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Liste des abréviations 
 

 

ALFEDIAM : Association de Langue Française pour l'Étude du Diabète et des Maladies 

Métaboliques  

CNCI : certificat de non contre-indication à la pratique sportive 

CNGE : Collège national des généralistes enseignants 

CNOM : Conseil National de l’Ordre des Médecins 

ECG : Electrocardiogramme 

ESC : European society of cardiology 

ESH : European society of hypertension 

HAS : Haute Autorité de santé 

HTA : Hypertension artérielle 

HVG : Hypertrophie ventriculaire gauche 

OMS : Organisation mondiale de la santé 

SFHTA : Société française d’hypertension artérielle. 
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1. Présentation du sujet 
 

1.1. Electrocardiogramme 

L’électrocardiographie est l’étude de l’activité électrique du cœur.  
Inventé il y a plus d’un siècle par Willem Einthoven avec son galvanomètre puis amélioré 
jusqu’au premier tracé 12 dérivations en 1942 par Emmanuel Goldberger, 
l’électrocardiogramme est un examen simple et non invasif. Aujourd’hui il est présent dans 
quasiment tous les services hospitaliers et dans tous les services d’urgence. 
 

 
 

 
1.1.1. L’enregistrement 

 

Il se fait sur un papier millimétré, déroulant à vitesse constante. Le papier millimétré est 

composé de carrés de 5 mm x 5 mm. Ces carrés sont subdivisés en carrés plus petits d'1 mm 

de côté. Dans les conditions standards, le papier est déroulé à la vitesse de 25 mm à la 

seconde, de sorte qu'un mm corresponde à 0,04 seconde, et 5 mm à 0,20 seconde. 

L'étalonnage standard de l'électrocardiogramme enregistre en ordonnée une déflexion de 

10 mm pour un voltage de 1 mv. Un étalonnage correct est indispensable à l'interprétation 

des tracés. 

1.1.2. Mise en place des électrodes 

Les électrodes sont appliquées sur la peau, préalablement enduites d'une pâte conductrice. 
Cette pâte peut être remplacée par de l'eau, à condition que la peau ait été frottée 
préalablement à l'éther ou à l'acétone. 
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Quatre électrodes sont placées sur les membres, à la face interne des avant-bras et à la face 
externe des jambes. Elles peuvent également être placées à la racine des membres.  
Habituellement, 6 électrodes sont placées sur le thorax, et enregistrent les dérivations dites 
précordiales, dont la disposition est la suivante : 
 

- V1 = 4ème espace intercostal droit au bord du sternum. 
- V2 = 4ème espace intercostal gauche au bord du sternum. 
- V3 = mi-distance entre V2 et V4. 
- V4 = intersection de la ligne horizontale passant par le 5ème espace intercostal 

gauche et de la ligne médio-claviculaire. 
- V5 = intersection de la même ligne horizontale avec la ligne axillaire antérieure. 
- V6 = intersection de la même ligne horizontale avec la ligne axillaire moyenne. 

D'autres dérivations peuvent être enregistrées, mais ne sont pas réalisées de façon 
systématique : 

-  V7 = intersection de la ligne horizontale passant par le 5ème espace intercostal 
gauche et de la ligne axillaire postérieure 

- V8 = intersection de l'horizontale passant par le 5ème espace intercostal gauche et 
de la verticale passant par la pointe de l'omoplate. 

- V9 = intersection de cette même horizontale avec le bord gauche du rachis. 
- V4R = intersection de la ligne horizontale passant par le 5ème espace intercostal 

droit et la ligne médio-claviculaire (symétrique de V4). 
- V3R = à droite du sternum, à mi-distance entre V1 et V4R. 
- VE (épigastrique) = électrode placée sous le xiphoïde, côté gauche. 

1.1.3. Condition d’enregistrement 

 

Le patient doit être couché sur le dos, en résolution musculaire complète, dans une position 

confortable et protégé du froid, afin d'éliminer au maximum les ondulations de la ligne de 

base, et les parasites, dus aux tremblements musculaires ou au mauvais contact fil-

électrodes. (1) 

 

1.2. Systèmes existants en médecine ambulatoire 

 

1.2.1. Appareils à ECG 

 

Il existe de très nombreuses sortes d’ECG dont les prix varient en moyenne de 400 euros à 

4000 euros.  

Les premiers prix sont souvent mono-piste et servent surtout pour les visites à domicile.  
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Les prix vont ensuite croitre en fonction du nombre de pistes enregistrées (1, 3, 6 et 12 

pistes) et des fonctions supplémentaires comme la lecture automatique et la connectivité 

USB/Bluetooth. 

Il n’existe pas de contrôle de fiabilité et de performance des ECG en vente.  
Les médecins doivent donc être vigilants et s’appuyer sur la renommée du fabricant et les 
avis de leurs confrères, d’autant que l’investissement initial est l’un des premiers obstacles à 
l’achat pour les médecins généralistes. 
 

1.2.2. Interprétation à distance 

 

Les médecins généralistes réalisent un enregistrement avec un appareil à ECG en location. 

Ce dernier sera ensuite envoyé via internet et interprété par un cardiologue référent. 

Plusieurs sociétés existent en France (Cardiatel, Sanimat…) et les tarifs varient en moyenne 

entre 100 euros et 200 euros mensuels.  

Cependant le CNOM invite à la plus grande prudence vis-à-vis de ce genre de société. Il 

s’avère en effet que sur une liste de cardiologues interprétant ces ECG, certains n’étaient pas 

spécialistes en cardiologie et d’autres n’étaient pas inscrits au tableau. (2) 

 

1.2.3. Lecture automatique par l’appareil 

 

Certains électrocardiographes proposent une analyse automatique du tracé réalisé qui peut 

s’avérer être une aide utile au diagnostic. De nombreux travaux ont été réalisés afin 

d’étudier la fiabilité des interprétations automatiques proposées. Ainsi, il apparaît que 

l’analyse automatique est une aide à l’interprétation, notamment parce qu’elle engendre un 

gain de temps lors de la lecture. (3) 

En revanche, des publications ont également montré que lorsque l’interprétation 
automatique proposée était erronée, cela affectait le jugement du praticien. De plus, 
l’utilisation de l’analyse automatique ne semble pas diminuer les erreurs d’interprétation, ou 
alors de façon minime. (4) 

 

 

1.3. Indications en médecine générale 

 

1.3.1. Hypertension artérielle 

 

Le diagnostic et le bilan de l’hypertension artérielle sont des actes quotidiens en médecine 
générale. Environ 1 million de nouveaux patients sont traités pour une HTA en France 
chaque année, ce qui correspond à une moyenne de 15 à 20 nouveaux patients pour un 
médecin généraliste. En France, en 2012 plus de 11 millions de patients étaient traités pour 
une HTA (5). 
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Il existe donc de nombreuses recommandations concernant son suivi : 
 
La Haute Autorité de Santé (HAS) recommande dans ses nouvelles recommandations de 
2016 de réaliser : (6) 

- Un ECG de repos au moment du diagnostic (accompagné d’un bilan biologique pour 
explorer les autres facteurs de risque cardiovasculaires) 

- Un ECG tous les 3 à 5 ans si le traitement est bien équilibré  
- De manière plus rapprochée s’il existe des symptômes cardiaques ou une 

cardiopathie sous-jacente.  
 
Ces recommandations ont été écrites conjointement avec la SFHTA : Société Française 
d’Hypertension Artérielle. 
 
L’ESC et l’ESH recommandent la réalisation d’un ECG au moment du diagnostic  (associé à 
une échographie cardiaque et un bilan biologique à la recherche des autres facteurs de 
risque cardiovasculaires). 
Concernant le suivi, l’intervalle de réalisation n’est pas clairement défini par l’ESC. 
Néanmoins les auteurs s’accordent à dire qu’il s’agit d’un outil peu cher et simple d’accès. Il 
s’avère donc particulièrement rentable dans le dépistage des complications cardiaques, 
notamment l’insuffisance cardiaque droite ou gauche nécessitant dès lors un avis  
cardiologique spécialisé.  La fréquence de réalisation des ECG doit donc dépendre de la 
gravité de l’HTA et des comorbidités du patient. (7) 
 
L’ECG permet de rechercher :  

- Une hypertrophie ventriculaire gauche (la présence de signes électriques d’HVG 
traduit une HVG déjà importante car l’ECG est un examen relativement peu sensible). 

- Une séquelle d’un infarctus du myocarde passé inaperçu. 
- Des anomalies de la repolarisation d’interprétation plus difficile car les conséquences 

électriques de l’HVG (surcharge ventriculaire gauche) ou d’une ischémie associée ont 
des expressions assez voisines. 

- Des troubles de la repolarisation en relation avec le traitement (par exemple, un 
traitement diurétique abaissant la kaliémie). 

- Une hypertrophie atriale gauche. 
- Un trouble du rythme, notamment fibrillation atriale. 

 
Un ECG de départ normal pourra, de plus, ultérieurement servir de repère en cas d’accident 
évolutif. (8) 
 

1.3.2. Diabète 

 

En France, en 2015, plus de 3,3 millions de personnes prenaient un traitement 

médicamenteux pour leur diabète (soit 5% de la population). A cela, s’ajoutent les personnes 

diabétiques qui s’ignorent. Cette prévalence ne cesse d’augmenter en France, 

particulièrement chez les hommes, les jeunes (<20 ans) et les plus âgés (>80 ans). (9) 
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La surveillance du diabète est donc un enjeu de santé publique du fait de sa prévalence dans 

la population générale. Plusieurs recommandations existent concernant son suivi : 

 

La HAS recommande un ECG annuel chez les diabétiques de type 2 et chez les diabétiques de 

type 1 adultes. (10)  

L’objectif est de rechercher une ischémie silencieuse. Le bilan sera complété par une 

scintigraphie ou une épreuve d’effort chez les patients à haut risque cardio-vasculaire (les 

critères sont également définis dans les recommandations HAS). 

