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Liste des principales abréviations 

ECG : électrocardiogramme 

SAU: Service d’accueil des urgences 

HTA: Hypertension artérielle 

HAS : Haute autorité de Santé 

ALD : Affection longue durée 

SCA : Syndrome coronarien aigu 

OR : Odd Ratio 
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Introduction 

L’électrocardiogramme (ECG) est un appareil mis au point au début du 20e siècle dont 

l’utilisation initiale était davantage expérimentale du fait de son absence de miniaturisation. 

Willem Einthoven est le premier à en décrire la conception et l’utilisation pour le diagnostic 

médical de pathologies cardiaques (galvanomètre à cordes). Il faut cependant attendre les 

années 80 pour voir son utilisation décrite dans la littérature médicale, l’appareil était alors le 

plus souvent mutualisé .(1)(2)(3) 

 

Mode de fonctionnement 

L’ECG est un appareil permettant la retranscription graphique de l’activité électrique du cœur. 

Il comporte communément un boitier permettant l’impression ou l’envoi du signal à un 

ordinateur ou une tablette ainsi que 12 électrodes de surfaces implantées sur le thorax et les 

membres du patient qui captent le signal électrique.  Le tracé obtenu est reproduit dans 12 

dérivations permettant d’interpréter l’activité électrique cardiaque de façon tridimensionnelle. 

Six dérivations frontales complétées par 6 dérivations précordiales (plan horizontal) 

définissent les 12 dérivations. Celles-ci peuvent être complétées par des électrodes basales 

(V7-8-9) et droites (V3R, V4R) principalement utilisées pour le dépistage d’ischémie 

myocardique(4). 

Le tracé est obtenu sur un papier millimétrique défilant au cours du temps. La description du 

tracé est faite en amplitude (mv) et en durée (s ou ms). 
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L’ECG normal est décrit ci-après :  

 

Figure 1 Caractéristiques d'un ECG normal(5) 

 

Utilisation de l’ECG en médecine générale 

L’appareil ECG est détenu par environ 60% à 71% des médecins généralistes (6)(7) avec des 

fortes disparités géographiques. Ce chiffre est à considérer avec mesure du fait de la grande 

variabilité du taux d’équipement entre les études (30 à 86%). D’après le registre ECOGEN, 

cet acte représente 0,9% des actes de médecines générales.  

  

Les raisons de non équipement en électrocardiogramme sont multiples. L’une des premières 

raisons évoquées est généralement le manque de formation médicale limitant l’interprétation 

de l’ECG(7)(8)(9)(10) (28% des non possesseurs pour CRETALLAZ (7)), mais également le 

caractère chronophage de cet exercice qui apparaissait pour ANGENAULT comme une 

préoccupation importante des praticiens (6). La proximité d’un spécialiste cardiologue (11) 

(les praticiens préférant adresser le patient pour la réalisation de l’ECG), le problème de 

rémunération et enfin l’aspect médico-légal avec la crainte d’être poursuivi en cas d’erreur 

d’interprétation paraissent être également des facteurs limitant la possession de l’appareil. 
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Dans les travaux précédemment réalisés, on peut constater que les possesseurs 

d’électrocardiogramme sont majoritairement des hommes, de plus de 50 ans, et surtout 

exerçant en milieu rural, loin d’un service d’accueil des urgences ou d’un cabinet de 

cardiologie.(11) (12) 

 

Indications de la réalisation d’un électrocardiogramme 

Il n’existe aucune recommandation émanant des sociétés savantes à propos des indications de 

la réalisation d’un ECG en médecine générale. 

Il semble cependant qu’un certain nombre de pathologies nécessitent la réalisation de cet 

examen : 

On  observe deux grandes situations dans lesquelles cet examen est réalisé :  

¶ La réalisation d’un électrocardiogramme dans le cadre de suivi de maladies 

chroniques. La pratique d’un ECG est aujourd’hui recommandée dans le suivi de 

l’hypertension artérielle. La HAS dans ses recommandations établies en partenariat 

avec la société française d’HTA indique la nécessité de réaliser un ECG dans le 

dépistage d’une atteinte d’un organe cible de l’HTA ( recherche d’une 

hypertrophie ventriculaire gauche ou d’une dilatation de l’oreillette gauche, une 

arythmie un une maladie cardiaque associée) mais également le recommande dans 

le suivi à raison d’un ECG tous les 2 ans.(13). Concernant le diabète, sa réalisation 

est également recommandée à la phase diagnostique mais également tous les ans 

au cours du suivi en dehors de toute complication. (14) 

¶ L’autre champ de réalisation d’un ECG est la réalisation en situation non 

programmée en réponse à une symptomatologie aigüe du patient. Ces symptômes 

variés peuvent être une dyspnée, une douleur thoracique, des palpitations, un 

malaise ou des lipothymies.(4) 

¶ Enfin la pratique de l’ECG est discutée dans un certain nombre de cas à titre 

systématique dont le plus sujet à controverse : la réalisation afin d’établir un 

certificat de non contre-indication à la pratique sportive. Celui-ci est actuellement 

recommandé par la Société Française de cardiologie depuis 2005 confirmé en 2009    

(15)) qui s’appuie elle-même sur des recommandations de la société européenne de 

cardiologie datant de 2005.(16) 
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Malgré l’utilisation courante de l’ECG en médecine générale, nous ne disposons que peu 

d’informations concernant son utilisation au cabinet. Les travaux précédents montrent une 

utilisation principalement dans un contexte aigu avec comme premier motif la douleur 

thoracique puis viennent ensuite les troubles du rythmes ou palpitations et enfin le malaise ou 

la syncope(17)(12)(18).  Cependant, les études réalisées à ce sujet souffrent d’importants  

biais déclaratifs limitant leur interprétation. 

