmi eux, 14 (43,7%) interprétaient « parfois » leurs ECG avec l’aide d’un cardiologue, et 11 

(34,4%) ont indiqués avoir à recours « souvent » à ce destinataire.  

Presque la moitié des médecins (n=13 soit 46,4%) n’interprétaient « jamais » leurs ECG avec l’aide 

d’un service d’urgences en lui envoyant par fax ou messagerie et 12 (42,9%) médecins ont déclarés 

y avoir recours « parfois ». 
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Concernant les médecins ne possédant pas d’appareil, la moitié d’entre eux (n=3 soit 50%) ont 

déclaré qu’ils n’interpréteraient « jamais » seuls leurs ECG. La majorité des médecins s’aideraient 

d’une interprétation automatisée (n=6 soit 85,7%) dont 3 (42,9%) de façon systématique. 2 (50%) 

médecins ont déclaré pouvoir utiliser « parfois » et « souvent » une plateforme d’interprétation à 

distance payante. La majorité des médecins (n=6 soit 85,7%) interpréteraient leurs ECG avec l’aide 

d’un cardiologue correspondant en lui envoyant par fax ou messagerie. La totalité des médecins (n=5 

soit 100%) ne possédant pas d’électrocardiographe s’aideraient d’un service d’urgences pour 

l’interprétation de leurs ECG, dont 2 (40%) « systématiquement » et 2 (40%) « parfois ». 

 

 

Figure 4. Interprétation d’un ECG pour les médecins équipés et non équipés 
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 Freins des médecins généralistes 

4.1. Médecins ne possédant pas d’électrocardiographe : Freins à leur 
équipement 

Tableau VII. Raisons de l’absence d’équipement des médecins généralistes 

 Effectifs (n=10) Pourcentages 

Manque de confiance dans mon interprétation 7 70% 

Proximité d’un service d’Urgences ou d’un cabinet de cardiologie 7 70% 

Aspect chronophage de cet examen 4 40% 

Coût du matériel 3 30% 

Aspect médicolégal 2 20% 

Manque de rémunération 1 10% 

Acte ne relevant pas de la médecine générale 0 0 

Peu d’indications en médecine générale 0 0 

 

Les deux principales raisons déclarées par presque trois quarts des médecins à leur non équipement 

étaient le manque de confiance dans leur interprétation (n=7 soit 70%) et la proximité d’un service 

d’Urgences ou d’un cabinet de cardiologie (n=7 soit 70%). L’aspect chronophage en troisième 

position a été cité par 4 médecins (40%). Aucun ne considérait qu’il ne s’agisse pas d’un acte 

relevant de la médecine générale et qu’il existait peu d’indication en médecine générale.  

4.2. Médecins possédant un électrocardiographe : Freins à réaliser 
plus d’ECG 

 

Tableau VII. Freins à réaliser plus d’ECG chez les médecins équipés 

 Effectifs (n=20) Pourcentages 

Manque de confiance dans mon interprétation 14 70% 

Aspect chronophage de cet examen 14 70% 

Aspect médicolégal  10 50% 

Manque de rémunération 2 10% 
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Plus de la moitié des médecins possédant un appareil (n=20 soit 58,8%), estimaient pertinent de 

réaliser plus d’ECG que ce qu’ils font actuellement.  

Les deux principaux freins déclarés par plus de deux tiers des médecins étaient le manque de 

confiance dans leur interprétation (n=14 soit 70%) et l’aspect chronophage (n=14 soit 70%). 

L’aspect médicolégal en 3ème position a été cité par 10 (50%) des médecins. 

 Les besoins des Médecins Généralistes 

5.1. Impact ressenti du déploiement de la télé-expertise en 
cardiologie  

 

Presque deux tiers des médecins possédant un électrocardiographe (n=22 soit 64,7%) déclaraient 

que le déploiement de la télé-expertise en cardiologie et son passage dans le champ conventionnel 

les inciteraient à réaliser plus d’ECG.  

La principale raison évoquée en commentaire libre par les médecins favorables s’est portée sur « 

l’aide à l’interprétation ». Ils évoquent le fait de pouvoir être « déchargés de l’interprétation », et 

d’obtenir une « certitude » et une « garantie » de l’interprétation. 

 

Parmi les 8 médecins généralistes (2 données manquantes) ne possédant pas d’électrocardiographe, 

la moitié (n= 4 soit 50%) a déclaré que le déploiement de la télé-expertise en cardiologie et son 

passage dans le champ conventionnel les inciteraient à s’équiper et réaliser des ECG. Les deux 

raisons évoquées en commentaire libre étaient la possibilité d’une « interprétation plus fiable » et de 

permettre « d’éviter des actes d’urgences cardiologiques inutiles ». 
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5.2.  Circonstances potentielles de besoin de transmission des ECG 

 

Pour plus des trois quarts des médecins équipés (n=25 soit 78,1%) et non équipés (n=6 soit 75 %), 

la principale situation au cours de laquelle ils auraient besoin de transmettre leurs ECG était la 

présence de symptômes lors de la consultation (douleurs thoraciques, dyspnée, palpitations...). 

La moitié des médecins équipés (n=16 soit 50%) et un quart des médecins non équipés (n=2 soit 

25%) déclaraient avoir un besoin potentiel pour des ECG réalisés lors de certificats de non contre-

indication à la pratique sportive.  

10 (31,2%) médecins équipés et 2 (25%) médecins non équipés auraient un besoin de transmission 

pour des ECG réalisés lors de symptômes ressentis par le patient mais non présents en consultation. 

Environ un tiers des médecins non équipés (n=3 soit 37,5%), et des médecins équipés (n=9 soit 

28,1%) déclaraient avoir un besoin de transmission lors de la présence d’un trouble ionique. 

3 (9,4%) médecins équipés et 1 (12,5%) médecin non équipé déclaraient n’avoir aucune circonstance 

au cours laquelle ils auraient un besoin de transmission. Les autres situations sont citées figure 5. 

 

Figure 5. Circonstances potentielles de besoin de transmission selon l’équipement (deux données manquantes 

pour chaque groupe)  
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La principale circonstance au cours de laquelle ils auraient un besoin de transmission que ce soit pour 

les médecins de moins de 40ans (n =9 soit 90%), ceux entre 40 et 59 ans (n=17 soit 73,9%) et ceux 

âgés de 60 ans et plus (n=4 soit 57,1%) était celle d’un ECG réalisé en présence de symptômes. La 

figure 6 présente les circonstances potentielles de besoin de transmission selon l’âge des médecins 

généralistes. 

 

 

 

Figure 6. Circonstances potentielles de besoin de transmission selon l’âge  

(trois données manquantes pour la classe « 60ans et plus » et une donnée manquante pour la classe « entre 40 

et 59 ans ») 
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5.3. Raisons au besoin de transmission d’un ECG 

 

Deux raisons principales au besoin d’une interprétation à distance ont été évoquées : 

- « Le besoin d’un avis pour une prise en charge thérapeutique » par presque deux tiers des 

médecins possédant un appareil (n=22 soit 64,7%) et des médecins ne possédant pas d’appareil 

(n=5 soit 62,5%). 

- « Le manque de confiance dans leur interprétation » pour plus de la moitié des médecins possédant 

un appareil (n=19 soit 55,9%) et pour trois quarts (n=6 soit 75%) des médecins ne possédant pas 

d’appareil. 

Les autres raisons sont citées figure 7. 

 

 

Figure 7. Comparaison des raisons au besoin d’une interprétation à distance selon l’équipement 

(deux données manquantes pour les médecins non équipés) 
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5.4. Délais de réponse souhaités 

Pour rappel, l’item « rapidement » regroupe les items de réponses : « immédiatement » et « dans les 

48h ». 

Pour des ECG réalisés dans le cadre de symptômes présents en consultation, tous les médecins 

équipés (n=29 soit 100%) et non équipés (n=8 soit 100%) répondant, souhaitaient une réponse « 

rapidement » de la part de leurs correspondants.  

Pour des symptômes ressentis mais non présents en consultation, plus des trois quarts des médecins 

possédant un appareil (n=24 soit 80%) et ne possédant pas d’appareil (n=4 soit 80%), souhaitaient 

une réponse « rapidement » de la part de leurs correspondants. 

