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AVANT-PROPOS

La sédentarité est considérée comme le quatrieme facteur de risque de mortalité au niveau
mondial. Elle a une incidence directe sur d'autres facteurs de risques cardiovasculaires
comme le diabete de type Il et I'hypertension artérielle mais également sur la santé globale

des populations. Elle est a ce titre, un enjeu de santé publique a I'échelle planétaire.

L'activité physique est le moyen le plus efficace pour lutter contre la sédentarité. Elle est
donc essentielle dans la prévention des pathologies cardiovasculaires mais également dans

la prévention de la mortalité toutes causes confondues.

Cependant, la pratique d'une activité physique n'est pas dénuée de risque. En effet, elle
augmente transitoirement le risque de survenue d’'un accident cardiovasculaire dont la mort
subite. Les morts subites sont des événements rares mais toujours dramatiques. Le sport
n'est pas lui-méme responsable de la mort subite mais est plutot le révélateur d'une

maladie cardiovasculaire sous-jacente, jusqu’alors méconnue.

Pour limiter les risques liés a la pratique sportive, chaque licencié d'un club doit réaliser
une visite de non-contre-indication (VNCI) a la pratique du sport. Le médecin généraliste
est en premiere ligne pour réaliser ces consultations au cours desquelles il va rechercher

d'éventuelle contre-indication a la pratique sportive pour la discipline concernée.

Il n‘existe a ce jour aucune recommandation stricte sur le contenu de la VNCI. Chaque
médecin qui s'en sent capable peut la réaliser et son contenu reste libre. Plusieurs sociétés
savantes ont tenté de l|'encadrer en recommandant notamment de réaliser un

électrocardiogramme (ECG) entre 12 et 35 ans de maniere répétée pour dépister des signes
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de cardiopathies congénitales. A contrario, le College National des Généralistes Enseignants

(CNGE) ne retient pas I'idée de réaliser cet ECG.

Lors de la saison 2017-2018, la fédération de rugby a demandé a I'ensemble de ses licenciés
agés de 12 a 35 ans, un ECG en plus de la VNCI classique en se basant sur les
recommandations de la Société Francaise de Cardiologie (SFC). Cette demande a fait suite
a un décret du Ministere des Sports d'aolt 2017 exigeant un ECG pour les sports a

contrainte particuliére, dont le rugby fait partie.

C'est en tant que jeunes médecins remplacants, encore internes, que nous nous sommes
retrouvés face a des patients consultant pour la signature de leur licence. Notre manque
d'expérience, mais peut-étre aussi notre manque de compétence vis-a-vis de

I'interprétation de I'ECG du sportif, ont été sources de difficultés dans la conduite des VNCI.

C'est donc dans ce contexte qu’est née notre réflexion sur la généralisation de I'obligation
de I'ECG dans le cadre de la VNCI. Deviendrait-elle un frein a la réalisation de ces
consultations qui nous paraissent essentielles ? Nous avons donc voulu connaitre le point
de vue des médecins généralistes en les interrogeant directement. Nous avons tout d'abord
choisi de les questionner sur leurs ressentis vis-a-vis de I'obligation de réaliser un ECG dans
le cadre de la VNCI, puis nous avons voulu connaitre leurs propositions en cas de
généralisation de cette obligation. C'est ainsi que nous avons choisi la méthode qualitative

pour explorer ces axes de réflexions.
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INTRODUCTION

1. Le sport : un outil de prévention essentiel pour de multiples raisons

Il est aujourd'hui largement connu que la pratique d'une activité physique contribue a une
bonne santé physique et mentale (1,2). Selon I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS),
faire du sport de facon réguliere permet de réduire la prévalence des pathologies
cardiovasculaires, du diabete de type I, de I'hypertension artérielle et de I'obésité. En
prévention primaire, I'activité physique diminue le risque de cancer de 17% tous cancers
confondus. Il existe également une association entre la pratique d'une activité physique et
la survie globale et spécifique au cancer, en particulier pour le cancer du sein, du cblon et
de la prostate. La mortalité, toutes causes, est réduite de 33% chez les patients ayant un
antécédent de cancer et pratiquant I'entrainement physique (3). Etre sportif permet de
diminuer le risque de dépression. L'activité physique est également bénéfique chez la
population agée pour qui elle permet de diminuer le risque de chute et d'améliorer les

fonctions cognitives (4).

1.1 Les pathologies cardiovasculaires : véritable fléau mondial

Les maladies cardiovasculaires représentent la premiere cause de mortalité mondiale.
En 2016, sur les 57 millions de décés dans le monde, pres de 15 millions étaient secondaires
a une pathologie cardiovasculaire, soit 1 déces sur 4 (5). Le diagramme ci-dessous illustre
le poids des cardiopathies ischémiques et des accidents vasculaires cérébraux dans la

mortalité mondiale.

Page 9 sur 124



les 10 principales causes de mortalité - 2016

Millions de déces
2 4

o
- N
o

10

Cardiopathies ischémqgiues

AVC

|

II”

Broncho-pneumopathie chronique...
Infections des voies respiratoires basses
Alzheimer et autres démences

Trachea, bronchus, lung cancers

- Maladies transmissibles, maternelles,

Diabéte sucré néonatales et nutritionnelles

Accidents de la route B wMaladiesnontransmissibles
Maladies diarrhéiques I  Traumatismes

Tuberculose

|

Source: Global Heaith Estimates 2016: Deaths by Cause, Age, Sex, by Country and by Region, 2000-2016. Geneva, World Heakh Organization; 2018.

Figure 1 : diagramme des 10 principales causes de mortalité mondiale selon I'OMS (5)

En France, elles sont la deuxieme cause de mortalité apres les cancers mais sont devenues
la premiére chez la femme. En 2012, elles sont a l'origine de 140 000 morts mais aussi

responsables de morbidité chez 3.5 millions de personnes (6).

Aux Etats-Unis alors que la mortalité en lien avec les pathologies cardiovasculaires avait
connu une nette diminution entre les années 1970 et 2000, cet infléchissement a tendance
a ralentir depuis une trentaine d'années. En effet, une étude de 2016 a montré que le taux
de mortalité en lien avec les pathologies coronariennes avait quasiment stagné chez les

femmes de moins de 55 ans depuis les années 1980 (7).

Nous faisons le méme constat dans la population francaise. En effet, selon une étude

menée par l'Institut National de Veille Sanitaire (INVS), il a été constaté une aggravation
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significative sur ces cinq derniéres années du nombre d’'hospitalisations pour infarctus du
myocarde (IDM) chez les femmes jeunes. A titre d’exemple, la progression du nombre
d'hospitalisations pour un IDM chez les femmes de 45 a 54 ans est passée de +3% par an
entre 2002 et 2008 a +4,8% par an entre 2009 et 2013 (8). De multiples facteurs peuvent
expliquer ce constat épidémiologique tels que I'évolution défavorable de leur hygiene de
vie (tabagisme, stress, sédentarité, mauvaises habitudes alimentaires, alcool) ainsi qu'une
exposition a des facteurs hormonaux spécifiques tout au long de leur vie. Il existe
également des particularités physiopathologiques de la maladie coronaire chez la femme
et des symptomes atypiques. Ces spécificités peuvent engendrer des difficultés lors de la
prise en charge (9). Comme le montre la figure 2, la mortalité liée a I'infarctus du myocarde
a globalement diminué de moitie entre 2002 et 2012, mais on constate que cet

infléchissement est moins marqué chez les femmes avant 65 ans (10).
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Evolution des taux standardisés* de mortalité par infarctus du myocarde selon le sexe et I'age, 2002-2012, France entiére
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Figure 2 : courbes de mortalité par infarctus du myocarde en France entre 2002 et 2012 (8)

1.2 L'obésité : un facteur de risque qui explose ces derniéres décennies

Les progres de la meédecine et les campagnes de prévention notamment antitabac ont
montré leur efficacité dans la lutte contre les maladies cardiovasculaires. Cependant ces
progrés ont tendance a stagner parfois méme a s'inverser notamment dans les populations

les plus jeunes. Il semblerait que I'obésité en soit la principale cause (11).

Une étude publiée en 2018 aux Etats-Unis et menée a I'échelle nationale retrouve un lien
de causalité entre obésité et ralentissement de I'espérance de vie au cours des dernieres
décennies. Les auteurs estiment que l'augmentation de I'Indice de Masse Corporelle (IMC)

au cours de la période 1988-2011 a réduit I'espérance de 0,9 an et a causé environ 186000
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déces supplémentaires en 2011 (12). Des sept facteurs de risques cardiovasculaires décrits
par I'American Heart Association (AHA) c'est en effet le surpoids qui est le moins bien
maitrisé, passant de 23 a 35% de la population américaine entre 1988 et 1994 (7). Les
chiffres sont similaires en France ou 8 millions de personnes sont considérées comme
obéses (IMC > 30) ; soit 17% de la population adulte. De plus il existe de fortes inégalités
sociales face a |'obésité. En effet deés I'age de 6 ans les enfants d'ouvriers sont quatre fois
plus touchés par |'obésité que les enfants de cadres : 16 % sont en surcharge pondérale et

6 % sont obéses contre respectivement 7 % et 1% chez les enfants de cadres (13).

Il existe un lien indéniable entre surpoids et sédentarité. Celle-ci se définit comme une
situation d'éveil caractérisée par une dépense énergétique inférieure ou égale a la dépense
de repos en position assise ou allongée (14). L'étude ESTEBAN de 2014-2015 (15) montre
qu’en France, le niveau d'activité recommandé par 'OMS chez les enfants est trop faible et
que la sédentarité augmenterait en 2015. En effet, 51 % des garcons et 33 % des filles de
6-17 ans atteignaient les recommandations de I'OMS en matiere d'activité physique en
2015 (16). Parallelement a cette observation, on constate que le temps passe par les jeunes
de cette tranche d'dge devant un écran, a considérablement augmenté. En effet, la
proportion de jeunes passant trois heures ou plus devant un écran chaque jour atteignait

71% chez les filles et 87 % chez les garcons entre 15 et 17 ans (15).
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1.3 Le role du sport dans la réduction de la morbi-mortalité et comme acteur

de bonne santé sociale

La pratique d'une activité physique réguliere a montré de nombreuses vertus sur la santé
globale. Le sport est fondamental en prévention primaire ou il réduit la mortalité toutes
causes confondues en lien avec une activité physique suffisante (17). Selon I'ANSES en
2016, « une activité physique réguliere et le suivi des recommandations sont associés a
une diminution de la mortalité précoce comprise entre 29 et 41 % selon les études » (2).
Sur le plan cardiovasculaire I'AHA recommande de pratiquer une activité physique réguliere
méme a intensité modérée car elle permet de réduire les différents facteurs de risque
cardiovasculaires en prévention primaire. Le role de l'activité physique est également
démontré en prévention secondaire, en augmentant le taux de survie apres un infarctus du
myocarde (amélioration de la fraction d'éjection du ventricule gauche et diminution de la
fréquence cardiaque). D'un point de vue physiologique elle augmente les capacités
fonctionnelles cardiaques et diminue la consommation en oxygene du myocarde. Une
relation dose-effet a été mise en évidence entre la quantité d'exercice et la mortalité
cardiovasculaire chez la population d’age moyen et avancé. La plupart du bénéfice est
atteint dans le cadre d'une activité réguliere d'intensité modérée soit 40 a 60% de la
consommation maximale d'oxygéne. Le bénéfice le plus grand a été observé chez les

sédentaires qui changent leur mode de vie pour devenir modérément actif (17).

Selon une analyse de quatre études de cohortes prospectives publiée dans le New England
Journal of Medicine en 2011, il a été démontré que chez les personnes qui présentaient un
surpoids ou étaient obéses durant leur enfance, mais qui avaient un poids et un IMC normal
a l'age adulte, les différents facteurs de risque cardiovasculaire (diabéete, hypertension...)
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étaient similaires a ceux qui avaient conservé un poids normal toute leur vie. Les enfants
en surpoids ou obeses qui étaient obeses a l'age adulte présentaient un surrisque
d'hypertension artérielle, de diabete de type Il, de dyslipidemie et d'athérosclérose
carotidienne (18). D'ou l'importance de faire de la prévention efficace en faisant la

promotion du sport.

La deuxieme grande cause de déces mondiale est représentée par les cancers. Dans ce
domaine également le sport a démontré ses bénéfices dans la réduction de I'incidence de
certains cancers (notamment les cancers du sein et du colon) et dans la prévention de la
récidive de ces derniers (3). La prescription d'activité physique adaptée pour les patients
atteints d'une affection longue durée notamment en cancérologie est inscrite dans la loi
de modernisation de notre systeme de santé depuis 2016. L'Institut national du cancer a
publié une synthese de revue de la littérature (19) sur les effets a attendre de l'activité
physique pour les patients atteints de cancer. Les bénéfices sont la prévention ou la
correction d'un déconditionnement physique, un maintien et/ou une normalisation de
I'IMC, une réduction de la fatigue liée aux cancers, une amélioration globale de la qualité
de vie, une amélioration de la tolérance des traitements et de leurs effets a moyen et long

terme, un allongement de |'espérance de vie et une réduction du risque de récidive.

Par ailleurs, la Haute Autorité de Santé (HAS) recommande la prescription de sport chez
les patients atteints de dépression légere a modérée. En effet il a été démontré une
efficacité équivalente entre un programme d'activité physique mixte comprenant un
entralnement en endurance et du renforcement musculaire et une psychothérapie ou un

traitement médicamenteux au bout de trois mois (20).
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Enfin, le sport est un facteur d'inclusion sociale et de lutte contre les inégalités. Le livre
blanc de la commission européenne, dont les priorités sont reprises dans le traité de
Lisbonne du 1er décembre 2009, incite les Etats membres & intégrer les pratiques sportives
dans les politiques menées en matiere d'éducation, de santé publique et de cohésion
sociale (21). Ainsi, le sport est un acteur essentiel de lutte contre les inegalités sociales, et

un moteur d'intégration en rassemblant malgré les différences.

Promouvoir le sport semble donc judicieux pour toutes les générations. Durant I'enfance
et I'adolescence pour lutter contre I'obésité infantile, puis chez les adultes afin de réduire
I'incidence et la prévalence des pathologies chroniques et notamment des pathologies
cardiovasculaires. Enfin, chez les personnes agées, I'exercice physique permet de préserver

leur autonomie et prévenir certaines pathologies dégénératives.

Les bienfaits attribués au sport sont visibles lors d'une activité réguliere. C'est pourquoi
I'OMS a émis des recommandations permettant aux médecins de guider leurs patients dans

leur pratique sportive.

2. Les recommandations de I'OMS et la pratique du sport en France

2.1 Recommandations de I'OMS

L'organisation Mondiale de la Santé a rédigé des recommandations mondiales sur I'activité
physique pour la santé (16). L'activité physique d'intensité modérée est définie comme
étant 3 a 5.9 fois supérieure a l'intensité du repos, et I'intensité soutenue comme au moins
6 fois supérieure a celle du repos. Pour la population agée de 18 a 64 ans, elle recommande
au moins 150 minutes d'activité d'endurance d'intensité modérée ou 75 minutes d'intensité

soutenue ou équivalent par semaine, par périodes de 10 minutes au minimum. Des
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bénéfices supplémentaires apparaissent avec une durée de 300 minutes d'activité modérée
ou 150 d'activité soutenue. A cela doivent s'ajouter deux séances de renforcement

musculaire par semaine.

Pour la population agée de 5 a 17 ans, elle recommande au moins 60 minutes par jour
d'activité physique d'endurance modérée a intense, avec une activité soutenue au moins

trois fois par semaine.

Pour la population agée de plus de 65 ans, les recommandations sont les mémes que pour
les 18 - 64 ans. En cas de mobilité réduite, des exercices visant a améliorer I'équilibre et a

prévenir les chutes sont recommandés au moins trois fois par semaine.

L'intensité et la durée de I'activité physique sont donc a adapter en fonction de I'age mais

reste indispensable tout au long de la vie.

Parallelement a ces recommandations théoriques, le sport semble s'inscrire dans la vie

quotidienne de nombreux francais.

2.2 Que représente le sport en France ?

Selon le Ministere des Sports, le nombre de licences délivrées en 2018 était de 18.4 millions,
(22). Le football est le premier sport pratiqué en nombre de licenciés avec 2.1 millions de
personnes, suivi par le tennis (1 million) et I'équitation (600 000). Un francais sur quatre
possede donc une licence sportive. De plus, de nombreux frangais pratiquent un sport ne
nécessitant pas de licence, telle que la course a pied ou I'entrainement en salle de sport.
Lors du deuxieme sommet de la course a pied organisé par la Fédération Francaise

d’'Athlétisme en mars 2016, une étude menée par Sporlabe et SL Event nous indique que
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12.5 millions de francais pratiquaient la course a pied au moins une fois par semaine (soit

17% de la population). 4.8 millions de francais ont participé a une course en 2015 (23).

Les principales motivations décrites par les coureurs a pieds pour pratiquer ce sport

étaient : rester en bonne santé, avoir une bonne hygiene de vie et se défouler (24).

L'éducation physique et sportive (EPS) fait partie intégrante des programmes scolaires en
France. L'importance de la pratique sportive se transmet donc dés I'école. Cela concerne
environ 12 millions d'éléves. A coté de ces heures de sport dispensées dans le cadre
d'enseignements et d'horaires nationaux, des activités sportives sont proposées aux éleves
sous |'appellation de sport scolaire via I'Union sportive de l'enseignement du premier

degré (USEP) et I'Union nationale du sport scolaire (UNSS) (25).

Ici le sport a un double intérét : éducatif et social. En effet les valeurs développées autour
du sport permettent aux jeunes d'apprendre le respect de l'autre, le respect des regles et
la solidarité notamment au travers des sports collectifs. Il a aussi un réle social en
contribuant a I'égalité des chances et a I'intégration en donnant a tous les éleves les mémes
droits et les mémes devoirs. Les activités sportives sont donc pratiquées a tout age. Des
I'école via I'EPS et les associations sportives, puis a I'age adulte a travers les clubs ou en
loisir. Cette pratique intergénérationnelle ne doit pas faire méconnaitre les risques liés a la

pratique sportive.
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3. L'exemple de la mort subite et la place de I'électrocardiogramme chez

le sportif

3.1 Epidémiologie et étiologies des morts subites du sportif

Le sport présente de nombreux bénéfices indéniables mais sa pratique n'est pas dénuée
de risques. Ceux-ci concernent essentiellement le systeme cardiovasculaire, allant du
malaise jusqu'a la mort subite (MS). Ces évenements sont rares mais non anecdotiques. La
mort subite du sportif se définit par un déces inattendu survenant pendant la pratique
sportive ou dans |'heure qui suit son interruption. Selon la Société Francaise de Cardiologie,
le risque d'accident cardiovasculaire est transitoirement accru lors d'une pratique sportive
intense qui peut révéler une cardiopathie méconnue. Les principales causes de morts
subites sont les pathologies cardiovasculaires qui représentent 75 a 80% des causes non
traumatiques (26). Il est difficile d'établir une incidence des morts subites dans la population
sportive car les résultats des études divergent et les méthodologies ne sont pas les mémes.
Certaines études sont prospectives, (comme I'expérience italienne) ou un registre de morts
subites est tenu. D'autres sont rétrospectives comme la plupart des études américaines. Les
données sont issues de registres, de données des fédérations sportives, des assurances ou
des médias. Il existe alors un risque d'ignorer certains cas. Le nombre de francais pratiquant
une activité sportive autonome, en dehors des fédérations officielles augmente également
le risque de méconnaitre certains déces. Selon deux études francaises, la mort subite
survient préférentiellement chez I'homme aprés 40 ans, et pour plus de 90% en dehors de

la compétition.

