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RÉSUMÉ


Contexte

La majorité des visites de non contre-indication (VNCI) à l’activité physique est réalisée par 
les médecins généralistes. Depuis 2009, la Société Française de Cardiologie (SFC) 
recommande un ECG tous les 3 ans à partir de 12 ans puis tous les 5 ans de 20 à 35 ans. Le 
Collège National des Généralistes Enseignants (CNGE) ne valide pas ces recommandations 
en soulignant le faible niveau de preuve de l’unique étude de référence.

Ces recommandations sont-elles pertinentes dans la pratique des médecins généralistes ? 
L’objectif principal de cette étude est d’évaluer la capacité des médecins généralistes à repérer 
les anomalies électrocardiographiques qui contre-indiquent l’activité physique des 12-35 ans.


Méthodologie

Il s’agit d’une étude observationnelle descriptive. 1200 médecins généralistes d’Isère, de 
Savoie et de Haute-Savoie ont été invités à répondre anonymement à un questionnaire 
comportant des vignettes cliniques. Ils devaient se prononcer sur la signature ou non du 
certificat de non contre-indication à l’activité physique en se basant uniquement sur l’ECG 
proposé. 11 ECG ont été sélectionnés à partir des données de la littérature et ont été validés 
par un groupe d’experts. Le critère de jugement principal était le taux de certificats signés ou 
non à raison. Le critère de jugement secondaire était le pourcentage de bons diagnostics faits 
par les médecins généralistes.


Résultats

Les réponses de 134 médecins généralistes ont été incluses dans l’étude. Le taux de réponses 
adaptées de l’objectif principal était de 65,6 % avec une sensibilité de 85,1 % (IC 95 : 
82,4-87,5) et une spécificité de 42,2 % (IC 95 : 38,5-46,1). Concernant l’objectif secondaire, 
le taux de bons diagnostics était de 37,1 % avec une grande variabilité inter-ECG.


Conclusion

La capacité des médecins généralistes à repérer les anomalies contre-indiquant l’activité 
physique des 12-35 ans est médicalement satisfaisante. Cependant leur difficulté à identifier 
ces anomalies pourraient entraîner un recours aux cardiologues trop fréquent. Responsabiliser 
les différents acteurs concernés (médecins, patients, fédérations sportives, …) semble 
indispensable pour rendre la réalisation de l’ECG par le médecin généraliste dans la VNCI 
plus efficiente. 

	 	 16



ABSTRACT


Context


Most pre-participation screening are carried out by general practitioners (GPs). Since 2009, 

the French Society of Cardiology (SFC) has recommended an ECG every 3 years starting 

from 12 years old and then every 5 years from 20 to 35 yo. The College National des 

Généralistes Enseignants (CNGE) doesn’t approve these recommendations, referring to the 

lack of evidence provided by the single reference study. Are these recommendations relevant 

to the practice of GPs? The main objective of this study is to assess the ability of GPs to 

identify electrocardiographic anomalies that contraindicate physical activity in 12-35 year-

olds.


Methodology


This work is based on a descriptive observational study. 1,200 GPs in Isère, Savoie and 

Haute-Savoie (France) were invited to reply anonymously to a series of clinical cases. They 

were asked on whether to sign or not a medical certificate for physical activity based 

exclusively on the ECG. 11 ECGs were selected from the literature and approved by experts. 

The primary endpoint was the rate of certificates signed or not properly. The secondary 

endpoint was the percentage of correct diagnoses made by the general practitioners.


Results


The answers from 134 GPs were included in the study. The adequate response rate for the 

primary objective was 65.6%, with a sensitivity of 85.1% (CI 95: 82.4%-87.5%) and a 

specificity of 42.2% (CI 95: 38.5%-46.1%). For the secondary objective, the rate of correct 

diagnosis was 37.1%, with inter-ECG variability.


Conclusion


General practitioners' ability to detect anomalies contraindicating physical activity in 12-35 

year-olds is medically acceptable. However, their difficulty to identify these anomalies could 

lead to over-frequent visits to cardiologists. Empowering all players involved (doctors, 

patients, sports federations, etc.) seems essential to make ECG screening by GPs more 

efficient.
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INTRODUCTION


Le contenu de la visite de non contre-indication (VNCI) à l’activité physique est source de 

discussion chez les médecins concernés. Si un interrogatoire détaillé et un examen clinique 

précis semblent être recommandés par toutes les sociétés savantes, le débat persiste 

concernant la réalisation d’un électrocardiogramme (ECG).


En effet depuis 2009, la Société Française de Cardiologie (SFC) recommande un ECG tous 

les 3 ans à partir de 12 ans puis tous les 5 ans de 20 à 35 ans (1). Le but est de détecter les 

principales anomalies électrocardiographiques à l’origine de mort subite lors de l’activité 

physique des sportifs de 12 à 35 ans (myocardiopathie hypertrophique, syndrome de Brugada, 

dysplasie arythmogène du ventricule droit (DAVD), syndrome du QT long congénital, etc).


Ces recommandations sont basées principalement sur une étude prospective de cohorte 

réalisée dans la région de Vénétie en Italie entre 1979 et 2004 (2). Celle-ci a montré une nette 

diminution des morts subites d’origine cardio-vasculaire chez les sportifs suite à la mise en 

place d’un dépistage systématique par ECG lors de la VNCI à partir de 1982. 

En pratique la majorité des VNCI à l’activité physique est réalisée par les médecins 

généralistes. La recommandation de la SFC leur serait donc destinée.


Cependant cette étude italienne est critiquée par le Collège National des Généralistes 

Enseignants (CNGE) qui considère qu’elle comporte plusieurs biais liés à de nombreux 

facteurs de confusion et l’absence de groupe comparatif (3). Le CNGE a donc conclu que les 

critères requis pour conseiller un dépistage systématique par un ECG ne sont pas établis.


De plus, il a été montré qu’il existe une variabilité dans l’interprétation des ECG entre les 

différents médecins, qu’ils soient cardiologues (4) ou médecins généralistes (5).


Des critères standardisés d’aide à l’interprétation ont été proposés par l’European Society of 

Cardiology (ESC) dès 2005 et sont régulièrement mis à jour (dernier consensus international 

en 2017) (6)(7).


Ces recommandations et ces outils sont-ils pertinents dans la pratique des médecins 

généralistes ? Sont-ils en capacité de repérer ces anomalies électrocardiographiques qui 

contre-indiquent l’activité physique ? 

L’objectif principal de cette étude est de savoir si les médecins généralistes d’Isère, de Savoie 
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et de Haute-Savoie sont en capacité de repérer les anomalies électrocardiographiques qui 

contre-indiquent une activité physique chez les sportifs asymptomatiques de 12 à 35 ans.


L’objectif secondaire est de savoir si ces mêmes médecins sont en capacité de nommer ces 

anomalies.