Pour des certificats de non contre-indication à la pratique sportive, la moitié des médecins équipés 

(n=15 soit 50%) et non équipés (n=2 soit 50%) souhaiterait une réponse « dans les 7 jours ».   

Pour un ECG réalisé lors d’un trouble ionique, tous les médecins équipés (n=27 soit 100%) et non 

équipés (n=5 soit 100%) souhaiteraient une réponse « rapidement ». La figure 8 présente les délais 

souhaités par les médecins de la part de leur correspondant pour chacune des circonstances. 

 

Figure 8. Dans quels délais souhaiteriez-vous une réponse de la part de votre correspondant cardiologue 
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 Les attentes des médecins généralistes 

 

La majorité des médecins équipés (n=31 soit 91,2%) et non équipés (n=9 soit 90%) étaient 

favorables à la mise en place du dispositif. Les deux attentes principales des médecins généralistes 

étaient :  

- « la diminution des délais de rendez-vous de mes patients pour un avis rapide » pour plus des trois 

quarts des médecins équipés (n=26 soit 76,5%) et plus de la moitié des médecins non équipés (n=5 

soit 55,6%). 

- « améliorer la coordination avec les cardiologues » pour plus des deux tiers des médecins possédant 

un électrocardiographe (n=24 soit 70,6%) et ceux n’en possédant pas (n=6 soit 66,7%). 

Venait ensuite le fait de permettre d’éviter des consultations et donc de limiter le déplacement de 

leurs patients pour deux tiers des médecins équipés (n=23 soit 67,6%) et plus de la moitié des 

médecins non équipés (n=5 soit 55,6%). Les attentes selon l’équipement sont citées figure 8. 

 

 

Figure 9. Attentes quant à la mise en place de la télé-expertise selon l’équipement (n=43) 
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Les médecins âgés de moins de 40ans, avaient comme principales attentes (n=10 soit 100%) : la 

diminution du délai de rendez-vous de leurs patients pour un avis rapide et de permettre d’éviter des 

consultations et donc de limiter le déplacement de leurs patients. 

La principale attente des médecins âgés de 60 ans et plus (n= 7 soit 70%) était l’amélioration de la 

coordination avec les cardiologues. Presque deux tiers (n=15 soit 65,2%) des médecins âgés entre 

40 et 59 ans attendaient une diminution du délai de rendez-vous de leurs patients pour un avis 

rapide, une amélioration de leur pratique de l’ECG et l’amélioration de la coordination avec les 

cardiologues. 

La figure 9 représente les attentes des médecins selon leur âge. 

 

 

Figure 10. Attentes des médecins selon l’âge (une donnée manquante pour la classe « entre 40 et 59 ans ») 
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DISCUSSION  

Nous avons eu un taux de réponse à notre questionnaire (14,8%) plutôt faible, mais finalement assez 

similaire à celui de l’étude du Dr GIARD (17%) réalisée sur le thème de l’interprétation à distance des 

ECG et dont le questionnaire avait été envoyé uniquement par courriel (10). Il est plus faible que 

dans d’autres travaux réalisés sur le thème de l’ECG (11-13,25). Cependant, le mode d’envoi des 

questionnaires était différent.  

On aurait pu s’attendre à un meilleur taux de réponse au vu du thème de notre étude au cœur de 

l’actualité, avec le passage cette année de la télé-expertise dans le champ conventionnel par la 

signature de l’Avenant 6 à la convention médicale (26). Ce résultat pourrait être en parti expliqué par 

la période au cours de laquelle le questionnaire a été envoyé, les vacances scolaires. Certains 

médecins étaient probablement absents. D’autre part, on peut imaginer qu’à leur retour, notre 

questionnaire se soit perdu parmi les nombreux mails et spams. La courte durée de notre étude a 

également pu en être la cause. 

De plus, nous avons un biais de sélection lié au mode d’envoi de notre questionnaire. En effet, nous 

ne disposions pas de toutes les messageries en ligne des médecins.  

Un envoi par voie postale avec une relance plus rapide aurait pu toucher un plus grand nombre de 

médecins.  

La longueur de notre questionnaire a également pu entrainer l’abandon de certains participants. Pour 

éviter cela, nous avions fait le choix de supprimer l’obligation de réponse pour les questions de la 

2ème et 3ème partie. Cependant, cela a entrainé un certain nombre de données manquantes. 

Il comportait de nombreuses questions à choix multiples, dans l’objectif d’être au plus proche des 

besoins potentiels des médecins. On peut supposer que certains d’entre eux aient rempli le 

questionnaire sans lire la totalité des propositions. 

 

Une étude qualitative aurait peut-être permis de mieux discerner les besoins et les attentes des 

médecins, en mettant en avant leurs opinions, croyances et réticences quant à la télémédecine. 
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Notre échantillon d’étude avait une moyenne d’âge (48,9 ans) inférieure à celle des médecins 

généralistes libéraux exerçant en Sarthe (55,8 ans, chiffre calculé à partir de la liste de la totalité des 

médecins généralistes exerçant en Sarthe, issue du RPPS obtenue par l’URML) et en France en 2018 

(51,8 ans) (27). Le pourcentage de médecins âgés de 60 ans et plus de notre population d’étude est 

très nettement inférieur à celui de la population des médecins généralistes Sarthois (22,7% contre 

53,6%) (chiffre calculé à partir de la liste de la totalité des médecins généralistes exerçant en Sarthe 

issue du RPPS, obtenue par l’URML). IL est également inférieur à celui des Pays de la Loire en 2018 

(27%) (27).  

Notre étude a pu plutôt intéresser les jeunes médecins. De manière générale, il est probable que les 

jeunes médecins se sentent plus impliqués dans cette forme d’exercice que les médecins en fin de 

carrière, de par leurs pratiques ancrées et leurs réseaux préexistants. De plus, on peut imaginer que 

les médecins proches de la retraite soient moins impliqués dans la réponse d’un questionnaire de 

thèse. 

 

Notre population d’étude exerçait majoritairement en cabinet de groupe ou MSP (81,8%). C’est une 

proportion plus élevée qu’au plan Pays de Loire (65%) et national (54%) (27). 

Cela pourrait être lié au fait que les médecins exerçant en groupe ou MSP soient plus intéressés par 

ce sujet. De plus, certains médecins ont pu être informés par leurs collègues de l’envoi de notre 

questionnaire. Cette répartition est cependant représentative de la volonté actuelle de l’ARS des Pays 

de la Loire « d’accompagner fortement les professionnels porteurs d’un projet de MSP » dans 

l’objectif « de renforcer l’accès aux soins » et « l’attractivité des territoires » (22,28).  

 

Notre proportion de médecins possédant un électrocardiographe (77,3%) est supérieure à celle 

retrouvée dans la littérature (9, 10, 12, 13). On pourrait expliquer cela par la présence d’un biais de 

sélection par intéressement à ce sujet d’actualité de la part des médecins équipés.  
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Dans notre étude nous ne retrouvions pas de lien significatif entre le mode d’exercice et 

l’équipement. Notre échantillon semblerait trop faible pourrait expliquer cela. En effet, dans d’autres 

études, l’installation en groupe semblerait favoriser l’équipement (9,12). L’achat et l’utilisation de cet 

appareil pourraient être facilités par ce mode d’exercice. L’amortissement de ce dernier serait plus 

rapide et le partage des compétences entre confrères pourrait rassurer et encourager les médecins à 

s’équiper et à l’utiliser.  

 

Nos résultats suggèrent un lien sans qu’il soit significatif entre l’année d’installation et l’équipement. 

On constate en effet, que la proportion de médecins ne possédant pas d’appareil est nettement 

supérieure avant 2004 et que tous les médecins de notre étude installés après 2014 sont équipés. Ce 

point paraît suggérer qu’il existerait un lien avec la formation des médecins suite à la réforme de 

janvier 2004 du troisième cycle des études médicales. Suite à cette dernière, la médecine générale 

est devenue une spécialité, avec la mise en place des Épreuves Classantes Nationales (ECN) 

permettant d’accéder au troisième cycle des études médicales, d’une durée de trois ans (29). Les 

médecins installés après 2007 ont pu bénéficier d’une formation et d’une pratique à la lecture des 

ECG plus importante que les autres. Ce qui a pu les encourager à s’équiper. Il aurait été intéressant 

d’interroger les médecins sur leur motivation à acquérir un appareil, comme par exemple une 

formation à la lecture des ECG. En effet, dans d’autres travaux, les médecins se disaient en manque 

de formation (12, 15, 19). 