 

La SFC et l’ALFEDIAM recommandent également un ECG de repos annuel. La recherche 

d’une ischémie myocardique silencieuse par des tests fonctionnels, en premier lieu l’ECG 

d’effort, sera proposée aux diabétiques à haut risque vasculaire suivant les 

recommandations ALFEDIAM-Société Française de Cardiologie spécifiques à ce sujet. (11) 

 

1.3.3. Certificat de non contre-indication à la pratique sportive 

Avant août 2016, les organisateurs d'activités de sports, de loisirs, ou d'entretien pouvaient 
exiger des certificats médicaux pour participer à leurs activités. Ce n'était pas une obligation 
légale mais une condition liée aux assurances signées par ces organisateurs. 

Depuis août 2016, un nouveau décret relatif aux certificats médicaux prévoit que la 
présentation d’un certificat médical sera exigée lors de la demande d’une licence ainsi que 
lors d’un renouvellement de licence tous les trois ans. (12) 

Le certificat ne doit pas indiquer une aptitude générale au sport. Il doit juste certifier 
l'absence de contre-indication à la pratique du sport concerné. 

A compter du 1er juillet 2017, les sportifs devront remplir, pour le renouvellement de leur 
licence, dans l’intervalle de ces trois ans, un questionnaire de santé dont le contenu sera 
arrêté par le ministre chargé des sports. 

Concernant le contenu d’une consultation visant la rédaction d’un certificat de non contre-
indication à  la pratique sportive, il n’y a pas de recommandation HAS. 

La Société Française de Médecine du sport recommande au cours d’une consultation : 
o La recherche (position couchée et debout) d’un souffle cardiaque 
o La palpation des artères fémorales 
o La recherche de signes cliniques de syndrome de Marfan 
o La mesure (position assise) de la pression artérielle aux deux bras 
o La mesure de la fréquence cardiaque de repos 

 
La SFC recommande de réaliser chez tout demandeur de licence pour la pratique du sport en 
compétition, en plus de l’examen physique, un ECG de repos 12 dérivations à partir de 12 
ans, lors de la délivrance de la première licence, renouvelé ensuite tous les trois ans, puis 
tous les cinq ans à partir de 20 ans jusqu’à 35 ans. (13) 

http://www.sfcardio.fr/recommandations/sfc/contenu-du-bilan-cardiovasculaire-de-la-visite-de-non-contre-indication-a-la-pratique-du-sport-en-competition-entre-12-et-35-ans/
http://www.sfcardio.fr/recommandations/sfc/contenu-du-bilan-cardiovasculaire-de-la-visite-de-non-contre-indication-a-la-pratique-du-sport-en-competition-entre-12-et-35-ans/
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D’après la SFC, cette recommandation a un rôle essentiel pour limiter les cas de mort subite 
chez les sportifs. L’origine des morts subites étant cardiovasculaire dans environ 80% des cas 
avec en tête de liste des étiologies les myocardiopathies hypertrophiques suivies des 
coronaropathies. Les causes non cardio-vasculaires sont notamment l’asthme, les accidents 
hémorragiques, les conséquences du dopage… 

Cette recommandation est critiquée par le CNGE. En effet elle serait basée sur une étude 
italienne à faible niveau de preuve. Ces résultats n’auraient pas été confirmés par d’autres 
études. Prévenir la mort subite lors d’activités sportives, par la réalisation d’un ECG standard 
systématique tous les 2 ans entre 12 et 35 ans ne remplirait pas les critères définis par l’OMS 
pour préconiser un dépistage de masse. L’ECG serait selon eux, un examen acceptable et 
sensible mais peu spécifique... (14) 
 

1.3.4. Surveillance des prescriptions médicamenteuses 

 

La prescription d’un grand nombre de médicaments nécessitent la réalisation d’un ECG que 

ce soit à l’instauration ou pour effectuer un suivi à la recherche d’une iatrogénie.  

- Recherche d’un QT long : principalement les anti-arythmiques, anti paludéens, 

macrolides, certains psychotropes, cocaïne, méthadone, antihistaminiques 

Recherche d’une bradycardie : bêta-bloquants, inhibiteurs calciques, amiodarone 

- Recherche de trouble ionique induit notamment recherche de signe d’hypo/hyper 

kaliémie et d’hypo/hypercalcémie : diurétiques, IEC, sartans, supplémentations 

potassiques, calciques et Kayexalate©. 

- Recherche d’une cupule : digitaliques 

 

1.3.5. Bilan de palpitation, de trouble du rythme et de la conduction,  

 

Les palpitations correspondent à la perception anormale des battements cardiaques qui, 
physiologiquement, ne sont pas perçus. On parle de palpitations « hyperkinétiques » lorsque 
les battements sont ressentis « plus forts » qu’à l’habitude et de palpitations « arythmiques» 
lorsque des battements surajoutés ou trop rapides sont perçus. Les deux types de 
palpitations peuvent parfaitement coexister chez le même patient. 
 

L’ECG est recommandé dans les examens complémentaires de première intention chez le 
patient présentant des palpitations. Il permet de faire le diagnostic d’une anomalie du 
rythme, de la conduction ou de faire le diagnostic d’extrasystoles…  
Néanmoins un ECG normal au moment de l’examen n’élimine pas un trouble du rythme car il 
est possible que le patient ne soit pas « en crise » au moment de la consultation. 
 
Le recours à un enregistrement par Holter ECG est alors souvent nécessaire, et le patient 
devra très souvent bénéficier d’une échographie cardiaque, notamment si le tracé met en 
évidence une fibrillation auriculaire (15) 
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La rentabilité d’un Holter dépend étroitement de la fréquence des épisodes d’arythmie. De 
plus, certaines anomalies ne sont pas spécifiques en raison de leur extrême fréquence dans 
la population générale : par exemple, la mise en évidence d’extra-systoles ou de brèves 
salves de tachycardie ne suffit pas à leur imputer la responsabilité des palpitations. 
 
L’examen holter est principalement indiqué lorsque les crises de palpitations sont 
fréquentes, ou lorsque les circonstances de leur déclenchement ne peuvent être reproduites 
que dans la vie courante. Il apporte une certitude diagnostique lorsque des anomalies 
rythmiques sont contemporaines de symptômes ou, à l’inverse, lorsque des symptômes sont 
allégués en dehors de toute anomalie rythmique. 
 
Dans ce contexte, l’ECG dans un cabinet de médecine générale prend toute sa place car il 
permet d’effectuer un suivi plus régulier des patients présentant des palpitations et dont les 
explorations rythmiques sont négatives.  Il permet d’augmenter la probabilité de pouvoir 
faire un tracé au moment des crises et donc de poser un diagnostic sur ces palpitations. (16) 
 
 

1.4. Limites de la réalisation des ECG en médecine générale 

 

Plusieurs études ont été réalisées sur le sujet. Elles s’accordent toutes pour dire que les 

facteurs limitant à la réalisation d’un ECG en médecine générale sont : 

- Le manque de temps pour 59% d’entre eux 

- Le manque de formation pour 29%  

- La proximité et disponibilité des spécialistes pour 21% 

- Le manque de sensibilité dans le cadre des douleurs thoraciques pour 5% 

- Le risque médicolégal pour 3% (17) (18) (19) 

Le manque de formation revient régulièrement dans la littérature. 

 

Une enquête réalisée auprès des médecins généralistes vosgiens en 2014 montrait qu’ils 

étaient 63,3% à se déclarer intéressés par une formation. Il est intéressant de constater que 

72% des médecins possédant un appareil se déclaraient intéressés, mais aussi 52% des 

médecins qui n’en possédaient pas.  

Cela nous a incités à penser que les médecins qui ne sont pas équipés peuvent tout de 

même être intéressés et qu’une formation de qualité et une meilleure connaissance des 

indications en médecine générale pourraient les inciter à acquérir un appareil à ECG. (20) 
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2. Introduction de l’étude 
 

Face à ce constat, nous avons décidé de créer une formation à l’électrocardiogramme auprès 

de généralistes vosgiens. Les thèmes abordés concernaient uniquement la pratique de la 

médecine générale. L’objectif était d’évaluer les pratiques des médecins généralistes avant 

la formation puis de les réévaluer après la formation. 

 

Cette formation est présentée ci-après sous la forme d’un article. 

Il a été soumis pour publication auprès de la revue « Exercer ». Les recommandations aux 

auteurs sont jointes en annexe ainsi que la confirmation de soumission de l’article auprès de 

cette revue.  

 

Une autre publication sous forme de « poster » a été réalisée. Le poster sera présenté au 

11ème congrès de médecine générale France (CMGF) à Paris le 30 mars 01 avril 2017. Le 

poster se trouve également dans les annexes.  

 

3. Étude : « Création et évaluation d’une formation à l’ECG en 
médecine générale » 

 

3.1. Introduction  

 

Il existe de nombreuses indications à la réalisation d’électrocardiogrammes (ECG) en 

médecine générale : suivi dans certaines pathologies chroniques (HTA, diabète...), certificats 

de non contre-indication à la pratique du sport (CNCI), situations aiguës (arythmie...) 

surveillance des prescriptions médicamenteuses...   (6) (10) (13) 

Les recommandations actuelles le rendent incontournable pour un grand nombre de 
pathologies, notamment les pathologies chroniques, pour lesquelles le médecin généraliste 
est l’élément central du parcours de soins. 

Or plusieurs études ont montré que les médecins généralistes n’en réalisent pas 
régulièrement ou ne sont pas équipés d’appareil de lecture à ECG. Les principales raisons 
évoquées sont le manque de temps et le manque de formation. Les médecins généralistes 
ont, de ce fait, tendance à ne pas en réaliser pour ne pas avoir à en assumer la responsabilité 
médicale. (20) 

L'idée était donc de créer une formation à la lecture de l'électrocardiogramme, avec un 
accompagnement vers l'autonomie comprenant notamment une double lecture par un 
cardiologue.  
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L’objectif principal était d’évaluer l’évolution des pratiques des médecins généralistes après 

une formation à l’ECG.  

 

3.2. Matériel et méthode 

 

3.2.1. Type d’étude  

 

Il s’agit d’une étude descriptive analytique prospective 

 

3.2.2. Population cible 

 

La formation a été conçue pour 20 médecins généralistes vosgiens. Le recrutement a été 

réalisé via l’AMVPPU des Vosges. La formation permet de valider une formation médicale 

continue auprès de l’OGDPC pour les médecins participants.  

