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INTRODUCTION

I) La pratique sportive et la mort subite liée a la pratique sportive
1. La pratique sportive

La pratique sportive correspond a I’ensemble des exercices physiques se présentant sous
forme de jeux individuels ou collectifs, pouvant donner lieu & compétition et pratiqués en
observant certaines régles, acceptant d’aller jusqu’au risque. Selon sa durée et son
intensité, I’activité physique est a I’origine d’adaptations physiologiques du systéme
cardiovasculaire (1,2) qui peuvent se manifester a 1‘examen physique, sur un
¢électrocardiogramme (ECG) ou une imagerie cardiologique. Cependant, une activité
physique intense majore ponctuellement le risque cardiovasculaire dont celui de la

survenue d’une mort subite (3).

2. Lamort subite liée a la pratique sportive (MSPS)
a. Généralités

La MSPS est définie par la survenue du déceés pendant I’activité physique ou jusqu’a une

heure apres la fin de cette activite.

Parmi les MSPS, on distingue les causes non traumatiques (cardiovasculaires, respiratoires,

neurologiques) des causes traumatiques.

L’origine des MSPS non traumatiques est cardiovasculaire dans 85-90% des cas. La MSPS
survient sur un terrain de pathologie cardiovasculaire préexistante le plus souvent
méconnue, a I’origine de troubles rythmiques, et indépendante d’une adaptation

physiologique.

Les causes de MSPS d’origine cardio-vasculaire sont nombreuses. Ce sont principalement

des cardiopathies chroniques (4, annexe 1) :

- Les cardiomyopathies : la cardiomyopathie hypertrophique (CMH, la plus
fréquente), les cardiomyopathies dilatées, la dysplasie arythmogene du ventricule

droit



- Les coronaropathies : anomalie d’implantation des arteéres coronaires, pont

myocardique, athérome
- Les troubles de conduction comme le Wolff-Parkinson-White (WPW)

- Les canalopathies : syndrome des QT long ou court, Brugada, tachycardie

ventriculaire polymorphe catécholinergique

En dehors des cardiopathies chroniques, on retrouve les maladies « extracardiaques »
comme les atteintes des arteres et de I’aorte (maladie de Marfan), les cardiopathies aigues

(myocardite, commotio cordis, troubles métaboliques) et le dopage.

b. En France

Les MSPS représentent chaque année 800 a 1000 morts tous ages confondus en France, et

6% surviendraient chez les moins de 35 ans soit pres de cinquante par an (5).

Deux études prospectives menées il y a une dizaine d’années retrouvent des incidences

respectives de 1 et 1,4/100000/an MSPS chez les sportifs de moins de 35 ans (5,6).

c. Alétranger

Les chiffres varient chez les jeunes sportifs selon les études, les modes de recueil et la
population étudiée. Les fréquences de survenue des MSPS sont habituellement comprises

entre 0,47 et 2,6 MSPS/100000/an (7-14).

Toutefois, une étude menée parmi les recrues militaires américaines de 1977 a 2001 a mis
en évidence 5,4 a 6,6 MSPS/100000/an (15), donc une fréquence des MSPS plus

importante dans cette population.

d. Facteurs influents

On observe une forte hétérogénéité de I’incidence de la MSPS d’origine cardiologique

dans cette tranche d’age des 12-35 ans.



> Sexe

Les hommes sont beaucoup plus a risque de MSPS que les femmes, le sex ratio est d’au

moins 6,5/1 (16), souvent encore plus déséquilibré (5).

Il existe des différences entre les femmes et les hommes sur le versant « physiologique »
de I’adaptation cardiaque. Bessem a mis en évidence sur une cohorte de sportifs
néerlandais une fréquence supérieure de variants physiologiques chez I’homme
(I’hypertrophie ventriculaire gauche isolée, la bradycardie sinusale, le bloc de branche
droit incomplet, la repolarisation précoce) ainsi que des différences significatives de
plusieurs critéres de description électrocardiographiques (la fréquence cardiaque, 1’espace

PR, le QT corrigé) (17).

> Ethnie

Les afro-caribéens sont plus touchés par la MSPS par rapport aux caucasiens, avec un ratio
de 3 a5/1 (16).

La nosologie de la MSPS fluctue selon les populations étudiées, sans forcément influer sur
la fréquence de survenue. On a retrouvé dans une cohorte de sportifs de Vénétie (Italie)
victimes de MSPS, une forte prévalence de dysplasie arythmogene du ventricule droit
(22%) alors que celle de la cardiomyopathie hypertrophique est beaucoup plus faible

qu’observée habituellement aux Etats-Unis et dans d’autres zones européennes (18).

» Sport pratiqué
Certains sports sont plus pourvoyeurs de MSPS que d’autres. Deux explications principales
apparaissent.
Tout d’abord, il s’agit de sports pratiqués par le plus grand nombre. Cela explique les
différences constatées entre certains pays.
En France, le cyclisme, la course a pied et le football sont responsables de pres de deux
tiers des MSPS (5).
En Allemagne, le football et la course a pied sont de loin les plus grands pourvoyeurs de
MSPS (19), alors qu’aux Etats-Unis, ce sont le basketball, le football américain et le
football (16).
Ensuite, chaque sport présente un risque intrinséque de survenue de MSPS, cardiologique

ou non.



La classification de Mitchell (20, annexe 2) grade le risque de survenue de MSPS d’origine
cardiologique en fonction de composantes dynamique et statique de chaque sport,
respectivement établies selon les pourcentages de la force maximale volontaire et de la
VOomax développées pour chaque sport.

Au total, elle met en exergue cingq niveaux de risque de survenue de MSPS selon le sport

pratiqué.

IT) La consultation de non contre-indication a la pratique sportive (CNCIPS)

La prévention de la MSPS passe par la réalisation de la CNCIPS.

Cette consultation dédiée est réalisée généralement au cabinet médical par un médecin
généraliste (parfois par un médecin du sport ou un médecin fédéral) et est a la demande du
sportif. Elle est obligatoire en France pour tout sportif souhaitant faire du sport en
compétition et pour I’obtention de la premiere licence.

L’objectif principal est de certifier I’absence de contre-indication a la pratique du/des
sport(s) demandé(s) par le patient. Le certificat rédigé est valable trois ans pour la plupart
des disciplines sportives. Une dizaine de disciplines a contrainte particuliére requiert un

certificat annuel (21).

La CNCIPS comprend, en plus de ’aspect préventif (annexe 3), un interrogatoire et un
examen physique qui sont recommandés par 1‘ensemble des sociétés savantes (22,23), et
qui varient selon le sport pratiqué.

Associée a cet examen clinique détaillé, se pose la question de la réalisation d’un
¢lectrocardiogramme (ECQG) de repos 12 dérivations. Actuellement, cet examen est
recommandé pour le sportif faisant de la compétition par la Société Francaise de

Cardiologie mais non obligatoire.



IIT) L’ECG de repos
1. Généralités

L’ECG est I’enregistrement sur papier de 1’activité €lectrique du cceur dans les plans
frontal et horizontal. II est réalisé par un électrocardiographe qui est reli¢ a dix électrodes
(six sont reliées au thorax du patient et une a I’extrémité de chaque membre) dont le bon
positionnement est un critére majeur de bonne qualité du tracé obtenu. Le patient doit étre
en position allongée et avoir une tension musculaire minimale.
L’ECG standard dit « de repos » comporte douze traces appelées dérivations (six frontales
et six horizontales).
Chaque trace correspond a la répétition de plusieurs ondes et intervalles schématisés ci-

dessous.