MATÉRIEL ET MÉTHODE :


Il s’agit d’une étude quantitative observationnelle descriptive par questionnaire comportant 

des vignettes cliniques.


Population :


La population interrogée était composée exclusivement de médecins généralistes d’Isère, de 

Savoie et de Haute-Savoie inscrits au tableau de l’ordre des médecins.


Seuls les médecins répondant à l’intégralité du questionnaire ont été inclus dans l’étude. Ceux 

qui ne réalisaient pas de VNCI ou ne possédaient pas d’ECG ont été exclus.


Le recrutement a été fait par « effet boule de neige » auprès des différents généralistes de 

chaque département. Nous avons également diffusé le questionnaire via les conseils 

départementaux de l’ordre des médecins de Savoie et de Haute-Savoie et via le Collège 

interalpin des médecins généralistes enseignants (CIME).


Questionnaire :


Le questionnaire a été conçu sur le site LimeSurvey© (Annexe A).


Il commençait par une demande de consentement et une fiche d’information.


Après un préambule expliquant l’objectif de cette thèse, il était divisé en 2 parties.


 

La première partie du questionnaire permettait de recueillir les caractéristiques des médecins 

et de leurs pratiques (âge, sexe, lieu d’exercice, possession d’un ECG, pratique concernant 

l’ECG et la VNCI, connaissance des recommandations de la SFC, détention d’une capacité de 

médecine du sport).
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La seconde partie comportait 11 ECG à analyser. Chaque ECG correspondait à un patient sans 

facteur de risque, sans antécédent et avec un examen clinique normal.


• Cinq de ces ECG ne contre-indiquaient pas la pratique d’activité sportive :


- Un ECG normal


- Un bloc de branche droit isolé (BBD)


- Un bloc atrio-ventriculaire de type 1 isolé (BAV1)


- Une repolarisation précoce : variante bénigne de repolarisation ventriculaire qui 

touche environ 5,8 % des adultes (8).


- Une repolarisation typique afro-caribéenne : variante bénigne de repolarisation 

ventriculaire qui touche 4 % des hommes jeunes d’origine africaine (9).


• Six autres considérés comme anormaux et devant faire contre-indiquer la pratique d’une 

activité physique :


- Un syndrome de Wolff-Parkinson-White (WPW) :


Maladie génétique responsable d’un syndrome de pré-excitation ventriculaire dû à la présence 

anormale d'une voie de conduction accessoire. Sa prévalence est estimée à 2,5/1000 

personnes. Il peut être responsable de mort subite par la propagation d'une tachycardie 

auriculaire vers les ventricules (incidence estimée à 0,6 %) (10).


- Un syndrome de Brugada :


Maladie génétique entraînant une altération du fonctionnement des canaux sodiques 

cardiaques. Sa prévalence est estimée à 5/10 000 naissances avec une grande variabilité 

géographique. On estime qu’il est responsable de 4 à 12 % des morts subites annuelles en 

France, liées à des troubles du rythme ventriculaire (11).


- Une cardiomyopathie hypertrophique (CMH) :


Maladie génétique responsable d’un épaississement des parois du coeur suite à des troubles de 

la contractilité. Sa prévalence est estimée à 1/500 dans la population générale. Elle est la 

principale cause des morts subites par trouble du rythme ventriculaire chez les sportifs de haut 

niveau (12).
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- Un syndrome du QT long congénital :


Maladie génétique entraînant une anomalie du fonctionnement des canaux ioniques 

cardiaques. Sa prévalence est estimée à 1/5000 naissances. Il est responsable d’arythmie 

maligne type torsade de pointe ou fibrillation ventriculaire provoquant une mort subite (13).


- Une dysplasie arythmogène du ventricule droit (DAVD) :


Maladie génétique où les cellules musculaires cardiaques sont remplacées progressivement 

par de la graisse et du tissu fibreux. Sa prévalence est estimée entre 1 sur 5000 et 1 sur 10 000 

dans la population générale. Elle est une des principales causes des morts subites par trouble 

du rythme ventriculaire chez les sportifs de haut niveau (14).


- Un bloc de branche gauche isolé (BBG) :


Anomalie électrocardiographique le plus souvent secondaire à une pathologie cardiaque sous-

jacente. Sa prévalence en population générale est faible (< 1%) et augmente avec l’âge (15).


La sélection des ECG a été basée sur une revue de la littérature et sur une synthèse des 

recommandations dont un consensus international de l’ESC de 2017 (7) (annexe B).


Cette sélection comporte des pathologies fréquemment rencontrées, ou plus rares mais 

responsables de mort subite.


Ce choix a été validé, après proposition d’ajout d’un tracé de repolarisation typique afro-

caribéenne, par un groupe d’experts composé du Pr DOUTRELEAU, spécialiste en 

cardiologie du sport au CHU Grenoble Alpes (CHUGA) et du Dr ORMEZZANO docteur 

junior en cardiologie à Saint-Etienne. Ce groupe d’experts a été considéré comme le Gold-

Standard.


Pour chacune des vignettes, le participant devait se prononcer s’il signait ou non le certificat 

de non contre-indication à la pratique sportive. S’il décidait de ne pas le signer, il devait 

préciser s’il avait repéré une anomalie ou s’il ne se sentait pas en capacité d’interpréter 

l’ECG.


Dans un second temps, il leur était demandé de donner une interprétation voire un diagnostic 

pour chaque ECG.
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Le lien du questionnaire a été envoyé par mail à partir du 05/01/2022 aux médecins 

généralistes, accompagné d’une présentation du sujet.


La période d’investigation de l’étude a été de 5 mois.


Analyse statistique :


Les réponses du questionnaire ont été importées depuis le site LimeSurvey© et ont été 

analysées via le logiciel JAMOVI© et EXCEL©.


- Concernant l’objectif principal :


Pour chaque ECG les médecins ont été classés « en capacité de repérer les anomalies 

électrocardiographiques qui contre-indiquent l’activité physique » s’ils signaient ou non le 

certificat à raison.


Les médecins ont été classés « non en capacité de repérer les anomalies 

électrocardiographiques qui contre-indiquent l’activité physique » s’ils signaient ou non le 

certificat à tort.


Les réponses « en capacité de » ont été classées comme « OUI ». Les réponses « non en 

capacité de » ont été classées comme « NON ». Cela a permis d’obtenir une variable 

qualitative binaire OUI/NON.


Les résultats se présentaient sous forme de pourcentages : un pour chaque ECG et un global 

réunissant tous les ECG.


Le critère de jugement principal de notre étude était le pourcentage global de réponses 

adaptées (« OUI »).


Des indicateurs de performance (sensibilité, spécificité, …) ont été calculés à partir d’un 

tableau de contingence pour permettre d’interpréter ces résultats.