 

Nos résultats ne mettent pas en évidence de lien entre l’équipement et les distances entre le lieu 

d’exercice du médecin et les structures spécialisées (cardiologues correspondants ou SAU). Cela peut 

paraître surprenant, d’autant que l’on retrouve cette donnée dans différents travaux, et ce, parfois de 

façon significative (12, 13, 15, 25). Le faible nombre de réponses à notre étude pourrait en être la 

cause. Cela semblerait compréhensible qu’un médecin exerçant loin des structures spécialisées soit 

plus motivé à s’équiper par adaptation aux contraintes de terrain.  
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Cette idée semblerait renforcée par le fait que la proximité d’un service d’urgences ou d’un cabinet de 

cardiologie faisait partie, avec le manque de confiance dans leur interprétation, des deux principales 

raisons quant à l’absence d’équipement des médecins de notre étude.  

Ce résultat peut également soulever la question de la difficulté de l’accessibilité des cardiologues en 

Sarthe, pas seulement en termes de distance géographique mais aussi de délai de rendez-vous. La 

démographie des cardiologues en Sarthe est nettement plus faible qu’au plan national (5,3 contre 

10,2 pour 100 000 habitants) (30). Cela nous conduirait à penser que leurs plannings de 

consultations pourraient être saturés. Cette hypothèse permettrait d’expliquer la nécessité des 

médecins généralistes à s’équiper indépendamment des distances entre leur lieu d’exercice et celui 

de leurs confrères.  

 

Pour les médecins équipés, le manque de confiance des médecins dans leur interprétation faisait 

également partie d’un des deux principaux freins à réaliser plus d’ECG. Ces résultats sont similaires à 

ceux retrouvés dans la littérature (9, 10, 12). La télé-expertise en cardiologie semblerait donc 

adaptée pour lever cet obstacle. 

Le deuxième frein à la réalisation d’un ECG pour les médecins équipés était l’aspect chronophage. La 

réalisation d’un ECG rallonge d’environ 5min en moyenne la durée d’une consultation (31). On 

imagine que cette estimation varie selon la compétence du médecin à réaliser et interpréter des ECG 

mais également selon l’orientation du patient. On pourrait comprendre qu’il s’agisse d’un frein non 

négligeable pour ces médecins exerçant en zone sous dense (22). En effet, l’indicateur APL chez les 

médecins généralistes Sarthois de moins de 65ans est inférieur à la moyenne nationale (3 contre 3,7) 

(27). 

 

Les nouveaux électrocardiographes et la possibilité de numériser le tracé permettent de palier en 

partie cet aspect chronophage. Cet examen devient facile d’utilisation avec un gain de temps plus 

important que sur les anciens modèles. Dans notre étude, un peu plus de la moitié des médecins 

(52,9%) sont équipés d’un appareil avec la possibilité de numériser et exporter le tracé, et plus d’un 
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tiers (38,2%) avec uniquement l’impression papier. Il existe un gain de temps non négligeable 

lorsque le médecin n’a pas plusieurs manipulations à effectuer pour transmettre son ECG. Cela 

pourrait expliquer en partie la difficulté que les médecins peuvent avoir pour la transmission de leurs 

ECG. Pour pratiquer la télé-expertise de façon la plus efficiente possible, il semble important d’avoir 

un moyen d’exécution facile d’accès et d’utilisation. On imagine que cela est également aussi 

conditionné par la connaissance et l’expérience d’utilisation de son matériel. 

Il aurait été intéressant d’interroger les médecins sur leurs connaissances du matériel et sur leurs 

besoins potentiels d’une formation ou aide quant à son utilisation.  

 

Par ailleurs, pour se dégager du temps, on peut imaginer que le médecin délègue cet acte. Par 

exemple aux infirmiers qui ont les compétences pour, comme ce qui est déjà pratiqué en milieu 

hospitalier (32). Les assistants médicaux pourraient également participer à cette tâche dont la 

création de postes est envisagée pour 2022. Les secrétaires médicales, qui réalisent déjà ces actes 

dans certains cabinets pourraient devenir assistantes médicales (33). 

 

Qu’ils soient équipés ou non, les médecins généralistes de notre étude ont une vision similaire quant 

aux situations pouvant motiver la réalisation d’un ECG. Son utilisation première était la situation 

aiguë (« douleurs thoraciques, dyspnées, palpitations… Symptômes présents en consultation ») pour 

86,4% des médecins. Ce résultat est similaire à d’autres travaux (9-13, 15, 25). Cette utilisation 

semble adaptée à la pratique du médecin généraliste de premier recours pour le patient. En effet, la 

douleur thoracique est un motif de consultation pour lequel la réalisation d’un ECG permet d’apporter 

des informations importantes au médecin pour la prise en charge de son patient (5,34). Selon une 

étude réalisée en soins primaires en 2017, elle représenterait 1,26 % des motifs de consultations 

(35). La douleur thoracique a de nombreuses étiologies, notamment des urgences cardiaques 

pouvant mettre en jeux le pronostic vital du patient. Selon une méta-analyse de la revue 

systématique dont l’objectif était d’examiner « les fréquences des différentes étiologies sous-jacentes 

pertinentes de la douleur thoracique en médecine générale », la fréquence des syndromes 
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coronariens aigus chez les patients consultant pour une douleur thoracique était estimée entre 1,5 à 

3,6 % (36). L’électrocardiogramme est un examen performant pour mettre en évidence un syndrome 

coronarien aigu (SCA) (5).   

La réalisation d’un ECG dans le cadre de palpitations, est un élément indispensable au diagnostic 

d’arythmie cardiaque par fibrillation auriculaire (ACFA). En effet, la prise en charge d’une ACFA non 

compliquée et bien tolérée pourrait se faire en ambulatoire. Elle est conditionnée par la réalisation 

d’un ECG et d’une consultation auprès d’un cardiologue dans un délai rapide (4, 37).  

 

La deuxième circonstance au cours de laquelle les médecins réaliseraient un ECG était le certificat de 

non contre-indication à la pratique sportive (56,8%). Il s’agit d’un motif de consultation fréquent en 

médecine générale. Les recommandations concernant la nécessité de réaliser un ECG systématique 

lors de cette consultation se contredisent. En effet selon la Société Française de Cardiologie, il est « 

recommandé de pratiquer, en plus de l’interrogatoire et de l’examen physique, un ECG de repos 12 

dérivations à partir de 12 ans, lors de la délivrance de la première licence, renouvelé ensuite tous les 

trois ans, puis tous les cinq ans à partir de 20 ans jusqu’à 35 ans » (6). Alors que le Collège National 

des Généralistes Enseignants (CNGE) ne recommande pas d’ECG en l’absence de niveau de preuve 

suffisant « en termes de bénéfice individuel et d’un coût élevé pour la société » (38).  

 

La réalisation d’un ECG dans le cadre de suivi de pathologie chronique était citée en 3ème motif 

(45,4%). Cela peut paraître surprenant au vu des multiples recommandations de l’HAS. En effet, 

dans le cadre d’une HTA, un ECG doit être réalisé dans le bilan initial puis il est « justifié tous les 3 à 

5 ans ou plus fréquemment en cas de symptômes cardiaques ou de cardiopathie sous-jacente » (2). 

Pour le diabète, un ECG de suivi annuel est recommandé (3). Selon la gravité de la pathologie et de 

ses complications, les patients présentant une pathologie chronique peuvent être suivis en parallèle 

par d’autres professionnels de santé. Certains patients diabétiques sont pris en charge en Hôpital de 

Jour. Les patients présentant une HTA compliquée sont parfois suivis par le cardiologue. Cela pourrait 
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expliquer en partie que les médecins généralistes se sentent peut-être moins impliqués à réaliser des 

ECG dans ces situations.  

Bien que les médecins ayant répondus à notre questionnaire participaient tous à des formations (à 

l’exception d’un médecin), nous pouvons nous poser la question sur la méconnaissance des médecins 

sur ces recommandations. Il pourrait être intéressant de les interroger sur ce point. 