La premiere étude, réalisée par Dr Chevalier sur la région Aquitaine en 2005 retrouvait un

taux de mort subite survenant chez les hommes dans 94,1% des cas et apres I'age de 40
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ans dans 64,1% des cas (27). La deuxieme étude a été menée par I'INSERM et Dr Marijon
entre 2005 et 2010 et s'intéressait a toute la population frangaise. Elle retrouvait des chiffres
similaires concernant les caracteéristiques des personnes présentant une MS (95% d’hommes
et 64% apres 40 ans) (28). L'incidence annuelle chez les jeunes sportifs de moins de 35 ans
est de 1.4/100 000 en Aquitaine contre 1/100 000 en France d'apres I'Inserm. Dans |'étude
de I'INSERM, les MS en compétition chez le jeune athlete représentent 6 % des MS durant
la pratique sportive. Il se produirait environ 10 a 15 cas de MS par an en France chez les
jeunes athletes en compétition (27 ; 28). Par ailleurs, I'incidence de mort subite chez les

personnes sédentaires est estimée entre 0.4 et 0.7 / 100 000 personnes.

Une troisieme étude, italienne, menée par D. Corrado et al. en Vénétie chez de jeunes
sportifs entre 12 et 35 ans, de 1979 a 2004 retrouve une incidence annuelle globale de
1.9/100 000 habitants. Elle sert encore, a I'heure actuelle, de référence sur le sujet en Europe

(29).

Ces chiffres montrent que ces évenements sont rares mais surviennent chez des personnes
jeunes et au cours d'activités modérées essentiellement en dehors de toute compétition.
Cela traduit l'importance d'encadrer la pratique sportive y compris en loisirs, pour

I'ensemble des pratiquants.

Concernant les étiologies de ces MS, les coronaropathies dominent largement aprées 35
ans. Avant 35 ans, les cardiopathies congénitales sont majoritaires. Avant I'age de 12 ans,
nombre de pathologies génétiques ne sont pas encore exprimées et les morts subites liées

au sport sont exceptionnelles.
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Parmi les cardiopathies congénitales pouvant étre responsables de mort subites, la
cardiomyopathie hypertrophiques (CMH) est la plus fréquente (prévalence 1/500) et
responsable de 15 a 35% des MS. Chez les patients atteints de CMH, I'ECG retrouve le plus
fréequemment une hypertrophie ventriculaire gauche associée a des anomalies de
repolarisation de type sous décalage du segment ST et une onde T plate ou négative. (cf
annexe 1) La deuxieme grande cause de MS du sujet jeune est la dysplasie arythmogene
du ventricule droit (DAVD) avec une prévalence de 1/5000 et représentant 5 a 20% des MS
dans cette population. La physiopathologie est un remplacement du tissu myocardique
sain du ventricule droit (VD) par un tissu fibro-adipeux. L'ECG retrouve une onde epsilon
entre le complexe QRS et le segment ST, une négativation de I'onde T dans les dérivations

droites et un bloc de branche droit. (cf annexe 2)

En dehors des cardiomyopathies, certaines coronaropathies congénitales peuvent étre
responsables de MS du sujet jeune. Dans 15 a 20% des cas, il s'agit d'une anomalie de

naissance ou de trajet des arteres coronaires. L'ECG est le plus souvent normal.

D'autres causes, plus rares, peuvent étre responsables de MS dans la population jeune
comme les canalopathies (QT court/QT long, syndrome de Brugada), des troubles de

conduction ainsi que des causes virales ou valvulaires (26). (cf annexe 3)

Les autres étiologies non cardiaques de mort subite du sportif sont essentiellement le coup
de chaleur, la crise d'épilepsie et la rupture d'anévrysme cérébral ainsi que I'état de mal

asthmatique (26).
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Dans I'optique de réduire l'incidence de ces évenements, les différentes sociétés savantes
ont formulé des recommandations encadrant la réalisation d'ECG de dépistage chez les

sportifs de 12 a 35 ans.

3.2 Les recommandations des différentes sociétés savantes

En 2005, la société européenne de cardiologie (European Society of Cardiology, ESC) a émis
des recommandations concernant la réalisation d'un ECG de dépistage chez les sportifs, se
basant sur une étude lItalienne. Cette étude a été réalisée entre 1979 et 2004 dans la région
de Venetie (29) et a mis en en évidence, depuis la mise en place du dépistage systématique
par ECG en 1982, une réduction de 89% de l'incidence annuelle des morts subites d'origine
cardiovasculaire chez des sportifs agés de 12 a 35 ans. Le dépistage était réalisé par des
médecins exercant dans des centres spécialisés en médecine du sport. C'est ainsi que I'ESC
préconise, en plus de l'interrogatoire et de I'examen clinique, la réalisation d'un ECG de
repos 12 dérivations tous les deux ans, entre 12 et 35 ans, chez tout demandeur d'une

licence sportive en compétition (30).

La Société Francaise de Cardiologie est dans la méme lignée que le consensus européen.
En effet, depuis 2009, elle recommande en plus de l'interrogatoire et de I'examen clinique,
de réaliser un ECG de repos 12 dérivations. Dans un premier temps tous les trois ans a
partir de I'age de 12 ans, puis tous les cing ans entre 20 et 35 ans, chez tout demandeur
d'une licence pour la pratique d'un sport en compétition (31). Ces recommandations
insistent également sur la nécessité de former a l'interprétation de I'ECG de repos tous les
médecins qui n'y sont pas familiers et qui réalisent des VNCI chez des sportifs de
compétitions, afin qu'ils puissent connaitre les particularités de I'ECG de I'enfant et du

sportif, et les anomalies devant amener a demander un avis spécialisé (31).
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Aux Etats-Unis, la stratégie est différente. En effet 'AHA ne recommande pas la réalisation
systématique d'un dépistage par ECG chez les jeunes sportifs. Elle juge ce dépistage de
masse irréalisable aux Etats-Unis, en raison notamment du nombre treés important de
sportifs a dépister (estimé a au moins 10 millions par an), de la prévalence relativement
faible des pathologies cardiovasculaires responsables de morts subites, du colt représenté
par ce dépistage (estimé a 2 milliards de dollars par '’AHA) avec un rapport colt-efficacité
jugé défavorable, et du manque d'infrastructures capables de réaliser et d'interpréter tous
ces examens. Selon I'AHA, la stratégie de dépistage la plus adaptée pour les Etats-Unis
repose sur un interrogatoire et un examen clinique ciblés afin d'identifier les sportifs
pouvant potentiellement étre porteurs d'une pathologie cardiovasculaire, I'ECG restant
optionnel. Pour cela, elle a publié une liste de 12 items (cf annexe 4) comprenant des
éléments d'interrogatoire (antécédents personnels et familiaux) et d'examen clinique. La

présence d’'au moins un de ces items doit amener a demander un avis spécialisé (32).

Enfin, le CNGE formule un avis différent de celui de la SFC. En effet dans un communiqué
de mars 2014 (33), il n‘est pas recommandé la réalisation systematique d'un ECG tous les
2 ans entre 12 et 35 ans, en raison d'un tres faible niveau de preuve en termes de bénéfice
individuel et de colt élevé pour la société. Il s'appuie sur le fait que ces recommandations
sont basées sur une unique étude italienne de faible niveau de preuve, et dont les résultats
n‘ont pas été confirmés par d'autres études. Par ailleurs, il insiste sur le fait que la réalisation
systématique d'un ECG tous les 2 ans entre 12 et 35 ans ne remplit pas les critéres définis

par I'OMS pour préconiser un dépistage de masse (34).
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3.3 Les difficultés posées par l'interprétation de I'ECG du sportif

L'activité physique intense et prolongée (>4 heures de sport intense/semaine) peut

entrainer des modifications électriques d'origine physiologique.

Par ailleurs, I'interprétation de I'ECG doit se faire en fonction de l'origine ethnique et de
I'dge du patient. Connaitre les modifications physiologiques en lien avec la pratique sportive
permet d'éviter les fausses réassurances et la réalisation d'examens complémentaires
pouvant étre injustifiés. La lecture de I'ECG de repos du sportif permet donc de reconnaitre
les variations physiologiques secondaires a l'entrainement des anomalies qui peuvent
préexister (ou apparaitre) et conduire a une mort subite. La moitié des sportifs présentent
des modifications physiologiques et leur prévalence varie selon I'age, le sexe, le type de
sport, le niveau d'entrainement et les critéres électriques qui sont retenus (36). Les
modifications physiologiques sont principalement représentées par une bradycardie
sinusale inférieure a 50 battements par minute (parfois <40 bpm). Cette bradycardie est le
témoin d'un tonus parasympathique accru. Les bradycardies majeures inférieures a 40
battements par minute sont rarement retrouvées. Des complexes QRS amples
« hypervoltés » en V3-V4 sont fréquemment retrouvés chez les patients sportifs. Certains
troubles de conduction, bénins si isolés, peuvent exister. Il s'agit d'un bloc de branche droit,
bloc auriculo-ventriculaire de premier degré voire un bloc auriculo-ventriculaire du
deuxieme degré. Ces troubles de conduction sont habituellement régressifs a |'effort. Des
troubles de repolarisation sont frequemment retrouvés également. lls sont bénins quand
les anomalies sont mineures et disparaissent a l'effort ou apres l'arrét de I'entrainement.
Ce sont des ondes T inversées de V1 a V3, fréquentes chez le jeune athlete. Une

repolarisation précoce, le plus souvent dans les dérivations latérales ou inférieures est
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fréquente en particulier chez le sportif d'origine africaine. Un sus-décalage de ST associé a
une onde T diphasique est assez caractéristique du grand sportif d'origine africaine

(inversion bénigne de l'onde T).

Certains troubles de I'excitabilité atriale ou ventriculaire peuvent étre retrouvés (par

exemple : ESA ou ESV). (cf annexe 5-6) (35 ;36)

4. Les lois encadrant la pratique sportive

4.1 Le certificat de non contre-indication a la pratique du sport et la VNCI

La loi du 16 juillet 1984 dite loi Avice (n°84-610) (37) complétée par le décret 87-473 du
Ter juillet 1987 (38), puis par la loi n°99-223 du 23 mars 1999 (39) rend obligatoire, « pour
la premiere délivrance d'une licence sportive et pour la participation a une compétition
sportive, la présentation d'un certificat médical de non contre-indication a la pratique du

sport en compétition. Ce certificat est valable pour une durée d'un an. »

Puis en 2016, Valérie Fourneyron, Ministre des Sports, fait changer la loi (40). En effet la loi
n°2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation de notre systéme de santé ainsi que le
décret n°2016-1157 du 24 aolt 2016 relatif au certificat médical attestant de I'absence de
contre-indication a la pratique du sport précise qu'a partir du Ter septembre 2016, lors
d'une demande de licence ou du renouvellement d'une licence sportive de compétition, la
présentation d'un certificat médical est exigée tous les trois ans. A compter du Ter juillet
2017, les années ou la présentation d'un certificat médical n'est pas exigée, le sportif
renseigne un questionnaire de santé permettant de déceler certains facteurs de risque

devant amener a une consultation médicale et a la production d'un nouveau certificat.
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Il reste quelques exceptions avec les disciplines « a contraintes particulieres » pour lesquels
le certificat de non contre-indication reste annuel. Il s'agit des sports suivants : alpinisme,
plongée sous-marine, spéléologie, sports de combat pratiqués en compeétition pour
lesquels le combat peut prendre fin par KO, disciplines utilisant des armes a feu ou a air
comprime, disciplines pratiquées en compétition utilisant des véhicules terrestres a moteur,

sports aériens et rugby.

Il n'existe pas de texte de loi encadrant le contenu de la VNCI et il n'y a pas de
recommandation éditée par la HAS. En-dehors du contexte de la pratique professionnelle
et des sportifs de haut niveau qui sont réglementés, tout médecin s'estimant compétent
peut délivrer un certificat de non contre-indication. Le déroulé de la visite est au libre

arbitre du médecin qui la pratique. Celle-ci est souvent realisée par le médecin généraliste.

4.2 En 2017, I'ECG devient obligatoire pour tout licencié souhaitant pratiquer le
rugby a partir de 12 ans

En se basant sur les recommandations de la SFC de 2009, un arrété ministériel a rendu
obligatoire la pratique d'un ECG a partir de I'age de 12 ans pour |I'ensemble des joueurs
voulant pratiquer le rugby, que ce soit ou non en compétition et également pour I'UNSS
(41). Cependant cette obligation améne des questionnements, notamment chez les
médecins généralistes qui sont en premiére ligne pour signer les licences. En effet, il existe
un point de vue divergent entre les recommandations des cardiologues et le CNGE
notamment sur la validité de I'étude italienne et donc sur le réel intérét de réaliser un ECG.
De plus, I'arrété pris par le Ministére des Sports I'a été sans concertation des médecins

généralistes. C'est ainsi que le Syndicat National des Jeunes Médecins Généralistes (SNJMG)
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a demandé dans un communiqué de presse (42) aux Ministres chargés des Sports et de la

Jeunesse et au Ministre de la Santé de revoir cet arrété.

4.3 Qu’'en est-il pour 2020 ?

En 2019, la ministre de la santé Agnes Buzyn et la ministre des sports Roxana Maracineanu
proposent de modifier la loi en remplagant le certificat de non contre-indication chez
I'enfant jusque-la obligatoire, par une attestation des parents certifiant sur I'honneur que
leur enfant est en bonne santé et qu'il a vu un médecin dans I'année. Cette modification a
pour but selon la ministre des sports, « non seulement simplifier la vie des familles et des
associations mais aussi lever un frein a la pratique du sport dans le cadre d'un club, tout

en garantissant la sécurité de nos enfants » (43).

Cependant l'article 61 du projet de loi de finance de la sécurité sociale 2020, promouvant
ce changement, a été jugé inconstitutionnel par le conseil constitutionnel le 20 décembre

2019 et donc non applicable (44).

5. Objectif de I'étude

Plusieurs études ont montré que les médecins généralistes connaissent au moins
partiellement les recommandations de la SFC mais celles-ci restent peu appliquées (45-48).
Les freins connus a la réalisation de I'ECG chez le sportif en médecine générale sont le
manque de compétence pour l'interprétation de I'ECG, le risque médico-légal, le temps, le
colt, les difficultés techniques ainsi que l'absence d'équipement (46-51). La plupart des
travaux réalisés sur ce sujet utilisaient une méethode quantitative et présentaient un biais
de sélection. En effet, les médecins généralistes répondant aux études avaient certainement

un attrait pour la réalisation et l'interprétation de I'ECG. En outre, une étude qualitative a
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été réalisée sur ce sujet dans le cadre d'une these, utilisant une méthode de focus groupe
et étudiant les freins et les moteurs a la réalisation de I'ECG dans le cadre de la VNCI chez

les 12-35 ans (52).

Suite au décret d'aolt 2017 sus-cité, I'ECG a ete rendu obligatoire pour tout licencié de
rugby. C'est dans ce contexte d'obligation nouvelle que nous avons fait face en tant
gu'internes réalisant des remplacements a des difficultés engendrées par I'obligation. De
plus, cette obligation s'étend depuis a d'autres disciplines tels que le canoé kayak ou
devient fortement recommandée comme pour le badminton. Nous avons alors souhaité
interroger des médecins généralistes car ils sont les principaux acteurs impliqués dans la

réalisation des VNCI.

L'objectif de notre étude est donc de connaitre les ressentis et les stratégies des médecins

généralistes vis-a-vis vis de 'obligation de réaliser un ECG dans le cadre de la VNCI.
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Matériel et méthodes

1. Recherche bibliographique

Nous avons réalisé notre travail de recherche bibliographique via google scholar, Cismef
et PubMed en utilisant les termes MeSH suivants : electrocardiography, electrocardiogram

in general practice, sudden death, mass screening, preparticipation evaluation.

2. Choix de la méthode

Afin de pouvoir explorer la complexité des soins primaires, il existe plusieurs techniques de
recueil des données et de méthodes de recherche. La recherche qualitative est née dans
les années 1920 et a d'abord été utilisée dans la recherche en sciences humaines et sociales.
Elle s'est développée en paralléle de |'évolution des sciences humaines (53). Cette approche
est plutdét adaptée a I'étude de phénomeénes sociaux afin de comprendre comment sont
appréhendées ou vécues certaines expériences, et permet d'en comprendre |'existence et
la signification, sans hypothése préétablie. C'est une recherche dite inductive car elle
permet de créer des hypotheses pouvant étre ensuite vérifiées par des méthodes
quantitatives. La posture inductive accorde I'importance a I'enquéte, a |'observation, voire
a l'expérience et essaie d'en tirer des lecons plus générales, des constats universels. Elle
permet d'étudier les sujets dans leurs environnements et donc de comprendre le contexte.
La recherche qualitative exclut la quantification, les résultats n'y sont pas issus de

procédures statistiques (54).

La recherche quantitative quant a elle est en général utilisée pour répondre a des questions
biomédicales. Elle cherche a tester une hypothese a travers une série de mesures, souvent

dans un contexte expérimental, le but étant de conclure sur I'hypothése initiale. En effet,
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celle-ci permet de mesurer et de quantifier des variables. De méme, elle cherche des liens

causaux entre ces variables. Le raisonnement est alors hypothético-déductif.

Notre choix s'est donc porté sur une méthode de recherche qualitative. Nous avons placé
les meédecins généralistes interrogés comme experts de leur discipline, détenteurs d'un
savoir et d'une expérience qui leur sont spécifiques. Le recueil des données s'est fait par
entretiens semi-directifs. Il s'agissait la d'explorer des opinions, des ressentis individuels et
d'élaborer avec chaque médecin des stratégies pouvant étre mises en place pour réaliser

les ECG de dépistage des sportifs dans I'hypothese ou ceux-ci deviendraient obligatoires.

3. Recrutement des participants

Pour réaliser nos entretiens, nous avons d'abord recruté des médecins généralistes exercant
en milieu semi-rural, dans le secteur sud Gironde, secteur dans lequel nous avons réalisé
nos stages ambulatoires durant notre internat de médecine générale. Nous avons donc
utilisé une méthode de recrutement de proche en proche, via des contacts personnels.
Nous avons ensuite recruté des médecins dans d'autres départements de Nouvelle-
Aquitaine également par connaissances personnelles. Puis nous avons souhaité interroger
des médecins exercant en milieu urbain, au sein d'une grande ville, afin de faire émerger
des problématiques différentes. Au cours de notre travail et de notre réflexion il nous a
également semblé intéressant de questionner un médecin généraliste exercant

essentiellement en médecine du sport.

Il n‘existe pas de définition précise définissant la médecine urbaine, semi-rurale ou rurale.
Selon l'Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques (INSEE), un pdle urbain

se définit comme une unité urbaine comptant au minimum 2000 habitants et 5000 emplois
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et un pole rural correspond a une zone de bati non continu de moins de 2000 habitants.
Nous avons donc décidé de classer « rural » les médecins exercant dans des communes
de moins de 2000 habitants, en « semi-rural » les médecins exercant dans des communes
de plus de 2000 habitants mais hors de la Communauté Urbaine de Bordeaux, hors de la
périphérie immédiate d’'une zone urbaine ; et « urbain » les médecins exercant au sein de

ville de plus de 2000 habitants, située dans une aire urbaine.

Nous avons tenté de maximiser la variété des profils de médecins interrogés (age, sexe,
milieu d'exercice, possession ou non d'un appareil a ECG). Le recrutement des médecins

participants a été réalisé par téléphone.

4. Elaboration du guide d’entretien qualitatif

Le guide d'entretien permet de préparer le déroulement de chaque entretien, tout en

restant souple dans la chronologie des différentes questions.

Un guide d'entretien qualitatif a été réalise, en se basant sur nos recherches
bibliographiques et centré autour de nos grands themes de recherche. Il a été bati
essentiellement autour de notre question de recherche ; c'est-a-dire les ressentis et les
stratégies des MG vis-a-vis de la réalisation des ECG lors des VNCI. Celui-ci était composé
de trois grandes parties : tout d'abord des questions assez générales, de type questions
ouvertes, concernant leur vision de la visite de non contre-indication au sport ; puis une
deuxiéme partie s'intéressant aux recommandations de la SFC et leurs ressentis vis-a-vis
de ces recommandations. La troisieme partie traitait plus précisément du caractere
obligatoire de la réalisation de I'ECG; obligatoire ou fortement recommandé selon

certaines fédérations. Les médecins généralistes pouvaient alors exprimer leurs sentiments
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vis-a-vis de cette obligation et nous énoncer ou élaborer durant l'entretien certaines
stratégies pouvant étre mises en ceuvre pour realiser cet examen. Notre derniere question
était volontairement tres large et ouverte, pour pouvoir explorer des facettes du sujet non

étudiées jusqu'alors.