Nous avons ensuite réalisé des analyses en sous-groupes en fonction de l’âge et de la 

possession d’une capacité de médecine du sport. La distribution des pourcentages des 

variables qualitatives étudiées a été comparée avec le test du khi2 de Pearson.
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- Concernant l’objectif secondaire :


Pour chaque ECG les médecins ont été classés « en capacité de nommer les anomalies 

électrocardiographiques qui contre-indiquent l’activité physique » si leur diagnostic proposé 

était le bon.


Les médecins ont été classés « non en capacité de nommer les anomalies 

électrocardiographiques qui contre-indiquent l’activité physique » si leur diagnostic proposé 

ne correspondait pas à l’anomalie de l’ECG.


Cela a permis d’obtenir une variable qualitative binaire : « Bon diagnostic » et « Mauvais 

diagnostic ». Les résultats se présentaient sous forme de pourcentages : un pour chaque ECG 

et un global réunissant tous les ECG.


Le critère de jugement secondaire de notre étude était le pourcentage global de réponses 

adaptées (« bon diagnostic »).


Nous avons ensuite réalisé des analyses en sous-groupes en fonction de l’âge et de la 

possession d’une capacité de médecine du sport. La distribution des pourcentages des 

variables qualitatives étudiées a été comparée avec le test du Khi2 de Pearson.


Le seuil de significativité de ces différents tests a été fixé à p = 0,05.


Pour la non-signature des certificats, une nuance était demandée aux généralistes : est-ce 

qu’ils ne le signaient pas car ils avaient repéré une anomalie pathologique ou parce qu’ils ne 

se sentaient pas en capacité d’analyser cet ECG.


La proportion de ces 2 possibilités entre les ECG « à signer » et les ECG « à ne pas signer » a 

été comparée.


Éthique et sécurité :


Une déclaration CNIL (Commission Nationale de l'Informatique et des Libertés) de 

conformité MR-004 a été déposée auprès du correspondant informatique et liberté de l’UGA.


Les médecins ont été contactés par messagerie sécurisée. Une demande de non-opposition 

leur était demandé.


Les données ont été anonymisées.
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RÉSULTATS :


Environ 1200 médecins généralistes ont été contactés. Nous avons reçu 222 réponses dont 

140 analysables. 6 ont été exclues car les médecins ne réalisaient pas de VNCI ou ne 

possédaient pas d’ECG (Figure 1).
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Figure 1 : Flow chart



Les médecins généralistes répondeurs étaient principalement des femmes (61,2 %). Environ la 

moitié avait entre 35 et 44 ans. 50 % des participants exerçaient en milieu urbain, 37,3 % en 

zone semi-rurale et 12,7 % en zone rurale. La grande majorité était en cabinet de groupe (50 

%) ou en MSP (41,8 %).  22 d’entre eux possédaient la capacité de médecine du sport (16 %). 

66 % déclaraient suivre les recommandations de la SFC concernant la réalisation d’un ECG 

lors de la VNCI à l’activité physique.


Les caractéristiques des médecins sont détaillées dans le tableau 1.
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Tableau 1 : Caractéristiques de la population



Concernant l’objectif principal, le taux global de réponses adaptées était de 65,6 % et a été 

détaillé pour chaque ECG dans le tableau 2.


Un tableau de contingence (tableau 3) a été réalisé à partir de ces données et a permis de 

retrouver une sensibilité de 85,1 % (IC95 = 82,4-87,5) et une spécificité de 42,2 % (IC95 = 

38,5-46,1). Le rapport de vraisemblance positive était de 1,47 et le rapport de vraisemblance 

négatif de 0,35.


Tableau 2 : Taux de réponses adaptées de l’objectif principal

Diagnostic Taux de réponses adaptées

ECG 1 BAV1 isolé 32,80 %

ECG 2 Cardiomyopathie hypertrophique 100 %

ECG 3 Bloc de branche droit isolé 22,40 %

ECG 4 Repolarisation précoce 46,30 %

ECG 5 Dysplasie arythmogène du VD 84,30 %

ECG 6 Bloc de branche gauche isolé 99,30 %

ECG 7 Normal 97 %

ECG 8 Syndrome de Wolff-Parkinson-White 90,30 %

ECG 9 Repolarisation afro-caribéenne 12,7 %

ECG 10 Syndrome de Brugada 97,80 %

ECG 11 QT long congénital 38,80 %

Total : 65,60 %

Vert : ECG à signer / Rouge : ECG à ne pas signer

Tableau 3 : Tableau de contingence de l’objectif principal

GOLD	 STANDARD Total :

À ne pas signer À signer

Médecin
Je ne signe pas 684 387 1071

Je signe 120 283 403

Total : 804 670
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Deux analyses en sous-groupes (ASG) ont été réalisées (annexes C et D) :


•  La première autour de l’âge : pour avoir un effectif suffisant dans chaque groupe, nous 

avons décidé de séparer la population en 2 groupes de médecins, les moins de 45 ans et les 45 

ans et plus (ASG1). Nous n’avons pas constaté de différence significative dans la signature ou 

non pour chaque ECG (Figure 2).


Tout ECG compris, le taux global de réponses adaptées était de 64,4 % chez les moins de 45 

ans contre 69,10 % chez les 45 ans et plus. Nous avons obtenu une sensibilité de 84 % (IC95 

= 80,8-86,9) et une spécificité de 40,8 % (IC95 = 36,4-45,3) dans le groupe des moins de 45 

ans, contre une sensibilité de 88,1 % (IC95 = 82,9-92,1) et une spécificité de 46,3 % (IC95 = 

36,7-54) pour les 45 ans et plus. Ces résultats n’étaient pas statistiquement significatifs.





•  La deuxième analyse en sous-groupes concernait la possession d’une capacité de médecine 

du sport (ASG2). Nous avons constaté des différences significatives dans la signature du 

certificat pour certains ECG, notamment pour le BAV1 et la repolarisation précoce (Figure 3).


Tout ECG compris, le taux global de réponses adaptées était de 72,30 % chez les médecins du 

sport contre 64,30 % chez les non-médecins du sport. Nous avons obtenu une sensibilité de 

88,6 % (IC95 = 82-93,5) et une spécificité de 52,7 % (IC95 = 43-62,3) chez les médecins du 

sport, contre une sensibilité de 84,4 % (IC95 = 81,4-87) et une spécificité de 40,2 % (IC95 = 

36,1-44,4) chez les autres médecins généralistes. Ces résultats n’étaient pas statistiquement 

significatifs.


Figure 2 : Taux de réponses adaptées de l’objectif principal (ASG1)
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Concernant l’objectif secondaire, le taux global de bonne interprétation était de 37,1 % et a 

été détaillé par ECG (tableau 4).