 

Parmi les médecins équipés, la majorité (64,5%) déclarait interpréter « systématiquement » et « 

souvent » seuls leurs ECG. Ce résultat peut paraître contradictoire, étant donné que le manque de 

confiance en leur interprétation était l’un des principaux freins à la réalisation des ECG. Cela dépend-

t-il des circonstances de réalisation de cet examen ? Il n’est pas possible avec notre étude de 

répondre à cette question. 

Plus de la moitié des médecins équipés (60%) interprétaient leurs ECG avec l’aide d’une 

interprétation automatisée. De même, la majorité des médecins non équipés (85,7%) pourraient y 

avoir recours dont 42,9% de façon systématique. Cependant, il convient d’apporter des réserves 

quant à l’utilisation de l’interprétation automatisée. En effet, bien qu’utile pour aider les médecins à 

l’interprétation des ECG, leurs résultats pourraient être erronés, notamment pour la détection des 

troubles du rythme (39-42). Une relecture systématique par le médecin semblerait être conseillée 

(40). 

On constate, que très peu de médecins équipés (10%) déclaraient utiliser une plateforme 

d’interprétation à distance payante tandis que 50% des médecins non équipés pourraient y avoir 

recours. Il convient de rappeler, qu’en l’absence de transparence de ces plateformes sur l’identité et 

les compétences des personnes qui interprètent les ECG ainsi que sur la responsabilité médico-légale, 

il semblerait nécessaire d’être méfiant quant à leur utilisation (19,43). 

 

La majorité des médecins équipés de notre étude (84,4%) ont déclaré interpréter leurs ECG avec 

l’aide d’un cardiologue correspondant. Parmi eux, la majorité (43,7%) avait recours « parfois » à ce 

destinataire. Ce résultat pourrait nous suggérer que les médecins généralistes utiliseraient la télé-
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expertise principalement de façon occasionnelle et que ce procédé serait donc peu chronophage pour 

les cardiologues. En effet, lors de l’expérimentation réalisée par l’URML, sur la période 2017-2018, 

3000 fiches télé-ECG ont été envoyées, « soit une moyenne de 1 ECG tous les 2 mois par médecins 

généralistes utilisateurs » en Loire Atlantique (18).  

Les médecins non équipés ont également déclaré en majorité (n=6 soit 85,7%) pouvoir interpréter 

des ECG qu’ils réaliseraient s’ils possédaient un appareil, avec l’aide d’un cardiologue correspondant. 

Cela conforte l’idée qu’ils seraient favorables à ce procédé et l’utiliseraient.  

En effet, la majorité des médecins généralistes de notre étude se disait favorable à la télé-expertise 

en cardiologie (90,9%).  

 

Une réponse étonnante était celle de la transmission à un service des urgences. Alors que presque la 

moitié (46,4%) des médecins équipés déclaraient ne jamais s’aider d’un service d’urgences pour 

interpréter leurs ECG, la totalité des médecins non équipés ont déclaré qu’ils pourraient y avoir 

recours dont 2 (40%) « systématiquement ». S’agit–il des médecins ayant déclaré réaliser des ECG 

majoritairement en situation d’urgence et qui utiliseraient donc cette filière ? Cela semblerait être une 

explication envisageable. 

En fonction de la situation, on peut avoir besoin d’un destinataire particulier. Il aurait pu être 

intéressant de les questionner sur leur façon d’interpréter leurs ECG selon les motifs de réalisation.  

Ces résultats sont difficiles à appréhender de part un probable manque de précision à cette question 

concernant leurs façons d’interpréter leurs ECG. D’autre part, nous avions très peu d’effectifs dans 

notre échantillon d’étude ce qui nécessite que l’on apporte des réserves quant aux résultats.  

 

Le premier motif de recours à la télé-expertise pour 77,5% des médecins généralistes était les 

situations aiguës (symptômes présents au cours de la consultation), sans différenciation selon l’âge 

ou l’équipement. Ce résultat diffère avec celui retrouvé dans le travail du Dr LAIGLE au cours duquel 

le principal motif de demande d’avis concernait la réalisation d’un certificat de non contre-indication à 

la pratique sportive (19). 
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Pour ces situations aiguës, la totalité les médecins de notre étude souhaitait une réponse immédiate 

de la part de leurs confrères. Cette réponse est cohérente avec la pratique, mais elle nécessite qu’on 

y apporte des réserves. En effet, « toutes les situations médicales sont potentiellement concernées 

par la télé-expertise » (44). Cependant, il semble nécessaire d’adapter son utilisation ainsi que son 

destinataire en fonction des circonstances. La télé-expertise en cardiologie ne semblerait pas adaptée 

aux situations dites d’urgences. Comme par exemple pour la douleur thoracique, la gravité potentielle 

de la pathologie sous-jacente et la non disponibilité immédiate du cardiologue pourrait engendrer un 

retard pour la prise en charge du patient.  

L’HAS rappelle qu’en cas de douleur thoracique suspectée d’être d’origine coronarienne « compte 

tenu des pertes de chances induites par le retard diagnostique et thérapeutique pour les patients en 

phase aiguë d’un IDM », il convient au médecin de contacter immédiatement le SAMU 15 (45).  

 

Lors de l’expérimentation réalisée par l’URML dans les Pays de la Loire, les médecins généralistes 

avaient la possibilité d’envoyer des ECG aux cardiologues en cas de doute sur l’interprétation à 

l’exclusion des situations dites urgentes (17,19). Cette condition pourrait s’avérer être un frein pour 

les médecins généralistes qui déclaraient avoir principalement besoin de transmettre des ECG lors de 

situations aiguës. 

 

Au préalable, il paraît licite d’avoir un accord avec les cardiologues sur la façon de procéder. Cela 

semble être une condition indispensable pour que la télé-expertise fonctionne sans entrainer de 

retard de prise en charge pour le patient. 

En ambulatoire, les douleurs thoraciques dont l’étiologie n’est pas cardiovasculaire, comme les 

douleurs de la paroi thoracique, sembleraient être des motifs de consultation fréquents (46-48). 

On pourrait supposer que la télé-expertise en cardiologie serait utile lors de ces situations non en 

faveur d’une origine coronarienne. Cela aiderait le médecin à conforter son diagnostic et permettant 

d’éviter des transferts inutiles aux urgences. Hors, il ne faut pas méconnaître qu’un ECG inter critique 

n’élimine pas le diagnostic de SCA (34) et qu’« aucun symptôme et aucun signe ne paraît assez 
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discriminant pour que son absence seule permette d’écarter le diagnostic » (49). Devant la gravité 

des pathologies pouvant révéler une douleur thoracique, la filière adaptée semblerait être le SAMU 

15. Dans tous les cas, il semble indispensable que les deux intervenants communiquent directement 

entre eux lors de ces situations d’urgences. 

 

Le deuxième motif de recours à la télé-expertise (45% des médecins généralistes) était la réalisation 

de certificats de non contre-indication à la pratique sportive. IL s’agit d’un motif retrouvé dans 

d’autres travaux (10,19). La réalisation d’un ECG permettrait de détecter certaines cardiopathies 

pouvant être à l’origine de morts subites (6). On pourrait expliquer la nécessité des médecins d’avoir 

un avis de la part de leurs confrères du fait de leur difficulté à interpréter les ECG dans ce domaine 

assez spécifique. Il existe probablement un manque de formation dans ce domaine particulier. Ont-ils 

peur de ne pas détecter certaines anomalies ?  

On peut également s’interroger sur le besoin de protection médicolégale des médecins généralistes. 

Ont-ils peur des poursuites en cas d’erreur d’interprétation ? Moins de la moitié (41,2%) des 

médecins équipés ont déclarés demander une interprétation à distance pour un besoin de protection 

médicolégale. 

 

Le délai attendu quant à la réponse de leurs correspondant était majoritairement de « 7 jours ». Cela 

semblerait être un délai raisonnable et réalisable pour les cardiologues. Mais qu’en pensent les 

cardiologues ?  