 

Les critères d’inclusion étaient : 

- être un médecin généraliste installé ou remplaçant 

- avoir un appareil à ECG ou avoir comme projet d’en acheter un au cours de la formation 

- exercer de manière ambulatoire 

 

3.2.3. Recueil des données 

 

La formation comprenait 3 soirées de cours théorique à la lecture de l'ECG, dans trois 

grandes catégories d'indications :  

- ECG dans les pathologies chroniques (HTA et diabète) 
- ECG et certificat de non contre-indication à la pratique sportive et surveillance des 

prescriptions médicamenteuses 
- ECG dans les indications aiguës en médecine générale (arythmie auscultatoire, 

douleur thoracique sans signe de gravité…) 

Ces soirées de formation duraient environ 2h et se sont déroulées à « La Domus Medica » à 
Epinal (88). 

Les sujets abordés au cours de ces formations ne concernent que les indications en 
médecine générale et les motifs de consultations les plus courants. Les pathologies urgentes 
graves (syndrome coronarien aigu…) n’ont pas été abordées. 

Chaque formation théorique était suivie de deux mois de "pratique" durant lesquels chaque 
généraliste remplissait une grille d'interprétation standardisée à chaque ECG réalisé. (cf 
protocole) 
L'ECG et la grille étaient contrôlés par un cardiologue référent (Dr O. Huttin, cardiologue au 
CHU de Nancy) dans des délais rapides.  
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Les grilles étaient notées sur 12 points par le cardiologue.  

Des fiches récapitulatives sur les différents sujets abordés ont été distribuées à l’issue de 
chaque formation théorique. (cf annexes) 

Le nombre d’ECG réalisés, leurs indications et quelques ECG ayant posé problème étaient 
présentés au début des deuxième et troisième soirées de formation. 

Un questionnaire initial a été rempli par les médecins participants préalablement à la soirée 
d’enseignement. Un deuxième questionnaire a été rempli par les participants deux mois 
après la fin de la formation via un questionnaire en ligne.  

L'évaluation de cette formation était réalisée par le biais des questionnaires initial et final, et 
complétée par une enquête de satisfaction et d'intention. 

 

 
 

 

 

 

 

 

 
  

 

 

 

  

 

3.2.4. Critère de jugement 

 

Le critère de jugement principal est l’augmentation du nombre de réalisations des ECG par 

les médecins généralistes après avoir bénéficié de la formation. 

Novembre 2016 

Formation n°1 : 

février 2016 

« Les pathologies chroniques » 

HTA 

Diabète 

Formation n°2 : 

mai 2016 

« CNCI 

 Prescriptions 

médicamenteuses 

 et troubles ioniques» 

 

Formation n°3 : 

septembre 2016 

« Les pathologies aigues » 

Arythmies auscultatoires 

Palpitations  

Douleurs thoraciques 

Phase pratique 

2 mois 

Phase pratique 

2 mois 

Phase pratique 

2 mois 



 

28 

 

3.3. Résultats 

 
3.3.1. Résultats du premier questionnaire 

 

Concernant la population : Douze hommes et 8 femmes ont participé.  

La répartition des âges est représentée ci après : 

 

 
 

L’âge moyen des participants était de 43 ans. L’âge médian est 40 ans. L’écart type est de 12 

ans. 

Les médecins exercent en majorité en cabinet de groupe (12 médecins), les autres travaillent 

ou en maison de santé pluridisciplinaire (4 médecins) ou seul (2 médecins). Un médecin 

effectue uniquement des remplacements. Un autre a une activité partagée entre cabinet et 

milieux hospitalier. 

L’exercice est semi rural pour 11 médecins et 13 d’entre eux disent avoir un cardiologue à 

moins de 10 km.  

Trois médecins obtiennent un rendez vous en urgence chez le cardiologue dans la journée, 

13 dans la semaine et 4 dans le mois. 

Ils sont plutôt en relation avec des correspondants en ville (16 médecins), 5 ont des 

correspondants hospitaliers et 3 disent devoir recourir au service d’accueil des urgences. 

 

Concernant l’ECG : tous les médecins participant à la formation ont un appareil ECG classique 

sans relecture à distance par un cardiologue. 

La lecture se fait grâce à leur expérience personnelle pour 13 médecins. 5 ont un manuel 

standardisé, 7 se servent de règles à ECG, 4 lisent l’interprétation automatique de l’appareil. 

 

La fréquence de réalisation des tracés fluctue en fonction des médecins : 5 disent ne jamais 

en réaliser, 2 parlent d’une réalisation annuelle, 5 d’une réalisation mensuelle et 8 d’une 

réalisation hebdomadaire.  

 

 

 

nombre de médecins 

moins de 30 ans

entre 30 et 40

entre 40 et 50

entre 50 et 60

plus de 60

Ages nombre de médecins

moins de 30 ans 2

entre 30 et 40 ans 8

entre 40 et 50 ans 4

entre 50 et 60 ans 4

plus de 60 ans 2
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Nombre 
d’ECG 

Jamais Réalisation 
annuelle 

Réalisation 
mensuelle 

Réalisation 
hebdomadaire 

Réalisation 
quotidienne 

Nombre de 
médecins 

5 2 5 8 0 

Pourcentage 25% 10% 25% 40% 0% 

 

 

La limite à la réalisation d’ECG la plus évoquée est le manque de connaissances (14 

réponses). Vient ensuite le manque de temps (13 réponses), la mise en jeu de la 

responsabilité médicale (6 réponses), la présence d’un cardiologue à proximité et l’absence 

d’appareil (3 réponses chacune) et enfin l’apport diagnostic insuffisant (1 réponse). 

 

Concernant leur formation : Ils sont 18 à considérer leur formation théorique comme 

insuffisante alors qu’ils sont unanimes sur le fait que les médecins généralistes doivent 

réaliser des ECG. Les 20 médecins considèrent « utile » une formation à l’ECG.  

La forme préférable est en « cours classique » pour 12 d’entre eux.  Les manuels d’utilisation 

viennent ensuite pour 8 d’entre eux, ainsi que les cours à distance pour 7 médecins. La 

relecture des ECG et les cas cliniques ont été chacun cités par un médecin. 

 

3.3.2. Résultats des 3 phases « pratiques » 

 

16 médecins ont réalisé 312 ECG au total. 4 n’en ont pas réalisé. Le nombre d’ECG par 

médecin est représenté ci-après (17 ECG en moyenne par médecin avec un écart type de 21 

ECG) 
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Sur les 312 ECG réalisés, 18 motifs de réalisation (5.8%) ont été perdus dans la collecte des 

informations ainsi que 28 relectures par le cardiologue (9%). 

 

Parmi les réponses obtenues : les indications relevées sont :  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Sur ces 312 ECG réalisés, 35  (11%) ont montré la nécessité de réaliser des explorations 

complémentaires spécialisées auprès d’un cardiologue (échographie cardiaque, holter-ECG et 

épreuve d’effort) 

 

La note moyenne calculée est de 11.74 (écart type = 0.2). La répartition des moyennes par 

médecin est schématisée ci-après :  

 

 
 

 

10,8

11

11,2

11,4

11,6

11,8

12

12,2

Catégorie 1

Médecin 1

Médecin 2

Médecin 3

Médecin 4

Médecin 5

Médecin 6

Médecin 7

Médecin 8

Médecin 9

Médecin 10

Médecin 11

Médecin 12

Médecin 13

Médecin 14

Médecin 15

Médecin 16

Motifs Nombres d'ECG Pourcentage

HTA 88 26%

Diabète 29 9%

CNCI 152 45%

prescription médicamenteuse 9 3%

malaise 12 4%

dyspnée 3 0,90%

palpitation 14 4%

arythmie auscultatoire 11 3%

douleur thoracique 12 4%

antécédents familiaux 2 0,50%

trouble ionique 1 0,20%

verification de l'appareil 1 0,20%

Total 334
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3.3.3. Résultat du 2ème questionnaire et enquête de satisfaction 

 

17 des 20 médecins ont répondu au questionnaire en ligne. 

 

La qualité de la formation a été notée 

de 0 à 10 (0 : très mauvais à 10 : 

excellent).  

La note moyenne de satisfaction est 

de 8.1 (écart type=2.3) 

 

94.1% des médecins ont jugés que les items abordés correspondent à la médecine générale 

(16 médecins sur 17). 100% également ont trouvé les « fiches mémos » adaptées. 

Le rythme de l’alternance a convenu à 94.1% (16 réponses). Un médecin a trouvé les 

périodes d’alternance trop longues (5.9%). 

52.9% (9 réponses) des médecins pensent que le nombre d’items abordés était en bonne 

quantité tandis que 47.1% (8 réponses) pensent qu’un trop grand nombre de sujets a été 

abordé.  

6 médecins réclament un plus grand nombre de cours théoriques (35.3%). 

82.4% des médecins (14 réponses) jugent plus facile la lecture des ECG. 

Les points qui leurs semblent encore difficiles sont : 

- La réalisation d’ECG chez les enfants 

- La réalisation d’ECG chez les sportifs 

- Les sus ou sous décalages du QT 

- Les troubles du rythme 

Les facteurs ayant limité la réalisation d’ECG sont : 

 

  

2 

10 

1 

1 
3 

Facteurs limitant la 
réalisation d'ECG probleme de

matériel

manque de
temps

manque
d'indication

formation encore
insuffisante

autres

0

2

4

6

8

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Nombre de médecins 

Nombre de
médecins

- Manque de temps : 58.8% 

- Problème de matériel 12.5% 

- Autres 11.8% 

- Formation insuffisante 5.9% 

- Manque d’indication 5.9% 
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Ils sont 100% à penser que l’ECG fait partie du travail du médecin généraliste et 100% 

pensent continuer à réaliser des ECG. 

 

15 médecins (88.2%) disent que la formation a permis une modification de leur pratique. 