Nous avons été aidées dans la conception de notre guide d’entretien par une connaissance

de I'un des thésard, chercheur en histoire.

Un des chercheurs a « testé » le guide d’entretien aupres d'une amie, interne. Des questions

de relance ont été ajoutées apres ce pré-test.

Le guide d'entretien a été modifié et adapté apres 4 entretiens, a l'issue d'une réflexion
partagée avec le rapporteur de notre travail. La partie concernant la visite de non contre-
indication au sport a été réduite pour se focaliser sur nos questions de recherche. Nous
avons alors recentré notre guide d'entretien sur les différentes stratégies imaginées par les

médecins généralistes pour pouvoir réaliser ces ECG (cf annexe 7).

5. Déroulement des entretiens

Les entretiens réalisés étaient des entretiens semi-directifs. Le lieu de réalisation des
entretiens était laissé au choix du participant (domicile ou cabinet médical). L'un des
entretiens a été réalisé par téléphone. Chaque entretien était mené par l'un des
investigateurs. Les entretiens étaient guidés par le canevas -ou guide- d'entretien, mais
nous gardions la liberté de nous en éloigner afin d'approfondir certaines notions abordées

par le médecin généraliste et conserver de la fluidité dans le discours.

Au début de chaque entretien, le chercheur ou la chercheuse se présentait ainsi:

« Bonjour, tout d'abord merci d'accepter de répondre a mes questions. Cet entretien va
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durer une trentaine de minutes. Il sera composé de questions plutét ouvertes ou vous
pourrez laisser libre cours a votre parole. Les entretiens resteront anonymes mais si vous
le souhaitez, nous pourrons vous transmettre les résultats. Je viens donc vous interroger
dans le cadre de ma thése que je réalise en binéme avec Sofian El Garti/Léa Hiff. Nous
nous intéressons aux ressentis des médecins généralistes vis-a-vis de la réalisation de I'ECG
lors des visites de non contre-indication au sport. Ce qui nous intéresse également est
d’étudier les différentes stratégies pouvant étre mises en ceuvre dans la perspective ou cet

ECG deviendrait obligatoire.

Cet entretien n'a pas pour but d'analyser votre pratique mais de vous interroger vous, en
tant qu'expert de la médecine générale, acteur principalement concerné par la consultation
de VINCI. Si vous étes d'accord, nous allons enregistrer cet entretien a l'aide du dictaphone

installé sur notre téléphone portable/tablette. »

L'accord des médecins était recueilli oralement avant de débuter chaque entretien.

Le chercheur ou la chercheuse était amené a faire répéter ou a faire reformuler le médecin
interrogé afin de s'assurer de la bonne compréhension des propos de celui-ci.
Nous ne prenions pas de note durant |'entretien car nous avons estimé que cela risquerait

de diminuer la spontanéité du langage.

Nous avons arrété l'inclusion de nouveaux médecins lorsqu’aucune nouvelle catégorie était
créé a l'issue de la double analyse des entretiens. Cette saturation des données est atteinte
lorsque les techniques de recueil et d'analyse des données ne fournissent plus aucun
élément nouveau a la recherche. Elle comble l'absence de critéres statistiques pour

déterminer la taille de I'échantillon.
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6. Méthode d’analyse

Chaque entretien était retranscrit ensuite intégralement, mot-a-mot, en utilisant le logiciel
Microsoft Word®© sur PC, les rires et les onomatopées étaient également notifiés. Les
verbatims (c'est-a-dire les enregistrements retranscrits mot a mot) étaient ensuite envoyés
a l'enquéteur n'ayant pas réalisé I'entretien et chacun des chercheurs procédait a une
analyse de celui-ci correspondant a un travail de « codage » des données. Ce premier
travail de codage consistait a extraire des verbatims des idées nommeées « étiquettes
expérientielles » (53) qui étaient alors consignées dans la marge sur le c6té du verbatim.
La meéethode d'analyse utilisée a été celle dite par théorisation ancrée, déecrite par Glaser et
Strauss (54) en 1967. Cette méthode d'analyse en plusieurs étapes utilise pour socle le sens
du discours et des échanges pour créer des concepts de maniéere inductive afin d'en
développer une théorie. L'analyse se fait de maniere comparative avec I'ensemble des
données en portant notre attention sur les relations entre les différents phénomenes

relevés.

Aprés une premiere analyse individuelle, nous avons réalisé une triangulation en
réanalysant ensemble (par téléphone ou en présentiel) chaque entretien. En cas de
désaccord sur linterprétation, nous relisions plusieurs fois les entretiens, voire nous
réécoutions les enregistrements jusqu’a consensus. Un travail de déconstruction de nos a
priori était nécessaire afin de limiter les biais d'analyse en différenciant ce qui s'apparente

a I'analyse propre et ce qui émanait de nos présomptions.

La deuxieme grande étape d'analyse consistait en une catégorisation, c'est-a-dire la réunion
de plusieurs étiquettes créant une famille de concepts ou « catégories et sous-catégories

conceptualisantes ». A l'issue de |'analyse des douze entretiens, les catégories étaient-elles
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mémes mise en relation dans le but de les réunir en grands themes communs, afin d'aboutir

et de consolider la théorisation.

La validité interne de notre étude était majorée par I'utilisation de la triangulation. Cette
triangulation était double : d'une part la triangulation des chercheurs par la co-analyse des
entretiens ; et d'autre part par la triangulation environnementale induite par le fait que les
entretiens ont été réalisés dans différents endroits (cabinet médical, domicile du médecin)

et a différents moments de la journée.
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RESULTATS

1. Description des participants

Douze entretiens ont été réalisés, entre mai 2019 et février 2020. Huit femmes et quatre
hommes ont été interrogés ; leur age variait de 33 a 64 ans. lls exercaient dans des

environnements différents et ne possédaient pas tous d'électrocardiographe.

MG Age Sexe Milieu Posséede | Qualification | Durée de

d’exercice | un ECG Médecine I'entretien
du sport

MG 1 37 F Semi-rural | Non Non 35.07

MG 2 46 F Semi-rural | Non Non 21.05

MG 3 34 F Semi-rural | Non Non 40.11

MG 4 33 F Semi-rural | Non Non 44.10

MG 5 52 F Semi-rural | Non Oui 33.05

MG 6 33 F Rural Oui Non 18.56

MG 7 33 M Semi-rural | Non Non 30.16

MG 8 33 F Urbain Non Non 20.23

MG 9 37 M Semi-rural | Oui Non 3713

MG 10 35 M Urbain Oui Oui 23.29

MG 11 64 M Semi-rural | Oui Non 35.08

MG 12 56 F Urbain Oui Non 33.09

Tableau 1 : caractéristiques des participants
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2. Résultats de I'étude

2.1 La connaissance de la recommandation de la SFC et son application en
médecine générale

2.1.1 La connaissance de la recommandation par les médecins généralistes
Une partie des médecins interrogés connaissent |'existence de la recommandation de la
SFC concernant la réalisation de I'ECG mais ont une connaissance partielle des indications
de cet examen chez les sportifs. D'autres en connaissent le contenu plus précisément. De

plus, un des médecins interrogés sait que la recommandation francaise repose sur |'étude

italienne.

MG 2 : « Et bien elle a changé ! Elle a changé donc je ne les connais pas bien ! je sais
qu'en fonction des disciplines il faut un ECG mais je ne connais pas les modalités. »

MG 5 : « ils avaient émis la préconisation des électro pour les enfants a partir de 12

ans »

« Heuuuuuuu et ensuite pas de reco particuliere »

MG 7 : « il me semble que passé 14 ans il faut obligatoirement un ECG alors je me
rappelle plus l'espace-temps je me demande si c'est pas tous les cing ans, je ne sais plus
mais je sals qu’il y a un ECG a faire obligatoire »

MG 12 . « alors disons que moi je me fie aux statistiques de I'étude en ltalie et du coup
C'était a partir de 13 ans jusqu'a 40 ans un électro d’emblée pour vérifier qu’il n'y pas
d'anomalie et puis aprés tous les 3 ans pour les gens qui font du sport intensif... »

MG 8 . « faire un électro en tout cas c'est recommandé lors des VINCI heu a partir de 12

ans, les fréquences je sais plus trop je me demande si c’est pas tous les 2 ou 3 ans

Jusqu'a 35 ans et aprés ils conseillent méme une épreuve d‘effort je crois. »
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2.1.2 Cette recommandation est-elle appliquée ?

Un des médecins généralistes interrogés appliquait la recommandation. Il s'était méme

équipé d'un électrocardiographe pour I'occasion.

MG 12 : « oui elles sont applicables ! javais un systeme ou j'étais directement
branchée sur un cardio si tu veux , je louais le matériel et je faisais I'ECG qui était
directement envoyé a un cardjo et s'il y avait une anomalie tu envoyais chez le cardio »

« je l'avais pris un peu pour ¢a surtout, pour pouvoir en faire aux sportifs en fait. »

Il justifiait I'application de cette recommandation par les résultats de I'étude italienne.

MG 12: « Donc moi je suis trés pour ! Parce qu'l y a des statistiques italiennes qu’ont
prouvé qu'en faisant des électro a tous les enfants a partir de 13 ans, ils ont diminué

par deux le risque de mort subite ! »

Un autre médecin a tenté de les appliquer au début de son exercice mais a été confronté

a des difficultés. Il a donc décidé par la suite de ne plus le faire.

MG 9: « Javais décidé a une époque de le faire et jai trouvé ¢a trop compliqué a le

mettre en place »

La raison de son arrét était le doute engendré par l'interprétation de I'ECG et la peur de

passer a c6té d'une anomalie.

MG 9: « je ne me suis pas senti les épaules pour pouvoir dans certains cas dire ¢a

c’est une anomalie mineure on ne fait rien, ¢a c'est une majeure. Je n‘ai pas une

pratique de I'ECG assez intense pour étre sdr de ne pas rater un truc »
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Puis pour I'ensemble des autres médecins généralistes, la recommandation ne semblait pas

applicable.

MG 1: « Elles me paraissent pas du tout applicables »
« ¢a me pose toujours beaucoup de questions mais j'en reviens toujours a me dire, eh
bien ouri effectivement ¢ca serait bien que... mais en pratique ce n'est pas réalisable donc

tant pis je ne le fais pas , j'en reviens a mon cas par cas »

MG 2 : « Je ne suis pas sdre que ce soit applicable. Je ne suis pas stre »

2.1.3 La légitimité de la recommandation remise en question
Les médecins interrogés nous ont fait part de leur doute concernant la justification de la
recommandation de la SFC. En effet, ils la jugeaient non légitime, d'un niveau de preuve
insuffisant. Tous, sauf un, estimaient qu'elle ne reposait pas sur une bibliographie

scientifique suffisante.

MG 10 . « je pense qul y a un probleme de biblio tout simplement, il faudrait faire des
études a large échelle sur une population énorme »

MG 7: « Apres je me pose la question des études vraiment intéressantes sur le sujet.
Parce quil y avait eu l'espéce d'étude biaisée en Italie la alors qu'en fait tout le monde
sait qu'elle est ultra biaisée donc l'intérét.. »

« [/ me semble que le gros biais c’était qu'il y avait une corrélation mais pas de
causalité prouvée. »

« Ils avaient fait I'ECG en systématique et il y avait une baisse de la mortalité mais ¢a
correspondait en méme temps avec l'évolution du temps a une baisse des facteurs de
risque cardjovasculaire en général donc du coup c'est compliqué d‘attribuer la baisse de
la mortalité a I'ECG plus qu'a une amélioration de la qualité de vie donc c'est pour ¢a

c'est tellement multi factoriel que dire que c'est le dépistage... »
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Etaient soulignés : le manque d'études, la remise en question des résultats de I'étude
italienne ainsi que la discordance entre la recommandation émise par les cardiologues et

I'avis du College National des Généralistes Enseignants.

MG 9 : « sont arrivées dautres recommandations qui relativisaient beaucoup
l'importance de I'ECG et j'ai donc choisi de suivre d'autres reco [...] C'est la reco des
enseignants généraliste le college national des généralistes enseignants. »

« Jaime bien les travaux produits par le CNGE puisque en général ils font une revue de

la littérature et n’hésitent pas a remettre en cause des trucs établis. »

De plus, certains médecins généralistes estimaient qu'il y avait un décalage entre le texte
théorique et la réalité de I'exercice. lls reprochaient également que les médecins

généralistes n'aient pas été impliqués dans |'élaboration de cette recommandation.

MG 11 . « Les recommandations elles sont faites par des gens qui ne sont pas sur le
terrain, c'est tout ce que j'en dis. »

MG 5 : « est ce quon a été concerté ? Je pense que ¢a serait bien qu’on soit concerté

avant qu‘on nous présente le pourquoi, le comment. »

A contrario : un des médecins interrogés avait un avis trés favorable envers cette
recommandation et la trouvait tout a fait justifiée. Un autre médecin pense que la
recommandation est probablement justifiée mais pose un probléme d'applicabilité en

médecine générale.

MG 12 : « moi jai suivi la recommandation des cardio »
« oul parce que le fait de diviser la mortalité par 2...il n’y a pas photo quoi !

MG 8 : « Justifiée peut-étre oui que ¢a peut permettre de faire un dépistage de masse

des myocardiopathies chez les patients jeunes tout ¢a, probablement. Mais ¢ca nécessite
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un ceill expert, une lecture experte donc est-ce que je la trouve utile faite par les

médecins généralistes je pense que ¢a n'a pas grand intérét. »

Parmi les médecins interrogés remettant en question la légitimité de la recommandation,
certains nous faisaient part de la rareté des anomalies détectables a I'ECG dans cette
population (entre 12 et 35 ans) et de la faible prévalence des morts subites chez les jeunes

sportifs, ne justifiant donc pas un dépistage « de masse ».

MG 3 : « L'ECG permet de diagnostiquer des troubles du rythme qui sont extrémement
rares donc pffff je ne sais si cela a vraiment un intérét »

« Parce que I'ECG on va dépister quoi 7 Un Brugada chez le jeune, c'est quand méme
trés tres rare. Ouais je pense que lintérét est guand méme limité »

MG 11 . « Tu fais un ECG tu vas trouver sur un cas sur combien ? Je sais pas, 10 000,
100 000, pfff. »

« Mais je pense que les accidents c'est pas entre 12 ans et 35 ans, c'est rare ¢a c'est

exceptionnel. »

Un des médecins interrogés, installé depuis de nombreuses années, utilise son expérience

personnelle pour exprimer la rareté de ces évenements.

MG 11 : « En 36 ans jai fait du foot, jai entendu parler une fois d'un monsieur qui est

mort sur un terrain de foot dans le coin qui a fait un arrét, une ou deux fois. »

Selon certains, la réalisation systématique d'ECG chez les jeunes patients pratiquant du

sport en compétition n'est pas une priorité de santé publique.

MG 10 : « la médecine générale c'est du préventif donc pour 3 morts subites chez les

rugbymen faire des ECG a tout le monde ¢a va codter une fortune, allez-y !! C'est pas
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une priorité, il y a plein d'autres sujets : MST, diététique, enfin je sais pas chez les filles
pilule, cancer du col gardasil, vaccins... il y a des milliers de sujets de médecine
générale ! »

MG 11 . « Tu peux interroger la plupart des vieux médecins, je n'ai pas vu de morts sur
un terrain de sport. Je dis pas que ¢a narrive pas mais il y a plus de morts par 'alcool,
le tabac et les accidents de voiture. »

« Moi je me bats pour que les gens bougent plus, pour qu'ils arrétent de fumer, qu’ils

boivent moins, ¢a oui, ¢a c'est important. Apres quil y ait un ECG chez les jeunes... »

Les dépenses engendrées par cette recommandation ne leur semblaient pas |égitime. En

effet, pour plusieurs médecins, la balance col(t-bénéfice n'était pas favorable.

MG 5 : « je pense qu'il faudrait calculer le bénéfice risque de faire un électro a tout le
monde. Qu’est-ce qu'on pourrait éviter si on faisait ¢a ? »
MG 7 : « il y a l'intérét socio-économique : si on évite un mort tous les 10 ans est-ce

que ¢a vaut vraiment le coup ? »

MG 11 : « non mais, faut arréter, c’est du délire, c’est une médecine de riche ! »

De plus, il apparaissait pour certains, que I'ECG n'était pas un bon examen de dépistage.
Certains médecins estimaient que I'échographie cardiaque était plus adaptée pour dépister
d'éventuelles cardiopathies congénitales mais que cela n'était pas envisageable a grande

échelle.

MG 9 : « Je me pose moi la question de cet ECG pour dépister. Si on voulait vraiment
trouver la cardiopathie congénitale il faudrait faire une écho cceur a tout le monde, ce
n'est pas possible »

« Je ne suis pas ministre de la santé mais je pense que le raisonnement a /'échelle

santé publique c’est un raisonnement non seulement bénéfice risque mais un
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raisonnement codt résultat et si tu veux sauver une personne d‘une mort subite et que

tu dois pour cela réaliser 40 millions d'écho cceur je ne pense pas que ¢a passera »

Un dernier aspect en lien avec le doute sur le caractere légitime de cette recommandation
évoqué par les médecins interrogés était I'idée d'une « médecine défensive ». Pour certains,
la recommandation de la SFC ou le caractere obligatoire de I'ECG pour certaines disciplines
était appréhendé comme une maniere « de se protéger » avant d'étre un examen pouvant

avoir un bénéfice pour la santé des patients.

MG 1: « on est complétement dans le contexte de judiciarisation extréme de la
meédecine »

MG 7 : « Hoo je pense que c’est plus pour se protéger comme d’habitude »
MG 9 : « Je trouve qu'll y a une médicalisation exagérée de la moindre pratique
sportive. »

« Donc je ne sais pas si ¢a procede d'une augmentation de plaintes et que donc ces

recommandations seraient la pour se couvrir »

2.14 Les freins spécifiques de I'"ECG a l'application de la recommandation

L'un des principaux freins a l'application de la recommandation était le probléme
d'accessibilité aux cardiologues. Cette difficulté était soulevée par la majeure partie des
médecins et était souvent en lien avec un exercice de la médecine rurale. En effet, les délais
nécessaires pour une consultation cardiologique étaient souvent de plusieurs mois. Selon
les médecins interrogés, la réalisation des ECG en application de la recommandation

entrainerait une surcharge de travail pour les cardiologues.

MG 2 . « parce que les cardio ne sont pas disponibles tout de suite ! il faut 9 mois

pour avoir un délai, pour avoir un rendez-vous...9mois de délais »
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MG 9 : « je ne sais pas, les cardio sont plus que submergés, on a huit mois de délais
ici pour voir un cardiologue, je ne vois pas les cardio prendre en charge ¢a ! »

MG 4 : « Dans mon activité actuelle parce qu’on est en semi rural, qu'on n'a pas assez
de médecins et que du coup les délais sont trop longs pour qu'il y ait une bonne
observance. »

MG 11 . « Tu vas pas occuper les cardiologues qui sont déja débordeés, a voir des gens

en bonne santé ! »

Les médecins exprimaient un doute sur leurs compétences vis-a-vis de l'interprétation de
I'ECG -en particulier 'ECG du sportif- entrainant un frein majeur a leur réalisation. Cela
remettait alors en question l'intérét pour eux d'appliquer la recommandation, la lecture
d'un ECG apparaissant comme une tache complexe a leurs yeux. Ce doute était exprimé

par plus d'un médecin sur deux.