La démographie actuelle des cardiologues en Sarthe (5,3 pour 100 000 habitants) est inférieure à 

celle des Pays de la Loire (7,4/100 000hab), et sur le plan national (10,7 /100 000Hab) (30). Ce qui 

rend favorable la mise en place de la télé-expertise. Mais cette faible densité pourrait également 

expliquer une organisation plus compliquée à mettre en place que dans les autres régions des Pays 

de la Loire. En effet, on peut comprendre que les cardiologues soient moins disponibles, et qu’il peut 

y avoir des difficultés d’organisations internes dans les cabinets (qui répond à la demande d’avis en 

cas d’absence du cardiologue ?).  
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La principale raison évoquée par 64,3% des médecins à l’utilisation de la télé-expertise était le besoin 

d’« un avis pour une prise en charge thérapeutique ». Pour certaines situations, la prise de décision 

quant à la prise en charge du patient peut s’avérer compliquée pour le médecin généraliste (quel 

traitement instaurer ? Dois-je l’orienter aux urgences pour des examens complémentaires ? dans 

quels délais l’adresser au cardiologue ?). Dans le cadre d’une ACFA bien tolérée, par le biais de la 

télé-expertise, le cardiologue pourrait confirmer le diagnostic. Avec les données cliniques fournies par 

le médecin généraliste, il pourrait alors donner une conduite à tenir plus adaptée pour le patient sans 

avoir à différer le traitement s’il existait un bénéfice pour ce dernier. On peut suggérer que ce 

dispositif permettrait d’améliorer la prise en charge des patients, ainsi que la pertinence du recours 

aux services d‘Urgences. 

 

Le manque de confiance dans leur interprétation était la deuxième raison citée par 59,5% des 

médecins. Plus des trois quarts (81,8%) des médecins de notre étude participaient à des formations 

organisées par la faculté d’Angers ou des DPC. Il en existe sur le thème des ECG. Sont-elles 

pratiquées par les médecins généralistes ? Sont-elles suffisamment diffusées auprès d’eux ? De plus, 

pour que les compétences acquises soient maintenues il semble nécessaire de pratiquer fréquemment 

cet acte. Un minimum de 100 ECG/ an (soit environ 8/mois) est recommandé par l’AHA et l’ACC (41). 

Dans notre échantillon, la majorité des médecins réalisaient moins de 5 ECG par mois (67,6%), ce 

qui paraitrait donc être insuffisant. 

Le déploiement de la télé-expertise et son passage dans le champ conventionnel aurait un impact 

positif sur la pratique des ECG des médecins généralistes. En effet, près de 2/3 (64,7%) des 

médecins équipés se disaient encouragés à réaliser plus d’ECG et pour la moitié (50%) des autres 

médecins, cela les encouragerait à s’équiper.  

Il serait intéressant d’évaluer la répercussion du déploiement de la télé-expertise sur la fréquence de 

réalisation des ECG par les médecins à plus grande échelle. Une augmentation dans les années à 

venir est attendue. Dans les Pays de la Loire, en 2017, 87500 ECG ont été cotés par près de 55% des 

médecins généralistes (43).  
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Les principales attentes des médecins de notre étude quant à la télé-expertise en cardiologie est la 

diminution des délais de rendez-vous de leurs patients pour un avis rapide (72,1% des médecins) et 

l’amélioration de la coordination avec les cardiologues (69,8%).  

Ce résultat coïncide avec celui d’un PANEL de médecins généralistes des Pays de la Loire dans lequel 

44% des médecins déclaraient « avoir toujours ou souvent des difficultés pour obtenir eux-mêmes 

rapidement un rendez-vous pour un de leurs patients » (50). Selon la DREES, le délai moyen 

d’attente pour l’obtention d’un rendez-vous en cardiologie est de 50 jours (51). De plus, la cardiologie 

est la 2ème spécialité nommée par les médecins généralistes comme nécessitant la mise en place 

d’une organisation particulière (50). 

Presque deux tiers (65,1%) des médecins généralistes attendaient de ce procédé une meilleure 

pertinence du parcours de soins de leurs patients. Il a été montré un impact positif de la télé-

expertise en Loire Atlantique sur ce point (18, 19).  

 

Malgré des besoins et des attentes quant à la télé-expertise en cardiologie, pour que les médecins 

adhèrent, il semble indispensable qu’ils soient informés et formés à ce procédé. On constate que 70,5 

% de notre échantillon déclaraient ne pas connaître le cadre déontologique et juridique de la télé-

expertise. Il semblerait y avoir une méconnaissance des médecins vis à vis de la télémédecine. Cela a 

été retrouvé dans la littérature (10, 52, 53). 

 

Le cadre juridique de la télémédecine a été défini pour la première fois par la loi du 21 juillet 2009 et 

le décret N° 2010-1229 du 19 octobre 2010. Elle est définie comme étant « une forme de pratique 

médicale à distance fondée sur l’utilisation des technologies de l’information et de la communication » 

(16, 54). 

Ce décret définit les conditions de mise en œuvre de la télémédecine : consentement libre et éclairé 

de la personne, condition de réalisation des actes, tenue du dossier patient, formations et 

compétences des professionnels, conformité aux modalités d’hébergement des données de santé à 

caractère personnel (16). 
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La signature de l’Avenant 6 à la convention médicale permet d’inscrire la télé-expertise dans le droit 

commun, apportant une avancée importante dans l’encadrement de cette pratique en faveur de son 

déploiement (26). 

D’un point de vue déontologique, le conseil national de l’ordre des médecins avait précisé ses 

recommandations quant à cette pratique dans son livre blanc en 2009 et les a actualisées dans un 

VADE MECUM en 2014. En effet, comme il est indiqué dans ce VADE MECUM, la télémédecine étant 

considérée comme une forme de pratique médicale, elle doit se pratiquer dans les règles de la 

déontologie médicale avec des spécificités quant à leur application (55). 

 

Dans l’objectif d’assurer la « qualité et sécurité des actes de la téléconsultation et de la télé-expertise 

», différents supports et guides de bonne pratique sont mis à disposition des professionnels de santé 

(43, 56). Ces outils sont-ils suffisamment diffusés auprès des professionnels de santé ? S’agit-il D’un 

manque d’intérêt pour la télé-expertise qui ne faisait jusqu’à ce jour pas partie du champ 

conventionnel ?  

 

La démographie en Sarthe est vieillissante. Les médecins généralistes exercent de la même façon 

depuis plusieurs années. Il parait indispensable que les médecins soient convaincus des impacts 

positifs que la télé–expertise peut avoir sur leurs pratiques et la prise en charge de leurs patients 

pour qu’ils puissent s’investir et adhérer à ce fonctionnement. 

Par ailleurs, s’investir demande du temps. Les médecins de notre étude exerçaient en zone sous 

dense. Il peut apparaître plus difficile pour eux de se dégager du temps pour se former à cette 

nouvelle pratique. 

 

Pour la réalisation d’un acte de télé-expertise, les deux intervenants se doivent d’échanger par le 

biais d’une messagerie sécurisée de santé, de façon synchrone ou asynchrone (26,44).  

Il existerait actuellement un problème de déploiement des messageries sécurisées agrées (18). 

Toutes les messageries ne font pas partie de « l’espace de confiance » que représente la messagerie 
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sécurisée de santé (57). Ce qui pourrait entrainer des confusions auprès des médecins généralistes 

qui seraient perdus quant au système à utiliser. Cela se révèlerait être un obstacle à la pratique de la 

télé-expertise en cardiologie. Pour clarifier les choses, l’URML a créé des fiches explicatives diffusées 

par l’Assurance maladie : installer la version 2 d’APICRYPT (annexe 5), Activer la messagerie 

sécurisée de santé MAILIZ (annexe 6), « Règles d’or » pour la bonne utilisation des messageries 

(annexe 7) (58). 

On peut imaginer que les médecins ressentent un besoin d’aide et d’informations quant à la pratique 

de la télé-expertise.  

Pour que ce procédé fonctionne il semble indispensable que les deux intervenants s’articulent quant à 

leur mode de communication qui doit être commun. Est-ce le cas en Sarthe ? Cela peut apparaître 

comme étant un obstacle. Il aurait été intéressant d’interroger les médecins généralistes ainsi que les 

cardiologues quant au système qu’ils souhaiteraient utiliser.  

 

Depuis Février 2019, la télé-expertise est entrée dans le champ conventionnel avec la signature de 

l’Avenant 6, permettant le remboursement de ces actes réservé pour le moment à certaines 

catégories de patients (25):  

-Les patients en affection longue durée (ALD) 

-Les patients atteints de maladie rares telles que définie par la réglementation 

-Les patients résidant en zones dites « sous-denses» telles que défini à l’article 1434-4 du code de la 

Santé Publique et dans lesquelles s’appliquent les aides démographiques conventionnelles. 