Figure 3 : Taux de réponses adaptées de l’objectif principal (ASG2)
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Tableau 4 : Taux de réponses adaptées de l’objectif secondaire

Diagnostic Taux de réponses adaptées
ECG 1 BAV1 isolé 73.9 %
ECG 2 Cardiomyopathie hypertrophique 9,70 %
ECG 3 Bloc de branche droit isolé 47.8 %
ECG 4 Repolarisation précoce 20 %
ECG 5 Dysplasie arythmogène du VD 3 %
ECG 6 Bloc de branche gauche isolé 57,50 %
ECG 7 Normal 97,80 %
ECG 8 Syndrome de Wolff-Parkinson-White 51 %
ECG 9 Repolarisation afro-caribéenne 2,20 %
ECG 10 Syndrome de Brugada 20,10 %
ECG 11 QT long congénital 29,90 %
Total : 37,11 %

Vert : ECG à signer / Rouge : ECG à ne pas signer
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Les mêmes analyses en sous-groupes ont été réalisées. Nous n’avons pas observé de 

différence significative dans le diagnostic de chaque ECG en fonction de l’âge. Cependant il 

existait quelques différences significatives chez les médecins du sport pour les ECG suivants : 

CMH, Repolarisation précoce, WPW et Brugada (Figure 4).





Enfin, concernant les causes de non-signature du certificat, nous n’avons pas observé de 

différence significative entre les ECG « à signer » et les ECG « à ne pas signer ».


Pour les ECG « à signer », 75,2 % des réponses « NON » étaient liées à l’observation d’une 

anomalie et 24,2 % associées à l’item « je ne me sens pas ». 


Concernant les ECG « à ne pas signer », 71,4 % des réponses « NON » étaient liées à 

l’observation d’une anomalie et 28,6 % associées à l’item « je ne me sens pas ».


Figure 4 : Taux de bons diagnostics (ASG2)
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DISCUSSION :


Analyse des résultats :


La capacité des médecins généralistes d’Isère, de Savoie et de Haute-Savoie à repérer les 

anomalies électrocardiographiques qui contre-indiquent une activité physique chez les sportifs 

asymptomatiques de 12 à 35 ans est tout à fait satisfaisante dans cette étude.


Les ECG pathologiques sont majoritairement non signés. On obtient une sensibilité de 85,1 % 

et un rapport de vraisemblance négatif de 0,35 (gain modéré).


Si on supprime les données de l’ECG du QT long congénital, on obtient une sensibilité de 

94,3 % avec un rapport de vraisemblance négatif de 0,11 (gain important). Le taux d’erreur 

dans notre étude pour cet ECG (61,2 % de signatures à tort) est surprenant et ne correspond 

pas aux données retrouvées dans la littérature. Dans la thèse du Dr LEROY, le taux d’erreur 

est de seulement 1,3 % (16). Cela peut s’expliquer par la qualité du tracé ECG, l’absence 

d’aide à l’interprétation dans notre questionnaire (valeur du QT donnée en complément chez 

Dr LEROY) et possiblement la place de l’ECG dans le questionnaire.


On note pour les ECG « sains » une certaine retenue ou appréhension des médecins à signer 

les certificats. Les taux de signatures sont très variables, allant de 12,7 % (repolarisation afro-

caribéenne) à 97 % (ECG normal), donnant une spécificité globale limite à 42,2 %.


Ces résultats sont concordants avec nos attentes : une bonne sensibilité associée à une faible 

spécificité. Pour un médecin généraliste, signer le certificat de non contre-indication à 

l’activité physique engage une responsabilité professionnelle et morale. Il est préférable 

d’adresser aux spécialistes un patient en cas de doute plutôt que de le laisser prendre un risque 

lié à une potentielle erreur d’interprétation.


Notons qu’un questionnaire en ligne diffère de la pratique réelle. En effet, ne pas signer le 

certificat dans ce test n’a pas de conséquence directe. Dans la pratique cela va contraindre le 

patient à abandonner son activité sportive le temps d’exploration(s) complémentaire(s) et 

entraîner une sur-sollicitation des spécialistes.


Cette constatation a tendance à faire baisser la spécificité de l’étude.
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Les analyses en sous-groupes de l’objectif principal ne sont pas statistiquement significatives, 

que ce soit par rapport à l’âge ou à la détention d’une capacité de médecine du sport.


On note une tendance à de meilleurs résultats chez les médecins du sport, principalement au 

niveau de la spécificité (52,7 % vs 40,2 %). L’absence de significativité reste néanmoins 

présente et peut s’expliquer par un manque de puissance (seulement 16,4 % de médecins du 

sport dans notre population). Leur formation initiale approfondie de l’ECG du jeune athlète 

leur permet de limiter le taux de faux positifs, notamment pour les variables de la normale et 

les anomalies bénignes les plus fréquentes.


Concernant l’objectif secondaire, les performances de diagnostic des médecins généralistes 

sont faibles avec un taux global de diagnostics corrects de 37,1 %. La variabilité inter-ECG 

est importante allant de 3 % (DAVD) à 97 % (ECG normal).


Les pathologies responsables de mort subite sont rares, peu abordées dans la formation initiale 

et peu rencontrées en pratique générale. Le taux faible de bons diagnostics était donc attendu. 

Notons que les médecins du sport sont significativement plus performants pour identifier les 

pathologies les plus classiques des jeunes athlètes.


Pour certaines pathologies plus communes, le taux de bons diagnostics est néanmoins plus 

surprenant. Par exemple seulement 47,8 % des médecins participants identifient un bloc de 

branche droit sur l’ECG correspondant alors que cette anomalie est enseignée dans la 

formation initiale du médecin généraliste.


 

Cet objectif secondaire met également en évidence le manque de connaissance des critères 

électrocardiographiques compatibles avec une signature. En effet, plusieurs médecins ne 

signent pas le certificat malgré un bon diagnostic de l’anomalie, bien que celle-ci ne contre-

indique pas l’activité physique. Par exemple, pour l’ECG BAV1 isolé, 74 % des médecins ont 

le bon diagnostic mais seulement 32,8 % signent le certificat. Il en est de même pour le BBD : 

presque 50 % font le bon diagnostic mais seulement 22 % le signent.


Seulement 47 % des médecins répondeurs indiquent réaliser un ECG lorsque le patient 

présente des symptômes à l’effort. Cela est surprenant et possiblement en lien avec la 

formulation de la question et les conditions de réponses (choix multiple).
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Forces de l’étude :


Elle est originale et concerne un sujet faisant débat dans la pratique des médecins généralistes, 

en témoigne l’intérêt suscité par notre questionnaire. Nous avons obtenu de nombreuses 

réponses et plusieurs médecins ont demandé les résultats du travail final.


La population de cette étude est relativement représentative des médecins généralistes 

français (17). Le taux de médecin du sport semble également comparable avec la population 

générale.


Le choix des pathologies à analyser et l’interprétation des tracés ont été validés par deux 

cardiologues intéressés par cette étude.


Le questionnaire réalisé sur LimeSurvey© est ergonomique. Les propositions sont pour la 

plupart claires et peu ambiguës.


Les données obtenues ont été anonymisées.