MG 1. « 'ECG cest un peu la méme chose. Si je le fais et que derriere je suis
incapable de l'interpréter et bah super je l'aurais fait ¢ca ne sert a rien ! Si finalement i/
n‘a pas été interprété correctement. Donc je trouve ¢a un peu hypocrite dans un sens »
MG 6 : « Je crois que jai pas assez de recul sur tout I'électrocardiogramme pour
dépister ce genre de choses »

« moi je suis pas assez forte en ECG ou en tout cas il y a plein de choses que jai
oublié pour pouvoir les réaliser quoi. »

MG 1 : « Parce que la on ne va pas dépister une pathologie particuliére, on va
chercher “des risques de” et ¢a moi je n‘ai pas une analyse assez fine pour pouvoir les
dépister »

MG 3 : « le probléeme c'est que moi je ne sais pas les lire les ECG, enfin pas dans des

circonstances comme ¢a en fait »

Ce manque de compétence était lié en partie a un manque de formation spécifique a la

lecture de I'ECG.
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MG 7 : « applicables non ; d'autant que les généralistes ne feront pas plus d’ECG vu
qu’on n‘aura pas une meilleure formation »
MG 9 : « pour le certif de non-contre-indication au sport qui sont asymptomatiques,

c'est du dépistage, je ne suis pas sdr d'étre assez formé »

Interpréter un ECG représente une responsabilité importante pour les médecins interrogés.
Cette responsabilité les freine a réaliser cet examen. Certains nous signalent méme que le

simple fait de posséder un électrocardiographe majore leur responsabilité.

MG 10 : « il ne faut pas passer a coté de quelque chose surtout chez un gamin donc
Je pense que c'est le critere quand méme limitant des médecins. »

MG 3 : « J'engage ma responsabilité et cela peut m'étre reprochée donc il faut quand
méme que je me protege. »

« parce que une fois que je suis équipée je peux étre amenée a faire des ECG pour
d‘autres raisons. Est-ce que ¢a ne va pas m’obliger a élargir ma pratique et du coup
augmenter ma responsabilité vis-a-vis de certaines situations. »

MG 5 : « Parce que mine de rien une fois qu'on a lu I'électro c'est nous qui sommes
responsables s’il y a un probleme, si on I'a mal lu. »

MG 6 : « et pour moi si je fais un ECG il faut pas que je laisse passer de choses et je
pense que je pourrai en laisser passer donc honnétement je préfere pas faire d’ECG

plutdt qu'en faire un. »

Cette inquiétude, de dimension médico-légale était due a un manque de compétences,
évoqué précédemment. Les médecins craignaient que cela puisse leur étre préjudiciable
dans le futur notamment en cas de probleme imputable a leur interprétation. La peur de

passer a coté d'une anomalie était fréquemment évoquée au cours de nos entretiens.
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MG 9: «jaurais peur de pouvoir me faire reprocher une mauvaise lecture d'un ECG,
c'est-a-dire “le type a une cardiopathie regardez ses ECG ! il y a 5 ans on voyait bien

ce petit, cette onde machin”. Jai peur de ¢a »

En revanche, certains médecins se sentaient a l'aise avec linterprétation des ECG.

Pour eux, cela ne représentait pas un frein a leur réalisation.

MG 11 . « Moi ca me stresse pas ! Jai fait des formations, jai I'habitude de voir des
électro, si j'ai le moindre doute, ¢a c'est pas un probléeme. »
MG 10 : « Moi pour ma pratique perso je ne dirai pas grand-chose, je pourrai en

faire »

Par ailleurs, certains médecins interrogés se posent la question d’'une nécessité d'une « sur-
spécialisation » pour les cardiologues interprétant des ECG du jeune sportif, devant la

complexité des particularités pouvant étre retrouvées.

MG 7 : « en plus c’est tellement spécifique je sais méme pas si les cardiologues eux-
mémes savent ce qu’ils font. »
MG 8 : « interpréter un ECG normal d’'un enfant de 12 ans c’est pas donné a tous les

cardio »

« L'ECG du sportit, c'est tres spécialisé, 'ECG de I'enfant encore plus. »

2.2 Les ressentis des médecins face a I'obligation de réaliser un ECG

2.2.1 L'impact émotionnel
Les médecins interrogés ayant été confrontés a [I'obligation de fournir un
électrocardiogramme pour la signature des licences de rugby en 2017-2018 ont pour la

plupart ressentis « un malaise », ils se sont retrouvés dans une situation inconfortable.
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MG 4 : « jétais pas a l'aise du coup »
MG 1. « ca ma posé beaucoup de question quand on a regu ¢a, j'étais bien

embétée »

IIs se sont sentis contraints, forcés.

Certains médecins décrivent avoir été dans une posture délicate vis-a-vis de leurs patients.

MG 3: « En fait je suis trés embétée pour les patients je comprends leur position... »

« Il faut que je m’y astreigne »

lls décrivent un sentiment d’ambivalence, entre leur volonté de ne pas empécher leurs

patients de faire du sport et la responsabilité engagée.

MG 3: « Jai été dans cette situation la il y une quinzaine de jours, et bien ¢a reprend
un peu tout ce qu’'on disait avant, c'est vraiment [ambivalence.

Nous on est un peu l'intermédiaire, on est un peu l'interface . il y a les parents qui
arrivent et qui nous disent “la fédération elle veut ¢a ! ” Et la responsabilité est sur nos
épaules ! Soit on est sympa soit on n'est pas sympa ! »

MG 9 : « Parce qu'encore une fois faire ces ECG nous mettent dans une position

inconfortable car je ne sais pas et je n‘ai pas la compétence. J'estime ne pas l‘avoir ! »

Plusieurs meédecins estiment que l'obligation de I'ECG réduit I'accessibilité au sport, en
raison d'un frein financier pour les familles et donc peut engendrer une forme de
discrimination. Cela s'apparentait a un sentiment d'injustice. C'était notamment le cas de
la patientele d'un médecin exercant en milieu rural, qui devait se rendre dans une grande

ville pour pouvoir accéder a une consultation cardiologique.
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MG 9 : « normalement la consultation de non-contre-indication au sport n'est pas
remboursée par 'assurance maladie donc on devrait faire faire I'avance au patient donc
si on rajoute un ECG ¢a fait 39 euros et quelques. Ca veut dire que la personne doit
non seulement payer son abonnement mais va devoir payer 40 balles par an, je pense
que c'est un probléeme »

MG 5 : « jai eu des familles dont les enfants faisaient du sport des familles avec un
contexte social compliqué pour qui aller a Bordeaux ils ne peuvent pas parce qu’il n'y a
pas de voiture, ils n‘ont pas le permis. On a des familles comme ¢a ou aller sur
Bordeaux ce n’est pas possible »

« pour moi c'est clairement discriminatoire »

Un des médecins interrogés a insisté sur le fait que, pour lui, il était justement essentiel
que les enfants porteurs de cardiopathies puissent faire du sport. Le caractére obligatoire
de I'ECG risque peut-étre d'engendrer des contre-indications au sport injustifiées et
génératrice d'une certaine forme de stigmatisation et de souffrance pour ces

enfants/adolescents.

MG 4 : « évidemment qu’il faut qu'il fasse du sport parce qu’il a déja une
cardiopathie »

« lui petit il avait une contre-indication au sport qu'il a trés trés mal vécu parce que a
l'école il était dispensé de sport pendant a peu prées toute son enfance pour tous les
sports quel qu'ils soient »

« il I'a mal vécu parce que du coup il était différent des autres il était traité

différemment »

Un sentiment de colere était exprimé par plusieurs médecins, envers cette obligation,

notamment d{ au surco(t de santé pour la société jugé injustifié.
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MG 9 : « Il y a bien un moment ou I'HAS ou les hautes autorités de santé doivent
mettre le hola et dirent “non ! il n'y a ien qui recommande cette pratique-ia” et en
plus ils se voilent pas la face, ils savent que cet examen on le fait rembourser donc ils
vont dire ¢a codte de l'argent. »

MG 11 . « c'est comme mettre des défibrillateurs partout si on fait le calcul bénéfice-
codt que ¢a représente, franchement ... Moi je trouve que c'est de la médecine de pays

riche ! »

Un des médecins interrogés était en faveur de cette obligation et estimait qu'il était

legitime de |'étendre a d'autres sports.

MG 6 : « le caractere obligatoire pourrait étre intéressant mais dans ce cas-la faut
I'élargir a beaucoup plus de sports ; la course a pied, le vélo »
« pour moi tous les sports sont a risque donc heu pour moi effectivement il faut le

rendre obligatoire »

2.2.2 L'impact sur la relation avec les fédérations, les patients et les cardiologues

Certains médecins interrogés nous ont dit ne pas avoir été a l'aise avec le fait que I'ECG
ait été obligatoire pour I'ensemble des licenciés de rugby car ils estiment ne pas avoir été

concertés sur ce sujet. lls n‘'ont donc pas pu se préparer a ce changement.

MG 4 : « je trouve que c’est jamais bon parce que c'est pas préparé en amont »
« ¢a a pas été discuté je pense avec tous les acteurs »

MG 5 : « est ce qu'on a été concerté ? »

« je pense que ¢a serait bien qu’on soit concerté avant qu’on nous présente le

pourquoi le comment. »
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Enfin, des médecins généralistes reprochaient aux fédérations de reporter la responsabilité

sur eux, en cas d'accident cardiaque chez un sportif.

MG 1: « tout le monde pousse pour qu'll y ait une responsabilité qui soit établie. »
MG 7: « ¢a sl y a un pépin ils vont dire “ha c’est la faute du généraliste il a fait son
certificat sans avoir fait I'ECG que nous on avait trés fortement recommandé’. »

MG 9: « mais c'est nous remettre la responsabilité a nous. »

lIs leur semblaient que cela avait été mis en place pour une question assurantielle.

MG 7 : « pour moi c’est plus pour se couvrir en se disant si eux l'ont fait on peut
attaquer notre fédération parce qu'elle ne I'a pas fait »

MG 9: « Le jour ou la pression assurantielle est telle que, ils vont dire « non il faut

absolument se protéger »

Une des conséquences de l'obligation exprimées par les médecins était le risque de
dégrader leur relation avec leurs patients. En effet cela les poussait a se positionner entre

le souhait du patient de pouvoir exercer une pratique sportive et leur responsabilité.

Un des médecins exprimait un sentiment de « prise en otage » vis-a-vis de ses patients.

MG 3 : « £t donc moi j'étais vachement embétée par rapport a cette maman il y a 15
Jours, je comprenais bien le fait qu'elle soit désemparée et j'étais désolée pour elle
mais en méme temps je ne pouvais pas engager ma responsabilité »

MG 4 : « on a aussi des gens qui arrivent en disant “il me faut ma licence” pour la
semaine prochaine, donc clairement on leur explique que c’est pas possible donc soit
on est hors clou on leur fait un certificat mais ils ont pas I'ECG. »

MG 2 : « on dit au patient “non je ne peux pas vous le signer il faudra attendre la
consultation cardio” donc on repousse de 9 mois ou d'un an leur pratique. Donc c'est

difficilement entendable. »
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MG 1 : « je trouve ¢a un peu dégueulasse de ma part de les prendre en otage de /a
sorte »

« c'est un peu une prise en otage que de leur dire “bah non je ne peux pas vous la
signer parce qu'il vous faut I'électro mais je sais trés bien que vous ne l‘aurez jamais

votre électro” »

Les médecins ressentaient alors une sorte de pression du patient pour signer la licence

mais I'engagement de leur responsabilité prenait le dessus.

MG 3: « bien oui je suis médecin mais en méme temps je ne suis pas la pour vous
faire plaisir »

« Parce que c'est nous qui sommes vraiment l'interface et qui nous attirons les foudres
des parents parce qu'on est médecin traitant.. sauf qu'on a quand méme des

obligations !

Pour d'autres médecins, I'obligation permettait de responsabiliser le patient. Cela les pousse

a se questionner sur les risques encourus par leur pratique sportive.

MG 1: « Donc il faut aussi qu’eux soient responsables a revenir me voir s'ils ressentent
quelque chose d'inhabituel, qu’ils soient responsables a arréter de jouer s'ils ressentent
quoi que ce soit d’'inhabituel et gqu’on puisse aussi mettre en place des choses de
maniéere précoce au fur et a mesure »

MG 3 . « les patients our il faut les responsabiliser oui ! leur dire que dans le cadre des
recommandations “vous faites du rugby, il faut que vous pensiez que tous les ans il

faut faire le point au niveau cardio” »

Mais également de « se prendre en main » dans leur parcours de soins. Cela pouvait avoir

un impact positif sur le patient qui devient alors acteur de sa prise en charge.
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MG 12: « Je vous fais I'ordonnance en mettant électro pour certificat en leur précisant
que c'est payant et voila quoi ! ils payent bien l'inscription a leur gosse, chacun ses
responsabilités !! Moi je suis pour responsabiliser les gens. » (rire)

« ¢a se passe tres bien comme ¢a, moi je ne les prends pas en charge ¢a c'est la
thérapie breve ! Tu prends pas les gens en charge tu es partenaire ! on utilise pas le
mot c’est interdit d'utiliser le mot « prendre en charge » . c'est prendre sur ton dos. »
MG 4 « Du coup le fait que c'est obligatoire bizarrement ils vont aussi avoir la
volonté de le faire donc c'est un mal pour un bien ! »

MG 1 : « Donc je pense effectivement que la responsabilisation des gens est
importante et ¢a c'est notre responsabilité a nous de les rééduquer a prendre en main

leur santé »

La communication devenait alors primordiale pour expliquer aux patients dans quel but

I'ECG était devenu obligatoire.

MG 1: « ils comprennent pourquoi c'est important et qu’ils puissent eux méme
suspendre leur demande de licence si effectivement I'enjeu est trop important pour

prendre le risque »

Enfin, la mise en jeu de la relation entre généraliste et cardiologues était souvent évoquée
par les médecins interrogés. En effet, ils estimaient illégitime de déranger leurs confréres
souvent débordés pour des patients « en bonne santé » alors qu'ils avaient d'ores et déja
des difficultés a trouver des créneaux pour les patients avec des pathologies

cardiovasculaires.

MG 1: « Ca me géne dans le principe daller surcharger les consultations avec des
gens qui a priori vont bien »

MG 2 : « Sinon on les appelle en urgence mais ce n'est pas une urgence un certificat

sportif »
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MG 3: « jétais également embétée par rapport au cardiologue car c’est pas du tout
une raison urgente en fait... »
« Donc c'est difficile de se positionner vis-a-vis des cardiologues pour qu’ils

débloquent un rendez-vous pour une raison comme ¢a »

Les médecins généralistes craignaient alors un impact relationnel aupres de leurs patients

et entre médecins.

2.2.3 Les répercussions sur la pratiqgue des médecins généralistes
L'un des ressentis majeur exprimé par les médecins interrogés concernait les répercussions

de cette obligation sur leur pratique car elles n‘ont pas du tout été anticipées, préparées.

MG 4 : « ils se rendent pas compte de Ilmpact que ¢a peut avoir et de la complication

pour les médecins derriere. »

Un des médecins craignait que le fait de posséder un électrocardiographe pour réaliser les
ECG du sportif le contraindrait a faire des ECG dans d'autres circonstances (par exemple
lors de consultation pour douleur thoracique), entrainant une modification de sa pratique

vue comme une majoration de ses responsabilités.

MG 3 : « parce que une fois que je suis équipée je peux étre amenée a faire des ECG
pour d‘autres raisons . des douleurs thoraciques, des palpitations...voila du coup
comment est-ce que je pose les limites, dans quelles circonstances jutilise I'ECG et du
coup est-ce que ¢a ne va pas m'obliger a élargir ma pratique et du coup augmenter

ma responsabilité vis-a-vis de certaines situations. »

Cela génere un sentiment de prise de risque chez les médecins.
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MG 5 : « Parce que mine de rien une fois qu'on a lu I'électro c'est nous qui sommes
responsables s’il y a un probleme, si on I'a mal lu. »
MG 6 : « et pour moi si je fais un ECG il faut pas que je laisse passer de choses et je

pense que je pourrai en laisser passer donc honnétement je préfere pas faire d’ECG

plutdt qu'en faire un. »

« Parce qu'apres en termes de responsabilité heu ¢a risque d’étre un peu compliqué »

224 L'absence de contrainte

Plusieurs médecins n‘ont pas ressenti d'impact de |'obligation dans leur pratique courante

et ce pour différentes raisons.

Tout d'abord, certains n'y ont pas été confronté.

MG 8: « Non. Je n'ai jamais eu de certificat obligatoire. »
MG 10 : « ah bah vous voyez j'étais méme pas au courant de ¢a. Apreés moi jai plus

une patientéle sport de combat et footeux que rugbyman, les rugbymans ils vont

plutdt a la clinique du sport »

Ensuite parce que certains médecins pratiquaient des ECG dans d'autres indications et

I'avaient alors realisé lors de la signature de la licence de rugby.

MG 6: « Jen ai pas fait beaucoup ¢a a di marriver trois fois mais a chaque fois jai

fait I'ECG »

MG 11 : « ha bah si les gens venaient et que I'ECG s imposait alors je le faisais, je ne

signais pas de papier sans avoir fait I'ECG. »

Enfin I'un des médecins nous a indiqué qu'il n'avait pas été impacté par I'obligation car il

suffisait de suivre les regles et que ce n'était pas au médecin de s'adapter mais au patient.
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Ce médecin ne craignait pas les répercussions sur la relation avec ses patients et voulait

privilégier le respect de I'obligation.

MG 12 : « Pour moi ¢a ne cause aucun probleme, si c'est une regle tu vois et bien
apres ¢a devient une routine. »

« il y a des régles, on suit les régles et on signe le certificat quand I'ECG est fait et c'est
tout ! C'est pas nous qui instaurons les régles, c'est pas nous qui allons nous plier au

désir non opportun des patients »

2.2.5 La crainte du retentissement sur le systéme de santé
Le risque soulevé par certains médecins était de surcharger le systeme de santé tant pour

I'acces aux examens complémentaires que pour 'acces aux médecins.

Certains médecins exprimaient une crainte vis-a-vis de la surcharge de travail engendrée
par le caractere obligatoire de I'ECG et de ses répercussions sur 'ensemble du systeme de

soins.

MG 4 : « s/ tout le monde le rend obligatoire en méme temps bah les cardiologues ils
vont juste péter un cable parce que pour le coup ¢a fait une énooorme population qui
va arriver, ce sera pas réalisable »

MG 7 : « ¢a va encore emboliser le systéme frangais »

MG 9: « ¢a codte au plateau technique, ¢a les embolise et en dernier, ils le diront

quand méme ¢a embolise la consultation de médecine générale. »

Pour certains, cet examen provoquerait des dépenses de santé jugées injustifiées.

MG 7: « Les déces induits par le retard de consultation chez le cardiologue, l'argent

qui aurait pu étre mis ailleurs, présentement j'y vois aucun intérét »
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MG 10: « Malheureusement c’est I'argent maintenant qui est primordial pour la sécu.

Rendre obligatoire un ECG a tout le monde sur ce rythme, ¢a va codter cher je

pense. »

2.3 Les stratégies employées par les médecins généralistes lorsque I'ECG était
obligatoire

2.3.1 Des médecins généralistes ont réalisé les ECG
Certains médecins qui possedent un électrocardiographe ont realisé les ECG et se sont

fait aider éventuellement par leur réseau professionnel de cardiologues pour

I'interpretation.

MG 6 : « jai fait 'ECG pour pas que les jeunes patients solent embétés parce qu’ici on
ne peut pas avoir une consultation de cardio comme ¢a »

« j'ai appelé le cardio avec qui je m'entends bien je lui ai faxé et dans la journée il ma
répondu si c’était ok ou pas pour lui »
MG 10 : « alors des que jai un doute j'ai des amis cardiologues j'ai leur portable donc

des que jai un doute : photo et s’il y a un doute ils me disent tu me I'envoies »

D'autres ont réalisé les ECG et les ont interprétés eux-mémes.

MG 11 : « ha bah si les gens venaient et que I'ECG s’imposait alors je le faisais, je ne

signais pas de papier sans avoir fait I'ECG. »
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2.3.2 Des médecins géenéralistes ont contourné l'obligation pour ne pas pénaliser
le patient
Plusieurs médecins généralistes nous expliquent avoir « contourné » |'obligation pour éviter

que le patient soit pénalisé et ne puisse pas faire de sport.
lls ont ainsi signé le certificat et ont en parallele adressé le patient chez un cardiologue.

Un des médecins exprime malgré tout une difficulté liée a I'accessibilité des cardiologues.
Une des manieres de contourner cette obligation était de « temporiser » en demandant la

consultation cardiologique dans un deuxieme temps.