Le cabinet médical IPSO santé est un cabinet de médecine générale, urbain, et disposant 

d’une base de données informatisée répertoriant les données de consultations des patients. 

 

Objectifs 

L’objectif principal de cette étude est de déterminer les indications de la réalisation d’un ECG 

en médecine générale. 

Les objectifs secondaires sont de déterminer les facteurs prédictifs du risque d’ECG anormal 

et d’orientation vers un spécialiste de 2ème ligne. 
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Matériels et Méthodes 

 

Nous avons réalisé une étude quantitative rétrospective descriptive monocentrique au sein du 

cabinet de médecine générale ipso St Martin, 323 rue Saint Martin à Paris (75003).  

 

Population 

La période de recueil s’étend de juin 2016 à juin 2018. 

A partir de 88 492 consultations, les consultations au cours desquelles un ECG a été réalisé 

ont été extraites de façon automatique à partir du logiciel informatique de recueil des données 

de consultation ipso. Ces données ont ensuite été importées et anonymisées dans un tableur 

via la cotation par la caisse primaire d’assurance maladie DEPQ003 intitulé : 

Électrocardiographie sur au moins douze dérivations (19) 

 

Les critères d’inclusions étaient :  

- Consultation réalisée au cabinet médical ipso St Martin entre juin 2016 et juin 2018 et 

ayant bénéficié d’un électrocardiogramme (identifié via la cotation DEPQ003) 

 

Les critères d’exclusion étaient :  

- Impossibilité d’informer le patient concerné de l’utilisation des données de santé le 

concernant. 

- Refus exprimé par le patient. 

- Patients mineurs lors de la demande de consentement. 

 

Le recueil des données a fait l’objet d’une double lecture par deux investigateurs en aveugle et 

les données recueillies ont ensuite été comparées. Ces investigateurs étaient tous les 2 internes 

en médecine générale. En cas de discordance, un consensus a été trouvé entre les 2 

investigateurs à l’aide d’un médecin généraliste (directeur de la thèse) 
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Critères de jugement 

Le critère de jugement principal est d’identifier les indications de la réalisation d’un ECG et 

leur proportion. 

Les critères de jugement secondaire sont de déterminer et quantifier les facteurs de risque 

d’ECG pathologique et d’orientation spécialisée. 

 

Variables 

Les variables relevées concernaient : 

Les patients : âge, sexe, code postal de résidence, âge, sécurité sociale, affection longue durée 

Les médecins : âge, sexe, date de leur premier jour d’exercice au sein du cabinet ainsi que leur 

mode d’exercice (interne en stage, remplaçant ou associé), maitre de stage, thèse réalisée. 

Les consultations : durée, motif de consultation, indication de l’ECG, date, heure, première 

consultation pour un même patient, interprétation de l’ECG par le médecin (présence d’une 

anomalie et du type d’anomalie : troubles du rythme, de la conduction et de la repolarisation), 

avis téléphonique, orientation du patient. 

 

Éthique et réglementaire 

A chaque consultation correspond un numéro identifiant patient unique conservé par 

l’investigateur principal. Cette étude a été approuvée par le comité d’éthique de la Fondation 

Rotschild (CEREES favorable CE-20181218-6-HPD). 

L’étude a été menée et enregistrée sous la méthodologie de référence CNIL-MR004. 

Concernant l’utilisation des données, chaque patient a été contacté afin d’obtenir sa non 

opposition pour l’utilisation des données de consultation le concernant. En cas de refus, les 

données du patient concerné n’ont pas été étudiées. 

 

Analyses statistiques 

Les statistiques ont été réalisées avec le logiciel SPSS version 23 et analysées en aveugle du 

recueil des données. Les analyses descriptives seront présentées sous forme d’effectifs et de 

fréquence pour les données qualitatives ou de moyennes (écart-type) ou médianes (intervalles 

interquartiles) pour les variables continues, selon les caractéristiques des distributions 

observées. Les comparaisons univariées utiliseront des tests du Chi2 ou de Fischer pour les 
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variables qualitatives, et des tests de Student, de Wilcoxon, des analyses de variances ou des 

tests de Kruskal-Wallis pour les variables quantitatives, selon les conditions d’application. 