 

Deux mois après la troisième soirée de formation (en novembre 2016) les médecins disent 

avoir réalisé : 

 

Nombre 
d’ECG 
réalisés 

Plus de 15 
ECG 

Entre 10 et15 
ECG 

Entre 5 et 10 
ECG 

Moins de 5 Aucun 

Nombre de 
médecins 

5 2 6 4 0 

Pourcentage 29.4% 11.8% 35.3% 23.5% 0 % 

 

Ils sont 100% à recommander une formation ECG aux médecins généralistes. 

 

 

3.4. Discussion 

 

 

L’évaluation a été faite principalement grâce à un questionnaire  réalisé lors de la première 

soirée de formation. Ce questionnaire a ensuite été comparé à un second questionnaire 

d’intention et de satisfaction adressé aux médecins généralistes via internet deux mois après 

la fin de la formation. Les différents médecins ont été relancés 5 fois. 17 questionnaires ont 

pu être ainsi obtenus. (3 non réponses) 

 

Lors du 1er questionnaire les médecins avaient en moyenne une réalisation mensuelle d’ECG 

et 8 médecins avaient une réalisation hebdomadaire. 

Après la formation, on constate qu’il n’y a pas d’augmentation du nombre d’ECG réalisé pour 

les médecins qui en réalisaient déjà beaucoup puisque  7 d’entre eux confirment continuer à 

cette fréquence. 

Concernant ceux qui en réalisaient moins, 5 médecins disaient ne jamais en réaliser. Sur les 

17 réponses obtenues, tous les médecins ont réalisé au moins un ECG depuis la fin de la 

formation. Il y a donc au moins 2 personnes qui ont modifié leur pratique en termes de 

nombre de réalisations d’ECG. 

  

Néanmoins 88.2% des médecins ont répondu que cette formation a permis de modifier leur 

pratique.   
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312 ECG ont été réalisés au cours de la formation avec une note moyenne de 11.74. Le 

facteur limitant principal pour les médecins de notre panel était le manque de 

connaissances.  

Ces données correspondent à celles retrouvées dans la littérature. (20) 

 

Donc face à ces résultats on peut penser que la modification des pratiques concerne 

l’indication et la qualité de lecture des ECG.  D’ailleurs cette hypothèse peut être appuyée 

par le fait que 82.4% des médecins trouvent la lecture de l’ECG plus facile après la formation. 

 

On constate que 6 médecins auraient aimé plus de cours théoriques et que 1 médecin 

trouvait que les cours étaient trop denses.  Peut être faudrait–il prévoir une session de 

formation théorique supplémentaire lors d’une prochaine formation. Cela pourrait 

permettre de mettre les médecins encore plus en confiance et ainsi d’augmenter le nombre 

d’ECG réalisés. 

 

Sur les 312 ECG réalisés, 9 % des interprétations par le cardiologue et 5.8% motifs de 

réalisation ont été perdus. La création d’une boite mail spécifique à la formation aurait pu 

permettre d’éviter cette perte de données. 

 

Notre étude comporte des biais. 

 

L’absence de modification de la fréquence de réalisation d’ECG après la formation peut être 

due à un biais de sélection.  

En effet, les médecins généralistes devaient posséder un ECG pour s’inscrire à la formation et 

l’inscription à la formation se faisait sur la base du volontariat. 

Or selon une étude faite en 2014 par S. Morin à propos des médecins généralistes vosgiens, 

seulement 45.9% possèdent un ECG. (20) Dans son travail bibliographique, Jérôme Benoit 

(21) relève dans la littérature française des taux d’équipement différents. Ceux-ci sont très 

variables, allant de 34,2 à 86% des médecins selon les séries. Ces chiffres sont certainement 

surestimés. En effet, il est probable que les médecins appareillés aient été plus enclins à 

répondre aux différents questionnaires que les non-équipés. Les médecins généralistes sont 

encore trop peu équipés en appareil à ECG.  

Ensuite notre population est plutôt jeune (âge moyen 43 ans). Or l’âge moyen des médecins 

généralistes en 2016 était de 52 ans. 27.3% sont âgés de 60 ans et plus, tandis que les moins 

de 40 ans représentent 16% des effectifs… (21) 

S.Morin notait également que 33.1% des médecins généralistes vosgiens interrogés 

pensaient que la réalisation d’ECG ne faisait pas partie des rôles du médecin généraliste. Ces 

données sont confirmées par d’autres études. (20) 
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Or 100% des médecins inscrits à notre étude pensent que la réalisation d’ECG fait partie du 

travail du médecin généraliste. 

Ce la ne concorde pas avec la population générale.  

Il existe donc un biais de sélection.  Notre population fait plus d’ECG que la population 

générale et a plus tendance à se former car ils sont déjà sensibilisés à l’intérêt d’une telle 

pratique en médecine générale. 

 

Le facteur limitant à la réalisation de l’ECG le plus souvent rapporté par les médecins 

généralistes est le manque de formation (90%). On retrouve cette constatation dans d’autres 

études. (20) (21) (22) 

Concernant notre formation, la note moyenne de satisfaction est de 8.1 (écart type 2.3). 

100% des médecins recommandaient la réalisation d’une telle formation aux autres 

médecins généralistes.  

La formation a été réalisée de manière standardisée avec des fiches récapitulatives. La 

méthodologie de cette formation se trouve en annexe.  Elle est donc reproductible et 

utilisable pour d’autres formations. Il serait alors intéressant de savoir si les pratiques dans 

les autres régions sont superposables aux pratiques vosgiennes.  

Pour améliorer la formation, on pourrait imaginer rajouter une session supplémentaire pour 

ré-aborder les sujets posant des difficultés aux médecins généralistes et ainsi alléger les trois 

autres sessions.  

 

Le second facteur limitant rapporté par les médecins généralistes à l’issue de la formation est 

le manque de temps (58.8%).  

Les évolutions techniques ont permis d’améliorer le problème « chronophage ». Il existe des 
appareils rapides et simples d’utilisation avec une bonne qualité de tracé. Des systèmes avec 
ceinture en silicone pour les électrodes permettent un gain de temps et une économie de 
consommables. L’opération prend quelques minutes et est réalisable au sein de la 
consultation. 
Même si l’appareil reste assez cher (compter entre 500 et 2000 euros), des achats groupés 
lors de la formation pourraient être proposées pour inciter les médecins à s’équiper. 
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3.5. Conclusion 

 

 

L’électrocardiogramme est un outil essentiel en médecine générale. Il existe de nombreuses 
indications en adéquation avec la médecine générale. Ces dernières années, les avis de 
sociétés savantes et de la Haute Autorité de Santé préconisant l’utilisation de 
l’électrocardiogramme se sont multipliés. C’est notamment le cas dans des pathologies 
chroniques comme le diabète et l’hypertension artérielle, large part de l’activité en 
médecine générale, mais aussi la surveillance de certains traitements, les malaises, les 
troubles du rythme, les certificats de non contre-indication à la pratique sportive. 
 

Plusieurs facteurs limitent la réalisation de l’ECG parmi lesquels un manque de formation et 

la responsabilité médicale qui en découle.  

Les médecins généralistes sont « demandeurs » d’une formation axée sur leur pratique 

courante.  

Or l’offre de formation à la lecture de l’électrocardiogramme, mais aussi à ses indications 
dans le cadre de la médecine générale, est nettement insuffisante. 
 
Des formations supplémentaires doivent être proposées aux internes de médecine générale 
puis aux médecins installés, et surtout répétées dans le temps. Les mesures récentes 
d’incitation à la formation continue peuvent être une solution pour pallier ce déficit. 
 
Cette formation est particulièrement originale car elle couple formation théorique et 
application pratique. Elle permet un accompagnement progressif de la pratique, sécurisée 
par la relecture systématique par le cardiologue référent. Elle permet une prise de confiance 
et une amélioration du choix dans les indications et dans la qualité de lecture des tracés. 
 
Cela ne fait aucun doute que l’ECG a une utilité pour le médecin généraliste dans sa pratique 
quotidienne, mais aussi une utilité pour le patient qui bénéficie d’un examen de dépistage et 
d’un suivi plus précoce.  
Plus généralement la démocratisation d’une telle pratique en médecine générale aura une 
utilité dans les systèmes de soins, en diminuant les recours inutiles aux avis spécialisés et aux 
urgences dont l’accès est de plus en plus difficile. 
 Ce dernier point mériterait d’être approfondi à l’heure où les mesures d’économies sont au 
premier plan des préoccupations des autorités de santé, et pourrait faire l’objet d’une 
étude. 
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4. Resumé de l’article 
 

Objectifs 
Il existe de nombreuses indications à la réalisation d’électrocardiogrammes (ECG) en 
médecine générale : suivi dans certaines pathologies chroniques (HTA, diabète...), certificats 
de non contre-indication à la pratique du sport (CNCI), situations aiguës (arythmie...). Or la 
plupart des médecins généralistes n’en réalise pas. La principale raison retrouvée est le 
manque de connaissance en la matière et la responsabilité médicale qui en découle. L'idée 
était donc de créer une formation à la lecture de l'électrocardiogramme, avec un 
accompagnement vers l'autonomie comprenant notamment une double lecture par un 
cardiologue.  
 
Méthodes 
La formation a été conçue pour 20 médecins généralistes vosgiens. Elle comprenait 3 soirées 
de formation théorique à la lecture de l'ECG, dans trois grandes catégories d'indications : 
ECG dans les pathologies chroniques, ECG et CNCI, ECG dans les indications aiguës en 
médecine générale. Chaque formation théorique était suivie de deux mois de "pratique" 
durant lesquels chaque généraliste remplissait une grille d'interprétation à chaque ECG 
réalisé. L'ECG et la grille étaient contrôlés par un cardiologue référent dans des délais 
rapides. Les grilles étaient notées sur 12 points par le cardiologue. Les résultats de cet audit 
étaient présentés au début des deuxième et troisième sessions de formation théorique. 

L'évaluation de cette formation était réalisée par le biais de l'audit et complétée par une 
enquête de satisfaction et d'intention. 