MG 5 : « Javais signé la licence et javais dit consultation cardjo a prévoir dans l'année.
C'était une maniére détournée. Parce que le gamin voulait absolument faire du sport et
du rugby quoi. »

« du coup jai envoyé au cardio mais c'était compliqué »

MG 3 : « [l y a des patients a qui jai quand méme signer le certificat en leur disant
daller voir le cardiologue. Donc jai signé le certificat MAIS quand méme en mettant une
réserve »

« Je pense qu’on devrait tempérer, L'ECG d'accord mais on devrait tempérer, on signe

la licence et on fait I'ECG dans l'année, dans les 6 mois. Ca me parait plus gérable. »

L'un des médecins a expliqué aux patients que cela ne pourrait pas se reproduire la saison
prochaine, si le patient n'avait pas vu de cardiologue. Cette approche est décrite comme

une maniere de responsabiliser les patients.

MG 3: «jai toujours signé en disant voila quand méme vous faites le point et en leur
disant 'année prochaine si vous n'avez pas vu le cardio je ne vous le signe pas »
« j'adresse mais je signe quand méme. Je signe avec la menace de l'année prochaine si

vous n‘avez pas fait le bilan ¢a ne sert a rien de venir me voir ! »
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Une autre facon de contourner cette obligation a parfois été d'ajouter une mention sur le
certificat d'aptitude. Certains médecins se sentaient « protégés » sur le plan médico-légal

par cette annotation.

MG 4: « je pense que je continuerai a écrire “sous réserve de la réalisation d'un ECG”

Je pense que comme ¢a je suis a peu pres dans les clous »

2.3.3 Des médecins généralistes ont refusé de signer la licence
Un des médecins nous explique avoir refusé de signer un certificat, notamment pour des

patients dont il n'était pas le médecin traitant.

MG 2 : « Donc tres vite moi jai dit non surtout quand ce n'étaient pas mes patients »

« Je ne vous connais pas je ne vous signe pas »

Un autre nous a expliqué étre inflexible pour ne pas se mettre en danger sur le plan
médico-légal. Il estime que les difficultés pour accéder a un cardiologue ne le concerne

pas.

MG 12 . « En général les gens qui se retrouvent au tribunal c'est parce qu'ils ont voulu
rendre service ! Alors non ! Sur des trucs comme ¢a je ne rends pas service ! Si le
gamin se pette le cou et quon dit aprés qu’l y avait une malformation le samed/
suivant il n'y aura personne pour aller avec toi au tribunal. La loi c’est la loi c’est tout !
on respecte la loi ! Apres ils se demmerdent s'ils veulent faire 150 kms pour trouver un

électro ! »
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2.4 Les stratégies proposées par les médecins généralistes, experts de leur
discipline, dans I'hypothése d'une généralisation de I'ECG obligatoire

24.1 Lutter
Plusieurs médecins pensaient que |'obligation ne pouvait pas se généraliser et qu'il était

nécessaire de lutter contre. La premiére raison évoquée était une défiance vis-a-vis de la

recommandation en elle-méme, a laquelle ces médecins n‘adhéraient pas.

MG 5 : « bien je crois qu'll ne faut pas y adhérer »

« Bien ¢a serait juste encore dire oui a quelque chose qui...Non ! Si ce n'est pas

cohérent il ne faut pas le faire. Et je pense que la on n'est pas cohérent ! »

Selon eux, Il ne fallait pas laisser les fédérations prendre la décision de généraliser I'ECG
lors de la signature de la licence de sport. Quelques médecins souhaitaient méme s'élever

contre cette réforme.

MG 9: « Je ne suis pas sdr que ¢a soit la bonne décision de laisser la porte ouverte a

ca ! je pense qu’il faut se battre contre ¢a ! »

Plusieurs moyens de lutte étaient suggérés par les médecins interrogés lors de nos
entretiens. Le premier consistait en une intervention politique de I'état pour cadrer

autrement ce que proposaient les fédérations.

MG 9: « je pense qu'll faut se battre contre ¢a ! et que /'état mette un terme a ¢a ! »
« Bien je pense que la réponse sera politique ! il faudra que l'assurance maladie ou

['Etat se positionne ou I'HAS disent “attendez ! calmez-vous !” »
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Le second moyen d'intervention proposé contre cette obligation était I'intervention des

syndicats représentatifs de notre secteur.

MG 7 : « je pense qu'll faudrait faire remonter aux syndicats »

Enfin, le troisieme moyen de lutte constituerait selon un médecin interrogé, de produire
une réponse collective réunissant I'ensemble du corps médical concerné par cette
obligation. En effet un médecin isolé n'aurait aucun impact sur la décision d'arréter la

généralisation de I'ECG.

MG 9 : « Alors est-ce qu’elle sera politique syndicale ou les sociétés savantes ? je ne
pense pas que l'on pourra faire ¢a seul dans son coin. Je pense que si on dit ¢ca seul

dans son coin, ¢a n‘avancera pas »

24.2 Se former
Certains médecins interrogés proposaient de se former a la lecture de I'ECG en particulier
a celui du sportif. Ces médecins étaient en demande d'une formation de qualité qui pouvait
soit se faire dans le cadre du développement professionnel continu (DPC) ou encore grace

a un diplédme universitaire (DU/DIU).

MG 4 : « moi je pense que j'irai sur google je taperai formation lecture ECG sur mon
DPC regarder s'il y a des formations sur la région bordelaise pour le faire »

MG 10: « une vraie formation ECG dans le cadre peut-étre du DPC »

MG 8: « Je nen sais rien je chercherai un DU... Si je le fais ce ne sera pas a la légére
ce ne sera pas juste une formation. »

MG 9: « on part du principe qu’il faut le faire, que c'est justifié...et bien dans ce cas je
valis me former, je vais me former, je vais bosser...tout simplement et comme j'en ferai

plus j'espere que ¢a ira ! »
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En effet, les médecins ne souhaitaient pas étre uniquement techniciens en réalisant l'acte

mais étre acteurs de l'interprétation de I'ECG. D'ou la nécessité d'une formation de qualité.

MG 8: « Je trouverai ¢a un peu ridicule dans ce cas-la pourquoi pas voir... étre
technicienne de ¢a heu pff pourquoi pas mais pas trés intéressant. »

MG 7 : « Moi je verrai plus les choses comme ¢a donc je fais mes ECG, je les regarde,
sl y a un truc horrible je le vois direct et deuxieme interprétation un peu comme aux

urgences a distance par un vrai spécialiste qui nous confirme ou pas la normalité. »

Enfin, les médecins ne souhaitant pas se former a la lecture de I'ECG du sportif proposaient
que certains médecins généralistes deviennent des « référents ». Ces derniers auraient
acquis une formation spécifique et les patients concernés leurs seraient adressés pour

réaliser cet examen.

MG 11: « sl y a un médecin qui fait que ¢a, qui regoit les gens qui veut faire que ¢a -
bon, il servira pas ailleurs ou on en a besoin- mais ¢a c'est faisable ! »

MG 10 : « si c’est rendu obligatoire moi je dirai qu'il y aura deux populations de MG,
ceux qui sont formés donc a faire des VINCI pour les jeunes sportifs et donc il faudrait
qu'ils aient une formation « d’ECG » [...] Et une autre population de médecins qui ne
voudraient pas le faire donc qui se déchargeraient sur d‘autres médecins qui seraient

formés /a-dessus. »

2.4.3 Lindispensable collaboration avec les cardiologues
Une des propositions les plus avancée reposait sur la nécessité d'un travail en équipe entre

MG et cardiologues. En cas de généralisation de la pratique de I'ECG dans le cadre de la
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VNCI, ils seraient selon les médecins généralistes, indispensables. Il est donc important que

généralistes et cardiologues cooperent.

Ces échanges pourraient se faire de différentes manieres. Tout d'abord, les médecins

généralistes sont en demande d'une deuxieme lecture des ECG qu'ils auront fait.

MG 4 : « Cest des choses qui nécessitent une relecture dans tous les cas par un
cardiologue »

« Donc il faut en effet qu'il puisse y avoir un cardio qui puisse interpréter pour moi
c'est la seule solution envisageable. »

MG 3: « La seule fagon de m'équiper d'un ECG parce que techniguement je peux le
faire, il faudrait que quelqu'un le lise »

MG 8 : « il faudra quand méme un cardio de deuxieme ligne au moins si on a un

doute, que ce soit quelque chose d’organisé ou de ponctuel »

La deuxieme possibilité serait de faciliter I'accés aux cardiologues de secteur pour pouvoir

faire les ECG des jeunes licenciés.

MG 5 : « Soit on crée un canal via les cardio pour obtenir plus facilement des électro »

Un des médecins proposait d'avoir un lien direct avec un centre expert en lecture d'ECG
au CHU qui a un financement dédié a cela. Les médecins généralistes réaliseraient I'ECG et

pour une lecture plus fine, enverraient I'électro pour une seconde analyse.

MG 7: « c'est télétransmis au CHU qui a une enveloppe donc ils payent pas plus et

c'est le CHU qui envoient les réponses, les interprétations »
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2.4.4 Une collaboration avec de multiples acteurs
Les médecins sont préts a s'adapter mais ne veulent pas étre seuls a s'impliquer. lls
souhaitent étre integrés dans la prise de décision notamment parce qu'elle concerne leur

pratique mais aussi parce qu'ils sont force de proposition.

Un des médecins proposait a I'ensemble des acteurs de se réunir afin de trouver un

consensus autour de ce sujet.

MG 5 : « il faut se mettre autour d'une table, spécialistes, médecins généralistes, fédé
et dire les problématiques que l'on a chacun sur le terrain pour essayer de trouver un

consensus si vraiment les recommandations sont justifiées »

Beaucoup de médecins voulaient que les fédérations soient plus impliquées notamment
aupres de leurs licenciés. Certains proposaient qu'elles fassent des campagnes
d'information pour sensibiliser les licencier et leur permettre de s'organiser pour réaliser

leurs examens.

MG 12: « Aprés la fédération peut s‘organiser en disant a ses licenciés “attention a
I'électro, ¢a va faire 4 ans que vous ne l'avez pas fait ! “ C'est peut-étre aux fédé de
prévoir et apres c'est les gens qui prévoient. »

MG 3; « les fédérations pourraient envoyer un courrier aux gens car c'est eux qui le
demandent sur la base des recommandations des cardiologues »

« Cest quelque chose que pourrait faire les fédérations. “Dans le cadre de la signature
de votre licence merci de prévoir 'année prochaine un ECG. Une épreuve d’effort chez

les gens de plus de .... ans. L'IRM cervicale chez les rugbymen de premiere ligne. ” »

D’autres médecins suggéraient que les fédérations emploient un médecin dédié a la

réalisation des ECG. Celui-ci pourrait aller de club en club pour faire cet acte.
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MG 1: « Ce qu’ls auraient éventuellement pu faire c'était dans ce cas-la s'ils veulent le
rendre obligatoire c’est eux méme faire des campagnes d’électro. Pour le coup nous on
vérifie le reste et eux ils emploient un médecin qui part dans son camion comme la
médecine du travail et qui fait le tour de tous les clubs pour faire un électro a tous les
Joueurs licenciés et puis ils se débrouillent de l'interprétation »

MG 8: « est-ce qu'll peut pas y avoir quand méme des médecins, des cardio qui sur

des temps dédiés, payés par les fédé puisque ¢a doit pas rentrer dans le cadre de /a

CPAM seraient d astreinte électro et les regarderaient tous passer »

Deux médecins proposaient également que la sécurité sociale soit actrice de la mise en

ceuvre de la généralisation de I'ECG. Soit en fournissant du matériel aux médecins.

MG 4 : « Si la CPAM nous dit demain on met a votre disposition un lecteur ECG et sa

maintenance, ce serait royal et bien entendu qu'on s’en servirait. »

Soit en remboursant des campagnes d'ECG sur le modele des centres de santé.

MG 1: « est ce qu'll ne faut pas que les fédérations passent des accords avec la CPAM
pour que par exemple en centre de santé ; les centres de santé de la CPAM ou ils font

des bilans globaux pour n'importe quel patient pourquoi il n’y aurait pas des jours ou

ils font des ECG pour les sportifs »

Enfin, une stratégie fréquemment décrite est la collaboration avec un(e) infirmiér(e) du
dispositif ASALEE. Ces infirmier(e)s ont un réle majeur dans la prévention des pathologies
chroniques notamment des facteurs de risques cardiovasculaires. Ces médecins proposaient
alors de déléguer I'acte de réaliser I'ECG par l'infirmier(e). Cela pouvait correspondre a un
temps de prévention autour du sport et le médecin généraliste ferait la consultation en

parallele.
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MG 4 : « alors trés concrétement je fais ma consultation, a la fin je donne le numéro a
notre infirmiére ASALEE qui les appelle pour convenir d'un rendez-vous pour faire
['ECG. »

MG 7 : « parce que les infirmiéres ASALEE ont le temps et qu'il y a une petite part
d’éducation thérapeutique »

MG 9: « Bien oui on peut impliquer les infirmieres, en particulier du dispositif ASALEE,
on en a une ici ! »

MG 1 : « Je vais embaucher un assistant (rire). Pour qu’il fasse les électro, Nous on va
avoir dans la maison de santé que l'on est en train de monter on va avoir une
infirmiére ASALEE. Elle peut nous aider dans des missions de prévention, de santé
publique...donc pourquoi pas imaginer qu‘effectivement on achéete le matériel et gu’elle

réalise les ECG »

24.5 La téléexpertise
Pour pallier le manque de cardiologue notamment en milieu rural et ne pas surcharger
leurs consultations, la proposition de télé médecine revenait souvent. Cet outil n'était pas
utilisé par les médecins interrogés. Seul I'un d’entre eux en avait déja fait I'expérience mais
ne l'utilisait plus dans sa pratique actuelle. Mais cette piste semblait étre une solution

d'avenir facilement réalisable et permettant la signature rapide du certificat d'aptitude.

De plus, la télé expertise rassurait les médecins qui voyait cette deuxieme lecture comme

une lecture « experte ». Plusieurs d’entre eux nous en ont fait part.

MG 4 : « il faudrait aussi gu’on ait une solution de télé médecine »
« et dans ce cas il faut mettre en place de la télémédecine. »
MG 7 : «jenverrai les certificats a un contact cardiologique en télé expertise pour qu’il

me donne son avis. »
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MG 6 : « il faudrait mettre en place un systéme ou, ok on les fait de facon
systématique mais un systéme ou je puisse l'envoyer directement a une plateforme de
cardio ou un espéce de systéme ou je scanne et ¢a part direct a une plateforme de
cardio et ces cardiologues m’envoient l'interprétation. »

« dans ce cas-la nous mettre en place un systeme de télémédecine c’'est pas nous qui
les interprétons quoi. »

MG 3 : « 5i j'avais la possibilité d'avoir un organisme ou je télétransmets ['ECG et que
J'ai une réponse par mail »

MG 1 : « quon souscrive un abonnement a une interprétation en ligne comme il en

existe maintenant »

En revanche, deux d’entre eux remettaient en cause la fiabilité de l'interprétation a distance.
L'un notamment parce qu'il n'y avait pas de lien avec I'histoire clinique du patient. Pour lui,

le contexte clinique restait essentiel a l'interprétation d'un ECG.

MG 1: « la dans du dépistage pur, je n‘ai jamais testé et je ne sais pas si vraiment, une
interprétation a distance est fiable ou pas »

MG 9 : « il faut quand méme raconter un minimum ['histoire, les facteurs de risque,
c'est des manips a faire. Je ne crois pas trop aux boites privées qui font de l'analyse

d’ECG, enfin je n‘aime pas trop ce principe, c'est étrange comme exercice ! »

Enfin I'un des médecins avait eu recours a la télémédecine avec son électrocardiographe
et semblait avoir apprécié son utilisation et le fait d'étre en contact direct avec un

cardiologue.

MG 12: « javais un systéeme ou j'étais directement branchée sur un cardio si tu veux ;
Je louais le matériel et je faisais I'ECG qui était directement envoyé a un cardio et s'il y

avait une anomalie tu envoyais chez le cardio »
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2.5 La VNCI : une consultation essentielle pour les médecins généralistes et les
conséquences de l'obligation de I'ECG sur celle-ci

2.5.1 La VNCI comme moment privilégié pour aborder la prévention
La quasi-totalité des médecins généralistes interrogés nous ont fait remarquer que cette
consultation permettait d'aborder des notions de prévention et de dépistage, essentielles

a leurs yeux.

MG 4 . « il y a toujours quelque chose a faire et notamment en matiére de prévention »
MGS5 : « on l'utilise comme une consultation de prévention »

MG 7 : « Cest I'occasion d’y mettre des petits messages de prévention et d'éducation
MG 8 : « Elle est utile parce qu'elle permet de faire un bilan préventif, moi je m'en sers
comme ¢a »

MG 9 . « Elle a l'avantage de pouvoir faire de la prévention, c'est-a-dire que l'on voit les
patients en dehors de toutes pathologies »

MG 10 : « ¢a ne sert pas que pour le coeur ¢a sert pour plein d'autres choses une VNCI.

Je sais que je dérive un peu de votre sujet mais moi c’est primordial on fait de /a

prévention quand on est médecin généraliste a la base. »

En matiere de prévention, les médecins généralistes interrogés choisissaient d'aborder des

sujets variés au cours de cette consultation.

MG 1. « Donc ¢a nous permet de checker de temps en temps que les vaccinations sont a
Jjour, que les facteurs de risque sont maitrisés »

« généralement je balaye un peu le mode de vie par rapport a la sédentarité par rapport
aux habitudes alimentaire, par rapport au tabac a l'alcool »

MG 2 : « de voir comment ¢a se passe au niveau de la scolarité, s’il y a des probléemes de

trouble de l'apprentissage. Et dans la famille comment ¢a se passe, fratrie, parents. »
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MG 3 : « c'est surtout la consultation ou on refait le point sur les vaccins, courbes de
poids, vitamine D pour ['année »

MG 9 : « c'est LA consultation de prévention, alors en premier addiction donc tabac, alcool
et autre type cannabis, drogue... Donc ¢a c'est la partie addiction. Aprés pour les
ado/jeunes adultes c'est la prévention sexuelle. »

MG 10 . « pour les jeunes pour identifier des pathologies type scoliose des choses comme
¢a je dirai dans un premier temps. Méme tout, vérifier les testicules, des choses comme ¢a
qui ne sont pas forcément re fait »

« dépistage, MST, facteurs de risque cardiovasculaires...plein de trucs. Dépistage des
naevus. »

MG 12 : « de prévention, des mauvaises habitudes...sans rentrer franchement dans les
détails mais je vais demander aux gens s’ils fument ou pas, combien, s'ils envisagent
d‘arréter de fumer voila des choses comme ¢a...La motivation, la prévention, les bonnes

habitudes de vie quoi ! »

Il s'agissait logiquement d'un moment que les médecins utilisaient pour rappeler ou alerter

leurs patients sur les risques liés a la pratique sportive.

MG 1 : « Généralement pour le sport je commence a plaider pas mal pour les
échauffements, les étirements, I'hydratation, et tout ce qui est récupération physique »
MG 2: « Donc c'est la ou je leur parle du sport au niveau du risque lié au sport. C'est-
a-dire on est malade, on ne va pas faire du sport pendant quelques jours »

MG 4 : « ¢a reste des sports ou il peut y avoir des traumatismes violent, ¢a vaut
toujours le coup d’en reparler avec les patients »

MG 9 : « ca me sert aussi a dépister les excés de sport chez les enfants »

La relation de confiance et singuliére entre le médecin généraliste et son patient favorise
la connaissance de celui-ci dans sa globalité. Cela le place comme acteur principal du suivi
du patient. Plusieurs médecins interrogés estiment étre les interlocuteurs privilégiés pour
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aborder la préevention. De plus, un des médecins considere que ce role est
préférentiellement le leur et que les médecins d'autres spécialités n'aborderont pas ces

sujets-la si jamais eux ne le font pas.