-Patient résidant en établissements d'hébergement pour personnes âgées dépendantes (EHPAD) ou 

dans des structures médico-sociales ; 

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

Nos résultats sembleraient suggérer que la télé-expertise serait utilisée pour une catégorie plus large 

de patients. Il en est de même pour le travail réalisé en Loire-Atlantique par LAIGLE (19). Une 

généralisation de la prise en charge de la télé-expertise serait envisagée par la caisse primaire 

d’assurance maladie pour 2020. 
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La télé-expérimentation menée par l’URML des Pays de la Loire en Loire Atlantique depuis Juin 2016 a 

permis de démontrer un impact positif de la télémédecine entre autres, sur la pratique des médecins, 

la coordination et la pertinence des consultations. (18, 19)  

On imagine que la télé-expertise aurait également un impact positif auprès des services des  

Urgences. En effet, « la SARTHE fait partie des territoires les plus concernés par un recours élevé aux  

Services d’Urgences (c’est à dire par un indice significativement supérieur d’au moins 20% à la  

moyenne régionale) » (59). 

 

Avec La conjoncture actuelle, la télé-expertise semble pouvoir répondre aux besoins et attentes des 

médecins généralistes de la Sarthe. 
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PROPOSITIONS  

Pour que la télé-expertise en cardiologie fonctionne il semble indispensable que les deux intervenants 

soient coordonnés : le médecin généraliste et le cardiologue. 

Notre étude a permis d’identifier des besoins et des attentes auprès des médecins généralistes, mais 

il serait nécessaire d’interroger les cardiologues quant à leur point de vue sur la pratique de la télé-

expertise (les situations de recours et les délais souhaités par les médecins généralistes leurs 

semblent-ils réalisables ?). Cela dans l’objectif de déterminer si les cardiologues et médecins 

généralistes sont en accord sur son utilisation.  

De plus, il serait utile de déterminer par quel moyen les cardiologues souhaiteraient communiquer 

avec les médecins généralistes et vice versa. Il s’agit d’un point non abordé par notre étude et 

pourtant déterminant quant au fonctionnement de cette pratique. Une rencontre entre les médecins 

généralistes et les cardiologues Sarthois pourrait être organisée afin qu’ils échangent sur ces points. 

 

Il pourrait être mis en place avec les cardiologues la création d’un numéro et de créneaux de 

consultations dédiés à la télé-expertise pour pouvoir répondre au mieux aux besoins des médecins 

généralistes, notamment pour les situations aiguës. 

 

Par ailleurs, il semblerait important d’accompagner les médecins généralistes quant à cette nouvelle 

pratique. Il existe déjà des supports d’aide sur la télé-expertise, diffusé par l’URML, l’assurance 

maladie et l’HAS. Il pourrait être réalisé un support unique avec des liens menant à ces différentes 

fiches d’informations.  

On peut également proposer une formation sur le thème de la « la télé-expertise en cardiologie ». On 

y aborderait en première partie les indications à la réalisation d’un ECG. En deuxième partie, les 

circonstances adaptées à la télé-expertise en cardiologie et pour les autres, les filières 

recommandées. Et une dernière partie réservée aux échanges avec les cardiologues. Il serait 

intéressant que cette formation soit réalisée par des cardiologues exerçant en SARTHE, cela dans 

l’objectif de développer leurs relations avec les médecins généralistes. 
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CONCLUSION 

Notre étude a permis d’identifier deux principaux besoins quant à l’utilisation de la télé-expertise en 

cardiologie chez les médecins généralistes Sarthois : les situations aiguës et les certificats de non 

contre-indication à la pratique sportive. Ils en attendent principalement l’amélioration des délais de 

rendez-vous de leurs patients et l’amélioration de la coordination avec leurs confrères cardiologues. 

Malgré cela, il semble y avoir une méconnaissance des médecins quant à ce procédé. Cette pratique 

en plein essor a déjà fait ses preuves dans d’autres pays. Cette pratique parait être pertinente pour le 

département de la SARTHE de par la démographie médicale actuelle. 

 

Il semble exister cependant des freins à son déploiement à plusieurs niveaux que notre étude ne 

nous permet pas d’identifier clairement (manque d’investissement des médecins, problèmes liés au 

matériel et au moyen de transmission, manque de suivi et de formation des médecins). Une étude 

qualitative auprès des médecins généralistes mais également des cardiologues Sarthois permettrait 

de les identifier afin d’y apporter des solutions pour permettre un meilleur déploiement de la télé-

expertise en Sarthe. 
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 ANNEXES 

Annexe 1 : Questionnaire de Thèse  

Bonjour, 
 
Dans le cadre de ma thèse sur la « Transmission à distance des électrocardiogrammes: les besoins des 
médecins généralistes Sarthois et leurs attentes vis à vis de la mise en place de la télé expertise en 
cardiologie », je réalise une enquête. 
 
L’URML a proposé récemment une organisation permettant de financer la téléexpertise, avant la création 
prochaine de tarifs facturables à l’Assurance maladie. Mon travail se situe en partenariat avec l’URML et vise à 
proposer des améliorations. 

 
Ce questionnaire est anonyme, il ne vous prendra que quelques minutes. 

 
Merci d'avance pour votre participation, 
 
Caram Louise Interne en Médecine Générale 
Sous la direction des Dr Stéphane Freze et Aline Ramond-Roquin 
Avec le soutien de l’URML Pays de la Loire 
 

1ère partie : Profil et Pratique de L' ECG 
 

*Obligatoire 
 
1/ Quel est votre sexe ?* 
      -Féminin 
      -Masculin 
 
2/ Quel est votre âge ?* 
     ..... 
 
3/ Quel est le Code postal de votre lieu d'exercice principal ?* 
    ....... 
 
4/ En quelle année vous êtes-vous installé(e) ?* 
    ....... 
 
5/ Quel est votre mode d’exercice ?* 
-Cabinet seul  
-Cabinet de groupe 
-Maison de Santé Pluridisciplinaire 
-Autre (Préciser) 
 
6/A Quelle(s) type(s) de formation continue participez–vous ?* 
- Aucune 
- Groupe de Pairs 
- Formations organisées par la faculté d'Angers  
- Abonnement à une Revue scientifique 
- Autre (Préciser) 
 
7/ Avez-vous un ou plusieurs correspondants cardiologues ?*   
- Oui 
- Non 
 
8/ A combien de temps approximatif, se trouvent-ils (en minutes) ?* 
…….. 
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9/ A combien de temps approximatif, se trouve le service des urgences le plus proche de votre lieu 
d’exercice (en minutes) ?*   
...... 
 
10/ A qui adressez-vous vos patients pour des urgences cardiologiques ne relevant pas du 15 ?* 
 - Service des Urgences du Centre hospitalier ou clinique  
 - Service des Urgences cardiologiques du Centre hospitalier ou clinique 
 - Cardiologues correspondants 
 - Autre (Préciser) 
 
11/ Connaissez- vous le cadre juridique et déontologique d'un acte de télé-expertise ?* 
-Oui  
-Non 
 
12/ Êtes-vous équipé(e) d’un électrocardiographe ?* 
- Oui 
- Non 
 
Si réponse "Oui" à la question N°12, passez directement à la question 13 
Si réponse "Non" à la question N°12, répondez à la question 12bis puis passez directement à la 2ème partie : 
Les besoins 
 
v 12bis/ Si non, pour quelle(s) raison(s) ne possédez-vous pas un Electrocardiographe? (1 à 3 réponses 

possibles)* 
- Manque de confiance dans mon interprétation  
- Aspect médicolégal - peur de poursuite en cas de mauvaise interprétation 
- Aspect Chronophage de cet examen 
- Coût du matériel  
- Manque de rémunération  
- Acte ne relevant pas de la médecine générale 
- Peu d'indications en Médecine Générale 
- Proximité d'un service d'Urgences ou d'un cabinet de cardiologie 
- Autre (préciser) 
 

---------------------------------------------- 
13/Si oui, quelles sont les propriétés de votre électrocardiographe ? (Plusieurs réponses possibles)* 