‘- re

Intervalle P-R Intervalle Q-T

La lecture de I’ECG nécessite une analyse des facteurs suivants : le rythme cardiaque,
I’axe électrique cardiaque, la fréquence cardiaque, I’onde P (dépolarisation des oreillettes),
I’espace PR, le complexe QRS (dépolarisation ventriculaire), le segment ST, ’onde T

(repolarisation ventriculaire), ’intervalle QT, ’onde U.

La vitesse de déroulement du papier est de 25 mm/s (en abscisse) et I’amplitude du signal
correspond & 1 mV par centimetre (en ordonnées). Ce standard a été adopté il y a pres de

80 ans et confirmé plus récemment dans les recommandations internationales (24).



Cet examen est pratiqué tres fréquemment dans les services d’urgences, de cardiologie, de
réanimation, dans une moindre mesure en médecine générale, afin de dépister des

anomalies cardiaques.

Dans le cadre de la pratique sportive en compétition et de la CNCIPS, I’objectif de 'ECG
de repos est de rechercher une cardiopathie pouvant étre a risque de survenue de MSPS et
passée inapercue au cours du reste de I’examen clinique.

Sa réalisation est recommandée chez tout demandeur de licence en compétition de 12 a 35
ans, lors de la délivrance de la premicre licence, et il est renouvelé tous les trois ans entre
12 et 20 ans puis cing ans entre 20 et 35 ans (4).

Chez les sportifs de haut niveau inscrits sur les listes établies par les fédérations, 'ECG
doit étre réalisé chaque année, une épreuve d’effort tous les quatre ans et une

échocardiographie par voie transthoracique au minimum au cours de leur carricre.

2. Intéréts
Les limites d’ages de 12 et 35 ans s’appuient sur la nosologie de la MSPS (4) et
correspondent a la grande majorité des demandeurs de licence en compétition. Dans cette
tranche d’age, pres de 60% des MSPS sont secondaires a des cardiopathies ayant
généralement une expression ¢électrocardiographique, la principale étant de loin la CMH
qui représente pres d’un tiers des cas de MSPS (16, annexe 4), et dont I’incidence est
estimée a 1/500 dans la population générale.
Les autres cardiomyopathies, les canalopathies et les anomalies de conduction ont
généralement une expression ¢lectrocardiographique, alors que d’autres ne présenteront
habituellement pas de signes sur un ECG de repos comme les coronaropathies. Certaines
cardiopathies peuvent étre aigues (myocardite, commotio cordis, troubles ioniques...) et ne
rentrent pas dans le cadre du dépistage, mais celui de la prévention.
Avant 12 ans, il y a peu de pratique sportive en compétition et les MSPS sont rarissimes.
De plus, aprées 35 ans, 1’athérosclérose coronarienne est la principale cause des MSPS ;
dans ce type de pathologie, ’ECG de repos est habituellement non contributif et il faut

plutdt se tourner vers 1’épreuve d’effort (4).

L’ECG de repos dans ce contexte apparait comme un bon moyen de dépistage pour
plusieurs raisons. Tout d’abord, le « symptdme » a prévenir est grave et I’incidence de ce

dernier est probablement sous-évaluée dans les études du fait du mode de recueil et du



caractere rétrospectif de nombre de ces recherches. Ensuite, I’intérét de la CNCIPS est
majoré par la réalisation de ’ECG de repos, comme 1’a montré une méta-analyse d’études
traitant de 1’efficacité du dépistage de la MSPS par I’interrogatoire, I’examen physique et
I’ECG de repos. Les résultats montrent une forte supériorité de I’ECG de repos par rapport

a I’interrogatoire et I’examen physique (25).

3. L’étude de référence italienne
L’ECG de repos a prouvé son efficacité grace a 1’étude italienne de I’équipe de Corrado qui
est la référence (11). Il s’agissait d’une étude de cohorte régionale prospective, a groupes
paralléles (athlétes et non athlétes), non randomisée, tenue de 1979 a 2004, ciblant la
population agée de 12 a 35 ans. Un programme de dépistage avec ECG de repos annuel
avait été introduit en 1982 et réalisé uniquement dans le groupe des athlétes. L’incidence
annuelle de la MSPS a diminué de 89% entre le début et la fin de 1’étude dans le groupe

des athlétes, alors qu’il n’y a pas eu de variation significative dans le groupe « témoin ».

4. Controverses
Malgré la preuve scientifique de son efficacité, ’ECG de repos systématique lors de la
CNCIPS reste trés controversé. Les détracteurs de ’ECG mettent en avant plusieurs
arguments comme la faible prévalence de la MSPS chez les 12-35 ans, les biais de I’étude
de référence italienne, le rapport cotlt/efficacité défavorable. Puis, I’absence d’expression
¢électrocardiographique (au repos) de certaines cardiopathies rend obsolete I’ECG de repos.
Par ailleurs, nombre de décés surviennent lors d’une pratique sportive de loisir (5,19) et ne

rentrent pas dans le cadre du dépistage.

On retrouve les divergences d’opinion aux échelles :
» Mondiale :

0 Entre les sociétés savantes comme la Société Européenne de Cardiologie
qui a recommandé depuis 2005 la réalisation systématique de I’ECG tous
les deux ans chez les 12-35 ans (22), et I’American Heart Association qui
est en défaveur de cet examen (23).

0 Entre les experts de renommée internationale qui soutiennent (26-29) ou
sont opposés a I’ECG (30)

» Européenne : les pratiques divergent entre les pays (31, annexe 5).



» Nationale : la Société Frangaise de Cardiologie en 2009 recommande la réalisation
de ’ECG de repos a un rythme plus souple par rapport a la Société Européenne de
Cardiologie (lors de la premiére demande de licence, puis tous les 3 ans de 12 a 20
ans et tous les 5 ans de 20 a 35 ans) (4), alors que le Collége National des
Généralistes Enseignants (CNGE) a deux reprises (32,33) et la revue Prescrire (34)

se sont prononcés en défaveur de I’ECG.

Une étude israélienne rétrospective ayant recensé les MSPS des sportifs de 1985 a 2009
n’a pas montré de réduction de survenue de celles-ci malgré 1’introduction d’un
programme de dépistage en 1997 (14), similaire a celui pratiqué dans 1’étude italienne de

référence.

Enfin, plusieurs travaux de théses de médecine générale ont souligné les freins a une
systématisation du dépistage via les réponses obtenues aux questionnaires : le manque de
temps, le nombre élevé de CNCIPS, I’incidence faible de la MSPS, le manque de
formation a I’interprétation de I’ECG du sportif, I’absence de possession d’un ECG (pour
pres de 40% des médecins généralistes), le colt, le recours fréquent aux spécialistes, le
manque d’intérét de cet examen dans ce contexte. Ces théses ont mis en évidence une
hétérogénéité des pratiques, une méconnaissance de cette recommandation par de

nombreux praticiens et le manque d’outils d’aide a la lecture des ECG (35-39).