MG 5 : « En fait justement le réle du médecin généraliste c'est la globalité du patient avec
voila on est vraiment en premiéere ligne pour le dépistage »

MG 8 : « Parce que si on suit un enfant et que on l'examine a tous les examens, au moins
annuellement, on le connait l'enfant on lui a posé un peu toutes les questions. »

MG 10 . « alors personne fera le préventif ! Il y a de plus en plus d’obésité chez les gamins
qui va leur faire la prévention ? Parfois les parents sont obéses donc ils ne se rendent pas
compte que leur enfant est obése ha bah nickel il fait 100kg a 10 ans, tout va bien donc

c'est toujours le méme probléme c'est la part du médecin généraliste de faire ¢a. »

2.5.2 La VINCI permet de capter une population-cible
En plus d'étre un moment privilégié pour faire passer des messages de prévention, cette
consultation permet aux médecins généralistes de voir une patientele qui consulte peu

habituellement, car généralement en bonne santé.

MG 1. « ¢ca nous permet de voir régulierement un certain public gue I'on ne voit pas
d’habitude parce que c’est une tranche d'dge ou ils sont moins malades et ou ils n‘ont
pas

de pathologie chronique pour la plupart. »

« moi jai I'impression que c'est plus intéressant entre 20 et 35 parce que c'est vraiment /a
qu’on ne les voit plus »

MG 3 : « Aprés c'est une consultation qui permet de voir des patients qu'on n'a pas
tendance a voir régulierement »

MG 4 : « Alors pour moi c’est une consultation intéressante qui permet de voir les

personnes qu’on ne voit pas souvent au moins une fois par an »
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MG 7 : « Cette consultation permet de mettre la main sur des patients souvent en bonne
santé »

« Il faut juste que je capte avec cette consultation les gens que je ne vois pas

d'habitude. »

MG 9 : « Jiy vois un intérét et surtout pour les enfants un peu grand style ado, jeune

adulte qui souvent consultent peu et sont plutét sous médjcalisés

2.5.3 Conséquences de I'ECG obligatoire sur la VINC/
Plusieurs médecins interrogés ont exprimé le sentiment que la réalisation d'un ECG
amputerait « du temps de consultation utile », avec le risque de ne plus avoir le temps

d'aborder d'autres themes de prévention.

MG 7 : « je trouve que c'est plus intéressant 10 minutes a parler du poids de I'enfant
et de son vécu a l'école plutdt que de passer 10 minutes a faire un
électrocardiogramme »

« Parce que si je dis c’est la consultation ECG + certificat je perds le coté dépistage et
moi il est hors de question que je le perde »

MG 9 . « Si je fais I'ECG jaurais clairement moins le temps de faire le reste, jaurais

moins le temps de faire ce qui m'intéresse dans cette consultation /a... »

Nous avons demandé aux médecins s'ils continueraient a signer des licences sportives dans

I'nypothese ou I'ensemble des fédérations rendaient I'ECG obligatoire.

Les réponses étaient tres variables. En effet certains médecins étaient catégoriques et

décidaient de ne plus signer les licences.

MG 2: « Hey non !! Si y a marqué sur la licence ECG obligatoire, non non non pas

signé »

MG 1: « on me dit que c'est obligatoire je ne le fais pas »
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MG 5 : « bien non puisque si c’est obligatoire on ne serait plus couvert si on a

probleme médico-légal »

D'autres s'adapteraient a I'obligation en continuant a signer les licences.

MG 7 : « Cest prévu que jai le matos a ECG donc je pense que je les ferai »

MG 9 : « on part du principe qul faut le faire, que c'est justifié...et bien dans ce cas je
vais me former, je vais me former, je vais bosser...tout simplement et comme j'en ferai
plus j'espére que ¢a ira ! »

MG 10: « ouais moi ¢a me poserait aucun probléme je continuerai a faire 'examen

complet je ne sais pas je prendrai une demi-heure je ferai 'ECG moi-méme »

Enfin I'un des médecins n'avait pas d'avis tranché et s'adapterait en fonction des situations

rencontrées en passant une sorte de « contrat moral » avec le patient.

MG 3 : « c'est une bonne question je ne sais pas si je continuerais a les signer et je ne

sais pas si je serai catégorique. »

« Je pense que je le ferai a la téte du client (rire). C'est dramatique de dire ¢a, mais les

gens avec qui jai une vraie relation de confiance et bien je le ferai et pour les gens qui

sont un peu procédurier ou qui sont moins sympas et bien peut-étre que je ne le ferai

pas ce ne sont pas de bonnes raisons »

De plus, la généralisation de I'obligation était vue par les médecins comme une tache
supplémentaire qui leur incombait alors que la VNCI était déja une consultation longue et

riche.

MG 5: « La médecine générale on leur demande beaucoup de choses quand méme a
faire... »

MG 9 : « Pour les généralistes ¢a se rajouterait aux restes des missions. »
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« Le jour ou jai toutes les disciplines qui font ¢a et que j'en ai plusieurs dizaines la ¢a

va étre une autre paire de manches ! la ¢a va me changer mon exercice ! »

...Sans pour autant qu'il y ait une valorisation de leur travail.

MG 12: « La médecine générale elle a bon dos ! elle est bonne de prendre son
masque pour aller soigner le corona ! elle est bonne pour faire de la prévention ! elle
est bonne pour demander aux femmes si elles sont battues ! Tous les 15 jours on a
une infonction pour savoir ce qu'on doit faire en plus alors que notre consultation elle

reste a 25 euros ! il ne faut pas exagérer !! »
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Discussion

1. Sur la méthode

1.1 Limites de I'étude

Tout d'abord, nous étions tous les deux des chercheurs non expérimentés a la méthode
qualitative. Il s'agissait en effet d'une premiere expérience de recherche qualitative et
d’'entretiens semi-dirigés. Nous avons effectué certaines erreurs méthodologiques par ce
manque d'expérience. Notre posture de chercheur s'est affinée au fur et a mesure des
entretiens. La neutralité n'était pas toujours une position facile et nous sommes parfois
allés « dans le sens de I'enquété », en interprétant plutét qu'en reformulant ses propos. De
plus, la construction de notre guide d'entretien et le déroulé des interviews ont peut-étre
été trop éloignés de notre question de recherche, en étant plutét orientés sur la VNCI en

général et non pas sur les conséquences de I'ECG lors de cette consultation.

Un manque de diversification de notre échantillon peut étre relevé, méme si le but n'est
pas d'obtenir un échantillon représentatif d'une quelconque population. La majorité des
médecins interrogés exercent en milieu semi-rural, dans une zone peu dotée en
cardiologues et cela a pu influencer les médecins dans leurs réponses. De plus, cing
médecins exercent au sein de la méme maison de santé pluridisciplinaire. Une diversité
plus importante de profils interrogés auraient peut-étre permis une plus grande richesse

de résultats.

Une des limites également de nos entretiens est que nous connaissions en amont une

partie des médecins interrogés (certains avaient été nos maitres de stage durant notre
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internat et exercaient au sein du méme cabinet que |'un des chercheurs). Cela a pu générer
de la sympathie au cours de l'entretien, permettant de maintenir un climat agreable

pendant les entretiens mais a peut-étre parfois limité I'explicitation.

Le fait de connaitre certains médecins interrogés a pu rendre difficile également la

déconstruction des idées recues nécessaire pour |'analyse des verbatims.

Les méthodes n'ont pas été triangulé, c’est-a-dire qu'un seul mode de collecte de données
a été choisi: I'entretien. Nous aurions pu réaliser des entretiens associés a des focus

groupes, ce qui augmente la fiabilité d'une étude.

Les résultats d'analyse des verbatims n'ont pas été transmis aux participants pour s'assurer
de la justesse de l'interprétation. En effet, cette démarche est théoriquement recommandée
afin de vérifier la valeur informative des données recueillies et la compréhension par le
chercheur des réponses ou des propos du sujet interrogé (cela correspond a « I'explication
cohérente »). La force de I'étude ou plus précisément la validité interne est donc ici altérée
par l'absence de contréle de la cohérence de nos analyses. Nous avions proposé aux
participants de leur transmettre les résultats mais aucun d’entre eux ne nous les a
demandés. Nous aurions d{ leur envoyer de maniére systématique afin d'obtenir leurs
retours et vérifier que les conclusions aient été considérées comme exactes afin
d'augmenter la crédibilité scientifique de I'étude. Cette démarche renforce I'idée que les
personnes interviewées en savent inévitablement plus que les chercheurs sur les réalités

étudiées.
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1.2 Forces de I'étude

Le choix d'une méthode qualitative était ici adapté car notre étude reposait sur un contexte
nouveau, soit I'obligation de réaliser un ECG pour |'obtention d'une licence de rugby durant
la saison 2017-2018. Aucune étude, d'apres nos recherches, n'avait interrogé les médecins

généralistes sur ce theme précis, d'ou le caractere original de notre étude.

De plus, nous n‘avons retrouvé que deux theses qualitatives s'intéressant a I'ECG lors de la
VNCI en médecine générale. La plus récente utilisait une méthode de focus group. La
réalisation d'entretiens individuels semi-dirigés a permis une expression personnelle de
chacun des médecins, sans risque de pouvoir étre « influencé » éventuellement par I'effet
de groupe. Le guide d'entretien restait souple, favorisant la spontanéité des réponses et
I'ordre des questions n'a pas toujours été suivi afin de laisser cheminer la pensée de

I'individu interroge.

Les entretiens étaient majoritairement riches et denses et les chercheurs ont tenté de faire

décrire le plus précisément possible les ressentis des médecins interrogés.

Notre position de jeunes médecins généralistes remplagants nous permettait de connaitre
certaines particularités et difficultés de I'exercice exprimées par certains médecins

interrogés et donc de les approfondir.

Nous avons effectué une triangulation des résultats, permettant de limiter le « biais »

d'interprétation.

L'analyse des entretiens s'est faite au fur et a mesure, entretien par entretien. Cela a permis

d'adapter notre guide d'entretien apres le 4™ médecin interrogé, afin de recentrer nos
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questions autour de nos questions de recherche (et de limiter les questions concernant la

VNCI) ainsi que de transformer certaines formulations trop fermées en questions ouvertes.

2. Sur les résultats

2.1 La critique de la recommandation

Un des principaux ressentis exprime par les médecins généralistes lorsque nous abordions
le caractere obligatoire de I'ECG lors des visites de non contre-indication au sport était le
manque d'études solides sur lesquelles s'appuyer ainsi que la discordance d'opinions entre

les différentes sociétés savantes.

En effet, la Société Francaise de Cardiologie recommande depuis 2009 de réaliser un ECG
de repos tous les 3 ans de 12 a 20 ans puis tous les 5 ans de 20 a 35 ans, chez tout
demandeur d'une licence sportive en compétition (31). La SFC s'appuie sur les
recommandations de I'ESC qui préconise la réalisation d'un ECG tous les deux ans dans la
méme population. La répétition de ces ECG permettant d'améliorer la détection d'une

pathologie génétique latente non encore exprimée lors du précédent enregistrement.

Ces recommandations reposent sur une seule et méme étude. Il s'agit d'une étude italienne,
épidémiologique, de type avant-apres, menée entre 1979 et 2004. (29) Les auteurs
mesuraient l'incidence des morts subites d'origine cardiovasculaire dans la population
générale (sportifs ou non) entre 12 et 35 ans. lls comparaient cette incidence avant et aprées
la mise en place du dépistage systématique par ECG annuel, devenu obligatoire en 1982,

en association a I'examen clinique. Une diminution de 89% de l'incidence des morts subites
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chez les sportifs de 12 a 35 ans était mise en évidence, depuis l'instauration du dépistage
systématique par ECG (passant de 3,6/100 000 entre 1979-1980 et 4/100 000 entre 1981

et 1982 a 0.43/100 000 entre 2001 et 2004).

L'apport de I'ECG de dépistage était rapporté e€galement par une étude japonaise qui
s'intéressait a un dépistage par ECG en milieu scolaire lors d'un travail mené en 1973. Les
auteurs concluaient que le dépistage par ECG était efficace pour identifier les groupes a

haut risque de mort subite et présentait un rapport colt-efficacité favorable (55).

L'étude italienne cristallise de multiples critiques concernant sa méthodologie et son niveau
de preuve faible. Tout d'abord il ne s'agit pas d’'une étude contrélée, il n'y a pas de groupe
témoin. Elle n'a pas été ajustée sur de nombreux facteurs confondants tels que le type de
sport, la consommation de drogues ou l'origine ethnique. De plus, la prévalence des
maladies a risque de mort subite n'y reflete pas la situation épidémiologique mondiale (par
exemple les cardiomyopathies seraient prédominantes aux Etats-Unis alors qu’en lItalie la

DAVD semble dominer).

Une des principales critiques de |'étude italienne est également que le taux de mort subite
initiale au début de |'étude est nettement supérieur (3,5 a 4/100 000 personnes/an
respectivement durant 'année 1979-7980 et 1981-1982) a ce qui est retrouvé dans d'autres

études (28).

Enfin, la période analysée avant la mise en place du dépistage est seulement de 3 ans et
semble trop faible comparativement aux deux décennies d'observation apres

I'instauration de I'ECG systématique.
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Selon I'étude de Maron et al (56) comparant le nombre de morts subites, avec une durée
similaire, dans la région de Vénétie (ayant instaure le dépistage par ECG systematique en
1982) et du Minnesota aux Etats-Unis (comparable sur un plan démographique et ne
pratiquant pas de dépistage ECG mais un interrogatoire associé a un examen clinique), il
n‘est pas décrit de différence significative entre ces deux régions. Malgré des stratégies
différentes de dépistage chez les sportifs, les taux de mort subite des athletes ne différaient

pas de maniére significative.

La question de la pertinence de 'ECG comme bon examen de dépistage de masse avait

également été soulevée par les médecins généralistes interrogés lors de notre étude.

L'organisme de santé public belge (Belgian Health Care Knowledge Center) (57) a realise
en 2016 une revue de la littérature permettant d'évaluer l'intérét d'un dépistage
cardiologique systématique chez les sportifs non professionnels entre 14 et 34 ans. Les

résultats ont été décrits en 2017 par la revue Prescrire (58).

Toutes les études retenues avaient un faible niveau de preuve, et il n‘existe toujours aucun
essai randomisé. D'apres les résultats de cette synthese, la spécificité de I'ECG serait de 92
a 97% lorsqu'il est interprété par des cardiologues. La sensibilité n‘a pas été évaluée.
L'association de I'ECG et de I'examen clinique ne permettrait pas de détecter environ 25%

des patients porteurs de cardiopathie a risque de mort subite.

De plus, cette synthese illustre une autre conséquence engendrée par le dépistage
systématique : le nombre élevé de faux positifs conduisant a de nombreux examens
complémentaires pouvant entrainer angoisse et contre-indication au sport injustifiée chez
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les patients. Dans d'autres pays, comme aux Pays-Bas leur programme de dépistage
obligatoire a été abandonné en raison de la mauvaise performance diagnostique et au
Royaume-Uni, il n‘est pas non plus réalisé de dépistage systématique. (57) Dans sa

conclusion, la revue Prescrire ne conseille donc pas ce dépistage.

Une étude prospective, randomisée, a grande échelle, comparant l'incidence de la MS dans
la population sportive dépistée par examen clinique et ECG et celle d’'une population
sportive dépistée par examen clinique seul semble nécessaire afin d’harmoniser les avis des

différentes sociétés savantes.

Un autre aspect évoqué par les médecins généralistes interrogés est I'absence d'implication
de la médecine générale dans |'élaboration de la recommandation de la SFC, alors qu'ils
sont en premiere ligne pour son application car ils représentent les principaux signataires
des certificats de non contre-indication. En effet, la recommandation a été élaborée par
des cardiologues uniquement. Les médecins généralistes n'ayant pas participe a la
conception de cette recommandation, les spécificités de leur exercice n‘ont pas pu étre

prises en compte, ce qui complique son application.

L'analyse de cette recommandation de la SFC peut se faire par le biais de la grille AGREE
(Appraisal of Guidelines for Research and Evaluation Instrument) qui est une grille d’
évaluation de la qualité des recommandations pour la pratique clinique. (59) Il s'agit d'un
guide méthodologique mis en place par la HAS en 2002 (puis actualisé en 2009) qui sert

d'outil d'évaluation de la qualité des recommandations pour la pratique clinique. Cette
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grille est congue pour évaluer des recommandations pour la pratique clinique développées
par des groupes locaux, réegionaux, nationaux ou internationaux. Elle peut étre appliquée a
tout type de recommandation. Elle est basée sur 23 items organisés en 6 domaines. Une
évaluation par cette grille a été reprise par Dr Cahut lors de son travail de these de

médecine générale. (52)

Pour les recommandations de la SFC, les domaines « champs et objectifs » et « clarté et
présentation » obtiennent des scores satisfaisants. L'analyse mettait en évidence que tous
les groupes professionnels concernés par ces recommandations n‘ont pas participés a leur
élaboration. De plus, le niveau de preuve est faible et I'intérét du dépistage par ECG n'est
pas formellement démontré. Concernant le domaine d'applicabilité des recommandations,

les éléments pouvant faciliter I'application des recommandations sont peu présents.

Selon les définitions de la HAS, il s'agit plutét d'un travail de consensus et non d'une
recommandation gradée fondée sur des bases acquises et non ambigués. Ces consensus

sont utilisés lorsqu'il n'existe pas de littérature de fort niveau de preuve.

Au regard de la littérature, les interrogations émises par les médecins interrogés semblent

légitimes.

2.2 Le poids médico-légal et le probleme de compétences

Un autre ressenti important exprimé par les médecins lors de nos entretiens était la
responsabilité engagée par le praticien et la crainte de celui-ci d'étre confronté a des
répercussion médico-légales en cas, notamment, d'erreurs de lecture des ECG. Cette

problématique a été retrouvée dans différentes theses sur le méme theme (52 ; 60). Cette

Page 80 sur 124



angoisse était souvent en lien avec un manque supposé de compétences nécessaires pour
interpréter ces ECG. Ce probleme a été également récurrent dans plusieurs éetudes (52 ;

60 ; 61).

Un travail de these realise par le Dr Baptiste Leroy s'est intéresse a la qualité de
I'interpretation de I'ECG par les médecins généralistes bretons dans le cadre de la visite de
non contre-indication au sport en compétition chez les 12-35 ans. (62) 1222 meédecins
généralistes bretons étaient invités a répondre anonymement a un questionnaire en ligne.
lls devaient se prononcer sur le fait de signer ou non le certificat de 10 sportifs
asymptomatiques et sans facteur de risque de mort subite dont les ECG leur étaient
présentés. Ces tracés avaient initialement été sélectionnés et interprétés par un cardiologue
du sport. Chaque médecin était ensuite convié a une formation spécifique sur
I'interprétation de cet examen, et pouvait au décours répondre a un second questionnaire
similaire au premier. 195 médecins ont répondu au premier questionnaire : ils analysaient
les ECG avec une sensibilité de 94% +3%, une spécificité de 54 % +7%, une valeur prédictive

positive de 75 % + 6% et une valeur prédictive négative de 86 % * 5%.

Aprés formation - chez 27 répondeurs- les résultats étaient les suivants : Se 100 %, Sp 54%
+ 19%, VPP 45 % + 19% et VPN 100 %. Dans ce travail, I'interprétation de I'ECG semblait
satisfaisante dans un objectif de dépistage, avec une bonne sensibilité. Mais la valeur
prédictive positive était de 75% donc mettait en lumiére un grand nombre de faux positifs.
Les performances s'amélioraient aprés une formation rapide, mais la comparaison n'a pas

pu étre réalisée de maniére fiable en raison du peu de réponses lors du second test.

Cependant cela concorde avec les résultats du travail de these du Dr B. Nicolas qui a

comparé l'interprétation d'ECG chez des sujets jeunes asymptomatiques, par des médecins
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généralistes militaires et des médecins cardiologues. Le taux de concordance global (c'est-
a-dire la correspondance entre l'interprétation du médecin généraliste et d'un cardiologue
référent en rythmologie) était de 72% et la valeur prédictive positive pour les ECG

interprétés par les médecins généralistes étaient de 65%. (63)

Ces études ne révélent pas un manque de compétences significatifs chez les médecins
généralistes concernant l'interprétation des ECG du sportif mais ces résultats sont a
nuancer en fonction du profil de MG interrogés selon leur attrait pour la réalisation

d'ECG et leur pratique.

L'angoisse des médecins généralistes de potentielles répercussions juridiques a été
décrite dans plusieurs travaux, poussant les auteurs suivants a analyser des cas de

jurisprudence.