Les facteurs étudiés en analyse univariée seront : l’orientation spécialisée (oui ou non), le 

genre (Homme/femme), l’âge, la durée de consultation (plus ou moins de 15 minutes), le 

régime de protection sociale (précaire ou non précaire), l’inscription en ALD (oui ou non), la 

consultation en horaire de permanence de soins (PDS), le caractère primo consultant (oui ou 

non), la plainte principale regroupée en patient symptomatique (oui ou non), la présence d’un 

trouble du rythme , d’un trouble de la conduction ou d’un trouble de la repolarisation. Ils 

seront exprimés sous forme d’odds ratio avec l’intervalle de confiance à 95% et le degré de 

significativité p.  

Le seuil de significativité de p sera de 0,01 afin de prendre en compte l’inflation du risque 

alpha. Enfin, les facteurs étudiés seront analysés en multivarié avec un pas à 0,1. 
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Résultats 

88 492 consultations ont été réalisées sur la période et 926 consultations comportaient la 

réalisation d’un ECG. 12 consultations de patients mineurs et une consultation de patient test 

ont été exclues. 907 patients ont été informés par mail et SMS de la réalisation de l’étude, 6 

n’avaient ni adresse mail ni numéro de téléphone valide. 

9 patients ont finalement refusé de participer à l’étude (7 ayant refusé par mail et 2 par sms). 

Au total, 898 consultations ont été incluses dans l’analyse statistique.  

 

Figure 2 Diagramme de flux 
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Description de la population 

Patients 

La moyenne d’âge de l’échantillon était en moyenne de 32 ans (+/- 11 ans), majoritairement 

féminine avec 487 femmes pour 411 hommes.  

Il s’agissait d’une population urbaine habitant préférentiellement à Paris dans les 3 

arrondissements autour du centre d’inclusion (75002,75010,75011). 95,4% (857) des patients 

bénéficiait d’une protection sociale par le régime général hors CMU et AME. 

 

Tableau 1: Caractéristiques des consultations 

  Nombre Fréquence 

(%) 

Genre Homme  411 45,8 

Femme 487 54,2 

Lieu d’habitation Paris arrondissement 

proche  

369 41,1 

Paris arrondissement 

éloigné 

318 35,4 

Département limitrophe 
(77,78,91,92,93,94,95) 

170 18,9 

Régime de protection sociale Général 857 95,4 

CMU 9 1 

AME 10 1,1 

Européenne 10 1,1 

Hors UE 5 0,6 

Prise en charge ALD 12 1,3 
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Figure 3 Histogramme de l'âge de la population 

 

Médecins 

38 médecins ont réalisé des ECG durant la période de l’étude. Les praticiens avaient un âge 

moyen de 31 (+/- 4ans) ans et ont commencé leur premier remplacement majoritairement 

dans les 5 ans précédant l’inclusion (88,2%). 65,8 % étaient remplaçants, et majoritairement 

féminins avec 27 femmes pour 11 hommes. Le nombre médian de consultations avec ECG 

réalisées par médecin était de 13 (Q1 3 – Q3 38). 
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Tableau 2 Médecins exerçant au cabinet ipso 

Genre féminin (%) 27 (71,1) 

Médecins remplaçants (%) 25 (65,8) 

Médecin ayant ayant passé sa thèse (%) 31 (81,6) 

Nombre médian de consultations comprenant un ECG (Q1-Q3) 13 (3-38) 

Age moyen (+/- écart type) 31 (+/- 3,8) 

Consultations  

La durée de consultation moyenne était de 21,7 minutes avec une durée maximale de 104 

minutes. 98,3% des consultations recensées étaient des consultations inaugurales d’un patient 

n’ayant jamais consulté au sein du cabinet IPSO.  

89,2% des consultations réalisées avaient lieu de jour contre 10,8% de nuit, 7% le samedi 

après-midi, 1,1% sur un jour férié. 

Au total, 18,6% des consultations avaient lieu en horaire de permanence de soin. 

 

Tableau 3 Caractéristiques des consultations 

1ère consultation (%)  883 (98,3) 

Motifs de consultation (%) : 

- Médecine générale 

- Certificat de sport 

- Maladie (fièvre, douleur…) 

- Autre motif 

 

528 (58,8) 

209 (22,9 

122 (13,6) 

39 (4,7) 

Durée moyenne des consultations en min (+/- écart type) 21,7 (+/- 8,5) 

Période de consultation (%) : 

- Jour 

- Nuit 

- Samedi après-midi 

 

801 (89,2) 

97 (10,8) 

63 (7) 
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- Jour ferié 

- Permanence de soins 

10 (1,1) 

167 (18,6) 

 

 

 

 

Figure 4 Histogramme de la durée des consultations avec ECG 
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Analyse descriptive 

Indication de la réalisation de l’ECG 

L’objectif principal de cette étude était de déterminer l’indication principale de la réalisation 

d’un ECG par le médecin généraliste au sein du cabinet médical ipso.  

La première indication retrouvée était la réalisation d’un certificat médical de non contre-

indication à la pratique du sport (483 soit 53,8% des consultations) suivi de la douleur 

thoracique (171 ; 19,8%) puis des palpitations (82 ; 9,1%) et enfin du malaise (63 ; 7%). Les 

douleurs atypiques pouvant faire évoquer un SCA venaient ensuite (20 ; 2,2%) puis la 

dyspnée (18 ; 2%). 