Résultats obtenus 
312 ECG ont été réalisés. La moyenne des notes est de 11.74/12. 11% des ECG ont conduit à 
des explorations cardiologiques complémentaires. 
18 médecins considèrent leur formation comme insuffisante et 100% jugent utile une 
formation à l’ECG. 
17 médecins sur 20 ont répondu au questionnaire de satisfaction final. La formation n’a pas 
permis une modification importante du nombre d’ECG réalisé par les médecins généraliste. 
Mais 82.4% des médecins disent se sentir plus a l’aise avec la lecture des ECG et 88.2% 
disent avoir modifié leur pratique. Ils sont 100% à dire qu’ils vont continuer à réaliser des 
ECG. 
100% des médecins recommandent une formation à l’ECG. La moyenne de satisfaction de la 
formation est de 8.1 (écart type 2.3)  
35.3% des médecins réclament un plus grand nombre de cours théorique. 
 
Conclusion 
La formation à la lecture de l’ECG permet d'autonomiser le médecin généraliste dans la 
réalisation de ceux-ci, dans un format qui répond à leurs attentes. L'utilisation de l'ECG en 
pratique courante de médecine générale est d'autant plus intéressante que dans de 
nombreuses régions, le recours au cardiologue devient de plus en plus difficile pour des 
raisons démographiques. La formation a permis une modification des pratiques en termes 
de qualité de lecture et pertinence du choix des indications en médecine générale. 
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6. Annexes:  
 

Les annexes se composent en trois parties : 

 

o Les documents relatifs à la revue Exercer à laquelle l’article a été soumis 

pour publication. 

 Les recommandations aux auteurs  

 

 

o Le poster présenté au 11ème congrès de médecine générale France qui 

schématise cette étude. 

 

o Les documents utilisés au cours de la formation à l’ECG 

 Questionnaire initial 

 Session 1 

 Fiche récapitulative des pathologies chroniques 

 Support Power Point « Formation à l’ECG session 1 »  

 Grille standardisée d’évaluation des ECG notée sur 12 réalisée lors des 

phases pratiques 

 Session 2 

 Fiche récapitulative sur le certificat de non contre-indication à 

la pratique sportive et les prescriptions médicamenteuses. 

 Support Power Point « Formation à l’ECG session 2 »  

 Session 3 

 Fiche récapitulative des pathologies aigues. 

 Support Power Point « Formation à l’ECG session 3 »  

 Questionnaire final  
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6.1. Documents relatifs à la revue Exercer 

 

 

La revue Exercer est la revue francophone de médecine générale. Elle publie des articles scientifiques 

de soins, des articles originaux de recherche en soins premiers et des articles en science de 

l’éducation.  

Il est demandé aux auteurs de respecter les recommandations éthiques de la revue et les 

recommandations aux auteurs tant sur la forme que sur le fond.  

Ils doivent adresser leur manuscrit directement par courriel à l’adresse suivante : exercer@cnge.fr. Ils 

recevront rapidement un accusé de réception. La revue remercie les auteurs pour leurs soumissions, 

s’engage à respecter la charte éthique et à aider les auteurs pour une publication de qualité dans un 

climat le plus bienveillant possible. 

 

Recommandations de forme 

 format Word (police Arial taille 10, interligne 1,5, texte justifié, sans retrait ni numérotation, 

références au format de la revue) ; 

 une première page de présentation ; 

 une deuxième page de résumés (français et anglais) ; 

 le corps du texte au format recommandé en fonction du type d’article soumis ; 

 les références bibliographiques à la suite du texte, au format de la revue ; 

 les tableaux présentés à raison d’un par page, après la page des références bibliographiques, 

numérotés en chiffres arabes par ordre d’apparition et légendés ; 

 les graphiques, schémas, figures, dessins, photos fournis séparément, en fichiers natifs, à 

raison d’un par page, avec légende numérotée en chiffres arabes par ordre d’apparition dans 

le texte ; 

 une lettre à la rédaction présentant succinctement le travail proposé. 

Les manuscrits ne respectant pas ces recommandations minimales sont retournés aux auteurs 

avant toute évaluation par la rédaction. 

 

mailto:exercer@cnge.fr
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 Politique de publication 

La soumission doit respecter la charte éthique. Tous les auteurs doivent avoir approuvé la 

soumission. Si le manuscrit a été publié auparavant ou s’il a été soumis avec un accord de principe de 

publication (cf. recommandations éthiques aux auteurs) les auteurs doivent demander une 

autorisation écrite à la revue de publication princeps et la fournir à la revue exercer en même temps 

que le manuscrit. Si cela était le cas, il serait nécessaire de le signaler, de demander une autorisation 

écrite à la revue de publication princeps et de fournir cette autorisation à la revue exercer 

(exercer@cnge.fr) en même temps que l'article soumis. 

Ethique, confidentialité et protection des données 

Les travaux de recherche doivent être conformes aux recommandations éthiques de la déclaration 

d’Helsinki (“WMA Declaration of Helsinki - Ethical Principles for Medical Research Involving Human 

Subjects”). Tous les protocoles de « recherche impliquant la personne humaine » doivent avoir été 

examinés par un Comité de Protection des Personnes (CPP). Si besoin la rédaction peut fournir un 

didacticiel de la loi Jardé du 17 novembre 2016. S’ils le requièrent les travaux peuvent avoir été 

soumis à un comité d’éthique, à la Commission nationale informatique et liberté (CNIL) et au 

consentement des patients. Quand un travail de recherche a été soumis à l’une de ces institutions, il 

doit en être fait mention dans le texte à la fin de la section "méthode".  

exercer respecte la charte de l’International committee of medical journal editors (www.icmje.org) 

concernant la confidentialité des données et le respect de la vie privée des participants. Le 

consentement éclairé et explicite du patient est requis avant la publication de tout travail de 

recherche ayant comporté un recueil d’information personnelle (médicale ou non). Un formulaire 

type existe en français et en anglais sur le site www.icmje.org. Le participant doit lire la version finale 

de l’article avant de remplir le formulaire de consentement. Si le participant est mineur, le formulaire 

doit être signé par ses parents (ou tuteurs légaux) et lui-même.  

Si le consentement écrit ne peut être obtenu (patient non joignable, non retrouvé, dans l’incapacité 

de fournir un consentement éclairé) l’anonymisation des données doit être réalisée. Le processus 

d’anonymisation doit être validé par la rédaction de la revue exercer, pour s’assurer que personne (le 

participant inclus) ne puisse identifier les participants dans les détails publiés.  

Si des animaux étaient inclus dans la recherche, le consentement du propriétaire ou de l’institution 

propriétaire doit être explicite et éclairé. La section « méthode » de l’article doit comporter des 

informations garantissant que les animaux n’ont pas souffert du fait du protocole.  

mailto:exercer@cnge.fr
http://www.icmje.org/
http://www.icmje.org/
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Conflits d’intérêt 

Les auteurs s’engagent à respecter les recommandations éthiques relatives aux déclarations de 

potentiels conflits d’intérêts.  

En octobre 2009, l’ICMJE a développé et mis dans le domaine public un formulaire électronique 

uniforme. Une version revue en juillet 2010 est disponible sur le site Internet de l’ICMJE. exercer, la 

revue française de médecine générale, fournit une traduction française de ce formulaire mais seule 

la version anglaise est officielle (l’ICMJE n’a pas certifié la version française). L’auteur correspondant 

doit obtenir les formulaires complétés par chaque coauteur, les conserver et les fournir à la revue sur 

demande. L’auteur correspondant enverra, conjointement au manuscrit, la déclaration suivante : « 

Tous les auteurs ont déclaré sur le formulaire ICMJE tous leurs liens ou potentiels conflits d’intérêt en 

rapport avec l’étude actuelle, et toutes les activités financières ou les liens avec des entreprises ou 

des institutions pouvant avoir une influence sur le travail soumis » 

Droits réservés 

Les auteurs conservent les droits sur leur article publié dans la revue exercer. Ils peuvent utiliser 

l’article pour un usage personnel ou académique (enseignements, conférences). exercer n’exige 

qu’une licence d’exclusivité pour la publication dans la revue, sur le site et produits dérivés. Pour 

valider la licence, l’auteur correspondant enverra, conjointement au manuscrit, la déclaration 

suivante : « L’auteur correspondant accorde, au nom de l’ensemble des auteurs, une licence 

exclusive internationale à exercer, la revue française de médecine générale, pour publier, distribuer, 

stocker, utiliser, imprimer, traduire, adapter et créer des résumés et abstracts de l’article soumis » 

Préparation du manuscrit avant soumission 

Pour les articles originaux, les manuscrits soumis à exercer, la revue francophone de médecine 

générale, doivent être conformes aux règles de l’International Committee for Medical Journal Editors 

concernant le fond et la forme, et les règles définissant auteurs et contributeurs 

(http://www.icmje.org/urm_full.pdf). Une version française de The Uniform Requirements for 

Manuscripts Submitted to Biomedical Journals peut être téléchargée sur 

http://www.icmje.org/french.pdf. 

Rubrique recherche 

1. Article de recherche original 

C’est la présentation d’un travail scientifique original (qualitatif, quantitatif ou interventionnel) 

conduit dans le champ des soins primaires.  

http://www.icmje.org/urm_full.pdf
http://www.icmje.org/french.pdf
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La longueur maximale est de 30 000 signes espaces compris (sans limite inférieure), résumés, 

tableaux et références inclus. Le nombre de références bibliographiques ne devrait pas dépasser 25, 

sauf dans le cas des revues de la littérature. Le plan de l’article est obligatoirement de type IMRAD 

(Introduction, Méthode, Résultats « And » Discussion). L’article doit être accompagné de 2 résumés 

structurés en 5 paragraphes (contexte, objectif(s), méthode, résultats, conclusion), le premier en 

français et le second en anglais (maximum 300 mots chacun). Le style doit être simple et précis. « Le 

meilleur style de rédaction scientifique est l’absence de style ». Les phrases doivent être courtes 

(maximum 35 mots). Dans les sections introduction, méthode et résultats, un travail de recherche se 

rédige généralement au passé composé, parfois à l’imparfait, jamais au présent de l’indicatif, au 

futur ou au conditionnel. Dans la section discussion, le temps des verbes est libre. Il oscille 

généralement entre le présent et le passé composé, selon que le texte se réfère aux résultats du 

présent travail ou aux références citées. La voix passive doit être privilégiée, en évitant les « je », les 

« nous » et les « on ». La cohérence des données chiffrées présentées à la fois dans les tableaux et 

dans le texte doit être minutieusement contrôlée. Il est inutile de présenter la totalité des données 

chiffrées à la fois dans le texte du chapitre résultats et dans les tableaux. 