5. Evolution des criteres électrocardiographiques du sportif
Les criteres ¢lectrocardiographiques sont la clé de votte de I’interprétation de I’ECG. Ils
déterminent pour chaque tracé un caractere dit « physiologique » ne requérant aucune
évaluation cardiologique supplémentaire, ou bien un caractere « pathologique », et dans ce
cas le certificat de non contre-indication ne peut étre signé en attendant les investigations
cardiologiques.
L’affinement progressif de ces critéres permet une réduction progressive des bilans
cardiologiques demandés a tort, ¢’est-a-dire les faux positifs. En conséquent, on observe
aussi une amélioration de la spécificité et de la valeur prédictive positive tout en
conservant la meilleure sensibilité possible. Cette évolution est relativement récente dans le

domaine de la cardiologie du sport, et a tendance a s’accélérer.

10



Voici une liste soulignant 1’évolution des critéres électrocardiographiques au cours des

vingt dernicres années :

>

Aofit 1998 : Corrado propose des criteres dans le New England Journal of Medicine
(18).

Mars 2005 : I’European Heart Journal publie des critéres dans le cadre des
recommandations de la Société Européenne de Cardiologie (22).

2008 : le Dr Lhuissier, médecin du sport, propose dans sa thése d’exercice soutenue
a Rouen des critéres d’interprétation dont la performance est supérieure a celle de
ceux de la Société Européenne de Cardiologie de 2005 faisant référence a I’époque
(40). Ils ont été repris par la Société Frangaise de Cardiologie en 2009 (4).

Janvier 2010 : I’European Heart Journal propose de nouveaux critéres (41),
toujours en relation avec la Société Européenne de Cardiologie.

Février 2013 : les critéres de Seattle sont publiés dans le British Journal of Sports
Medicine (42). 1lIs sont le fruit d’une conférence d’experts internationaux tenue a
Seattle en 2012. Leur spécificité améliorée par rapport aux précédents a été étudiée
par I’équipe de Brosnan (43).

Avril 2014 : des critéres dits « affinés » sont publiés dans Circulation (44). A
nouveau, leur supériorité aux précédents (Seattle 2013 et Société Européenne de
Cardiologie 2010) a été démontrée. IIs introduisent la notion de critéres limites. A
la lecture d’un ECG, un seul de ces criteres est considéré comme physiologique ;
mais si I’on en retrouve au moins deux, le tracé devient pathologique, des
explorations cardiologiques deviennent nécessaires.

Février 2017 : les derniers critéres d’interprétation de I’ECG du sportif sont
exposés dans le Journal of American College of Cardiology (45) et repris par la
Société Européenne de Cardiologie. Ce sont a I’heure actuelle les criteres de

référence internationaux. Ils sont résumés dans I’annexe 6.
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6. Thése du Dr Leroy (Rennes 1, 2016) (46)
195 médecins généralistes bretons ont répondu a un premier questionnaire en ligne ou ils
devaient se prononcer sur le fait de signer ou non le certificat de non contre-indication de
dix sportifs agés de 12 a 35 ans. L’ECG ¢était présenté dans chaque cas et restait le dernier
facteur décisionnel. L’interprétation n’était pas demandée. Un deuxiéme questionnaire du
méme acabit était présenté apres une formation sur ce sujet réalisée par le Pr Grand, et
obtint 27 réponses.
Les résultats étaient évoqués en termes de sensibilité (94%), spécificité (54%), valeurs
prédictives positive (75%) et négative (86%), rapports de vraisemblance positif (2,04) et
négatif (0,11). Le taux d’erreur moyen fut de 22%.
La sensibilité et la valeur prédictive négative étaient meilleures au deuxiéme
questionnaire alors que la spécificité était plus faible, cela étant probablement lié au détail
des ECG présentés, le second questionnaire renfermait plus de variants physiologiques
n’entrainant pas d’explorations cardiologiques.
L’objectif principal de ce travail fut d’évaluer la qualité de I’interprétation de ’ECG du
sportif dans le cadre de la CNCIPS en compétition chez les 12-35 ans asymptomatiques et
sans facteur de risque de mort subite. L’objectif secondaire était 1’évaluation de I’impact

d’une formation spécifique a ’ECG du jeune sportif.

7. Problématique
En France, aucun travail n’a étudié la qualité de prise de décision des internes de médecine
générale (IMG) apres la lecture de ’ECG dans le cadre des CNCIPS. C’est pour cela que
nous avons souhaité évaluer les performances des IMG sur I’ECG réalisé au cours de la
CNCIPS en compétition chez les 12-35 ans. Nous nous sommes demandé si des facteurs
comme lieu et implication lors de ’externat, stages d’internat réalisés, pratiques des
maitres de stage en ambulatoire, attachement a la pratique sportive, pouvaient influencer
ces performances.
Les résultats obtenus par le Dr Leroy dans sa thése d’exercice avec des médecins diplomés
servent de point de comparaison aux résultats obtenus chez les IMG dans notre étude, la
structure du questionnaire se voulant volontairement proche de celui réalisé par le Dr

Leroy, bien que les dix ECG proposés soient diftérents.
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MATERIEL ET METHODES

I) Description de I’étude
Il s’agit d’une étude quantitative, prospective et pluri-centrique.

La population interrogée regroupe les IMG de premicére, deuxiéme et troisiéme années,

rattachés aux facultés de Bordeaux, Marseille, Montpellier, Nice et Toulouse.

L’effectif total comprenait 2193 étudiants en troisieme cycle des études médicales
(TCEM). Parmi eux, on retrouvait 727 internes de TCEM 1, 687 internes de TCEM 2 et
759 internes de TCEM 3. Leur répartition par niveaux et facultés est détaillée dans le

tableau ci-dessous.

171 217 129 75 135

TCEM 1
TCEM 2 159 208 129 62 129
TCEM 3 196 220 152 84 123

Les IMG appartenant a la population décrite ci-dessus ont recu un questionnaire adressé

par mail via la scolarité de troisiéme cycle des villes respectives pour les internes rattachés

a Marseille, Montpellier et Nice ; via ’AIMG (Association des Internes de Médecine

Générale) pour les internes toulousains ; via la SIMGA (Syndicat des internes de médecine

générale d’ Aquitaine) pour les internes bordelais.

Ont été exclus de 1’étude tous les étudiants ayant fini leur internat, donc en post-internat,

mais ayant regu le questionnaire du fait du mode de diffusion.

13



II) Questionnaire

Le questionnaire a été congu sur le site Google Forms, et est composé de deux parties. I1
fut envoyé¢ le 10 janvier 2019 et un rappel fut émis six semaines plus tard. La cloture des

réponses eut lieu le 10 avril 2019.

1. Premicére partie

Elle avait pour buts d’établir la présence ou 1’absence de relation entre plusieurs facteurs
(étiquetés comme critéres de jugement secondaires) et le critere de jugement principal qui
correspond aux performances des internes sur la deuxiéme partie du questionnaire.
Cette partie comportait les questions suivantes :

- Année d’étude : TCEM 1, 2 ou 3

- Faculté d’appartenance : Bordeaux, Marseille, Montpellier, Nice ou Toulouse

- Stage de cardiologie durant I’externat : oui ou non

- Stage de médecine générale niveau 1 fait ou en cours : oui ou non

- Stage de médecine générale SASPAS fait ou en cours : oui ou non

-« Amour » du sport : oui ou non

- Temps consacré a la pratique sportive chaque semaine : moins d’une heure, d’une a

trois heures, de trois a six heures, plus de six heures

2. Deuxieme partie
a. Description

La deuxiéme partie du questionnaire comportait dix ECG rattachés a dix cas fictifs de
patients agés de 12 a 35 ans désirant pratiquer un sport en compétition. L’interrogatoire et
I’examen physique étaient considérés comme normaux et n’entraineraient pas
d’explorations complémentaires. L’ECG restait donc dans chaque cas présenté le seul et
dernier facteur décisionnel.
A chaque ECG présente, les IMG étaient invités a répondre s’ils signaient le certificat de
non contre-indication a la pratique sportive en compétition ou s’ils ne le signaient pas et
demandaient un avis cardiologique. Aucune interprétation n’était demandée.
La fréquence cardiaque, la durée de I’espace PR, du complexe QRS, de I’intervalle QT et

le calcul du QT corrigé étaient mentionnés au-dessus de chaque tracé.