 

Tableau 4 Plainte principale, indication de réalisation de l'ECG 

 Effectif Pourcentage 
 Certificat de sport 483 53,8 
Douleur thoracique 171 19,0 
Palpitation/tachycardie 82 9,1 
Malaise 63 7,0 

Douleur évoquant un SCA sans douleur  
thoracique 

20 2,2 

Dyspnée 18 2,0 
Suivi maladie chronique 13 1,4 
Surveillance pharmacologique 8 0,9 
Trouble anxieux 8 0,9 
Certificat autre 7 0,8 
HTA 5 0,6 
Électrisation 1 0,1 
Anomalie auscultatoire 1 0,1 
Total 898 100,0 
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Figure 5 Plainte principale, indication de réalisation d'un ECG 
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Résultats des ECG 

687 ECG soit 76,5% des ECG réalisés étaient normaux. La principale anomalie retrouvée 

était la présence d’un bloc de branche droit complet ou non (78 ECG soit 8,7% des ECG 

réalisés). 

Les troubles de conduction étaient majoritaires (100 ECG soit 11,1% du total) suivis des 

troubles du rythme (60 ECG soit 6,7% du total) et des troubles de conduction minoritaires (36 

ECG soit 4% du total). Parmi les troubles de la conduction, on observait essentiellement des 

blocs de branche droits. 

 

Figure 6 Proportion ECG anormaux (%) 

ECG	Normaux
76,5%

ECG	Anormaux
23,5
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Figure 7 Types d'anomalies 

 

Avis téléphonique 

48 ECG, soit 5,3 % des ECG réalisés avaient nécessité l’appel d’un spécialiste durant la 

consultation (4 données manquantes).  Dans  75% des cas (36 ECG) l’avis comportait un 

ECG anormal.  

 

Orientation des patients 

Dans la majorité des consultations analysées (734 soit 81,2% des consultations), les patients 

n’étaient pas adressé. Dans 16% des cas (144 consultations), la consultation donnait lieu à une 

consultation spécialisée, dans 1,8% des cas (16 consultations) le patient était adressé à un 

service d’accueil des urgences (SAU). Seules deux patients ont été adressés directement en 

service hospitalier et 2 par un service mobile d’urgence et de réanimation (SMUR).  
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Tableau 5 Adressage à l'issue des consultations 

 nombre % 

Absence d’orientation 734 81,7 

Consultation spécialisée  144 16 

SAU 16 1,8 

Hospitalisation directe 2 0,2 

SMUR 2 0,2 

Résultat de l’ECG en fonction de la plainte 

principale 

Parmi les patients symptomatiques (douleur thoracique, malaise, palpitation, douleur  

atypique évoquant un SCA, dyspnée, malaise), 102 ECG étaient pathologiques soit 26,9% des 

ECG réalisés pour ces plaintes. En revanche, lorsque les patients étaient asymptomatiques 

(autres indications), 79,2% des ECG réalisés (410 / 518) étaient normaux. 

Le fait d’être symptomatique était dans cette étude un facteur de risque d’avoir un ECG 

pathologique (OR=1,398, IC95%[1,025-1,907]). 

 
Tableau 6 Proportion ECG anormal en fonction de la plainte principale 

 
ECG normal anormal 
normal anormal 

 Certificat de sport (%)  381 (78,9) 102 (21,1) 

Douleur thoracique (%)  120 (70,2) 51 (29,8) 
   

Palpitation/tachycardie (%)  61 (74,4) 21 (25,6) 
   

Malaise (%)  50 (79,4) 13 (20,6) 
   

Autre plainte (%)  37 (77,1) 11 (22,9) 
   

Douleur évoquant un SCA sans douleur 
thoracique (%) 

 16 (80) 4 (20) 
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Dyspnée (%)  13 (76,5) 4 (23,5) 
   

Suivi maladie chronique (%)  9 (69,2) 4 (30,8 
   

 

 

Figure 8 Proportion ECG anormal en fonction de la plainte principale 

 
 
 
 
Tableau 7 Proportion d’ECG pathologique en fonction de la plainte principale 

 ECG normal anormal 
normal anormal 

 asymptomatique Effectif 410 108 
% dans plainte symptomatique ou non 79,2% 20,8% 

symptomatique Effectif 277 102 
% dans plainte symptomatique ou non 73,1% 26,9% 
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Résultat de l’ECG en fonction du motif de 

consultation 

Dans le cabinet, les patients choisissent un motif de consultation lors de la prise de rendez-

vous.  

La proportion d’anormalité des ECG au cours des consultations comportant un ECG était de 

27,9% (34 ECG) pour un motif « maladie », 25% (4 ECG) pour un renouvellement de 

traitement, 16% (33 ECG) pour le certificat de sport.  

 
 
Tableau 8 Proportion ECG pathologique en fonction du motif  

 

 

ECG normal 
anormal 

normal anormal 
 Certificat de sport Effectif 173 33 

% dans motif 
simple 

84,0% 16,0% 

Médecine générale (autre) Effectif 391 136 
% dans motif 
simple 

74,2% 25,8% 

Maladie (fièvre douleurs...) Effectif 88 34 
% dans motif 
simple 

72,1% 27,9% 

 Renouvellement de traitement / suivi de maladie 
chronique (diabète, hypertension, etc.) 