- Je ne sais pas 
- Interprétation automatique 
- Impression papier uniquement 
- Possibilité de numériser et d'exporter le tracé 
- Possibilité de télétransmission à un service d'interprétation à distance intégré 
- Autre (préciser) 

14/ Combien d’Electrocardiogrammes (ECG) réalisez-vous environ par mois ?* 
- Aucun 
- Moins de 5 
- Entre 5 et 10 
- Plus de 10 

 
15/ Dans quelle(s) situation(s) réalisez-vous régulièrement un ECG (1 à 3 réponses possibles) ?* 

- Douleurs thoraciques, dyspnée, palpitations...Symptômes présents lors de la consultation  
- Même symptômes non présents lors de la consultation 
- Certificat de non contre-indication à la pratique sportive 
- Certificat pour les Assurances 
- Avant l'Instauration d'un traitement (neuroleptique, bétabloquant...) 
- Dans le cadre d'un suivi d'un patient ayant une pathologie chronique (HTA, Diabète ...) 
- Lors d'un trouble ionique (hyper ou hypokaliémie...) 
- Aucune, je ne réalise pas d'ECG dans ma pratique quotidienne 
- Autre (préciser) 
 

Ceux ayant répondu "Aucune" à la question N°15 passez directement partie 2 : Vos Besoins 
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16/ Comment interprétez-vous votre ECG? : 
 
1- Seul : 

- Jamais/ Parfois/ Souvent/ Systématique 
 

2- Avec l'aide d'une Interprétation automatisée 
- Jamais/ Parfois/ Souvent/ Systématique 

 
3- Avec une Plateforme d'interprétation à distance payante 

- Jamais/ Parfois/ Souvent/ Systématique 
 
4- Avec l'aide d'un Cardiologue correspondant (en lui envoyant par fax ou messagerie) 

- Jamais/ Parfois/ Souvent/ Systématique 
 
5-Avec l'aide d'un service d'urgences (en lui envoyant par fax ou messagerie) 

- Jamais/ Parfois/ Souvent/ Systématique 
 
 

2eme Partie  
 La transmission à distance : LES BESOINS  

 
2 groupes 
1- Ceux qui ont un appareil  
2- Ceux qui n'ont pas d'appareil 

Groupe 1 
 
17/ Estimeriez-vous pertinent de réaliser d'avantage d'ECG que ce que vous en faites actuellement?* 

-Oui 
-Non 

 
17bis/ Si oui, quels sont vos freins à réaliser plus d'ECG? 

- Manque de confiance dans mon interprétation 
- Aspect médicolégal- peur de poursuite en cas d'erreur dans mon interprétation  
- Aspect chronophage de cet examen 
- Manque de rémunération  
- Autre (préciser) 

 
18/ Le déploiement de la télé-expertise en cardiologie et son passage dans le champ conventionnel vous 
incitera-t-il à réaliser plus d'ECG? 

-Oui 
-Non 

 
18bis/ Si oui, pour quelle(s) raison(s)? 
....... 
 
19/Dans quelle(s) principale(s) situation(s) avez-vous potentiellement besoin de transmettre vos 
électrocardiogrammes? (Plusieurs réponses possibles) 

- Douleurs thoraciques, dyspnée, palpitations...Symptômes présents lors de la consultation  
- Même symptômes non présents lors de la consultation 
- Certificat de non contre-indication à la pratique sportive 
- certificat pour les Assurances 
- Avant l'Instauration d'un traitement (neuroleptiques, bétabloquants...) 
- Dans le cadre d'un suivi d'un patient ayant une pathologie chronique (HTA, Diabète ...) 
- Lors d'un trouble ionique (hyper ou hypokaliémie...) 
- Aucune 
- Autre (préciser) 
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20/ Pour quelle(s) raison(s) avez-vous besoin d'une interprétation à distance? 
- Manque de confiance dans mon interprétation 
- Besoin d'une protection médicolégale 
- Obtenir un délai de rendez-vous plus rapide 
- Besoin d'un avis pour une prise en charge thérapeutique (exemple : conduite à tenir pour la 
découverte d'une arythmie cardiaque par fibrillation auriculaire bien tolérée) 
- Aucune 
- Autre (préciser) 

 
21/ Dans quels délais souhaiteriez-vous une réponse de la part de votre correspondant ? (Cases à cocher)  
 
-Pour des Symptômes présents en consultation (douleurs thoraciques, dyspnée, palpitations...) : 

 - Immédiatement / Dans les 48H/ Dans les 7 jours/ Dans le mois/ Peu importe le délai 
 
-Pour des symptômes non présents en consultation (douleurs thoraciques, dyspnée, 
palpitations...) : 

- Immédiatement / Dans les 48H/ Dans les 7 jours/ Dans le mois/ Peu importe le délai 
 
Pour les certificats de sport : 

- Immédiatement / Dans les 48H/ Dans les 7 jours/ Dans le mois/ Peu importe le délai 
 
Pour les certificats pour les assurances : 
            - Immédiatement / Dans les 48H/ Dans les 7 jours/ Dans le mois/ Peu importe le délai 
 
Avant l'instauration d'un traitement (neuroleptiques, bétabloquants...) : 

- Immédiatement / Dans les 48H/ Dans les 7 jours/ Dans le mois/ Peu importe le délai 
 

Dans le cadre d'un suivi d'un patient ayant une pathologie chronique (HTA, Diabète ...) : 
 - Immédiatement / Dans les 48H/ Dans les 7 jours/ Dans le mois/ Peu importe le délai 

 
Lors d'un trouble ionique (hyper ou hypokaliémie...) : 

- Immédiatement / Dans les 48H/ Dans les 7 jours/ Dans le mois/ Peu importe le délai 
 

Groupe 2    
Je n'ai pas d'appareil  

 
13/ Dans quelle(s) principale(s) situation(s) estimeriez-vous pertinent de réaliser un ECG? ( 1 à 3 réponses 
possibles ) 

- Douleurs thoraciques, dyspnée, palpitations...Symptômes présents lors de la consultation  
- Même symptômes non présents lors de la consultation 
- Certificat de non contre-indication à la pratique sportive 
- Certificat pour les Assurances 
- Avant l'Instauration d'un traitement (neuroleptiques, bétabloquant...) 
- Dans le cadre d'un suivi d'un patient ayant une pathologie chronique (HTA, Diabète...) 
- Lors d'un trouble ionique (hyper ou hypokaliémie...) 
- Aucune ne me semble pertinente 
- Je ne réaliserai pas d'ECG 
- Autre (Préciser) 

 
Ceux qui ont répondu "je ne réaliserai pas d'ECG" question 12, passez directement 3ème partie : 
Vos Attentes 

 
14/ Si vous réalisiez un ECG, comment l'interpréteriez-vous (Plusieurs réponses possibles) ? 
 
1- Seul : 

- Jamais/ Parfois/ Souvent/ Systématique 
 

2- Avec l'aide d'une Interprétation automatisée : 
- Jamais/ Parfois/ Souvent/ Systématique 

 
3- Avec une Plateforme d'interprétation à distance payante : 

- Jamais/ Parfois/ Souvent/ Systématique 
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4- Avec l'aide d'un Cardiologue correspondant (par fax ou messagerie) : 

- Jamais/ Parfois/ Souvent/ Systématique 
 
5-Avec l'aide d'un service d'urgences (par fax ou messagerie) : 

- Jamais/ Parfois/ Souvent/ Systématique 
 
15/ Le déploiement de la télé-expertise en cardiologie et son passage dans le champ conventionnel vous 
incitera-t-il à vous équiper et réaliser des ECG? 