14



Chaque interne ayant répondu €tait noté pour chaque item respectivement 0 si la réponse

¢tait fausse/absente et 1 si la réponse était conforme a 1’avis des cardiologues experts.

Une note de 0 a 10 sur I’ensemble du questionnaire était attribuée a chaque interne.

b. Choix des ECG

Les ECG ont été fournis par le Pr Lairez et le Dr Duparc (détenteur du diplome

interuniversitaire de rythmologie), et ont été choisis parmi un panel de quarante ECG

physiologiques ou pathologiques dont I’immense majorité a été réalisée sur des patients

passés par le CHU Rangueil.

Le choix des dix ECG restants pour le questionnaire découle d’un concile ou les principes

suivants paraissaient importants :

Aucun ECG ne devait présenter de divergence d’opinion entre les deux
cardiologues experts.

Présenter un ECG « normal ».

Présenter un amalgame d’anomalies physiologiques assez fréquentes (comme la
bradycardie sinusale) et de quelques tracés pathologiques (dont une CMH).

Présenter des ECG dont nous estimions que le niveau de difficulté de la réponse

¢était fluctuant.

c. Interprétation succincte et conduite a tenir devant les ECG

proposeés

Apres discussion avec les Drs Lairez et Duparc, et en s’appuyant sur les données des

recommandations internationales en vigueur, voici une description succincte de chaque

ECG ainsi que la conduite a tenir dans un contexte de CNCIPS par les internes :

» ECG 1 : ondes T négatives en précordial et en latéral, déviation axiale gauche,

rabotage majeur des ondes R sur les précordiales gauches (CMH apres exploration).

AVIS CARDIOLOGIQUE, on ne signe pas le certificat.

ECG 2 : repolarisation précoce physiologique (surélévation du point J inférieure a 4
mm, prédominance dans les dérivations V3 a V5, ST légerement sus décalé
concave vers le haut, onde T ample et asymétrique) et HVG ¢lectrique (pas d’ondes
q faisant plus d’un tiers de ’onde R, pas de troubles de la repolarisation).

ON SIGNE LE CERTIFICAT.
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» ECG 3 : trois extrasystoles ventriculaires (la premiére est un peu rognée au début
du tracé), axe inférieur.
AVIS CARDIOLOGIQUE car plus d’une extrasystole ventriculaire, on ne signe

pas le certificat.

» ECG 4 : bloc auriculo-ventriculaire (BAV) du premier degré isolé, espace PR
inférieur a 0.40 s.

ON SIGNE LE CERTIFICAT.

» ECG 5 : bradycardie sinusale isolée physiologique, fréquence cardiaque supérieure
a 30.
ON SIGNE LE CERTIFICAT.

» ECG 6 : BAV du premier degré isolé, espace PR inférieur a 0.40 s.
ON SIGNE LE CERTIFICAT.

» ECG 7 : légere bradycardie sinusale.
ON SIGNE LE CERTIFICAT.

» ECG 8 : fibrillation atriale paroxystique.
AVIS CARDIOLOGIQUE, on ne signe pas le certificat.

> ECG9 : normal.
ON SIGNE LE CERTIFICAT.

» ECG 10 : bradycardie sinusale physiologique, espace PR court et onde delta,
probable syndrome de WPW.
AVIS CARDIOLOGIQUE, on ne signe pas le certificat.

En résumé, les réponses attendues pour obtenir la note maximale étaient de signer le
certificat pour six ECG (2, 4, 5, 6, 7, 9) et de ne pas le signer pour les quatre autres (1, 3, 8,
10).
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IIT) Criteres de jugement
1. Principal
Il correspond a la performance de la prise de décision des IMG. Cette performance est
détaillée en plusieurs critéres : sensibilité, spécificité, valeurs prédictives positive et

négative, rapports de vraisemblance positif et négatif, indice de Youden.

I1 a été décid¢é d’exprimer la moyenne sur 10 obtenue par I’ensemble des IMG ayant
répondu au questionnaire, les notes médiane, minimale et maximale ; sachant que la note

individuelle obtenue par chaque interne est un nombre entier compris entre 0 et 10.

Le taux moyen d’erreur sera également notifié.

2. Secondaires
Les criteres de jugement secondaires retenus étaient les suivants :
- Année d’étude
- Impact d’un stage de cardiologie durant I’externat
- Impact des stages de médecine générale niveau 1 et 2 (SASPAS)

- Liés a I’interne : amour du sport, durée hebdomadaire de pratique sportive

IV) Analyse statistique

Les réponses au questionnaire ont d’abord été importées depuis Google Forms jusqu’au
logiciel Excel.

Ensuite, elles ont été traitées a 1’aide du logiciel XL Stat, qui a permis d’exprimer les
performances de I’ensemble des IMG ayant répondu en termes de sensibilité, spécificite,
valeurs prédictives positive et négative. Ces valeurs ont été exprimées en pourcentages
avec leur intervalle de confiance a 95% (IC 95%) tant dans la cohorte des répondants que

dans I’ensemble des sous-groupes étudiés.

Les pourcentages et leur distribution obtenus dans les sous-groupes formés par les critéres
de jugements secondaires comme variables qualitatives ont été comparés par le test z. Leur
objectif est de rechercher une différence entre plusieurs proportions et leur intervalle de

confiance, et d’obtenir une valeur de p. Le seuil de significativité retenu de p est de 0.05.
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RESULTATS

I) Détails de la population répondante

Parmi les 2193 IMG sollicités, 197 ont répondu soit un taux de 9 %.

» Année d’étude
- TCEM 1 : 58 (29,4%)
- TCEM 2 : 54 (27,4%)
- TCEM 3 : 85 (43,1%)

» Faculté de rattachement
- Bordeaux : 19 (9,6%)
- Marseille : 93 (47,2%)
- Montpellier : 29 (14,7%)
- Nice : 36 (18,3%)
- Toulouse : 20 (10,2%)

> 75,6% ont effectué ou sont en train de faire le stage de médecine générale
ambulatoire de niveau 1, alors que ce taux n’est que de 9,6% en ce qui concerne le

stage de médecine générale de niveau 2 dit SASPAS.

»  62,9% ont effectué¢ un stage de cardiologie durant leur externat.

> 81,2% ont déclaré aimer le sport.

» Durée hebdomadaire moyenne consacrée a la pratique sportive :
- Moins d’une heure : 59 (29,9%)
- D’une a trois heures : 100 (50,8%)
- De trois a six heures : 32 (16,2%)
- Plus de six heures : 6 (3%)
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II) Performances des IMG

Dans la cohorte d’IMG ayant répondu au questionnaire, la sensibilité de la prise de
décision est de 86,3% (IC 95% : 83,7-88,5), la spécificité de 74,4% (IC 95% : 71,8-76,8),
la valeur prédictive positive de 69,2% (IC 95% : 66,3-72,1) et la valeur prédictive négative
de 89,2% (IC 95% : 87,1-91).