Dans son travail de these, le Dr Radoman | (64) a recensé les cas de jurisprudence
concernant un probléme cardiovasculaire en médecine générale entre 1988 et 2014. 21
situations ont été retrouvées. Il s'agissait d'une urgence coronarienne pour 19 d’entre elles.
Les deux autres étaient liées a un défaut de surveillance d'un traitement ayant induit une
insuffisance rénale terminale et le dernier cas était en rapport avec une douleur thoracique
post-effort négligée, se révélant étre une dissection aortique. Aucun cas de condamnation

n'était en lien avec un défaut d'interprétation d'ECG dans le cadre des VNCI.

Dans un autre travail de these (60), I'auteure, le Dr Hodent D indique que, dans la littérature,
aucune condamnation de MG en lien avec une erreur d'interprétation d'ECG dans un

contexte de VNCI n'a été retrouvée. Plusieurs cas de condamnation dans le cadre de VNCI
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ont été recensés mais reposant sur des défauts d'interrogatoire, d’examen clinique ou
d'informations formulées aux patients. Par exemple, un patient de 15 ans et ses parents
n‘ont pas été formellement informés de la contre-indication a pratiquer du sport en
contexte scolaire alors qu'il lui avait été refusé de faire du karaté en compétition en raison
d'une hypertrophie ventriculaire gauche. Le MG et le cardiologue ont été condamnés pour

défaut d'information suite a son déces lors de la pratique de sport au lycée.

2.3 Discussion autour des stratégies des médecins généralistes

2.3.1 Lidée d'une formation de qualité
Malgré la défiance envers la recommandation et envers la généralisation de réaliser un ECG
dans le cadre de la VNCI, les MG de notre étude sont forces de propositions. En effet ils

sont préts a s'adapter et nous livrent plusieurs axes de réflexion.

La premiere est sous la forme d'une formation spécifique a l'interprétation de I'ECG du
sportif. Cette proposition est souvent revenue dans les theses traitant de ce sujet. (46 ; 49)
En effet, la formation a I'ECG était appréhendée comme un élément facilitant la réalisation

de ceux-ci.

La SFC met en en lumiere dans ses recommandations la nécessité de former a
I'interprétation de I'ECG de repos, les médecins qui ne sont pas familiers avec cette
technique et qui sont en charge des VNCI chez les sportifs pratiquants en compétition
(nécessité de connaitre les particularités de I'ECG de I'enfant et chez les sportifs de haut
niveau d’entrainement savoir reconnaitre des anomalies devant conduire a consulter un

cardiologue) (31).
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Une étude parue dans la revue Exercer (65) a évalué l'interprétation par les MG d'ECG de
patients entre 14 a 35 ans consultant en acces direct dans un centre médical sportif afin
d'obtenir un certificat de non-contre-indication a la pratique d'un sport. Dans un premier
temps I'ECG était interprété par le MG a l'aide d'une grille de lecture et séparé en deux
catégories : ECG + si une anomalie était détectée ou ECG -. Puis dans un deuxieme temps
les ECG + étaient relus par un cardiologue avec la méme grille de lecture. La valeur
prédictive positive (VPP) de l'interprétation d'anomalie a I'ECG était de 76%. Cependant,
apres une lecture conjointe entre le MG et le cardiologue, 18% de I'ensemble des ECG
nécessitait des examens complémentaires, soit une VPP de 30% par rapport aux ECG+

retrouvés par les MG. Le nombre de faux positif (FP) était alors de 70%.

Cette étude illustre que sans formation spécifique a la lecture de I'ECG du sportif, il existe

de nombreux faux positifs lors de leur interprétation par des médecins généralistes.

Par ailleurs, un des médecins de notre étude, sensibilisé au début de sa carriere a la
recommandation de la SFC, avait essayé de lire les ECG a l'aide d'une grille de lecture lors
des VNCI. Tres rapidement il y avait renoncé car il ne s'estimait pas compétent pour faire

la différence entre une anomalie mineure et majeure.

Le Dr Lhuissier F a comparé lors d'un travail de these (66) deux grilles de lecture d'ECG par
des médecins généralistes, celle de I'ESC et celle de Pellicia et collaborateurs. Les ECG
soumis aux MG était ensuite relus par des cardiologues du sport. L'auteur conclut
gu'aucune de ces deux grilles ne peut étre strictement appliquée. En effet, elles seraient a

I'origine d'un trop grand nombre d’avis spécialisés cardiologiques. Il propose alors une
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autre grille d'interprétation avec des critéres qui seraient accessibles a tous les médecins.

Celle-ci présente une meilleure sensibilité et spécificité que les deux grilles précédentes.

Selon le travail publié dans la revue Exercer (65) la généralisation de I'ECG aux 3,6 millions
de jeunes sportifs frangais aboutirait a 2,1 millions d'avis cardiologiques et 645 000 patients

nécessitant des explorations complémentaires.

A la lumiére de ces deux études, il parait nécessaire de former les médecins généralistes
de maniere spécifique a l'interprétation de I'ECG et de leur proposer une grille de lecture
de I'ECG du sportif, qui soit la plus sensible et spécifique possible pour diminuer le nombre
de faux positifs. Par conséquent cela diminuerait le nombre d’examens complémentaires et
de consultations cardiologiques non justifiées et donc représenterait un meilleur rapport

colt-efficacité.

Il pourrait étre intéressant d'évaluer l'interprétation par des MG, d'ECG de sportifs avant et
aprés une formation spécifique, a une échelle plus importante que celle du travail du Dr B.

Leroy.

2.3.2 Travailler en équipe

Face a la demande croissante de licences sportives et a la désertification médicale, une des
solutions envisagées par les médecins généralistes de notre étude était de déléguer I'acte
de réaliser I'ECG. Nombreux d'entre eux proposent de collaborer avec l'infirmier(e) du
dispositif ASALEE. Leurs justifications étaient doubles. D'une part, décharger leur
consultation. D'autre part, de faire de cet acte réalisé par l'infirmier(e) ASALEE, une
consultation de prévention autour des risques liés a l'activité sportive, et ce en cohérence

de ses missions.
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En 2006, le rapport Berland fait état de cing expérimentations (67). Elles ont permis de faire
avancer le débat sur la délégation de taches en prouvant qu'un gain de temps medical
n'était pas synonyme d'une baisse de qualité de soins mais qu’au contraire ces déelégations

pouvaient amener un bénéfice réel pour le patient.

Selon une étude menée en 2014 par la Direction de la Recherche, des Etudes, de
I'Evaluation et des Statistiques (DREES), 59% des médecins généralistes ne seraient pas du
tout disposés a déléguer une ou plusieurs taches a l'infirmier(e) libéral(e) (68). Les médecins
les plus agés sont les plus réticents a ce principe et ils le justifient par la différence de

niveau d'études (doctorat / licence).

Le Dr Said Habibi H a évalué le point de vue des internes en médecine générale et des
étudiants infirmiers dans une thése qualitative selon la méthode des Focus Groupe (69). Si
la majorité des participants étaient en faveur des délégations de tache orientées sur la
vaccination, le théme du certificat de sport était a contrario un acte qui ne pouvait étre
délégué. Que ce soit du coté des étudiants infirmiers ou des internes de médecine générale,
la prise de risque et la perte de chance pour le patient étaient jugées trop importantes.
Pour les internes, la réalisation de ces certificats était aussi I'occasion de faire le point avec

des patients qui consultent rarement, jeunes et en bonne santé.

En 2004, a été mise en place dans les Deux-Sevres une expérimentation nommée ASALEE
avec pour objectif « daméliorer la qualité des soins par la délégation aux infirmiér(e)s des

consultations d'éducation thérapeutique pour le diabéte et I'hypertension artérielle ». Cette
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expérimentation a su prouver son efficacité et s'est étendue a d'autres territoires et a

d’autres pathologies comme la BPCO. En 2016, on compte environ 1400 médecins et 400

infirmiers participants a ASALEE sur 550 cabinets en France (70).

Ainsi, la proposition des médecins généralistes de notre étude de déléguer cet acte par
manque de temps n'est pas forcément dans les objectifs premiers des missions de I'IDE
ASALEE. En effet, leur role reste avant tout de faire de I'éducation thérapeutique autour de
pathologies chroniques et non pas de réaliser les actes que les médecins ne peuvent pas
faire. Cependant nous pourrions imaginer une collaboration étroite entre le MG et I'IDE au
cours de la VNCI car celle-ci est souvent utilisée pour faire de la prévention. Ainsi, I'acte
de I'ECG pourrait étre intégré a une consultation de prévention, fait en collaboration entre
MG et IDE. Il faudrait alors définir les objectifs de prévention a réaliser au cours de cette
consultation et egalement préciser les notions de responsabilité et de rémunération de

cette consultation.

2.3.3 La télemédecine, une aide possible a l'interprétation des ECG ?

Plusieurs médecins sondés préconisaient I'utilisation de la télemédecine pour la lecture
d'ECG notamment dans un partenariat avec des cardiologues libéraux ou du CHU. Cela leur
semble étre une solution d'avenir et I'un des médecins interrogés avait déja utilisé une
plateforme d'interprétation d'ECG a distance et insistait sur le fait qu'il y avait un lien direct
avec le cardiologue chargé de l'interprétation. Il prenait I'exemple des patients qu'il suivait
a domicile, notamment les diabétiques a qui il faisait I'ECG ; I'envoyait pendant sa visite et

recevait une réponse quasi instantanée.
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Ce sont les Agences Régionales de Santé (ARS) qui donnent les missions prioritaires via
des programmes régionaux de télémédecine. Elles définissent les orientations du
développement de la télémédecine dans chaque territoire, qui répondent aux objectifs du
Plan national de déploiement de la télémédecine (71). Actuellement ces priorités nationales
sont -outre |'aide a la gestion de la crise sanitaire du COVID 19- la prise en charge des
accidents vasculaires cérébraux, la permanence des soins en imagerie, la santé des détenus,
les soins en structures médico-sociales ou en hospitalisation a domicile et la prise en charge

des maladies chroniques. L'ECG du sportif ne semble pas rentrer dans les priorités actuelles.

Au CHU de Bordeaux en cardiologie il existe un suivi par télémedecine notamment pour le
suivi de patients insuffisants cardiaque et aussi par télésurveillance pour les patients porteur
de pace-maker ou défibrillateur. Des études ont démonté un bénéfice significatif sur la
qualité de vie notamment chez les personnes agées utilisant la télé cardiologie car leur

suivi était meilleur et leurs déplacements réduits (72).

D'autres études ont démontré un bénéfice en termes de survie. En effet en 2015, le Dr
Varma N a publié une étude rétrospective multicentrique portant sur 269 471 patients (73).
Il a retrouvé une réduction de la mortalité lorsque les patients utilisaient la télé cardiologie

dans un contexte de suivi de protheses implantables.

Actuellement, dans le contexte de COVID 19, les cardiologues du CHU de Haut Lévéque
ont mis en place une télé expertise avec interprétation des ECG pour les patients atteints

du coronavirus bénéficiant d'un traitement par hydroxy chloroquine.
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En Nouvelle Aquitaine, I'ARS accompagne des projets notamment avec les maisons de
santé pluriprofessionnelle. On pourrait donc imaginer un processus similaire pour I'ECG du
sportif, en accord avec un centre d'interprétation, viale CHU ou encore avec un cardiologue
de secteur. Cela pourrait étre un facteur facilitant pour la réalisation des ECG de dépistage

lors des VNCI en permettant de réduire I'angoisse des MG face a leurs interprétations.

2.4 Le cout d'une vie

Certains médecins interrogés ont évoqué le risque d'une forme de discrimination pour
I'acces au sport en cas de géenéralisation de I'ECG obligatoire. Selon eux, le sport doit rester
accessible a tous et rendre obligatoire cet examen risquerait d'engendrer un surcolt
pouvant étre rédhibitoire pour certaines familles. Or, c'est généralement au sein des familles
les plus défavorisées que I'on retrouve des problemes de sédentarité et d'obésité infantile.
La généralisation de |'obligation empécherait-elle a ces jeunes enfants et adolescents de

faire du sport ?

L'un des médecins nous a fait part de son expérience personnelle lors de I'année 2017-
2018. Un adolescent souhaitait s'inscrire au rugby mais n'avait pas eu d'ECG. Le médecin
avait alors proposé a la famille de se rendre a la clinique du sport pour pouvoir bénéficier
d'un ECG rapidement. Ceux-ci ont refusé car ils n‘avaient pas de moyen de locomotion
pour se rendre a Bordeaux et craignait de ne pas pouvoir régler la consultation et les
possibles dépassements d’honoraires. Cet exemple illustre le risque de créer des inégalités

entre les familles.
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Aujourd’hui, la VNCI n’est pas censée étre prise en charge par l'assurance maladie, de

méme que I'ECG dans ce cadre-la. lls sont en effet a la charge du sportif.

Une étude britannique a tenté d'évaluer le colt d'un dépistage par ECG d'athletes agés de
14 a 35 ans selon les criteres de I'ESC. Ils ont également évalué le surcolt lié a la demande
d'examens complémentaires tel que I'échographie cardiaque trans thoracique ou I'épreuve
d'effort en cas d’anomalie retrouvée a I'ECG. Selon cette étude, le colt par athléte d'une

VNCI avec ECG -selon les criteres de I'ESC- serait de 110 dollars par personne (74).

La SFC, quant a elle, indique que le rapport colt-bénéfice de faire une VNCI avec ECG est
supérieur a celui de faire une VNCI sans ECG. En effet leur justification est la suivante : « /e
bénéfice de I'ECG par rapport au contenu classique de la VINCI est tel que, malgré le surcodt
lié a sa pratique systématique, le rapport final codt bénéfice serait supérieur a celui de la
VNCI seule ». Nous ne connaissons pas le détail précis de cette justification. Elle précise

également que le surcolt devrait étre assumé par le sportif ou les fédérations (31).

Le Dr Dupire L a présenté en 2016 lors d'un travail de thése, une revue de la littérature de
10 études internationales évaluant le rapport colt-efficacité a réaliser un ECG chez le sportif
(75). Il a utilisé une référence américaine qui indique que le rapport colt-efficacité est
acceptable s'il ne dépasse pas la limite de 50 000 $ / année de vie sauvée. Pour pouvoir
comparer les différentes études, il a adapté les résultats en recalculant le rapport colt-
efficacité du dépistage sur la base des tarifs francais. Il précise que malgré certaines limites
a son étude, 8 des 10 études retrouvaient un rapport colt-efficacité inférieur au seuil de

50 000 dollars par année de vie sauvée.
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Cependant, les recommandations européennes et francaises nous disent qu'il faut répéter
I'ECG pour depister les cardiopathies congénitales. Ce critere augmente évidemment le
coUt global qu'entrainerait I'application de ces recommandations. Le thésard suggere alors
de faire un dépistage ciblé. Il propose un arbre décisionnel ou seuls les sportifs de haut
niveau d'entrainement (plus de 6h hebdomadaires a 60% de Vo2 max) éventuellement de
sexe masculin uniquement seraient dépistés. Ce dépistage se ferait par un ECG unique au

cours du parcours sportif, associé a un auto-questionnaire.

Il serait intéressant de réaliser une étude prospective a grande échelle, avec groupe témoin,
évaluant le rapport colt-efficacité de la réalisation répétée d'ECG chez les sportifs

asymptomatiques.

Combien la société serait-elle préte a dépenser pour sauver une vie grace au dépistage ?
Quelle place doit occuper le caractere économique pour décider de la mise en place d'un
dépistage a I'échelle nationale ? Ce débat philosophique et politique mérite d'étre posé,

notamment lorsqu'il s'agit de sauver une vie.
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Conclusion

Lors de la saison 2017-2018, la Fédération Francaise de Rugby a rendu obligatoire la
réalisation d'un électrocardiogramme pour tous ses licenciés entre 12 et 35 ans, comme le
recommandent les sociétés francaise et européenne de cardiologie et I'a imposé le
Ministere des Sports cette saison-la. Les médecins généralistes étant les principaux acteurs
impliqués dans les visites de non contre-indication au sport, cette décision a généré pour

certains d'entre eux des questionnements et parfois des difficultés.

Afin de realiser ce travail de thése, I'utilisation d'une méthode qualitative a permis
d'explorer les ressentis des médecins généralistes vis-a-vis de cette obligation ainsi que

d'étudier leurs différentes stratégies pour pouvoir |'appliquer.

Certains étaient en accord avec cette obligation et I'ont appliquée sans difficulté. Pour
d'autres, cela a engendré un sentiment de malaise lié a un doute de leurs propres
compétences pour linterprétation des ECG. La crainte des répercussions juridiques
possibles en cas d'erreur d'interprétation était également évoquée par les médecins
généralistes. Une partie des médecins interrogés craignaient également que cette
obligation altere la relation médecin-patient, et que la réalisation de cet examen ampute
du temps de consultation jugé plus essentiel, lors de la VNCI. De plus, ils ont exprimé un
sentiment d'illégitimité devant le manque d'études démontrant I'intérét de 'ECG comme

examen de dépistage de masse.

Malgré leurs interrogations, les médecins généralistes sont préts a s'adapter. Ils proposent
de se former a la lecture des ECG du sportif, pour étre acteur de l'interprétation. D'autres

suggeérent une collaboration avec différents professionnels de santé, notamment la
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possibilité d'une consultation conjointe avec un/e IDE ASALEE qui pourrait réaliser cet
examen dans le cadre d'une consultation centrée sur la prévention des risques
cardiovasculaires. Parallelement a ces suggestions, une deuxieme lecture des ECG par des
cardiologues leur semble essentielle afin de limiter les risques d'erreurs lors de
I'interpretation. Dans cette optique, la téléexpertise semble étre une piste prometteuse et
rassurante pour l'interprétation de ces examens. Le boom actuel de la télémédecine

permettra peut-étre son expansion dans le domaine de I'interprétation de I'ECG a distance.
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Annexes

Annexe 1 : Exemples d’ECG d'une cardiomyopathie hypertrophique

(Images issues de : https://www.e-cardiogram.com/cardiomyopathie-hypertrophique/)
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Annexe 2 : Exemples d'ECG d'une DAVD

(Images issues de : https://www.e-cardiogram.com/cardiomyopathie-dvda/)
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Annexe 3 : Exemple d’ECG d'un syndrome de Brugada

(Images issues de : https://www.e-cardiogram.com/wp-content/uploads/2019/11/ECG-brugada-

type-1-et-2-taboulet-3.jpQg)

ECG de type Brugada
-type 1; -type 2
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ECG de Brugada type 1

ST+ en dome

Bayés de Luna A, Brugada J et al. Current electrocardiographic criteria for diagnosis of Brugada pattern:
a consensus report. J Electrocardiol. 2012;45:433-42

= 8T+ en déme V1(V2) 22 mm
spontanément ou apres

V1 provocation pharmacologique

au 4¢ ou 3¢ ou 2°EIC

Habituellement
Ralentissement terminal de S

e QRS large en V1 > V6
T négative V1V2(V3)
Parfois
V3 ST+ en dome 1-2 mm
QRS fragmentés (onde S)

Onde S courte ou absente
PR long, ren VR >3 mm
Potentiel tardifs positifs

ECG de Brugada type 2

ST+ en selle

Bayés de Luna A, Brugada J et al. Current electrocardiographic criteria for diagnosis of Brugada pattern:
a consensus report. J Electrocardiol. 2012;45:433-42

ST en selle V2(V1)

VA Onde r’ terminale avec sommet =2 mm
puis pente descendante lente avec
raccordement ascendant au segment ST
(= 0,5 mm de la ligne de base), puis onde

T positive en V2
V2
Habituellement
T polarité variable en V1
Parfois
V3 Passage vers type 1

r' 1-2 mm au 4¢ EIC et = 2 au dessus
Onde S courte
P. Taboulet PR a||0ngé
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Annexe 4 : Liste des 12 items recommandée par I'’AHA pour le

dépistage cardiovasculaire des jeunes sportifs

Antécédents personnels :
-Douleur ou inconfort thoracique a l'effort ;
-Syncope inexpliquée (excluant les malaises vagaux) ;
-Dyspnée ou asthénie excessive, associée a l'effort ;
-Antécédent de souffle cardiaque ;
-Hypertension artérielle.