Format IMRAD 

Introduction (état des connaissances et problématisation pourquoi et comment l’équipe s’est 

intéressée au sujet) 

Elle doit décrire le contexte, comporter des références précédentes en rapport avec le sujet, exposer 

la problématique ou les lacunes en lien avec le sujet. L’objectif principal et les objectifs secondaires 

doivent figurer en fin d’introduction.  

Méthodes (comment l’équipe a fait pour répondre à la question de recherche) 

Elle doit comporter une partie sur la population étudiée, le recueil de données, l’analyse des 

données, les critères de jugement, les tests statistiques, les logiciels utilisés, les comités d’éthique ou 

de protection des personnes sollicités.  

Résultats 

Le plus détaillé possible, les résultats d’analyse statistique doivent être reportés dans le texte ou sous 

formes de tableaux, avec les valeurs des p ou les intervalles de confiance. Pour les articles de 

recherche qualitative, les verbatims exemplaires doivent être présents dans le corps du texte, entre 

guillemets et en italique.  
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Discussion 

Elle commence par l’analyse des résultats principaux, suivie par la comparaison avec la littérature 

existante. Les forces et les faiblesses de l’étude doivent figurer dans une partie distincte, et les 

implications futures de ce travail ferment la discussion.   

Conclusion 

Il ne s’agit pas d’un résumé des résultats et de la discussion. La conclusion doit mettre en avant les 

implications des résultats pour la pratique ou la recherche future. 

Tableaux et figures 

Les tableaux doivent être en chiffres arabes numériques, présentés dans l’ordre d’apparition du 

texte et insérés dans le manuscrit à raison d’un par page, à la fin de l’article, après les références 

bibliographiques. Une attention particulière sera portée sur la présentation des données.  

Les figures doivent être fournies avec le fichier électronique original (Excel® ou autre).  

Les images ne doivent pas être incluses dans le manuscrit mais fournies de façon séparée, dans un 

fichier électronique original (jpg, eps, tiff, gif, bmp, png). Elles doivent être libres de droit, ou 

appartenir aux auteurs. 

Annexes en ligne 

Des tableaux de données complexes, guides ou verbatims d’entretien, vidéos ou autres éléments 

utiles au lecteur mais qu’il n’est pas possible de publier en format papier peuvent être mis en ligne 

sur le site www.exercer.fr, en annexe de l’article, et disponible au téléchargement. Ces annexes 

doivent être fournies à part, et appelées dans le texte de l’article (voir par exemple : 

https://www.exercer.fr/media/pdf/exercer/attachments/Liste_des_codes_ouverts.pdf). 

Références 

Les références bibliographiques doivent répondre au standard Vancouver, et doivent être 

numérotées en exposant par ordre d’apparition dans le texte. Dans la mesure du possible, les appels 

de référence sont renvoyés en fin de phrase, avant le point. Une même référence utilisée plusieurs 

fois garde le même numéro. Si la référence provient d’un périodique, citer les six premiers auteurs 

avec l’(es)initiale(s) du prénom suivie(s) d’une virgule et le dernier auteur suivi d’un point. Au delà de 

6 auteurs, citer les trois premiers suivis de « et al. ». Indiquer ensuite le titre complet de l’article dans 

http://www.exercer.fr/
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sa langue originale suivi d’un point, puis le nom de la revue selon l’abréviation de l’index Medicus, 

sans point (si le périodique n’est pas référencé à l’index Medicus, écrire son titre en entier). Préciser 

ensuite l’année de publication suivie d’un point virgule sans espace, puis le numéro du fascicule dans 

le volume suivi de 2 points, sans espace, puis la première page avec son numéro en entier et la 

dernière page abrégée (sans répétition des chiffres des dizaines ou centaines s’ils sont identiques) du 

texte, séparées par un tiret. La référence se termine toujours par un point. Vous pouvez vous aider 

du logiciel ZOTERO® qui comprend le style de référence demandé par la revue exercer (merci à Paul 

Frappé).  
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6.2. Poster présenté au 11ème congrès médecine générale France 
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6.3. Documents relatifs à la formation à l’ECG 

  

6.3.1. Questionnaire initial 

 

1) Vous êtes : 
a. Un homme 
b. Une femme 

 
2) Dans quelle tranche d’âge vous situez vous ? 

a. Moins de 30 ans 
b. Entre 30 et 40 ans 
c. Entre 40 et 50ans 
d. Entre 50 et 60 ans  
e. Plus de 60 ans 

 
3) Vous exercez : 

a. Seul 
b. En cabinet de groupe  
c. En maison de santé pluridisciplinaire 
d. Activité partagée : libérale et hospitalière 
e. Remplacement uniquement 

 
4) Est- ce plutôt une activité :  

a. Rurale 
b. Semi-rurale 
c. Urbaine  

 
5) Avez-vous des formations complémentaires ? 

a. Médecine du sport 
b. Autres DESC (précisez) 
c. Autre DU (précisez) 

 
6) Y a-t-il un cardiologue installé à proximité de votre cabinet ? 

a. A moins de 10km 
b. Entre 10 et 20km 
c. A plus de 20 km 

 
7) Concernant la formation à l’ECG, votre dernier enseignement était 

a. Au cours du 2ème cycle 
b. Au cours du 3ème cycle 
c. Formation au cours de votre exercice professionnel 

 
8) Vous possédez un ECG : 

a. Classique  
b. Avec relecture par un cardiologue à distance 

i. Réseau personnel 
ii. Service payant (plateforme) 

iii. Autre : précisez : 
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9) Votre lecture ECG ce fait grâce 
a. A votre expérience personnelle 
b. Manuel de lecture standardisé  
c. Règle à ECG 
d. Interprétation automatique du tracé par la machine 
e. Envoie du tracé pour une interprétation à distance 

 
10) Pour quelle indication réaliser vous des ECG : 

a. Suivi des pathologies chroniques 
i.  HTA  

ii. diabète 
b. Douleur thoracique 
c. Certificat de sport 

i. En compétition  
ii. Hors compétition 

d. Lors de la prescription de certaines classes médicamenteuses 
i. Prescription initiale 

ii. suivi 
e. Trouble du rythme 
f. Angoisse (pour se rassurer) 

 
11)  A quelle fréquence réalisez-vous des ECG dans votre cabinet 

a. Jamais 
b. Réalisation annuelle 

i. Précisez : 
c. Réalisation mensuelle 

i. Précisez : 
d. Réalisation hebdomadaire 

i. Précisez : 
e. Réalisation quotidienne 

i. Précisez  
 

12) Sous quel délai obtenez-vous une consultation cardiologique, en situation « d’urgence », 
(hors suspicion de SCA) 

a. Dans la journée 
b. Dans la semaine 
c. Dans le mois 

  
13) Par quel moyen obtenez-vous cette consultation ? 

a. Correspondant en ville 
b. Correspondant hospitalier 
c. Patient adressé aux urgences 

 
14) Quelles sont, pour vous, les limites de la réalisation de l’ECG ? 

a. Absence d’appareil 
b. Manque de temps 
c. Manque de rentabilité 
d. Connaissances insuffisantes 
e. Absence d’indication en médecine générale 
f. Apport diagnostic insuffisant  
g. Présence d’un cardiologue à proximité 
h. Mise en jeu de la responsabilité médicale 
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15) Pensez-vous avoir une formation suffisante à la réalisation de l’ECG 
a. Oui 
b. Non 

 
16) Pensez vous que les médecins généralistes doivent réaliser des ECG ? 

a. Oui 
b. Non 

 
17)  Pensez vous qu’une formation à l’ECG puisse être utile 

a. Oui  
b. Non 

 
18)  Sous quelle forme souhaiteriez-vous cette formation 

a. Cours classiques 
b. Cours à distance (type e-learning) 
c. Manuel d’interprétation 
d. Autre : à préciser 

 

 

6.3.2. Session 1 

 

Fiche récapitulative : 1ère session de formation : Les bases et les pathologies chroniques 

 

1) ECG normal : 

Onde P ≤ 0.12 sec 

PR : 0.12 – 0.2 sec 

QRS : ≤ 0.08 sec 

QT : 0.3- 0.45 sec 
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2) Description standardisée : 

 

 Description Aspect Principales étiologies 

Rythme Sinusal, régulier 
 
 

présence d’une onde P d’origine 
sinusale (positive en DII) et suivi 
systématiquement par un QRS 

 

Non sinusal Pas d’onde P devant chaque QRS FA, BAV 3  

Axe Déviation axiale 
gauche 

 

HVG, BBG, HBAG 

Déviation axiale 
droite 

HVD (cœur pulmonaire, 
BPCO) HBPG 

Onde P  Hypertrophie atriale 
gauche  

onde P trop large (≥ 120 ms en DII), 
diphasique et à prédominance de 
négativité en V1 

 

Hypertrophie atriale 
droite  

onde P trop ample (supérieure à 2.5 
mV en DII) diphasique à 
prédominance de positivité en V1 

 

Espace 
PR  

PR trop court  ≤ 120 ms  syndrome de Wolff 
Parkinson White ++ 

PR trop long : 
(≥200ms)  

 

Allongement constant de l’espace PR  BAV 1 

Allongement progressif de l’espace PR 
(jusqu’à ce que l’onde P arrive en période réfractaire 

du nœud AV et soit bloquée) Allongement 
inconstant++ 

BAV 2 mobitz 1 

Sous décalage   Péricardite ++ 

Complexe 
QRS 

Hypertrophie 
ventriculaire gauche 

déviation axiale gauche, augmentation 
de l’indice de Sokolow : Sv1 + Rv5 ou v6 ≥ 
35 mm , anomalies de la 
repolarisation associées 

 

Hypertrophie 
ventriculaire droite  

Déviation axiale droite du QRS, 
rapport R/S ≥ 1 en V1 V2 et rapport R/S 
≤ 1 en V5 et V6 

 