Effectif 12 4 
% dans motif 
simple 

75,0% 25,0% 

Autre Effectif 23 3 
% dans motif 
simple 

88,5% 11,5% 
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Résultat de l’ECG en fonction de l’orientation du 

patient 

Les patients orientés vers un spécialiste avaient plus souvent un ECG pathologique (51,5%) 

que ceux non orientés. La majorité des patients n’ayant pas été réorientés avait un ECG 

normal (82,9%). Les patients ayant un ECG pathologique avaient fois plus de risque d’être 

orientés vers un spécialiste (OR=5,31 ;IC95%[3,572-7,370]). 

  
Tableau 9 Proportion d'ECG pathologique en fonction de l'orientation 

 ECG normal anormal 
normal anormal 

 Non orienté Effectif 608 126 
%  82,8% 17,2% 

orienté Effectif 79 84 
%  48,5% 51,5% 

 

Résultat de l’ECG lors de sa réalisation pour un 

certificat de sport 

L’anomalie retrouvée la plus fréquente lors de l’établissement d’un certificat de sport était la 

présence d’un trouble de la conduction (62 ECG pour 12,9% du total des ECG), venaient 

ensuite les troubles du rythme (22 ECG pour 4,6% du total) et enfin les troubles de la 

repolarisation (13 ECG pour 2,7% du total).  

Tableau 10 Type d'anomalie retrouvée lors de la réalisation d'un certificat de sport 

 ECG  
oui non 

 Trouble du rythme Effectif 22 459 
%  4,6% 95,4% 

Trouble de la conduction Effectif 62 419 
%  12,9% 87,1% 

Trouble de la repolarisation Effectif 13 468 
%  2,7% 97,3% 
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Analyse statistique univariée 

Facteurs de risque d’ECG pathologique  

Dans cette cohorte, les femmes avaient significativement plus de risques d’avoir un ECG 

pathologique que les hommes (OR= 2,1 ;IC95%[1,5-2,9]), de même que les patients qui 

avaient une affection longue durée (OR=3,3 ;IC95%[1,1-10,4]) ceux qui avaient une plainte 

comportant un symptôme d’appel (OR=1,4 ;IC95%[1,0-1,9]), ceux dont l’ECG avait 

bénéficié d’un avis téléphonique (OR=11,6 ; IC95%[6-23,1]) et enfin ceux dont la durée de 

consultation était supérieure à 15 minutes (OR=1,9 ;IC95%[1,1-3,2]). 

 
Tableau 11 Facteurs de risque d'ECG pathologique (analyse univariée) 

Facteur de risque Risque  Intervalle de 
confiance à 95% 
asymptotique 
 

p 

Inférieur Supérieur  

Genre (Femme) 2,1 1,5 2,9 <0,01* 

Sécurité sociale (précaire vs non 
précaire) 

1,2 0,4 3,3 0,76 

ALD (oui/non) 3,3 1,1 10,4 0,02 

Permanence de soins (hors 
PDS /PDS) 

1,1 0,7 1,6 0,7 

Primo consultant au cabinet (primo 
consultant/patient connu) 

0,2 0,0 1,7 0,12 

Patient symptomatique/ 
asymptomatique (plainte 
principale) 

1,4 1,0 1,9 0,03 

Avis téléphonique des ECG  11,6 6,0 23,1 <0,01* 

Durée de consultation (moins de 
15 minutes/plus de 15 minutes) 

1,9 1,1 3,2 0,026 
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Facteurs de risques d’orientation du patient vers 

un spécialiste 

Les facteurs de risques d’orientation spécialisée retrouvés : les patients qui exprimaient une 

plainte symptomatique (OR=3,9 ;IC95%[2,7-5,6]), ceux dont l’ECG réalisé mettait en 

évidence un trouble du rythme (OR=5,7 ;IC95%[3,3-9,8]), ou un trouble de la repolarisation 

(OR=13,7 ;IC95%[6,5-29,1]). Enfin une consultation d’une durée supérieure à 15 minutes 

constituait un facteur de risque significatif d’être orienté à l’issue de la consultation 

(OR=9 ;IC95%[2,8-28,7]). 

La réalisation d’un ECG dans le cadre d’un certificat de non contre-indication à la pratique 

sportive semblait être un facteur protecteur de l’orientation ultérieure (OR=0,3 ;IC95%[0,2-

0,4]). 