-Oui 
-Non  

 
15 Bis/Si Oui, pour quelle(s) raison(s)? 
..... 
 
16/ Dans quelle(s) principale(s) situation(s) auriez-vous besoin de transmettre vos électrocardiogrammes? 
(Plusieurs réponses possibles) 

- Douleurs thoraciques, dyspnée, palpitations...Symptômes présents lors de la consultation  
- Même symptômes non présents lors de la consultation 
- Certificat de non contre-indication à la pratique sportive 
- Certificat pour les assurances 
- Avant l'Instauration d'un traitement (neuroleptiques, bétabloquants...) 
- Dans le cadre d'un suivi d'un patient ayant une pathologie chronique (HTA, Diabète ...) 
- Lors d'un trouble ionique (hyper ou hypokaliémie...) 
- Aucune  
- Autre (Préciser) 

 
17/ Pour quelle(s) raison(s) auriez- vous besoin d'une interprétation à distance ? (Plusieurs réponses possibles) 

- Manque de confiance dans mon interprétation 
- Besoin d'une protection médicolégale 
- Obtenir un délai de rendez-vous plus rapide 
- Besoin d'un avis pour une prise en charge thérapeutique (exemple : conduite à tenir pour la 
découverte d'une arythmie cardiaque par fibrillation auriculaire bien tolérée) 
- Aucune 
- Autre (préciser) 

 
18/ Dans quels délais souhaiteriez-vous une réponse de la part de votre correspondant ? (Cases à cocher)  
 
Pour des Symptômes présents en consultation : 

- Immédiatement / Dans les 48H/ Dans les 7 jours/ Dans le mois/ Peu importe le délai 
 
Pour des symptômes non présents en consultation : 

- Immédiatement / Dans les 48H/ Dans les 7 jours/ Dans le mois/ Peu importe le délai 
 
Pour les certificats de sport : 

- Immédiatement / Dans les 48H/ Dans les 7 jours/ Dans le mois/ Peu importe le délai 
 
Pour les certificats pour les assurances : 

- Immédiatement / Dans les 48H/ Dans les 7 jours/ Dans le mois/ Peu importe le délai 
 
Avant l'Instauration d'un traitement (neuroleptiques, bétabloquants...) : 

- Immédiatement / Dans les 48H/ Dans les 7 jours/ Dans le mois/ Peu importe le délai 
 
Dans le cadre d'un suivi d'un patient ayant une pathologie chronique (HTA, Diabète ...) : 

      - Immédiatement / Dans les 48H/ Dans les 7 jours/ Dans le mois/ Peu importe le délai 
 
Lors d'un trouble ionique (hyper ou hypokaliémie...) : 

      - Immédiatement / Dans les 48H/ Dans les 7 jours/ Dans le mois/ Peu importe le délai 
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3ème partie  

 ATTENTES vis à vis de la mise en place de la télé Expertise en cardiologie  
(Similaire aux 2 Groupes) 

 
Êtes-vous favorable à la mise en place de ce dispositif ?* 
      - Oui 
      - Non 
 
J'attends que la mise en place de la télé expertise en cardiologie:* 

-­‐ Facilite l'accès de mes patients aux consultations de cardiologie? 
-­‐ Diminue le délai de rendez-vous de mes patients pour un avis rapide (aux alentours d'un mois) 
-­‐ Permette d’éviter des consultations et donc de limiter le déplacement de mes patients  
-­‐ Améliore l’orientation de mes patients 
-­‐ Améliore la coordination avec les cardiologues  
-­‐ Améliore ma pratique de l'ECG 
-     Autre (Préciser) 
 

Merci pour votre participation 
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Annexe 2. Commentaires libres pour chaque question 

Médecins possédant un appareil 

Question 6 : A Quelle(s) type(s) de formation continue participez-vous ?  
 
DPC (cité 8 fois), FMC (cité deux fois) formation cardio clinique saint Joseph, Soirées labo, JNMG, CHEM, 
congrès de MG, MG form, formations à distance, ch le Mans, sapeur-pompier 
 
Question 10 : A qui adressez-vous vos patients pour des urgences cardiologiques ne relevant pas du 15 ? 
 
Centre de la douleur thoracique Angers si douleur thoracique, à un cardiologue correspondant si absence 
d’urgence 
 
Question 13 : Si oui, quelles sont les propriétés de votre électrocardiographe ? 

ECG sans papier connectable ipad/ iphone 

Question 15 : Dans quelle(s) situation(s) réalisez-vous régulièrement un ECG ? ( 1 à 3 réponses possibles) 
 
Arythmie auscultatoire, trouble du rythme constaté à l’auscultation (cité deux fois) 
 
Question 17Bis : SI oui, quels sont vos freins à réaliser plus d’ECG ? 

Appareil d’utilisation peu pratique, Contrôle de la SECU face aux nombres réalisés 

Question 19 : Dans quelle(s) principale(s) situation(s) avez-vous potentiellement besoin de transmettre vos 
électrocardiogrammes (plusieurs réponse possibles) 
 
Troubles du rythme, accélération d’une prise en charge, complément EE, écho, doute interprétation hvg hvd, un 
cardiologue vient à notre maison de santé tous les vendredis, donc si urgence j’envoie ECG vers le centre de la 
douleur thoracique, si pas d’urgence je montre l’ECG à mon collègue du vendredi, Lecture d’ECG fréquentes, 
ancienne Urgentiste, découverte fortuite de trouble du rythme 
 
Question 20 : Pour quelle(s)s raison(s) avez-vous besoin d’une interprétation à distance ? 
 
Obtenir un rendez-vous adapté à la prise en charge (plus rapide seulement si nécessaire), certains ECG sont 
difficiles à interpréter même pour les cardiologues, je ne suis pas cardiologue 
 
Question 23 J’attends que la mise en place de la télé-expertise en cardiologie :  
 
déjà testé pas favorable, adapte les délais de rendez-vous aux besoins du patients, améliore le dépistage dans 
le cadre des pathologies chroniques 
 
Médecins ne possédant pas d’appareil : 

Question 6 : A Quelle(s) type(s) de formation continue participez-vous ?  

-e-learning CHEM, fac de Tours, FMC conventionnelle, Formation e learning avec la revue du praticien, congrès, 
séminaire DPC présentiel 
 
Question 12bis : Si non, pour quelle(s) raison(s) ne possédez-vous pas in électrocardiographe ? (1 à 3 réponses 
possibles) 
Equipé à mon installation, peu servi, obsolète 

Question 13 : Dans quelle(s) principale(s) situation(s) estimeriez-vous pertinent de réaliser un ECG ? (1 à 3 
réponses possibles  
 
Trouble du rythme 
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Annexe 3. Carte départementale Zonage Médecins Sarthe ARS Pays de la Loire  

 

 

Image extraite d’un document disponible sur le site de l’ARS Pays de la Loire : « le Zonage Médecins pour les 
Pays de la Loire – cartes départementale, Département Observation et Analyse 12/2017 »,  ARS Pays de la 
Loire, Nouveau zonage pour renforcer l’aide à l’installation de médecins en Pays de la Loire . Janvier 2018. 
Internet. Disponible sur : https://www.pays-de-la-loire.ars.sante.fr/system/files/2018-01/carte-zonage-pays-
de-la-loire-2018-medecin-departement.pdf 
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Annexe 4. Tableau de correspondance Zonage Médecins Sarthe ARS Pays de la 

Loire  

 

 

Tableau extrait d’un document disponible sur le site de l’ARS Pays de la Loire :  « le Zonage Médecins pour les 
Pays de la Loire – cartes départementale, Département Observation et Analyse 12/2017 »,  ARS Pays de la 
Loire, Nouveau zonage pour renforcer l’aide à l’installation de médecins en Pays de la Loire . Janvier 2018. 
Internet. Disponible sur : https://www.pays-de-la-loire.ars.sante.fr/system/files/2018-01/carte-zonage-pays-
de-la-loire-2018-medecin-departement.pdf 
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Annexe 5. Comment installer la version 2 d’APICRYPT® 

 

 
 

Fiche d’information extraite : Union Régionale des Médecins Libéraux des Pays de la Loire (URML). Les 
messageries sécurisées de santé. [Internet].  Disponible sur: http://urml-paysdelaloire.org/messageries-
securisees/messagerie-securisee-de-sante/ 
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Annexe 6. Messagerie Sécurisée de Santé (MSSanté) 

 
 

Fiche d’information extraite : Union Régionale des Médecins Libéraux des Pays de la Loire (URML). Les 
messageries sécurisées de santé. [Internet].  Disponible sur: http://urml-paysdelaloire.org/messageries-
securisees/messagerie-securisee-de-sante/ 
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Annexe 7. Comment activer la messagerie de santé MAILIZ 

 
Fiche d’information extraite : Union Régionale des Médecins Libéraux des Pays de la Loire (URML). Les 
messageries sécurisées de santé. [Internet].  Disponible sur: http://urml-paysdelaloire.org/messageries-
securisees/messagerie-securisee-de-sante/ 
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