Les rapports de vraisemblance positif et négatif sont respectivement de 3,37 et 0,18.

L’indice de Youden est de 0,61.

La moyenne générale obtenue par les IMG au questionnaire est de 7,91/10.

La note médiane est de 8/10, la minimale est de 4/10 et la maximale de 10/10.

La répartition des notes obtenues est représentée dans le graphique ci-dessous.

Effectif par note obtenue
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Le taux d’erreur moyen des IMG est de 20,9% sur I’ensemble du questionnaire. Toutefois,
ce taux est tres variable d’un ECG a I’autre. Il fluctue en effet de 3% au minimum pour

I’ECG 8 a un maximum de 53,8% pour ’ECG 4.
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Le tableau ci-dessous résume le taux d’erreur par ECG.

1 11,7% Avis cardiologique
2 50,8% OK certificat
3 27,4% Avis cardiologique
4 53,8% OK certificat
5 13,2% OK certificat
6 15,7% OK certificat
7 14,2% OK certificat
8 3% Avis cardiologique
9 6,1% OK certificat
10 12,7% Avis cardiologique

IIT) Critéres de jugement secondaires

Les résultats sont exprimés pour chacun d’entre eux sous forme de tableau ou sont détaillés
dans chaque sous-groupe les critéres de performance que sont la sensibilité (Se), la
spécificité (Sp), les valeurs prédictives positive (VPP) et négative (VPN) avec leur

intervalle de confiance a 95% entre parenthéses.

1. Année d’étude

_ TCEM 1 TCEM 2 TCEM 3

Sp
VPP
VPN

86,2 (81,1-90,1)
75,6 (70,8-79,8)
70,2 (64,9-75.5)
89,2 (85,6-92,7)

85,6 (80,3-89,7)
78,7 (73,9-82.8)
72,8 (67,4-78.3)
89,2 (85,6-92,8)

86,8 (82,7-90)
71,8 (67,7-75.5)
67,2 (62,8-71,6)

89,1 (86-92,1)

Les performances retrouvées des IMG d’années différentes ne mettent pas en évidence de

différence significative (p > 0,05).
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2. Réalisation d’un stage de cardiologie pendant I’externat

Se 87 (83,7-89,7) 85,1 (80,6-88,7)
Sp 73,2 (69,9-762) 76,4 (72,2-80,1)
VPP 68,4 (64,7-72) 70,6 (65,9-75.3)
VPN 89,4 (86,991,9)  88,5(85,3-91,7)

L’¢étude statistique ne met pas en évidence d’impact quant a la réalisation d’un stage de

cardiologie durant I’externat (p > 0,05).

3. Réalisation d’un stage de médecine générale ambulatoire niveau 1

Se 86,4 (83,4-88,9) 85,9 (80,2-90,2)

Sp 74,8 (71,9-77,6) 72,9 (67,5-77,7)
VPP 69,6 (66,3-72,9) 67,9 (62-73,8)
VPN 89,2 (87-91,4) 88,6 (84,6-92,7)

Les IMG ayant déja réalisé (ou réalisant au moment de leur réponse au questionnaire) leur

stage de médecine ambulatoire de niveau 1 n’ont pas de meilleures performances que les

IMG n’ayant pas découvert les stages ambulatoires (p > 0,05).

4. Reéalisation d’un stage de médecine générale ambulatoire niveau 2

(SASPAS)
Se 90,8 (81,8-95,7) 85,8 (83-88,2)
Sp 71,9 (63-79,4) 74,6 (71,9-77,1)
VPP 68,3 (592-77,4) 69,3 (66,2-72,3)
VPN 92,1 (86,5-97,7) 88,8 (86,7-90,8)

Les IMG ayant déja bénéficié (ou en train de bénéficier au moment de leur réponse au
questionnaire) d’un stage de médecine ambulatoire de niveau 2 dit SASPAS n’ont pas

significativement de meilleures performances que les autres IMG (p > 0,05).
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5. Amour du sport

Se 86,1 (83,2-88,6) 87,2 (80,7-91,7)

Sp 74,4 (71,5-77) 74,3 (68,2-79,6)
VPP 69,1 (65,9-72.3) 69,4 (62,7-76)
VPN 88,9 (86,7-91,1) 89,7 (85,3-94,1)

L’analyse en sous-groupes ne met pas en évidence de différence significative entre les

performances des IMG qui déclarent aimer le sport et les autres (p > 0,05).

6. Durée hebdomadaire de pratique sportive
Alors que I’item recensant la durée hebdomadaire de pratique sportive dans le
questionnaire contenait quatre propositions de réponses, les performances des IMG n’ont

¢été détaillées qu’en trois sous-groupes.

En effet, comme il n’y avait que six IMG ayant mentionné une durée de pratique sportive
hebdomadaire supérieure a six heures, nous les avons intégrés a ceux pratiquant trois a six
heures de sport par semaine pour former le sous-groupe « plus de trois heures de pratique

sportive hebdomadaire ».

B T T T

88,1 (833-91,7) 853 (81,4-884) 862 (79,7-90.8)
Sp 70,9 (66-75,4) 76,7 (73,1-79,9) 73,7 (67,6-79)
VPP 66,9 (61,7-72,1) 70,9 (66,8-75) 68,6 (62-75.,2)
VPN 90 (86,4-93,5) 88,6 (85,9-91,4) 88,9 (84,4-93.4)

La durée de pratique sportive hebdomadaire des IMG n’est pas un facteur influant sur les

performances des IMG dans ce questionnaire (p > 0,05).
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7.  Conclusion
Aucune des analyses en sous-groupes effectuées a partir des divers items de la premiére
partie du questionnaire n’a mis en évidence de différence significative entre les sous-
groupes.
L’année d’étude, la réalisation d’un stage ambulatoire de médecine générale niveau 1 ou
SASPAS, d’un stage de cardiologie durant I’externat, I’amour du sport ou la durée de

pratique sportive hebdomadaire ne sont pas des facteurs influents sur la qualité de la prise

de décision des IMG devant ’ECG d’un sportif 4gé de 12 a 35 ans.

8. Témoignages
Apres I’envoi de notre questionnaire, nous avons regu un bon nombre de retours nous
demandant le plus souvent des précisions sur les recommandations en lien avec la pratique
de I’ECG de repos au cours de la CNCIPS chez les sportifs de 12 a 35 ans, et les critéres
¢lectrocardiographiques de référence, ce qui souligne un enthousiasme remarquable parmi

les répondants.
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DISCUSSION

I) Forces et faiblesses
1. Forces
Bien que le théme de I’ECG de repos chez le sportif 4gé¢ de 12 a 35 ans soit souvent
abordé¢, peu de travaux évaluent les compétences des IMG dans le domaine.
Le sujet d’étude traite d’une problématique de santé publique a laquelle sont confrontés les
médecins généralistes, et il nous a paru important de quantifier les performances des

praticiens de demain.

Ensuite, plusieurs points forts sont a mettre au crédit du questionnaire.

Chaque ECG a été pré-interprété. Pour chaque ECG nous avons détaillé la fréquence
cardiaque, la durée de I’espace PR, du complexe QRS, de I’intervalle QT et calculé le QT
corrigé, comme font la plupart des électrocardiographes, afin de faciliter la prise de

décision.

Le temps consacré a la réponse a été court. Cela est dii en partie au fait que nous ne
demandions pas d’interprétation exacte, mais un choix entre signer ou ne pas signer le
certificat. Ce type de réponse se rapproche plus de 1’approche pragmatique que doit avoir

le médecin généraliste lors de la CNCIPS.