Le critère de jugement principal est adapté et reproductible.


L’analyse des résultats et les statistiques de l’étude ont été validés par un statisticien.


Limites de l’étude :


Les tracés des ECG ont été difficiles à obtenir avec parfois une qualité limitée.


Elle présente un biais de sélection car les médecins répondeurs sont plus intéressés et 

impliqués dans cette problématique. De plus, en comparaison à d’autres études, nombre 

d’entre eux respectent les recommandations de la SFC (66 %) (18)(19). Ces critères sont en 

faveur de meilleures performances des participants.


La prévalence des anomalies rencontrées dans notre questionnaire est nettement supérieure à 

celle en population générale : 54,5 % des ECG présentent une anomalie contre-indiquant 

l’activité physique contre seulement 1,4 % dans la pratique réelle (20). Cette faible prévalence 

n’est pas réalisable sur un questionnaire. Les médecins s’attendent donc à retrouver des 

anomalies.


L’investigateur principal de ce travail est « novice » en recherche.


Validité externe :


Peu d’études traitent de l’interprétation des ECG réalisés par des médecins généralistes lors 

de la VNCI. 2 thèses de médecine générale abordent le sujet avec un taux de participation et 
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des résultats proches des nôtres. 

Le Dr LEROY en 2016 a réalisé une étude prospective de type avant/après formation à 

l’interprétation de l’ECG (16). Il a obtenu une meilleure sensibilité (94 %) avec comme 

principale différence une bien meilleure performance concernant l’ECG QT long. On obtient 

d’ailleurs une sensibilité similaire si on exclut cet ECG dans notre étude. 

Le Dr FAVAREU a étudié la performance des internes de médecine générale dans 

l’interprétation des ECG lors de la VNCI. Il obtient une sensibilité comparable à notre étude 

(86 %) (21).


Cependant leurs études obtiennent des spécificités nettement supérieures (74,4 % et 54,7 % vs 

42 %) liées à un taux de signatures pour les ECG « à signer » plus importants. Cela peut être 

expliqué par la qualité des tracés et l’absence d’aide à l’interprétation donnée dans notre 

étude. Nous avons aussi rajouté un ECG de repolarisation typique afro-caribéenne, peu connu 

en médecine générale et responsable d’une baisse de la spécificité de notre étude (49,6 % sans 

cet ECG vs 42 % avec).


Il n’existe pas de recommandation claire concernant l’ECG dans la visite de non contre-

indication à l’activité physique pour le médecin généraliste. Les différentes sociétés savantes 

françaises en charge d’établir ces recommandations (SFC, CNGE, HAS) ne sont pas en 

accord (1, 3, 22).


L’ECG est un examen simple à réaliser et reproductible. Les performances des médecins 

généralistes sont tout à fait satisfaisantes dans ce contexte. La généralisation de ce dépistage 

tel que le recommande la SFC peut paraître justifiée, mais dans la réalité, il semble en être 

autrement.


Plusieurs études ont analysé les pratiques des médecins généralistes concernant la VNCI (23)

(24). Elles mettent en évidence de nombreux freins limitant la réalisation d’un ECG.


Les principaux évoqués sont les difficultés d’interprétation, le temps, le coût et l’accès aux 

spécialistes. Ces études ont aussi montré une variabilité inter-individuelle importante et un 

manque de confiance des médecins généralistes dans l’interprétation des ECG. Notre étude 

confirme cette tendance. L’ECG n’est donc pas assez spécifique et entraîne un recours 

important aux spécialistes. C’est le principal argument de l’AHA (American Heart 

Association) qui ne retient pas d’indication systématique d’un ECG lors de la VNCI (25).
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L’ESC propose des critères d’aide à l’interprétation pour essayer de limiter ces faux positifs et 

ainsi réduire les surcoûts générés (7). L’étude randomisée du Dr EXETER montre une 

diminution de 36 % des faux positifs avec l’utilisation des critères de Seattle comparée au 

groupe contrôle (26). Ces critères semblent néanmoins peu connus et destinés aux 

spécialistes. Il serait intéressant de proposer des critères simplifiés et plus adaptés à la 

pratique des médecins généralistes.


Le CNGE souligne également une balance coût/efficacité défavorable. La SFC justifie 

l’absence de répercussion économique par l’absence supposée de remboursement de la 

sécurité sociale de la VNCI à l’activité physique. Les sportifs doivent payer leur consultation. 

Cependant dans la pratique, l’étude du Dr MOUILLAT montre que seulement 2 % des 

médecins généralistes interrogés facturent cette consultation sans feuille de soins (27). Une 

thèse de fin 2023 réalisée en Savoie/Haute Savoie retrouve un taux de 7,5 % (28).


Un autre questionnement du CNGE concernant les recommandations de la SFC est la 

fréquence de réalisation des ECG pour les VNCI.


A ce jour, elles sont basées sur les recommandations européennes de 2005 qui préconisent un 

ECG tous les 2 ans entre 12 et 35 ans (6). L’objectif est d’améliorer la détection d’une 

pathologie génétique latente encore non exprimée lors du précédent enregistrement.


La SFC considère que l’utilité de la répétition des ECG tous les deux ans reste à démontrer 

surtout chez les plus de 20 ans. Elle a donc nuancé les recommandations européennes et 

préconise un ECG tous les 3 ans à partir de 12 ans puis tous les 5 ans de 20 à 35 ans. Mais elle 

ne précise pas quels sont les arguments qui ont permis de décider de cette fréquence. Pourquoi 

continuer à répéter l’ECG après 20 ans ?


Une recommandation récente de juin 2022 du Club des cardiologues du sport (CCS) et du 

Groupe exercice réadaptation sport–prévention (GERS-P), rattachés à la SFC, va dans ce sens 

(29). Ils recommandent un ECG de repos tous les 3 ans à partir de l’âge de 12 ans, jusqu’à 

l’âge de 25 ans. En revanche, entre 25 et 35 ans, un ECG de repos se justifie seulement s’il 

n’y en a jamais eu. La SFC n’a pas encore validé officiellement ces recommandations.
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Perspectives :


Face à cette problématique globale de l’ECG lors de la VNCI à l’activité physique, plusieurs 

axes d’amélioration peuvent être envisagés.


 

Le principal serait d’améliorer et de renforcer le système existant.


La SFC propose dans ses recommandations la mise en place d’une formation sur l’ECG pour 

limiter le nombre de faux positif et rendre les médecins généralistes plus compétents et plus 

confiants dans leurs analyses. Une formation rapide et répétée sur les principales pathologies 

concernées, ou des critères simplifiés et plus adaptés à la pratique des généralistes semblent 

nécessaires.


Dans les études d’analyse des pratiques des médecins généralistes, une des principales 

solutions proposées est d’espacer dans le temps ces certificats. Depuis 2015, certains sont 

valables pour une durée de 3 ans avec auto-questionnaire annuel (30). Il serait intéressant 

d’évaluer le ressenti des médecins généralistes depuis la mise en place de cette réforme.