Microvoltage QRS ≤ 5 mm de façon diffuse 
 

Epanchement 
péricardique, BPCO, 
obésité, erreur 
d’étalonnage 

Onde Q Physiologique En AVR, V5 et V6  

Pathologique Amplitude ≥ 1/3 de celle de l’onde R 
ou si durée ≥ 40ms 

Nécrose myocardique ++ 
BBG et CMH 

Segment 
ST 

Sous décalage : lésion 
sous-endocardique 

 Doit faire évoquer : 
- Un miroir d’un sus 

décalage du ST 
- Angor stable 
- Imprégnation 

digitalique 
Trouble de la 
repolarisation ( BBG, HVG) 
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Sus décalage : lésion 
sous-épicardique 

Concave vers le haut, diffus et sans 
miroir 

Péricardite 

En V3 V4, associé à une onde Q, pas 
de miroir 

Anévrisme du VG 

V3 V4 isolés,  
sujet jeune, sportif, d’origine africaine 

Repolarisation précoce 

Onde de Pardee : convexe en haut, 
présence d’un miroir, évolutif et dans 
un territoire coronaire 

Infarctus du Myocarde 

Convexe en haut, ondes T géantes Spasme coronaire 

Onde T Positive Amples pointues et symétrique SCA en voie de 
constitution 

Amples pointues et asymétrique Hyperkaliémie 

Négative Diffuse Hypokaliémie, digitaliques, 
péricardite 

Focalisée SCA, BBG ou BBD, HVG, 
HVD 

Espace 
QT 

Allongé 
𝑄𝑇 𝑐𝑜𝑟𝑟𝑖𝑔é =

QT mesuré en ms

√RR′en sec
 

 
> 450 ms (homme) ou 470 ms (femme) 

Syndrome du QT long 
congénital, iatrogénie 
(amiodarone, certain 
antibiotiques…) 
hypokaliémie, 
hypocalcémie 

 

 

3) Pathologies chroniques en médecine générale 

HTA : 

- Recommandation de l’HAS : ECG tous les 3 ans 

- Recommandation de l’ESH : ECG au diagnostic et échographie cardiaque recommandés 

- Indication : recherche d’une hypertrophie ventriculaire gauche = facteur prédictif 

d’événement  cardiovasculaire 

Diabète :  

- Recommandation de l’HAS et de la SFC: ECG annuel chez les diabétique de type 2 et chez les 

diabétique de type 1 adultes 

- Indication : recherche d’une ischémie silencieuse à compléter en cas de doute d’une épreuve 

d’effort ou d’une scintigraphie myocardique. 
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6.3.3. Grille de lecture des ECG 

 

Date de réalisation  de l’ECG: 

Indication :  

Phase de la formation : 

 

Eléments à 
décrire 

ECG Normal ECG anormal Normes Description 

Rythme Sinusal Non sinusal 
- FA 
- BAV 3 
- EE 

  

 Régulier Non régulier   

Fréquence 
cardiaque 

Normale Bradycardie/tachycardie 50 ≤ Fc ≤ 100  

Axe Normal - Gauche 
- Droit 
- indeterminé 

  

Onde P Normale Hypertrophie auriculaire 
- gauche  
- droite 

P ≤ 0.12sec  
(3 carreaux) 

 

Espace PR Normal BAV 1 
BAV 2 mobitz 1  
BAV 2 mobitz 2 

0.12 sec ≤ PR ≤ 0.2 
sec (3 à 5 carreaux) 

 

QRS Normal Hypertrophie ventriculaire 
- gauche 
- droite 

QRS ≤ 0.08 sec 
(≤ 2 carreaux) 

 

Onde Q Absence présence Q ≤ 1/3 onde R  

Segment ST Normal Sous décalage 
Sus décalage 

0.3 sec ≤ QT ≤ 0.45 
sec 
 

 

Onde T Normale Aplatie 
Négative 
ample 

  

Espace QT Normal Allongé  
si 
QT c > 450 ms (homme) ou 470 ms (femme) 

𝑄𝑇 𝑐𝑜𝑟𝑟𝑖𝑔é

=
QT mesuré en ms

√RR′en sec
 

 

 

 

Autres 
éléments 

Non Oui : 
- extrasystoles 
- onde u 
- cupules 
- … 

  

Nombres d’éléments corrects :               / 12 
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6.3.4. Session 2 

 
Session 2 : certificats et prescriptions médicamenteuses 

 
Le certificat de non contre indication au sport : 

- Contenu de l’examen physique cardiovasculaire recommandé par la Société Française de 
Médecine du Sport : 

o Recherche (position couchée et debout) d’un souffle cardiaque 
o Palpation des fémorales 
o Recherche de signes cliniques de syndrome de Marfan 
o Mesure (position assise) de la pression artérielle aux deux bras 
o Mesure de la fréquence cardiaque de repos 

- Recommandations de la SFCardio : Chez tout demandeur de licence pour la pratique du 
sport en compétition : 

o ECG 12 dérivations au repos à partir de 12ans 
o Renouvelé ensuite tous les 3 ans de 12 à 20ans 
o Puis tous les 5 ans de 20 ans à 35ans 

 

- Il faut savoir rechercher : (cf annexe) 

o Les cardiomyopathies : hypertrophiques, dilatées 

o Les canalopathies : QT long ++ QT court et syndrome de Brugada 

o Les troubles de la conduction : syndrome de Wolff Parkinson White 

o Les coronaropathies (Kawasaki ou athérome précoce) 

o Les troubles ioniques ou métaboliques (myocardite) 

o Le dopage  

- Cas particulier des enfants et du sportif de haut niveau : 

La iatrogénie :  

- Digitaliques (imprégnation) : allongement du PR, aspect de cupule de ST, aplatissement ou 

négativation de l’onde T, raccourcissement du QT 

- Quinine : Allongement de PR, Elargissement modéré de QRS, Sous-décalage de  ST, Onde T 

plate ou négative, U augmentée, Allongement de QT  

- Amiodarone : Bradycardie ; allongement de PR, Onde T bifide ou crochetée en "dos de 

chameau", une onde U augmentée,  Allongement de QT 

- Psychotrope : Anomalies de la repolarisation de type quinidinique ; les antidépresseurs 

tricycliques déterminent un aplatissement ou inversion de l’onde T et de U. 

- Antiparasitaires (chloroquine) : aplatissement ou inversion de l’onde T très durable (semaine  
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Nom Aspect risque Médicaments image 

Syndrome du 
QT long 

 
Allongé si :  

𝑄𝑇 𝑐𝑜𝑟𝑟𝑖𝑔é

=
QT mesuré en ms

√RR′en sec
 

 
> 450 ms (homme) ou 470 ms 
(femme) 

torsade de 
pointe et de 
tachycardie 
ventriculaire 

Principalement les 
anti-arythmiques, anti 
paludéens, 
macrolides, certains 
psychotropes, cocaïne, 
méthadone, 
antihistaminiques  

 
Hyperkaliémie  

 
- bradycardie, diminution 
de l'amplitude et  
- élargissement de l'onde P, 
- QRS élargis et atypiques 
car dysmorphiques, en 
« lame de sabre »)  
- ondes T géantes et 
pointues  
- un QT court. 

 
Asystolie 
Fibrillation 
ventriculaire 

 
IEC 
Sartans 
Spiranolactone 
Diurétique épargneur 
 de potassium 
 

 
Hypokaliémie -Tachysystolie, ACFA 

- aplatissement de l’onde T 
- sous décalage du ST 
- apparition d’une onde U 
(T bi phasique) 

Tachycardie 
ventriculaire 
Fibrillation 
ventriculaire 

Diurétique de l’anse ou 
thiazidique 
Verapamil 
Insuline 
Chloroquine 
Pénicilline 
laxatifs 

 
Hypercalcémie - PR allongé 

- sous décalage du ST voire 
ST inexistant avec onde T 
positive et large 
- QTc raccourci 

 

Tachycardie 
ventriculaire 

Vitamine D/calcium 
Lithium 
Thiazidiques 
 

 
Hypocalcémie - allongement du segment 

ST et de QTc sans 
modification de l’onde T  
- QRS élargis 
- pas de risque 
rythmologique 

Torsade de 
pointe 

Rares : éthylène glycol 

 
Syndrome de 
Brugada 

- bloc de branche D 
- sus décalage du ST de V1 
à V3 convexe vers le haut 
 

TV et FV 
Syncope et 
lipothymie 
ACR 

 

 
Syndrome de 
WPW 

- PR court 
- empattement initial du 
QRS et trouble de la 
repolarisation 

Tachycardie  
Fibrillation 
atriale 
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Médicaments à éviter dans le syndrome du QT long 

A- MEDICAMENTS CARDIO-VASCULAIRES 

1 - Antiarythmiques de classe I:  
Contre-indiqués :   

- Quinidine (Cardioquine®, Longacor ®, Quinidurule ®, Sérécor®) 
- Disopyramide (Rythmodan®, Isorythm®)  

Déconseillés :  
- Cibenzoline (Cipralan®, Exacor®)  
- Flécaïnide (Flécaïne®) 
- Propafénone (Rythmol®) 
- Aprindine (Fiboran®)  
 

2- Antiarythmiques de classes III : 
Contre indiqués :  

- Amiodarone (Cordarone®, Corbionax®)  
- Sotalol (Sotalex®)  
- Ibutilide (Corvert ®)  

3- Inhibiteurs calciques:  
Contre-indiqué : Bépridil (Cordium®)  
 
4- Diurétiques :   
Contre-indiqués : tous les diurétiques hypokaliémiants 
 
5- Vasodilatateurs cérébraux :  
Contre-indiqués :  Les dérives de la Vincamine (Vinca®,Voncafor®, Rhéobral®, Vincarutine®)  
 
B- PSYCHOTROPES 
Contre-indiqués :  

- Neuroleptiques : Chlorpromazine (Largactil®), Dropéridol (Droleptan®), Halopéridol 
(Haldol®), Sultopride (Barnétil®), Thioridazine (Melleril®), Pimozide (Orap®), Rispéridone 
(Risperdal®)  

- Antidépresseurs : Imipramine (Tofranil®), Désipramine (Perlofran®), Amitriptyline 
(Laroxyl®, Elavil®), Doxepine (Quitaxon®), Maprotiline (Ludiomil®), Fluoxétine (Prozac ®)  
Déconseillés : tous les médicaments de la famille des phénothiazines, des butyrophénones, 
des benzamides, des imipraminiques, le lithium.  
 