Le gold-standard a été obtenu grace aux avis consensuels de deux cardiologues.

Aprées I’envoi de notre questionnaire, nous avons recu un bon nombre de retours nous
demandant le plus souvent des précisions sur les recommandations sur la pratique de
I’ECQG et les criteres €lectrocardiographiques de référence. Un quart des IMG répondants

semblait motivé pour approfondir leurs connaissances.

Enfin, le nombre de réponses obtenues dans notre étude est quasiment similaire avec celle
du Dr Leroy, ce qui valorise la comparaison entre les deux travaux. Notre étude fait suite

au travail du Dr Leroy comme il le suggérait dans sa conclusion.
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2. Faiblesses

Le taux de réponses fut de 9%, ce qui est plutot faible. Il apparait difficile d’extrapoler les

résultats a I’ensemble des IMG du Grand Sud.

I1 est possible que la durée de réalisation, la réflexion demandée par les ECG présentés et

le théme abordé furent des facteurs freinateurs.

Les IMG répondants étaient probablement beaucoup plus motivés et intéressés par le sujet
que les autres.

Le nombre plus important de TCEM 3 ayant répondu correspond probablement a un
groupe d’IMG qui sont en train de réaliser leur travail de thése ou du moins y sont
sensibilisés au moment ou ils recurent notre questionnaire. Ils furent bien plus

compatissants a la demande d’aide d’un étudiant dans une situation proche de la leur.

Le taux de réponses fut fluctuant entre les cinq facultés sondées et s’échelonna de 3,6%
pour Bordeaux a 16% pour Nice. Les deux taux les plus faibles correspondent aux IMG
appartenant aux facultés de Bordeaux et Toulouse, pour lesquels le questionnaire a été
transmis par mail via les associations d’IMG (respectivement SIMGA et AIMG) devant les
refus des scolarités de troisiéme cycle de ces deux facultés de le transmettre. Le meilleur
pourcentage de réponses parmi les IMG des trois autres facultés s’explique en partie par

« I’acteur » de la diffusion du questionnaire qui n’est autre que les scolarités de troisieme
cycle respectives. Il est probable que les IMG prennent plus au sérieux les mails regus par

leur scolarité que par leur association corporative.

Ces arguments constituent autant de biais de recrutement qui peuvent avoir été

préjudiciables sur la représentativité de 1’échantillon.
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II) Analyse de la population répondante

Plusieurs remarques sont a signaler quant aux stages effectués par les IMG répondants.
Tout d’abord, les IMG répondants sont presque quatre sur dix a ne pas avoir bénéficié de
stage de cardiologie durant leur externat.

Le taux de trois internes sur quatre ayant déja fait un stage ambulatoire de médecine
générale niveau 1 était cohérent avec le calendrier pédagogique.

Alors que nous avons une forte représentation des internes de TCEM 3 parmi les
répondants, nous avons constaté une faible proportion des IMG répondants ayant bénéficié
d’un stage ambulatoire de médecine générale de niveau 2 (SASPAS), moins d’un sur dix.
La durée de pratique sportive hebdomadaire chez les IMG répondants est assez contrastée.
On peut se satisfaire que 70% des IMG ayant répondu font au moins une heure de sport par
semaine. Cependant, nous soulignons que trois IMG répondants sur dix environ sont
quasiment sédentaires. La valeur de ces résultats tient au fait que la question n’était

qu’accessoire et a permis de recueillir vraisemblablement des réponses spontanées.

III) Performances des IMG

Les performances réalisées dans le questionnaire par les IMG du Grand Sud ayant répondu

apparaissent trés satisfaisantes.

Tout d’abord, la sensibilité¢ de 86,3% montre une qualité de dépistage importante des IMG,
méme si plus d’un patient sur dix qui aurait di bénéficier d’un avis cardiologique ne sera
pas adressé¢ au cardiologue. Des chiffres similaires ont été retrouvés dans une étude
ameéricaine menée par Drezner (47), mais une sensibilité légérement supérieure a été

observée dans la thése du Dr Leroy ou elle atteint 94%.

La spécificité de 74,4% est intéressante, et se rapprocherait des objectifs d’un dépistage de
masse. Prés de trois quarts des avis cardiologiques demandés seraient donc justifiés au vu
des recommandations internationales. Il reste toutefois un quart de consultations
cardiologiques demandées « en exces », les faux positifs, qui représenteraient pres de 300
patients. Ils sont un des freins majeurs a la généralisation du dépistage des cardiopathies a

I’origine de MSPS par I’ECG de repos chez les sportifs agés de 12 a 35 ans. Ils imposent
26



un surcolt inutile au sportif et une surcharge de travail au cardiologue. C’est I’argument

principal retenu par le CNGE et la revue Prescrire (32-34).

Ensuite, la VPP, qui correspond ici a la probabilité que le cardiologue estime que le patient
nécessite des examens complémentaires cardiologiques quand I’IMG n’a pas signé le
certificat, atteint 69,2%. Cela signifie que pour trois patients adressés sur dix chez le
cardiologue devant un ECG supposé « pathologique », I’ECG est en réalité

« physiologique » et donc le patient a été temporairement contre-indiqué a tort. L’avis
spécialisé perd en intérét.

Pour limiter ces cas-1a, plusieurs pistes amélioreraient probablement la VPP comme une
meilleure formation a la lecture de ’ECG du sportif et ses particularités, ou bien un avis
cardiologique via la télémédecine qui, méme en cas de réponse légérement différée, serait

parfois utile.

La VPN est la probabilité que le cardiologue estime que le patient ne nécessite pas
d’exploration cardiologique quand I’IMG a signé le certificat. De 89,1%, elle est
excellente. Mais cela signifie que dans un cas sur dix le patient ne bénéficierait pas d’une

exploration complémentaire cardiologique a tort.

L’ensemble de ces critéres de performance est dépendant de la prévalence de I’événement
positif, le caractére « pathologique » d’un ECG nécessitant une exploration cardiologique.
Dans cette étude elle est de 40%, car nous attendions un avis cardiologique pour quatre des
dix ECG présentés ; mais elle est beaucoup plus faible a priori dans la vraie vie. En effet,
I’analyse réalisée des ECG de repos parmi une cohorte de 287 sportifs suisses de haut
niveau n’a mis en évidence que quatre ECG « pathologiques » (48) en utilisant les critéres
affinés de 2014 soit a peine 1,4%. Le résultat aurait été similaire en utilisant les derniers
critéres du consensus de 2017. Cette faible proportion ne peut €tre appliquée sur un
questionnaire aussi court, auquel cas aucun ECG pathologique ne serait proposé. Dans ce
type de questionnaire dans lequel sont annoncés dix ECG, les IMG répondants s’attendent
forcément a trouver une proportion importante d’ECG pathologiques, proportion qui sera

forcément supérieure a leur prévalence « réelle ».

Les rapports de vraisemblance sont des indicateurs de performance intéressants car ils

reflétent la capacité discriminante de la prise de décision des IMG sans dépendre de la
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prévalence de I’événement positif, ici le caractére pathologique d’un ECG chez un sportif
agé de 12 a 35 ans qui nécessiterait une exploration cardiologique.

Le rapport de vraisemblance positif permet d’estimer les chances de retenir a bon escient le
choix de ’'IMG de demander un avis cardiologique devant la présentation d’un ECG

« pathologique ». Dans cette étude, le rapport de vraisemblance positif est de 3,37. Le gain
diagnostique est modéré (49).