Un autre enjeu majeur est d’améliorer la coordination entre les différents acteurs.


Le recours aux spécialistes doit être facilité. L’essor de la télé-expertise est intéressant et 

permet d’obtenir une aide à l’interprétation rapide et précieuse.


On peut aussi se poser la question du rôle des fédérations sportives. Limiter les certificats aux 

activités sportives à haut risque, proposer des auto-questionnaires avec des conditions claires 

et remanier les calendriers pour éviter une surcharge en début d’année scolaire sont par 

exemple des pistes à explorer.


Enfin, le rôle du patient est également important. Il apparaît central de le sensibiliser aux 

enjeux de cet examen et de cette consultation à part entière mettant en jeu la responsabilité du 

médecin.


Une autre piste est de modifier le système actuel en se basant sur ceux d’autres pays.


Par exemple en Italie, les VNCI sont réalisées dans des centres dédiés à la médecine 

préventive du sport par des médecins experts (31). Les médecins généralistes ne sont donc pas 

concernés par ce dépistage. En Asie, un consensus récent recommande la réalisation d’un 

ECG chez le jeune athlète, dans des centres agréés, seulement pour des activités en 

compétition d’intensité modérée ou forte (32).  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CONCLUSION


La réalisation d’un ECG lors de la VNCI interroge le médecin généraliste dans sa pratique du 

fait de l’absence de recommandation adaptée aux soins primaires. Notre étude a demandé à 

134 médecins généralistes d’interpréter des ECG sains et pathologiques dans le cadre de la 

VNCI. Elle a montré que leur capacité à repérer les anomalies électrocardiographiques qui 

contre-indiquent l’activité physique chez les patients de 12 à 35 ans était satisfaisante avec 

une sensibilité supérieure à 85 %. Cependant la faible spécificité retrouvée (42 %) et leur 

difficulté à identifier ces anomalies pourraient entraîner un recours aux cardiologues trop 

fréquent.


Des études complémentaires sont attendues pour établir des recommandations précises et 

adaptées aux médecins généralistes. Enfin il semble nécessaire de responsabiliser les 

différents acteurs concernés (médecins généralistes, cardiologues, fédérations sportives et 

patients) pour rendre la réalisation de l’ECG par le médecin généraliste dans la VNCI plus 

efficiente.
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18.Marc-Antoine Notari. L’électrocardiogramme dans la visite de non contre-indication à la 

pratique sportive en compétition entre 12 et 35 ans. Enquête d’opinion auprès de médecins 
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pratique sportive en compétition de l'adolescent ? CNGE. Juin 2021


35.Brigitte Virey, Liliane Cret. Visite de non-contre-indication et prévention de la mort subite 
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ANNEXES


A. Questionnaire 


Préambule :


Depuis 2009, la Société Française de Cardiologie (SFC) recommande la réalisation d’un 

électrocardiogramme (ECG), dans le cadre de la Visite de Non Contre-Indication (VNCI) au 

sport, tous les 3 ans à partir de 12 ans et tous les 5 ans de 20 à 35 ans. L’European Society of 

Cardiology (ESC) propose des critères précis d’aide à l’interprétation des ECG qui contre-

indiquent l’activité physique dans le cadre du sujet sportif asymptomatique.


Cet examen permettrait de détecter les principales anomalies à l’origine de mort subite lors de 

la pratique d’une activité physique des sportifs de moins de 35 ans qui sont estimées en 

moyenne à 800 à 1200 cas par an.


En France, la majorité des Visite de Non Contre-Indication (VNCI) au sport est réalisée 

par vous, médecins généralistes.


Ces recommandations et ces critères seraient donc censés vous être destinés.


Mais sont-ils pertinents dans votre pratique ? Sauriez-vous détecter ces anomalies 

électrocardiographiques qui contre-indiquent l’activité physique des 12-35 ans ?


Pour ma thèse de médecine générale, je vous demanderai de répondre à 11 vignettes 

cliniques d’ECG. Pour chacune, vous devrez vous prononcer sur la signature ou non du 

certificat de non contre-indication à l’activité physique.


Et petit Challenge vous pouvez essayer de nommer les anomalies électrocardiographiques de 

ces ECG.


Le remplissage du questionnaire fait preuve de consentement.


Ne vous inquiétez pas, les données seront anonymisées !


Comptez environ 15 minutes de votre précieux temps ! Je vous en serais très reconnaissant !


 

Merci !


	 	 43



Recueil de Non-Opposition :


Après avoir pris connaissance des informations concernant le traitement de vos données : 

(lien vers fiche d’information) :


 Je m’oppose à la réalisation de ce questionnaire


 J’ai pris connaissance de la fiche d’information et je ne m’oppose pas à la 

réalisation de ce questionnaire


Partie 1 : INFORMATION vous concernant


1. Quel est votre âge ?


25-34 ans


35-44 ans


45-54 ans


55-64 ans


>65 ans


2. Êtes-vous ?


Un homme


Une femme


3. Quel est votre lieu d’exercice ?


Urbain


Semi-Rural


Rural
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4. Dans quel type de cabinet travaillez-vous ?


Seul(e)


Cabinet de groupe (plusieurs médecins généralistes mais non pluridisciplinaire)


Cabinet pluridisciplinaire ou MSP


 Activité partielle hospitalière


 Autre (texte libre)


5. Faites-vous des visites de non contre-indication à l’activité physique ?


Oui


Non -> Arrêt questionnaire car critère d’exclusion


6. Possédez-vous un ECG ?


Oui


Non -> Arrêt questionnaire car critère d’exclusion 

7. Vous arrive-t-il de réaliser un ECG lors de la visite de non contre-indication au sport chez 

les 20-35 ans ?


Oui sous conditions -> Question 8


Non jamais -> question 9


8. Si oui, A quelle fréquence ? choix multiples


Systématiquement (à chaque demande de certificat)


Tous les ans


Tous les 3 ans à partir de 12 ans et tous les 5 ans de 20 à 35 ans


Une seule fois par patient sur la période de 12 à 35 ans


Si symptôme(s) à l’effort


Autre


9. Êtes-vous titulaire d’un Diplôme Universitaire ou d’une Capacité de médecine du sport ?


Oui


Non
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10, Avez-vous connaissance des critères précis d’interprétation des ECG des patients sportifs 

de 12-35 ans proposés par l’ESC (dernière version en 2017) ?


Oui


Non


Partie 2 : VIGNETTE CLINIQUE


Maintenant À VOUS DE JOUER !


Voici plusieurs vignettes cliniques. 


Pour chacune d’elle, à l’interrogatoire, aucun des patients : 


- n’a rapporté d’antécédent personnel ou familial


- ne présente de facteur de risque cardiovasculaire classique


- ne décrit de symptôme anormal d’effort 


Pour chaque sujet, l’examen physique complet est strictement normal.