 
 
Tableau 12 Facteurs de risques d'orientation spécialisée 

 Risque  
(OR) 

Intervalle de confiance 
à 95% asymptotique 
 

 
p 

Inférieur Supérieur  

Genre (Femme) 1,2 0,9 1,7 0,22 

Sécurité sociale (précaire vs non 
précaire) 

1,6 0,6 4,6 0,35 

ALD (oui/non) 0,9 0,2 4,1 0,02 

Permanence de soins (hors 
PDS /PDS) 

1 0,6 1,5 0,91 

Primo consultant au cabinet (primo 
consultant/patient connu) 

1,6 0,5 5,2 0,39 

Patient symptomatique/ 
asymptomatique (plainte principale) 

3,9 2,7 5,6 <0,01* 

Trouble du rythme  5,7 3,3 9,8 <0,01* 
Trouble de la conduction  1,2 0,7 2,0 0,44 
Trouble de la repolarisation 13,7 6,5 29,1 <0,01* 
Durée de consultation (plus de 15 
minutes) 

9 2,8 28,7 <0,01* 

Certificat de sport 0,3 0,2 0,4 <0,01* 
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Analyse statistique multivariée 

Facteurs de risque d’ECG pathologique  

En analyse multivariée, les femmes avaient un facteur de risque d’avoir un ECG pathologique 

(OR=2 ; IC95%[1,4-2,8]) ainsi que les consultations au cours desquelles un avis téléphonique 

avait été demandé (OR=10,7 ;IC95%[5,4-21,2]).  

L’analyse multivariée ne mettant plus en évidence l’ALD comme un facteur de risque  

(p=0,054). 

 
 
Tableau 13 Facteurs de risque d'ECG pathologique (analyse multivariée) 

 p 
Risque 
(OR) 

Intervalle de confiance à 95% 
asymptotique 

Inférieur Supérieur 
  Genre patient 
(femme) 

<0,001* 2 1,4 2,8 

Avis téléphonique 
des ECG 

<0,001* 10,7 5,4 21,2 

ALD (oui/non) 0,054 3,1 1 10 

 

Facteurs de risque d’orientation du patient vers 

un spécialiste 

En analyse multivariée, les consultations au cours desquelles l’ECG réalisé était pathologique 

avaient plus de risque d’être réorientées vers un spécialiste (OR=3 ;IC95%[1,9-4,9]). 

 

Parmi les ECG pathologiques, ceux qui présentaient un trouble de la repolarisation 

constituaient un facteur de risque d’orientation spécialisée (OR=6,8 ;IC95%[2,9-16,1]), 

cependant la présence d’un trouble du rythme n’était pas un facteur de risque significatif en 

analyse multivariée (p=0,05). 
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Enfin les consultations au cours desquelles le patient est symptomatique ont plus de risques 

d’être réorientées vers une structure spécialisée (OR=3,1 ;IC95% [2,1-4,7]). 

 
 
Tableau 14 Facteurs de risque d'orientation spécialisée (analyse multivariée) 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 p 
Risque 
(OR) 

Intervalle de confiance à 95% 
asymptotique 

Inférieur Supérieur 
  
ECG pathologique 
 

<0,001* 3 1,9 4,9 

Trouble du rythme 
 

0,005 2,6 1,3 5,2 

Trouble de la repolarisation 
 

<0,001* 6,8 2,9 16,1 

Patient symptomatique/ asymptomatique 
(plainte principale) 

 
<0,001* 3,1 2,1 4,7 

Durée de consultation (plus de 15 
minutes) 

0,018 4,2 1,3 14 
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Discussion 

Indications de la réalisation de l’ECG  

La principale indication retenue est la réalisation d’un ECG dans le cadre d’un certificat de 

non contre-indication à la pratique sportive. Dans la littérature, le premier motif est la douleur 

thoracique (12). Il s’agit également du premier motif cité par les médecins dans les enquêtes 

de pratique (6)(18) alors même que cette indication n’est présente que dans 19% des cas dans 

notre étude. Cette différence peut s’expliquer par notre population qui est jeune et qui 

consulte majoritairement pour la 1ère fois au cabinet. 

 Dans la littérature , lors de la réalisation d’un ECG pour une douleur thoracique , celui-ci 

était anormal dans près de la moitié des cas (18) alors qu’il était anormal dans 29,8 % des cas 

dans notre travail. 

Le suivi de maladie chronique était relativement peu représenté dans les indications 

retrouvées (1,4%). Ces données sont cohérentes avec d’autres travaux qui ont montré qu’en 

dépit des recommandations, l’ECG était relativement peu réalisé dans ce contexte. A titre 

d’exemple, une étude montre que seulement 1/3 des patients diabétiques bénéficient d’un 

ECG annuel et que cette proportion n’a pas augmenté entre 2007 et 2014 (20). 

 

Particularité des certificats de sport 

La réalisation d’un certificat de sport est la 1ère indication de réalisation d’un ECG. Une 

anomalie ECG était observée dans 21% des cas et le patient était orienté dans 10% des cas.  

Ce motif fréquent de réalisation d’un ECG peut s’expliquer par le caractère jeune de la 

population mais probablement aussi par l’absence de recommandation claire quant à son 

intérêt. 

Dans les recommandations établies par la société française de cardiologie, la réalisation d’un 

ECG pour la pratique de sport est nécessaire entre 12 et 35 ans (15). Un ECG est préconisé à 

12 ans afin d’établir le premier certificat puis celui-ci devra être renouvelé tous les 3 ans 

jusqu’à 20 ans et tous les 5 ans au-delà. Ces recommandations sont actuellement contestées 

par le collège des généralistes enseignants (CNGE) pour qui la réalisation de cet examen n’est 
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pas utile, trop coûteux, et ne correspond pas à une pratique efficiente et cohérente dans notre 

système de soins (21). 