Le rapport de vraisemblance négatif estime les chances de retenir a bon escient le choix de
I’IMG de signer le certificat du patient devant la présentation d’un ECG « physiologique ».

Un rapport de vraisemblance négatif de 0,18 offre un gain diagnostique important (49).

L’ensemble des analyses en sous-groupes (réalisées sur les sensibilités, spécificités et
valeurs prédictives positives et négatives) n’a permis d’établir de différence statistiquement
significative. Il n’y aurait donc pas de relation entre les performances des IMG et
I’ensemble des facteurs suivants : année d’internat, réalisation d’un stage de cardiologie
durant I’externat, d’un stage de médecine ambulatoire niveau 1 ou SASPAS, amour du
sport et durée hebdomadaire de pratique sportive.

Toutefois, I’analyse en sous-groupe met parfois en comparaison des effectifs différents
comme pour le cas du SASPAS. La puissance statistique en est fortement altérée ce qui a
fortement majoré la probabilité de ne pas mettre en évidence de différence entre les sous-
groupes. Le faible effectif total participa a diminuer la puissance de I’analyse en sous-
groupe. Il n’est pas possible de confirmer une relation entre les criteres de jugement

secondaires et les performances des IMG répondants.

IV) Comparaison avec 1’étude du Dr Leroy

Le nombre de réponses obtenues dans notre étude étant proche de celui obtenu dans 1’étude

du Dr Leroy, nous pouvons établir une comparaison entre les deux résultats.

Le taux d’erreur moyen é€tait quasiment similaire (20,9% contre 22%).

Bien que la sensibilité et la VPP étaient supérieures dans la cohorte de médecins
généralistes bretons, la VPN (89,2% contre 86%) et surtout la spécificité (74,4% contre
54%) furent meilleures parmi les IMG.

Dans les deux études, les rapports de vraisemblance négatifs (0,11 et 0,18) sont de
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meilleurs marqueurs de la performance que les positifs (2,04 et 3,37).

Cependant, le détail des ECG fut sensiblement différent. Nous avons proposé six ECG
physiologiques et quatre pathologiques dans notre étude ; ce fut I’inverse pour le Dr Leroy.
On note aussi des différences parmi les ECG physiologiques entre les deux questionnaires.
Seule la présentation d’un ECG dit « normal » était commune, et a emmen¢ a des résultats
bien meilleurs parmi les IMG répondants (6,1% contre 38,2%).

Le taux d’erreur moyen parmi les ECG physiologiques proposés par le Dr Leroy fut bien
plus élevé (40-45%) que dans notre étude.

Ce taux d’erreur sur I’ECG dit « normal » modifie les criteéres de performances entre les
deux populations étudiées et particuliérement la spécificité.

Ces discordances nous amenent a nous poser la question de la pertinence de la
méthodologie. L’interprétation successive d’une dizaine d’ECG avec un sous-entendu de la
présence d’ECG « pieges » induit probablement des biais décisionnels. Cette méthode
n’est peut-étre pas la meilleure méthode pour évaluer les performances de prise de décision

des IMG devant ’ECG de repos du sportif agé de 12 a 35 ans.
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CONCLUSION

La qualité de prise de décision des IMG du Grand Sud devant I’ECG réalis¢ chez le sportif
agé de 12 a 35 ans dans le cadre de la CNCIPS en compétition est globalement
satisfaisante. La sensibilité, la VPN et le rapport de vraisemblance négatif sont les
meilleures caractéristiques de la performance des IMG répondants. Bien que correctes, la
spécificité et la VPP sont moins performantes. Cependant, de nombreux examens
cardiologiques sont demandés en exces. Cette problématique est 1’un des freins a la
généralisation de la pratique de ’ECG de repos chez le sportif faisant de la compétition des
I’age de 12 ans, pourtant recommandé par la Société Francaise de Cardiologie. L’utilisation
et la diffusion d’outils d’aide a I’interprétation de I’ECG et donc a la prise de décision au
cours de la CNCIPS apparaissent nécessaires pour limiter le recours aux explorations
cardiologiques inutiles, tout en conservant une sensibilité importante. Ils ont pour but de
sécuriser au maximum les médecins généralistes dans leur prise de décision. La
télémédecine va aussi en ce sens, et permettrait en cas de doute d’obtenir une réponse d’un

cardiologue qui dans ce contexte n’a pas besoin d’étre urgente.
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ANNEXES

Annexe 1 : causes chroniques de MSPS d origine cardiovasculaire, et interét de ' ECG

dans leur dépistage (4)

Annexe 2 : classification des sports de Mitchell (20)
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Annexe 3 : les 10 regles d’or du sportif

Annexe 4 : « Distribution of cardiovascular causes of sudden death in 1435 young

competitive athletes. From the Minneapolis Heart Institute Foundation Registry, 1980 to

2005 » (16)
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Annexe 5 : illustration des divergences sur I’ECG en Europe (Pre-participation screening

of young competitive athletes for prevention of sudden cardiac death, Corrado, Journal of

American College of Cardiology 2008) (31)

Annexe 6 : Distinction des constatations électrocardiographiques retrouvées chez le sportif

en accord avec le consensus de 2017 (45) (tableau tiré du site ECGclic)
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Annexe 7 : questionnaire

Questionnaire de thése de médecine générale sur I'ECG du sportif réalisé lors de la

consultation de non contre-indication (Julien Favareu)

Bonjour, je vous adresse ce questionnaire dans le cadre de ma thése sur I'ECG pendant la
consultation de non contre-indication au sport en compétition chez les 12-35 ans.

I1 contient sept questions préliminaires rapides (ciblées en priorité sur votre formation
initiale). Puis, 10 ECG vous sont présentés, en considérant que l'examen clinique est
normal a chaque fois.

Vous répondrez dans chaque cas si vous signez le certificat de non contre-indication ou
non. L'objectif principal est d'évaluer votre capacité de prise de décision devant un ECG
réalisé dans le cadre de ce type de consultation (notée sur 10).

Merci d'avance pour votre réponse !

Quel est votre niveau d’étude ?

e TCEM
e TCEM2
e TCEM3

e Post-internat

A quelle faculté étes-vous rattaché ?
e Bordeaux
e Marseille
e Montpellier
e Nice

e Toulouse

Avez-vous fait un stage de cardiologie durant votre externat ?
e Oui

e Non
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Avez-vous fait ou €tes-vous en train de faire votre stage chez le praticien de médecine

générale niveau 1 ?
e OQOui

e Non

Avez-vous fait ou €tes-vous en train de faire votre stage chez le praticien de médecine

générale SASPAS ?
e Oui

e Non

Diriez-vous que vous aimez le sport ?
e Oui

e Non

Combien de temps consacrez-vous a la pratique sportive ?
e Moins d’une heure par semaine
e D’une a trois heures par semaine
e De trois a six heures par semaine

e Plus de six heures par semaine

Les 10 ECG suivants ont été réalisés chez des patients fictifs agés de 12 a 35 ans
demandant un certificat de non contre-indication a la pratique d'un sport en compétition.
Dans chaque cas, on considére que :

- I'interrogatoire ne retrouve pas d'antécédent notable, ni de facteur de risque
cardiovasculaire ou de mort subite, ni de symptome anormal a I'effort

- I'examen physique est sans particularité

Les ECG présentés sont, dans chaque cas, le dernier facteur décisionnel car le reste de
I'examen est considéré comme normal. IIs comportent 12 dérivations, la vitesse de

défilement (25 mm/s) et 'amplitude des ondes (0.1 mV = 1 cm) sont classiques.