Tous les électrocardiogrammes qui vous sont proposés ont été enregistrés au repos selon les 

critères internationaux (25 mm/seconde, 1 mVolt = 10 mm) avec 12 dérivations.


L’ordre des ECG est aléatoire. Il peut y avoir plusieurs fois le même diagnostic.
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ECG 1 :





o Je signe le certificat de non contre-indication parce que je n’ai pas repéré d’anomalie 

contre-indiquant l’activité physique.


o Je ne signe pas le certificat de non contre-indication parce que j’ai repéré une ou plusieurs 

anomalies contre-indiquant l’activité physique.


o Je ne signe pas le certificat de non contre-indication parce que je ne me sens pas en 

capacité d’analyser cet ECG.


- S’il y en a une, quelle anomalie avez-vous repéré ?
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ECG 2 :





o Je signe le certificat de non contre-indication parce que je n’ai pas repéré d’anomalie 

contre-indiquant l’activité physique.


o Je ne signe pas le certificat de non contre-indication parce que j’ai repéré une ou plusieurs 

anomalies contre-indiquant l’activité physique.


o Je ne signe pas le certificat de non contre-indication parce que je ne me sens pas en 

capacité d’analyser cet ECG.


- S’il y en a une, quelle anomalie avez-vous repéré ?
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ECG 3 :





o Je signe le certificat de non contre-indication parce que je n’ai pas repéré d’anomalie 

contre-indiquant l’activité physique.


o Je ne signe pas le certificat de non contre-indication parce que j’ai repéré une ou plusieurs 

anomalies contre-indiquant l’activité physique.


o Je ne signe pas le certificat de non contre-indication parce que je ne me sens pas en 

capacité d’analyser cet ECG.


- S’il y en a une, quelle anomalie avez-vous repéré ?
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ECG 4 : 





o Je signe le certificat de non contre-indication parce que je n’ai pas repéré d’anomalie 

contre-indiquant l’activité physique.


o Je ne signe pas le certificat de non contre-indication parce que j’ai repéré une ou plusieurs 

anomalies contre-indiquant l’activité physique.


o Je ne signe pas le certificat de non contre-indication parce que je ne me sens pas en 

capacité d’analyser cet ECG.


- S’il y en a une, quelle anomalie avez-vous repéré ?
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ECG 5 :





o Je signe le certificat de non contre-indication parce que je n’ai pas repéré d’anomalie 

contre-indiquant l’activité physique.


o Je ne signe pas le certificat de non contre-indication parce que j’ai repéré une ou plusieurs 

anomalies contre-indiquant l’activité physique.


o Je ne signe pas le certificat de non contre-indication parce que je ne me sens pas en 

capacité d’analyser cet ECG.


- S’il y en a une, quelle anomalie avez-vous repéré ?


	 	 51



ECG 6 :





o Je signe le certificat de non contre-indication parce que je n’ai pas repéré d’anomalie 

contre-indiquant l’activité physique.


o Je ne signe pas le certificat de non contre-indication parce que j’ai repéré une ou plusieurs 

anomalies contre-indiquant l’activité physique.


o Je ne signe pas le certificat de non contre-indication parce que je ne me sens pas en 

capacité d’analyser cet ECG.


- S’il y en a une, quelle anomalie avez-vous repéré ?
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ECG 7 :





o Je signe le certificat de non contre-indication parce que je n’ai pas repéré d’anomalie 

contre-indiquant l’activité physique.


o Je ne signe pas le certificat de non contre-indication parce que j’ai repéré une ou plusieurs 

anomalies contre-indiquant l’activité physique.


o Je ne signe pas le certificat de non contre-indication parce que je ne me sens pas en 

capacité d’analyser cet ECG.


- S’il y en a une, quelle anomalie avez-vous repéré ?
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ECG 8 :





o Je signe le certificat de non contre-indication parce que je n’ai pas repéré d’anomalie 

contre-indiquant l’activité physique.


o Je ne signe pas le certificat de non contre-indication parce que j’ai repéré une ou plusieurs 

anomalies contre-indiquant l’activité physique.


o Je ne signe pas le certificat de non contre-indication parce que je ne me sens pas en 

capacité d’analyser cet ECG.


- S’il y en a une, quelle anomalie avez-vous repéré ?


	 	 54



ECG 9 :





o Je signe le certificat de non contre-indication parce que je n’ai pas repéré d’anomalie 

contre-indiquant l’activité physique.


o Je ne signe pas le certificat de non contre-indication parce que j’ai repéré une ou plusieurs 

anomalies contre-indiquant l’activité physique.


o Je ne signe pas le certificat de non contre-indication parce que je ne me sens pas en 

capacité d’analyser cet ECG.


- S’il y en a une, quelle anomalie avez-vous repéré ?
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ECG 10 :





o Je signe le certificat de non contre-indication parce que je n’ai pas repéré d’anomalie 

contre-indiquant l’activité physique.


o Je ne signe pas le certificat de non contre-indication parce que j’ai repéré une ou plusieurs 

anomalies contre-indiquant l’activité physique.


o Je ne signe pas le certificat de non contre-indication parce que je ne me sens pas en 

capacité d’analyser cet ECG.


- S’il y en a une, quelle anomalie avez-vous repéré ?
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ECG 11 :





o Je signe le certificat de non contre-indication parce que je n’ai pas repéré d’anomalie 

contre-indiquant l’activité physique.


o Je ne signe pas le certificat de non contre-indication parce que j’ai repéré une ou plusieurs 

anomalies contre-indiquant l’activité physique.


o Je ne signe pas le certificat de non contre-indication parce que je ne me sens pas en 

capacité d’analyser cet ECG.


- S’il y en a une, quelle anomalie avez-vous repéré ?
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B. Consensus international de 2017





Fig. 5 : Normes consensuelles internationales de l’interprétation électrocardiographique 

chez les athlètes (7).
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C. Analyse en sous-groupes médecin du sport vs non-médecin du sport


Tableau 5: Analyse en sous-groupes médecin du sport vs non-médecin du sport

Taux de signatures adaptées Taux de bons diagnostics

Capacité Sport Pas de Capacité Test Khi2 Capacité Sport Pas de Capacité Test Khi2

ECG 1 63,60 % 26,80 % < 0,001 81,80 % 72,30 % NS
ECG 2 100 % 100 % NS 31,80 % 5,40 % < 0,001
ECG 3 22,70 % 22,30 % NS 45,50 % 48,20 % NS
ECG 4 68,20 % 42 % 0,024 36,40 % 17 % < 0,038
ECG 5 86,40 % 83,90 % NS 4,50 % 2,70 % NS
ECG 6 100 % 99,10 % NS 63,60 % 56,30 % NS
ECG 7 100 % 96,40 % NS 100 % 97,30 % NS
ECG 8 95,50 % 89,30 % NS 72,70 % 46,40 % < 0,074
ECG 9 9,10 % 13,40 % NS 4,50 % 1,80 % NS
ECG 10 100 % 97,30 % NS 45,50 % 15,20 % < 0,001
ECG 11 50 % 36,60 % NS 45,50 % 26,80 % NS