Le collège s’appuie notamment sur deux études parues en 2009 et 2011 qui ne permettent pas 

de justifier de l’utilisation de l’électrocardiogramme dans ce contexte (22). L’étude 

américaine comparait la stratégie de dépistage américaine (sans électrocardiogramme) avec la 

stratégie italienne (avec réalisation systématique d’un ECG) et ne retrouvait pas de différence 

significative sur la mortalité dans une population comparable.  

Cependant il est important de souligner qu’il n’existe à ce jour aucun essai randomisé contrôlé 

comparant ces deux stratégies.  

Récemment, la HAS dans son guide de promotion de l’activité physique et sportive 

recommande également la réalisation d’un ECG chez les patients de moins de 35 ans sans 

preuve supplémentaire d’efficacité (23). 

 

Facteurs de risque d’ECG pathologique et 

d’orientation spécialisée 

Notre travail montre plusieurs facteurs de risques d’avoir un ECG pathologique au cours 

d’une consultation.  

Le genre féminin apparait dans notre étude comme un facteur de risque d’avoir un ECG 

pathologique en univarié ainsi qu’en analyse multivariée. Ce résultat n’est pas surprenant 

puisque déjà observé par le passé. Ceci peut en partie s’expliquer par un taux de faux positif  

supérieur lors de la réalisation d’un électrocardiogramme chez la femme par rapport aux 

hommes, et ceci au repos ou à l’effort (24)(25)(26)(27). 

Le second facteur de risque retrouvé est celui de l’avis téléphonique. Ce résultat est cohérent 

et il parait logique qu’un médecin ayant un doute sur la pathogénicité d’un ECG appelle un 

confrère pour recevoir son approbation et obtenir la meilleure conduite à tenir en 

conséquence. L’inscription en ALD semble être un facteur de risque en univarié mais pas en 

multivarié. Le caractère comorbide des patients bénéficiant d’une prise en charge en ALD 

suffit probablement à expliquer le risque d’avoir un ECG pathologique.  De plus, une durée 

de consultation supérieure à 15 minutes semble également constituer un facteur de risque 

d’avoir un ECG pathologique. Enfin les patients symptomatiques ont probablement un facteur 

de risque supplémentaire d’avoir un ECG pathologique.  
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En définitive , en regroupant certains facteurs on peut désigner des facteurs préexistant avant 

la consultation (ALD, Genre) ainsi que des facteurs survenant en consultation et qui doivent 

nous interpeller lors du déroulé de celle-ci et nous amener à davantage de vigilance  sur le 

caractère pathologique de l’ECG (Durée de la consultation, patient symptomatique, demande 

d’avis). 

 

Il en est de même pour l’orientation ultérieure du patient examiné au cabinet. Celui-ci sera 

plus orienté vers une structure d’urgences (SAU, SMUR, service de cardiologie) s’il est 

symptomatique, s’il présente un ECG pathologique, surtout s’il s’agit de troubles de la 

repolarisation et enfin si la durée de consultation est supérieure à 15 minutes et qu’elle 

comportait une demande d’avis spécialisé. 

 

Durée de la consultation 

La durée moyenne de consultation dans cette étude était de 21,7 minutes. C’est 5,2 minutes de 

plus que la durée moyenne observée dans un travail précédent dans ce même cabinet (28) et 

6,5 minutes de plus que la durée moyenne des consultations de médecine générale en France 

(29). Il paraît cohérent que la réalisation de cet examen complémentaire allonge la durée 

moyenne de consultation de par sa lourdeur technique (branchement de l’appareil, application 

des électrodes, impression et interprétation) mais également pas les conséquences qu’il 

engendre (augmentation des documents édités par le praticien à l’issue de la consultation, 

nécessité d’adresser le patient ou l’ECG pour optimiser la prise en charge). Il semblerait donc 

pertinent de réfléchir à une optimisation du temps passé à la réalisation de cet examen 

notamment par l’utilisation de dispositifs ECG miniaturisés, connectés, et fournissant une 

aide logicielle à l’interprétation.  

Des sites didactiques permettent déjà de fournir au praticien une aide à l’interprétation de cet 

examen et leur utilisation est pertinente (30). Il conviendrait d’évaluer le bénéfice de ce type 

de site sur la durée de consultation. 
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Forces et faiblesses de l’étude 

La principale force de cette étude réside dans l’utilisation de données réelles en médecine 

générale avec un nombre important de consultation comportant un ECG (898). Ces données 

ont été obtenues automatiquement via  le logiciel de consultation développé au sein du cabinet 

ipso permettant de décrire de façon fiable l’échantillon de population représenté. Ceci nous a 

permis de décrire avec précision les véritables motifs expliquant la réalisation d’un ECG dans 

notre population en s’affranchissant des biais de mémorisation et des biais déclaratifs 

importants qui existent dans les études ayant recours aux questionnaires.  