(N'hésitez pas a augmenter le zoom a 150 voire 200% pour une meilleure vision des tracés

ECG )
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ECG 1 : adolescent de 15 ans souhaitant pratiquer le football
FC 70 PRO0.17s QRS 0.12s QT 0.42s/QTc 0.44 s

Que faites-vous devant ’ECG n°1 ?
e Jesigne le certificat

e Je ne signe pas le certificat et j’adresse le patient a un cardiologue

ECG 2 : homme de 19 ans pratiquant le trail
FC 49 PR O0.16s QRS 0.08s QT 0.40s/QTc0.42s
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Que faites-vous devant ’ECG n°2 ?
e Je signe le certificat

e Jene signe pas le certificat et j’adresse le patient a un cardiologue

ECG 3 : femme de 16 ans souhaitant pratiquer le cyclisme en compétition

FC 68 PRO.14s QRS 0.11s QT 0.36s/QTc 0.38 s

Que faites-vous devant ’ECG n°3 ?
e Je signe le certificat

e Je ne signe pas le certificat et j’adresse le patient a un cardiologue
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ECG 4 : femme de 20 ans demandant le renouvellement de sa licence de volleyball

FC 68 PR 0.26s QRS 0.08s QT0.40s/QTc0.41s

Que faites-vous devant ’ECG n°4 ?
e Jesigne le certificat

e Jene signe pas le certificat et j’adresse le patient a un cardiologue
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ECG 5 : homme de 22 ans souhaitant renouveler sa licence de triathlon

FC 49 PR 0.16 s QRS 0.08s QT0.40s/QTc0.37s

Que faites-vous devant ’ECG n°5 ?
e Jesigne le certificat

e Jene signe pas le certificat et j’adresse le patient a un cardiologue
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ECG 6 : adolescente de 14 ans pratiquant la natation

FC 60 PR0.22s QRS 0.08s QT 0.40s/QTc0.40 s

Que faites-vous devant ’ECG n°6 ?
e Jesigne le certificat

e Je ne signe pas le certificat et j’adresse le patient a un cardiologue
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ECG 7 : homme de 29 ans demandant un renouvellement de sa licence de rugby a XV

FC 58 PR O0.15s QRS 0.10s QT 0.41s/QTc0.40s

Que faites-vous devant ’ECG n°7 ?
e Je signe le certificat

e Je ne signe pas le certificat et j’adresse le patient a un cardiologue

ECG 8 : homme de 27 ans pratiquant la boxe anglaise

FC 85 PR QRS 0.08s QT O0.36s/QTc 0.43 s

Que faites-vous devant ’ECG n°8 ?
e Je signe le certificat

e Jene signe pas le certificat et j’adresse le patient a un cardiologue
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ECG 9 : homme de 18 ans désirant pratiquer le tennis pour la premiere fois

FC 76 PRO0.12s QRS 0.08s QT0.36s/QTc0.41s

Que faites-vous devant ’ECG n°9 ?
e Jesigne le certificat

e Je ne signe pas le certificat et j’adresse le patient a un cardiologue
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ECG 10 : homme de 19 ans pratiquant le judo
FC 46 PR 0.09 s QRS 0.10s QT 0.44s/QTc0.39s

Que faites-vous devant ’ECG n°10 ?
e Je signe le certificat

e Je ne signe pas le certificat et j’adresse le patient a un cardiologue

Le questionnaire est terminé. Je vous remercie grandement de votre participation et vous
souhaite bon courage pour la suite de votre internat ! Si vous souhaitez avoir les réponses
du questionnaire (avec la justification bien sir) et/ou avoir les criteres ECG du sportif qui
sont utiles pour les certificats de non contre-indication, n'hésitez pas a me contacter a mon

adresse mail : julien.favareu@gmail.com.
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FAVAREU Julien 2019 TOU3 1087
QUALITE DE I’INTERPRETATION DE ’ELECTROCARDIOGRAMME
DU SPORTIF DE 12 A 35 ANS PAR LES INTERNES DE MEDECINE
GENERALE DU GRAND SUD

RESUME :

INTRODUCTION : La pratique sportive est parfois a I’origine de morts subites dont la majorité est
d’origine cardiologique. ’ECG de repos réalisé au cours de la CNCIPS est un des outils de détection
des cardiopathies a risque de MSPS, et son interprétation demande des compétences spécifiques.
L’objectif de 1’étude était d’évaluer la qualité de la prise de décision des IMG dans ce contexte.
MATERIEL ET METHODE : Un questionnaire contenant dix ECG fut adress¢ par mail aux IMG
de cinq facultés de médecine du 10 janvier au 10 avril 2019. Chaque ECG état rattaché au cas d’un
sportif fictif agé de 12 a 35 ans, dont le reste de I’examen clinique était considéré comme normal. I1
était demandé si I’on signait ou non le certificat.

RESULTATS : 197 IMG ont répondu au questionnaire, avec les performances de prise de décision
suivantes : Se 86,3%, Sp 74,4%, VPP 69,2%, VPN 89,1%, rapports de vraisemblance positif de 3,37
et négatif de 0,18. Aucun des critéres de jugement secondaires testés n’influe sur les performances.
DISCUSSION : Les performances des IMG dans la prise de décision devant I’ECG de repos du
sportif de 12 a 35 ans sont satisfaisantes, mais une spécificité et une VPP perfectibles entraineraient
toujours un nombre important de consultations cardiologiques demandées a tort. Cependant, le faible
taux de réponses et un biais de recrutement important limitent la représentativité des résultats.
CONCLUSION : L’optimisation de ces performances passera par une formation initiale ciblée, des
outils d’aide résumant les critéres €lectrocardiographiques du sportif, la télémédecine.

TITRE EN ANGLALIS : Quality on interpreting ECG of athletes aged 12 to 35 years-old by general
medicine interns of South of France.

ABSTRACT : INTRODUCTION : Sport practice causes sometimes sudden death whose vast
majority has cardiac origin. Resting ECG made during the consultation is one of the tools of cardiac
diseases detection which cause sudden death, and its interpretation needs specific skills. The aim was
to assess the performance of decision-making by interns. METHODS : A questionnaire including
ten ECG was sent to interns from five faculties of medicine from Janaury 10 to April 10, 2019. Each
ECG corresponded to a fictive athlete aged 12 to 35 years-old, whose the rest of the clinical
examination is unremarkable. RESULTS : 197 interns answered, with these performances of
decision-making : Se 86,3%, Sp 74,4%, PPV 69,2%, NPV 89,1%, positive and negative likelihood
ratio are respectively 3,37 and 0,18. None of the secondary judging criteria impacted interns
performance. DISCUSSION : Interns performance in decision-making in front of resting ECG for
athletes aged 12 to 35 years-old is acceptable, but perfectible specificity and PPV could lead to lots
of useless cardiology consultations. In light of the low response rate and the recruiting bias limit
representativity of the results. CONCLUSION : Initial training, support tools electrocardiographic
summarizing criteria of athletes and telemedicine could optimise this performance.

DISCIPLINE ADMINISTRATIVE : médecine générale

MOTS-CLES : mort subite du sportif ; ECG de repos ; consultation de non contre-indication
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Faculté de Médecine Rangueil

133 route de Narbonne 31062 Toulouse
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