NS : Non significatif

Tableau 6 : Tableau de contingence médecin du sport

Gold Standard

A ne pas signer A signer Total :

Médecin
Je ne signe pas 117 52 169

Je signe 15 58 73

Total : 132 110

Tableau 7 : Tableau de contingence non-médecin du sport

Gold Standard

A ne pas signer A signer Total :

Médecin
Je ne signe pas 567 335 902

Je signe 105 225 330

Total : 672 560
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D. Analyse en sous-groupes autour de l’âge :


Tableau 8 : Analyse en sous-groupes moins de 45 ans vs 45 ans et plus

Taux de signatures adaptées Taux de bons diagnostics
< 45 ans ≥ 45 ans Test Khi2 < 45 ans ≥ 45 ans Test Khi2

ECG 1 30,30 % 40 % NS 73,70 % 74,20 % NS
ECG 2 100 % 100 % NS 11,10 % 5 % NS
ECG 3 21,20 % 25,70 % NS 45,40 % 54,20 % NS
ECG 4 44,40 % 51,40 % NS 21,20 % 17,40 % NS
ECG 5 80,80 % 94,20 % NS 3,30 % 2,80 % NS
ECG 6 98,90 % 100 % NS 61,60 % 45,70 % NS
ECG 7 96,90 % 97,10 % NS 97,90 % 97,10 % NS
ECG 8 88,80 % 94,20 % NS 48,40 % 57,10 % NS
ECG 9 11,10 % 17,10 % NS 2,20 % 2,80 % NS
ECG 10 96,90 % 100,00 % NS 19,20 % 22,80 % NS
ECG 11 38,30 % 40 % NS 30,30 % 28,50 % NS

NS : Non significatif

Tableau 9 : Tableau de contingence moins de 45 ans

Gold Standard

A ne pas signer A signer Total :

Médecin
Je ne signe pas 499 293 792

Je signe 95 202 297

Total : 594 495

Tableau 10 : Tableau de contingence 45 ans et plus

Gold Standard

A ne pas signer A signer Total :

Médecin
Je ne signe pas 185 94 279

Je signe 25 81 106

Total : 210 175
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Figure 6 : Taux de bons diagnostics (ASG1)
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MOSSUZ Cédric - Capacité des médecins généralistes d’Isère, de Savoie et de Haute-
Savoie à repérer les anomalies électrocardiographiques qui contre-indiquent l’activité 
physique chez les patients asymptomatiques âgés de 12 à 35 ans 

Résumé 
Contexte. La majorité des visites de non contre-indication (VNCI) à l’activité physique est réalisée par 
les médecins généralistes. Depuis 2009, la Société Française de Cardiologie (SFC) recommande un 
ECG tous les 3 ans à partir de 12 ans puis tous les 5 ans de 20 à 35 ans. Le Collège National des 
Généralistes Enseignants (CNGE) ne valide pas ces recommandations en soulignant le faible niveau 
de preuve de l’unique étude de référence.Ces recommandations sont-elles pertinentes dans la pratique 
des médecins généralistes ? L’objectif principal de cette étude est d’évaluer la capacité des médecins 
généralistes à repérer les anomalies électrocardiographiques qui contre-indiquent l’activité physique 
des 12-35 ans. Méthodologie. Il s’agit d’une étude observationnelle descriptive. 1200 médecins 
généralistes d’Isère, de Savoie et de Haute-Savoie ont été invités à répondre anonymement à un 
questionnaire comportant des vignettes cliniques. Ils devaient se prononcer sur la signature ou non du 
certificat de non contre-indication à l’activité physique en se basant uniquement sur l’ECG proposé. 11 
ECG ont été sélectionnés à partir des données de la littérature et ont été validés par un groupe 
d’experts. Le critère de jugement principal était le taux de certificats signés ou non à raison. Le critère 
de jugement secondaire était le pourcentage de bons diagnostics faits par les médecins généralistes. 
Résultats. Les réponses de 134 médecins généralistes ont été incluses dans l’étude. Le taux de 
réponses adaptées de l’objectif principal était de 65,6 % avec une sensibilité de 85,1 % et une 
spécificité de 42,2 %. Concernant l’objectif secondaire, le taux de bons diagnostics était de 37,1 % 
avec une grande variabilité inter-ECG. Conclusion. La capacité des médecins généralistes à repérer les 
anomalies contre-indiquant l’activité physique des 12-35 ans est médicalement satisfaisante. 
Cependant leur difficulté à identifier ces anomalies pourraient entraîner un recours aux cardiologues 
trop fréquent. Responsabiliser les différents acteurs concernés (médecins, patients, fédérations 
sportives, …) semble indispensable pour rendre la réalisation de l’ECG par le médecin généraliste 
dans la VNCI plus efficiente. 

Abstract 
Context. Most pre-participation screening are carried out by general practitioners (GPs). Since 2009, 
the French Society of Cardiology (SFC) has recommended an ECG every 3 years starting from 12 
years old and then every 5 years from 20 to 35 yo. The College National des Généralistes Enseignants 
(CNGE) doesn’t approve these recommendations, referring to the lack of evidence provided by the 
single reference study. Are these recommendations relevant to the practice of GPs? The main objective 
of this study is to assess the ability of GPs to identify electrocardiographic anomalies that 
contraindicate physical activity in 12-35 year-olds. Methodology. This work is based on a descriptive 
observational study. 1,200 GPs in Isère, Savoie and Haute-Savoie (France) were invited to reply 
anonymously to a series of clinical cases. They were asked on whether to sign or not a medical 
certificate for physical activity based exclusively on the ECG. 11 ECGs were selected from the 
literature and approved by experts. The primary endpoint was the rate of certificates signed or not 
properly. The secondary endpoint was the percentage of correct diagnoses made by the general 
practitioners. Results. The answers from 134 GPs were included in the study. The adequate response 
rate for the primary objective was 65.6%, with a sensitivity of 85.1% and a specificity of 42.2%. For 
the secondary objective, the rate of correct diagnosis was 37.1%, with inter-ECG variability. 
Conclusion. General practitioners' ability to detect anomalies contraindicating physical activity in 
12-35 year-olds is medically acceptable. However, their difficulty to identify these anomalies could 
lead to over-frequent visits to cardiologists. Empowering all players involved (doctors, patients, sports 
federations, etc.) seems essential to make ECG screening by GPs more efficient.

Spécialité : Médecine générale 

Mots-clés : médecine générale, ECG, activité physique, prévention, mort subite
Key-word : general practice, EKG, physical activity, prevention, sudden death
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