Nous avons par ailleurs peu de données manquantes car seuls 9 patients ont refusé 

l’exploitation des données recueillies au cours de leur consultation et 6 patients n’ont pas reçu 

l’email  ou sms de consentement. Notre critère de jugement principal unique est cohérent avec 

la question que nous nous étions posée.  

De plus, la méthode permet de garantir une certaine robustesse grâce au recueil de données 

réalisé en aveugle par 2 investigateurs différents ainsi qu’un seuil de p abaissé à 0,01 au lieu 

de 0,05.  

 

Cependant, il s’agit d’une étude rétrospective présentant des limites méthodologiques. 

Elle comporte un important biais de sélection. Notre population (patients et médecins) était 

jeune, urbaine et majoritairement primo consultante. Ceci a pu sur représenter la proportion 

d’ECG faits pour un certificat médical au détriment d’autres motifs relevant d’une 

symptomatologie aigue chez des patients comorbides.  

L’applicabilité de ces résultats est  assez limitée par le biais de sélection de cet échantillon.  

Cet élément est probablement dû à la relative nouveauté de ce cabinet médical ainsi qu’à la 

jeunesse de ses praticiens. Les travaux à venir devraient peu à peu combler ce biais au fur et à 

mesure de l’augmentation et de la diversification de la patientèle.  

 

Financement :  

Cette étude rétrospective n’a bénéficié d’aucun financement.  
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Conflits d’intérêt :  

Aucun. 

Nicolas de Chanaud est médecin généraliste associé au sein du cabinet ipso 
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Conclusion 

Bien que sa pertinence clinique ne soit pas bien établie, la moitié des indications de réalisation 

d’un électrocardiogramme en médecine générale concerne la réalisation d’un certificat de 

sport. Parmi ces patients, 1 sur 5 avait un ECG pathologique et 1 sur 10 était orienté vers un 

spécialiste. Les autres causes étaient la douleur thoracique, les palpitations et le malaise.  

Le facteur prédictif d’ECG pathologique était le sexe féminin. Les facteurs de risque 

d’orienter le patient vers un spécialiste étaient le fait d’avoir un ECG pathologique 

notamment un trouble du rythme ou de la repolarisation, d’être symptomatique, ou une durée 

de consultation supérieure à 15 minutes.  

 

 La réalisation d’une étude de cohorte prospective multicentrique permettrait d’identifier 

d’autres facteurs de risque prédictifs d’un ECG pathologique nécessitant une orientation vers 

un avis spécialisé de 2ème ligne. 

De plus, une étude interventionnelle pourrait permettre d’identifier les indications pertinentes 

de la réalisation de l’ECG en médecine générale, en termes de bénéfice clinique et médico 

économique. 
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Introduction 

L’électrocardiogramme est un acte courant en médecine générale, représentant 0,9% des actes 

et détenu par 60% des praticiens. Peu de données sont disponibles concernant ses indications, 

ses résultats et son impact sur l’orientation des patients. 

L’objectif de l’étude est de déterminer les indications de la réalisation d’un ECG en médecine 

générale, ainsi que les facteurs prédictifs du risque d’ECG anormal et d’orientation vers un 

spécialiste de 2ème ligne. 

Méthode 

Nous avons réalisé une étude rétrospective descriptive monocentrique dans un cabinet de 

médecine générale Parisien entre juin 2016 et juin 2018. Chaque consultation a été relue par 2 

investigateurs en aveugle. 

Résultats 

Sur 88 492 consultations réalisées, 926 comportaient la réalisation d’un électrocardiogramme 

dont 898 consultations ont été incluses dans l’analyse statistique. 

Les principales indications étaient la réalisation d’un certificat de non contre-indication à la 

pratique sportive (483 soit 53,8% des consultations) suivie de la douleur thoracique (171 soit 

19%), les palpitations (82 soit 9,1%) et le malaise (63 soit 7%). 76,5% (687) des ECG réalisés 

étaient normaux dont 78,9% (381) de ceux réalisés pour un certificat de sport. La principale 

anomalie retrouvée était un trouble de la conduction à 11,2 % (100).  81,7 % (734) des 

patients n’étaient pas orientés vers un spécialiste. Le facteur prédictif d’ECG pathologique 

était le sexe féminin (OR=2,0 IC95%[1,4-2,8]). Les facteurs de risque d’orienter le patient 

vers un spécialiste étaient le fait d’avoir un ECG pathologique (OR=3,0 IC95%[1,9-4,9]) 

notamment un trouble du rythme ou de la repolarisation, d’être symptomatique (OR=3,1 

IC95% [2,1-4,9]), ou une durée de consultation supérieure à 15 minutes (OR=4,2 IC95%[1,3-

14,0]. Les patients ayant un ECG anormal étaient plus à risque d’être orientés vers un 

spécialiste de 2ème ligne (OR=5,3 ;IC95%[3,6-7,4]). 

Conclusion 

La principale indication de réalisation d’un ECG en médecine générale est le certificat de 

sport alors que cette indication est plus discutée. Le caractère descriptif de cette étude ne 

permet pas d’en prouver la pertinence clinique. 

Mots clés : Électrocardiogramme, médecine générale, certificat de sport 
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