Antécédents familiaux

-Déces prématuré (mort subite ou inexpliquée) avant l'age de 50 ans,

d'origine cardiaque ;
-Handicap dd a une pathologie cardiaque avant I'age de 50 ans ;

-Présence de certaines anomalies cardiaques chez des membres de la
famille : cardiomyopathie hypertrophique ou dilatée, syndrome du QT long ou

autres canalopathies, syndrome de Marfan, arythmies ;

Eléments a rechercher a I'examen clinique :
-Souffle cardiaque ;
-Pouls fémoraux, pour éliminer une coarctation de l'aorte ;
-Eléments physiques évocateurs de maladie de Marfan ;
-Recherche d'une hypertension artérielle, aux deux bras.

La présence d'au moins un de ces items doit amener a demander un avis spécialisé.
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Annexe 5 : ECG physiologique du sportif (36)

Bradycardie sinusale et QRS hypervoltés (V4)

| oV

R maximum en V4
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Annexe 6 : ECG physiologique du sportif

Hypertrophie ventriculaire gauche et sus-décalage du segment ST convexe et inversion

des ondes T dans les dérivations V3 et V4.

(Image issue de : https://www.revmed.ch/RMS/2017/RMS-N-569/Interpretation-de-I-

electrocardiogramme-de-I-athlete-Recommandations-2017-pour-le-non-cardiologue)
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Annexe 7 : Guide d’entretien

Tout d'abord merci d'accepter de répondre a mes questions. Cet entretien va durer une
trentaine de minutes. Il sera composé de questions plutot ouvertes ou vous pourrez laisser
libre court a votre parole. Les entretiens resteront anonymes mais si vous le souhaitez,

nous pourrons vous transmettre les résultats.

Je viens donc vous interroger dans le cadre de ma thése que je réalise en bindbme avec
Sofian El Garti/Léa Hiff. Nous nous intéressons aux ressentis des médecins généralistes vis-
a-vis de la réalisation de I'ECG lors des visites de non contre-indication au sport. Ce qui
nous intéresse particulierement est d'étudier les différentes stratégies pouvant étre mises

en ceuvre dans la perspective ou cet ECG deviendrait obligatoire.

Cet entretien n'a pas pour but d'analyser votre pratique mais de vous interroger vous, en
tant qu'expert de la médecine générale, acteur principalement concerné par la consultation

de VNCI.

Tout d'abord, nous allons nous intéresser a la VNCI au sport.

Que pensez-vous de cette consultation ? Quels intéréts y trouvez-vous ?

Nous allons maintenant nous intéresser aux recommandations de la Société Francaise de

cardiologie autour de la pratique du sport.

Que pouvez-vous me dire sur les recommandations émises par la SFC concernant la
pratique de I'ECG ? Quel regard portez-vous sur ces recommandations ? (Vous semblent-
elles justifiées/valides : si oui pourquoi; si non pourquoi). Comment peuvent-elles étre

appliquées ?
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Les études montrent que ces ECG ne sont pas realises en pratique selon les
recommandations que ce soit par les médecins généralistes avec une qualification de
médecine du sport ou non, donc quels sont selon vous les freins ? Qu'est-ce qui pour

vous pourrait étre bloquant ?

Lors de la saison 2017-2018, la Fédeération Francaise de Rugby a rendu obligatoire I'ECG
pour I'ensemble des licenciés et aujourd’hui elle le recommande fortement a I'appréciation

du médecin.

D'autres sports pour cette saison comme le canoé kayak I'ont également rendu obligatoire

ou fortement recommandé pour le badminton.

On aimerait connaitre votre ressenti vis-a-vis de ces fédérations ? Que pensez-vous du

caractere obligatoire ?

Quels problemes ces recommandations vous ont-elles posées ? Qu'avez-vous ressenti vis-

a-vis de votre patient ?

Quelles explications leur avez-vous donné ? Durant cette saison 2017-2018 quelle a été

votre stratégie pour signer ou non la licence ? Comment avez-vous procedé ?

Enfin dans I'hypothése ou toutes les fédérations rendaient cet ECG obligatoire continueriez-

vous a les signer ?

Quels seraient vos stratégies pour la réalisation de cet examen ? Si les fédérations ou la
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sécurite sociale vous concertez, que proposeriez-vous ? Qui pourrions-nous impliquer pour
faciliter la réalisation de I'ECG ? Quelles seraient selon vous les conditions nécessaires pour
que le MG le réalise en systématique tous les trois ans chez les sportifs de 12 a 35 ans en

bonne santé et sans antécédent particulier ?
Avez-vous d'autres commentaires ou remarques sur le sujet ?

Dans le dernier budget de la sécurité sociale pour 2020 il est question de supprimer la
VNCI pour les enfants, qui sera remplacée par une attestation sur I'honneur des parents,

qu'est-ce que cela vous inspire ?

Pour terminer, quel est selon vous le réle du médecin généraliste dans le parcours du

sportif ?

Merci encore pour vos réponses, et pour le temps que vous m'avez accordé.
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Annexe 8 : Extrait de verbatim de I'entretien n°9

S : est-ce que si on s'en tient juste aux recommandations des cardio que vous avez
bien énoncé, c'est bien un ECG tous les 3 ans entre 12 et 20 ans puis tous les 5
ans jusqu'a 35 ans pour la cardiopathie congénitale. Au-dela de 35 ans ils
considerent que c'est les facteurs de risque cardiovasculaires qui priment et plutot

de la coronaropathie

G : donc I'épreuve d'effort ?

S : donc I'épreuve d'effort exactement. Mais du coup si on nous demande est-ce
que ces recommandations en médecine générale, sont applicables (vous avez un

peu répondu) et est-ce qu’elles sont justifiées ?

G : alors applicables, il y a un facteur dont on ne parle pas et qui est le facteur
financier, c'est-a-dire que normalement la consultation de non contre-indication au
sport n'est pas remboursée par l'assurance maladie donc on devrait faire faire
I'avance au patient donc si on rajoute un ECG ca fait 39 euros et quelques. Ca veut
dire que la personne doit non seulement payer son abonnement mais va devoir
payer 40 balles par an, je pense que c'est un probleme et c'est nier que cette
consultation on s'en sert pour faire autre chose. Moi je m’en sors en me disant je

parle du tabac je parle d'autre chose donc je n‘ai pas fait que le sport.

Page 114 sur 124



S : dans votre salle d'attente il y a un papier qui explique que ce n’est pas rembourseé

G : alors il y a un de mes collegues qui pratique ¢ca mais la plupart d'entre nous ne

le pratiquons pas

S : vous considérez que c'est une consultation qui permet de faire autre chose

G : QOuais ! Je ne comprends pas qu'on ne rembourse pas la prévention alors que
c'est la qu'on devrait mettre le paquet et qu'on rembourse un tas de conneries

inutiles ! ca me dépasse mais bon !

S : donc ga c'était sur le frein financier, est ce qu'il y a d'autres freins ?

G : alors les freins c'est des freins organisationnels en fait. On a un influx massif
alors si en plus on doit faire 'ECG c'est un petit peu plus long le temps de
I'interprétation puis il y a aussi un frein qui est médicolégal, clairement c'est un
frein. Les médecins qui n‘ont pas d'ECG chez eux ne sont pas emmerdés en fait. lls
ne sont pas la, soumis devant une douleur thoracique puis ils ne savent pas quoi
faire de I'ECG comme nous on l'est et est-ce que jappelle le SMUR pour rien je
n‘en sais rien. Ills n‘ont pas donc ils adressent !! Bon je pense que c'est un vrai
service de faire un ECG pour des douleurs thoraciques mais pour le certif de non
contre-indication au sport qui sont asymptomatiques, c'est du dépistage, je ne suis

pas slr d'étre assez formé et je ne suis pas assez slr de moi pour affirmer I'absence
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de signe donc ¢a c'est un frein de compétence quoi ! Et donc qui découle sur un
frein médicolégal, j'aurais peur de pouvoir me faire reprocher une mauvaise lecture
d'un ECG, c'est-a-dire « le type a une cardiopathie regardez ses ECG ! Il y a 5 ans
on voyait bien ce petit, cette onde machin ». J'ai peur de ¢a. Et ensuite c'est
organisationnel, c'est l'afflux de gens. Comment on pourrait faire face a ¢a ? On
avait décidé a une époque d'étaler ¢a des le mois de juin, on disait aux gens faisons
la consultation sport maintenant et quand vous aurez votre papier en septembre
on vous le signera sans vous voir mais faisons-la maintenant. C'était pas mal, on
essaye d'anticiper les consultes, on essaye de dire « au fait, pensez a la consulte
sport de vos enfants ». Ca permet de la faire pendant I'été au moment ou c'est plus

cool.

S : ¢a anticipe un peu les questions que j'allais poser. Vous l'avez appliqué pendant

un temps ?

G : oui, on l'avait un peu formalisé, on avait mis une affiche qui était au secrétariat
en disant aux gens. De toute fagon ils le savent tous, on leur dira qu'il n'y a pas de
place, « venez avant » et ¢a avait bien déchargé. Bon ca avait bien déchargé en

passant tous les 3 ans.

S : donc ¢a c'était plutdt sur les freins et un peu de stratégies pour pouvoir faire

ces licences mais est-ce que la justification des cardio vous parait cohérente ?
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Puisque tout a I'heure vous disiez que vous en aviez lu d'autres qui relativisaient

un petit peu...

G : Que j'avais choisi ! Choisi de croire ! (Rires).

S : c'est quoi les autres recos ?

G : bien c'est la reco des enseignants généralistes le college national des
généralistes enseignants. J'aime bien les travaux produits par le CNGE puisque en
général ils font une revue de la littérature et n'hésite pas a remettre en cause des
trucs établis. Pour le diabeéte ils ont fait ¢a ces dernieres années. Ce n'est pas I'HAS
I Mais je trouve qu'ils ont un avis assez mesuré sur les choses. Je me pose moi la
question de cet ECG pour dépister. Si on voulait vraiment trouver la cardiopathie
congénitale il faudrait faire une écho coeur a tout le monde, ce n'est pas possible
c'est trop cher et sur un plan santé publique le nombre de mort évité ne
compenserait pas I'argent dépensé donc c'est de la santé publique il faut bien faire

un choix.

S : sauver une vie potentielle par rapport a un nombre important d'ECG et au co(t

que ¢a engendrait...

G : ..d'ECG et d'écho cceur si vraiment on voulait le faire, je pense que sur un plan

santé publique ¢a ne serait pas justifié !

S : mais s'il est question potentiellement de sauver quelqu’un d’'une mort subite ?
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G : je ne suis pas ministre de la santé mais je pense que le raisonnement a |'échelle
santé publique c'est un raisonnement non seulement bénéfice/risque mais un
raisonnement coUt/résultat et si tu veux sauver une personne d'une mort subite et
que tu dois pour cela réaliser 40 millions d'écho coeur je ne pense pas que ¢a
passera. D'ailleurs on sait bien que faire une IRM cérébrale a tout le monde
permettrait de choper quelques anévrysmes ! La plupart des dépistages s'ils ne se
font pas c'est parce qu'il y a ce rapport-la qui est en défaveur. Et donc pour en
revenir au truc, ¢a serait I'écho coeur qui serait I'examen le plus intéressant or on
fait I'ECG et je trouve ¢a un peu plus casse gueule, enfin je ne sais pas. Aprés il y a
des questions qui ne sont pas strictement la recommandation mais je trouve qu'il
y a une médicalisation parfois a outrance, on sort un petit peu de la médecine ca
serait presque plus politique. Je trouve qu'il y a une médicalisation exagérée de la

moindre pratique sportive.

S : et ¢a a votre avis a cause de quoi ?

G : et bien on dit toujours que c'est médicolégal, a cause de plaintes, ... mais quand
on regarde il n'y a pas eu tant de proces que ¢a. C'est juste que je ne sais pas qui
a décidé de plus verrouiller la pratique. Donc je ne sais pas si ¢ca procede d'une
augmentation de plaintes et que donc ces recommandations seraient la pour se
couvrir, je ne sais pas. Mais il y a déja eu dans d'autres disciplines, on brandissait
I'argument médicolégal en disant « faut se couvrir car les patients vont porter

plainte » et en fait on regarde les chiffres et non ils n‘ont pas porté plainte.
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Donc je ne sais pas pourquoi ¢a a changé. Je ne sais pas pourquoi cette reco a été

éditée. J'ai lu I'argumentaire a I'époque, je ne I'ai pas en téte la.

S : Lors de la saison 2017/2018 la fédération frangaise de rugby I'a rendu obligatoire
avec la recommandation des cardio c'était a partir de l'age de 12 ans chaque

licencié devait avoir OBLIGATOIREMENT un ECG. Je ne sais pas si vous en avez eu

?

G : oui

S : ¢ca me pose la question, qu'est-ce que vous avez fait a ce moment-la et qu'est-

ce que vous avez ressenti vis-a-vis de votre patient ?

G : j'ai bougonné, j'ai ralé, j'ai expliqué aux gens et j'ai fait 'ECG parce que si je ne
le fais pas ils vont se retrouver bloquer dans leur licence mais je les fais en me
disant « et si jinterprete mal cet ECG ¢a sera pour ma pomme ». Puis apres il y
avait toutes les recos pour les premieres lignes chez les pros avec I'IRM cervicale et
tous ces trucs ! Mais ¢a c'est pour les pros nous on ne les voit pas. Des enfants de
12 ans je n'en ai pas eu mais des ados, des 15 18 ans. Bien je leur ai fait I'ECG. Il y
en a méme un qui voulait simplement arbitrer hé bien j'ai da lui faire I'ECG. Je l'ai
fait en ralant de me mettre dans une position inconfortable. Si ¢ca devait persister
je ne sais pas comment je me comporterai ! Est-ce qu'un moment je partirai en
lutte en me disant ca suffit ce n'est pas possible, est ce que j'adresserai au médecin

du sport ?...
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S : alors c'est un peu la question que je voulais vous poser apres. Il y a quelques
fédérations comme le kayak par exemple qui pour une premiére licence ont marqué
ECG obligatoire, il y avait également le badminton qui I'ont fortement recommandé.
On se dit, hypothése, est-ce que toutes les fédeérations ne vont pas le rendre
obligatoire donc quelle serait votre stratégie pour continuer a signer ou pas les

licences ?

G : et bien la stratégie elle est politique au bout d'un moment il faut savoir qui
édicte les recommandations de bonnes pratiques. Si demain une fédération décide
de rendre I'lRM corps entier obligatoire en disant aux gens « chez moi c'est comme
ca et puis c'est tout ». Je ne vois pas pourquoi la société...enfin on va me dire que
I'examen n’est pas remboursé donc nous on va nous mettre encore dans une
position inconfortable. Seulement si tous les licenciés de rugby doivent faire une
épreuve d'effort, une scinti d'effort ou un pet scan pour le badminton qu'est-ce
qu'il va se passer ? D'une part on va bloquer ces machines et leur utilisation alors
qu'on dit tout le temps qu'il en manque et d'autre part ca va faire des colts
énormes pour les gens. Alors la c'est I'ECG ce n’est pas non plus ...je ne sais pas
pour moi si on laisse des fédérations sportives décider de quelle médecine on fait
a mon avis on se prépare des lendemains difficiles parce qu'ils ne sont pas
scientifiques et de temps et temps ils décident de choses complétement saugrenues
qui n‘ont aucune justification. Je ne suis pas slr que ca soit la bonne décision de
laisser la porte ouverte a ca ! je pense qu'il faut se battre contre ¢a ! et que I'état
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mette un terme a ca ! On va dire c'est privé ils font ce qu'ils veulent mais non. C'est
un probléme assurantiel. Aprés pour mes patients je ne sais pas c'est difficile a dire.

S'ils ont tous besoin d'un ECG franchement je ne sais pas.
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Annexe 9 : Les 10 régles d’or du sportif
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Serment d'Hippocrate

Aw moment d'étre admis(e) o exercer la médecine; je promety et je
Juwre d/étre fidéle aux loiy de Uhonnewr et de lav probité.

Mow premier souci serav de rétalbliv, de préserver ow de promouvoir
l sante dans touy ses eléments, physiques et mentaux; individuels
et sociau.

Je respecterai toutes les personnes; lewr autonomie et lewwr volonte,
sang aumcune discriminatiow selow lewr état ow leursy conwictions.
J interviendrai powr les protéger si elles sont affaiblies; vulnérables
ow menacees dany lewr integrite ow lewr dignité. Méme sous lav
contrainte; je ne ferai pas usage de mes connaissances contre ley
loisy de Vhuwmanite.

J informerai les patienty des décisions evwisagées, de lewrs raisons
et de lewrs conséquences. Je ne tromperai jaomais lewr confiance et
wexploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances pour forcer les
consciences.

Je donnerai mes soiny o Uindigent et o quiconque me les
demandera. Je ne me laisserai pas influencer par lav soif dw gain
ow lov recherche de la gloive.

Admis(e) dang Uintimite des persovunes; je tairai les secrety qui me

Recu(e) awlUintériewr des maisons, je respecterai ley secrets des foyers
et mov conduite ne servira pas v covvompre les maeunrs.
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Je ferai tout powr soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas
abusivement les agonies. Je ne provoquerai jomais lo movt
Je présevverai Uindépendance nécessaive o Uaccomplissement de
mav mission. Je wentreprendrai rievw quic dépasse mes compétences.
Je les entiretiendrai et les perfectionnerai powr assuwer ouw mieux les
services quie me seront demandés.

J apporterai mow aide o mes confréeves ainsi quav lewrs fomilles
dans Uadversite.

Que les homumes et mes confréves maccordent lewr estime si je siis
fidele o mes promesses ; que je sois déshonoreé(e) et méprisé(e) sij’y
mangue.
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Résumé

Ressentis et stratégies des médecins généralistes vis-a-vis de I'obligation de réaliser un ECG lors
des VNCI. Etude qualitative auprés de 12 médecins généralistes.
Introduction : L'électrocardiogramme (ECG) a été rendu obligatoire pour les licenciés de
de rugby durant la saison 2017-2018. Cette obligation s'appuie sur la Société Francaise de
Cardiologie qui recommande la réalisation d'un ECG tous les 3 ans entre 12 et 20 ans puis
tous les 5 ans jusqu'a 35 ans. L'objectif étant le dépistage des cardiopathies congénitales

et la prévention de la mort subite.

Objectif : Connaitre les ressentis et les stratégies des médecins généralistes vis-a-vis de

I'obligation de realiser un ECG lors des VNCI.

Matériel et méthodes : Etude qualitative par entretiens semi-dirigés aupres de 12

médecins généralistes (MG).

Résultats : 12 entretiens semi-dirigés ont été réalisés. La VNCI est une consultation
primordiale pour la plupart des MG. Elle permet de faire de la prévention aupres d'une
population qui consulte peu car en bonne santé. Lors de la saison 2017-2018, certains MG
ont été confrontés a I'obligation de réaliser un ECG pour la signature de la licence. Certains
I'ont réalisé sans difficulté, d'autres ont choisi de contourner cette obligation pour ne pas
pénaliser leurs patients. Devant ce caractere obligatoire, certains médecins décrivent un
malaise, un sentiment d'incompétence face a l'interprétation de I'ECG du sportif, ou encore
une forme d'illégitimité devant le manque de justification bibliographique. Dans I'hypothése
ou cet examen obligatoire se généraliserait, les MG envisagent diverses stratégies : lutter
contre cette obligation qu'ils jugent injustifiée ; se former a la lecture des ECG ; collaborer
avec d'autres acteurs meédicaux et paramédicaux et utiliser la téléexpertise comme stratégie
d'interprétation a distance. Les fédérations sportives et la CPAM pourraient également avoir

un réle a jouer en cas de généralisation de I'obligation.

Conclusion : L'obligation de réaliser un ECG lors des VNCI entraine de multiples difficultés
et questionnements chez les MG. Cependant, si les bénéfices de ce dépistage sont avérés,

ils sont préts a s'adapter et proposer différentes stratégies pour le réaliser.

Mots-clés : électrocardiogramme, mort subite du sportif, dépistage systématique, aptitude

sportive