C- ANTI-INFECTIEUX 
Contre-Indiqués :  

- Erythromycine (Erythrocine®, Abboticine®, Propiocine®, Ery®)  
- Clarythromycine (Zeclar ®, Naxy ®)  
- Spiramycine, (Rovamycine®, Rodogyl®)  
- Amphotéricine B (Fungizone®, Amphocycline®)  
- TriméthoprimeSulfaméthoxazole (Bactrim®, Eusaprim®)  
- Amantadine (Mantadix)  
- Pentamidine (Pentacarinal®)  
- Sparfloxacine (Zagam®)  
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- Chloroquine (Nivaquine®, Halofantrine (Halfan®)  
- Azolés : Kétoconazole (Nizoral®), Miconazole (Daktarin®), Itraconazole (Sporanox®)  

Déconseillés: les médicaments de la classe des macrolides et les autres antipaludéens : 
Quinine (Quinimax®, Quinoforme®), Méfloquine (Lariam®), Amodiaquine (Flavoquine®)  
 
D- ANTI-ALLERGIQUES 
Déconseillés :  

- Les antihistaminiques anticholinergiques : Hydroxyzine (Atarax®, Cyproheptadine 
(Périactine®,  
Prométhazine (Phénergan®), DexchlorphéniraminePolaramine®), Alimémazine (Théralène®), 
Carboxinamine (Allergafond®), Buclizine (Aphilan®), Bromphéniramine (Dimégan®), 
Méquitazine (Primalan®), Isothipendyl, (Istamyl®),  
Doxylamine (Méréprine®, Donormyl®)  

- Les autres antihistaminiques H1 non anticholinergiques : Cétirizine (Zyrtec®,Virlix®), 
Laratidine  (Clarityne®), Oxatomide (Tinset®)  

- Les produits classés dans les ‘décongestionnants’ qui contiennent des 
antihistaminiques  

- Attention aux associations entre les antihistaminiques et les dérivés azolés.  
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6.3.5. Session 3 

Les pathologies aigues 

Les troubles de la conduction : 

Bloc auriculo-
ventriculaire 

1er degré Allongement constant de l’espace 
PR ≥ 0.20 sec  

2ème degré Mobitz 1 : allongement progressif 
du PR jusqu'à ce que l’onde P soit 
bloquée : RR’ inconstant  
Mobitz 2 : blocage complet 
intermittent de la conduction AV: 
onde P non suivie d’un QRS.  

3ème degré Blocage complet et permanant de la 
conduction AV : dissociation 
auriculo-ventriculaire  

Bloc de branche Gauche - QRS ≥ 0.12 sec  
- Aspect R exclusif ou RR’ en V6 et DI 
- Aspect QS en V1 V2 V3 
- trouble de la repolarisation en V5 
V6 
- déviation axiale gauche 

 

Droit - QRS ≥ 0.12 sec 
- Aspect RsR’ en V1 
- Onde S trainante en DI et V6 
- deviation axiale droite rare 

 
Hémibloc Antérieur gauche - QRS fins ≤ 0.08 sec  

- Déviation axiale gauche 
- Aspect Q1 S3  

Postérieur gauche - Déviation axiale droite 
-  Aspect S1 Q3 

 

Les troubles du rythme 

Fibrillation atriale - Absence d’onde P 
- trémulation polymorphe de 
la ligne de base (surtout en 
DII DIII et aVf 
- rythme irrégulier  
- QRS fins  

Flutter - Activité atriale en toit 
d’usine, sans retour à la ligne 
iso électrique, de type 
négatif dans les dérivations 
inférieures (DII, DIII et aVf) et 
positif en V1 V2 
- Généralement fréquence 
atriale à 300/min et réponse 
ventriculaire à 2/1 

 
Toute tachycardie supra ventriculaire à 150 est 

un flutter jusqu’à preuve du contraire 
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Extrasystoles Auriculaire - onde P de morphologie 
différente des ondes P sinusale 
- QRS fins de même 
morphologie 
- repos compensateur 

 

Ventriculaire -QRS large, prématuré 
souvent suivi d’un repos 
compensateur 
-critère de gravité : 
polymorphisme et fréquence 

Tachycardie Sinusale Rythme sinusal ≥ 100/min 
= symptôme dont il faut 
rechercher l’étiologie 

 

Atriale Tachycardie régulière à QRS 
fins mais avec une onde P de 
morphologie différente 
Conduction ventriculaire 
variable 

 

Jonctionnelle 
= Maladie de 
Bouveret 

- Tachycardie régulière à QRS 
fins 
- Fc entre 150 et 250/min  
- Onde P souvent difficile à 
individualiser 

 
ventriculaire - complexes larges 

-dissociation auriculo-
ventriculaire 
- évoquée dès que 3 
complexes ventriculaire se 
suivent et que Fc ≥ 120/min  

Les douleurs thoraciques 

Syndrome coronarien 
aigu sans sus décalage 
du segment ST 
(SCA ST-) 

Par définition tout sauf un sus ST : 
- sous décalage du ST ≥ 1mm dans au moins 2 dérivations 
- ondes T négatives, onde T positives et pointues 

 
Syndrome coronarien 
Aigu avec sus 
décalage du segment 
ST 
(SCA ST+) 

-dans les 1ères heures : Onde de Pardee: sus décalage du ST 
- après 6h : onde Q de nécrose 
- vers le 2eme jour : négativation des ondes T 
- si persistance du sus décalage du ST ≥ 3sem : évoquer un 
anévrisme ventriculaire. 
 - systématisé à un territoire vasculaire 
- image en miroir 

 
Embolie Pulmonaire - tachycardie sinusale 

- BBD complet ou incomplet 
- Aspect S1Q3 
- Déviation axiale droite 
- onde T négative de V1 à V3 
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Péricardite 4 stades successifs : 
- sus décalage du ST dans toutes les dérivations, concave 
vers le haut et absence de signe en miroir 
- retour à la ligne isoélectrique et aplatissement des ondes T 
- négativation des ondes T 
Retour à la ligne isoélectrique du segment ST et des ondes T 
-microvoltage si épanchement 
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6.3.6. Questionnaire final 

 

1) Concernant la formation : 

 

a. De manière générale la formation était : 

0 (pas bonne du tout) 1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 (excellente) 

 

b. Pensez vous que les items abordés correspondent à la pratique de la médecine 

générale ? 

i. Oui 

ii. Non 

 

c. Quels autres items vous auraient semblé utiles ? 

i. Précisez :  

 

d.  Les fiches mémos étaient-elles adaptées ? 

i. Oui  

ii. Non 

iii. Si non précisez :  

 

e. Que pensez-vous du rythme d’alternance cours/pratique (1 cours puis 2 mois de 

pratique) 

i. Bonne alternance 

ii. Période de pratique trop longue 

iii. Période de pratique pas assez longue 

 

f. Le nombre d’item abordés par cours vous apparaissait : 

i. Trop important 

ii. En bonne quantité 

iii. Pas assez important 

 

g. Pensez-vous qu’un plus grand nombre de séance soit nécessaire ? 

i. Oui 

ii. non 

 

2) Concernant la réalisation des ECG 

 

a. La lecture des ECG vous semble-t-elle plus facile ? 

i. Oui 

ii. Non 

 

b. Avez-vous fait des ECG en dehors de la formation (sans relecture ?) 

i. Oui  

ii. Non  
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iii. Si oui combien :  

 

c. Quels points vous paraissent encore difficiles ? 

i. Précisez :  

 

d. Quels sont les facteurs qui ont limité la réalisation d’ECG  

i. Problème matériel 

ii. Manque de temps 

iii. Manque d’indication 

iv. Autres : 

 

3) Concernant votre pratique future : 

 

a. Pensez-vous continuer à réaliser des ECG ? 

i. Oui  

ii. Non 

iii. Si non pourquoi ? 

 

b. Vous sentez vous plus à l’aise avec la lecture des ECG ? 

i. Oui 

ii. Non 

iii. Si non pourquoi ? 

 

c. Pensez vous que la réalisation d’ECG fait parti du travail du médecin généraliste ? 

i. Oui 

ii. Non 

iii. Si non pourquoi ? 

 

d. La  formation a-t-elle permis une modification de vos pratiques ? 

i. Oui  

ii. Non 

iii. précisez 

e. Recommanderiez-vous aux autres médecins généralistes de se former à l’ECG? 

i. Oui 

ii. Non 

 

f. Depuis la fin de la formation (il y a un mois) combien avez-vous fait d’ECG ? 

i. Aucun 

ii. Moins de 5 

iii. Entre 5 et 10 

iv. Entre 10 et 15 

v. Plus de 15 

 

g. Faites nous part de vos commentaire et remarques :  



 

 

RÉSUMÉ DE LA THESE : 

Objectifs : Il existe de nombreuses indications à la réalisation d’électrocardiogrammes (ECG) en 
médecine générale : suivi dans certaines pathologies chroniques (HTA, diabète...), certificats de non 
contre-indication à la pratique du sport (CNCI), situations aiguës (arythmie...). Or la plupart des 
médecins généralistes n’en réalise pas. La principale raison retrouvée est le manque de connaissance 
en la matière et la responsabilité médicale qui en découle. L'idée était donc de créer une formation à 
la lecture de l'électrocardiogramme, avec un accompagnement vers l'autonomie comprenant 
notamment une double lecture par un cardiologue.  
Méthodes : La formation a été conçue pour 20 médecins généralistes vosgiens. Elle comprenait 3 
soirées de formation théoriques à la lecture de l'ECG, dans trois grandes catégories d'indications : 
ECG dans les pathologies chroniques, ECG et CNCI, ECG dans les indications aiguës en médecine 
générale. Chaque formation théorique était suivie de deux mois de "pratique" durant lesquels 
chaque généraliste remplissait une grille d'interprétation à chaque ECG réalisé. L'ECG et la grille 
étaient contrôlés par un cardiologue référent dans des délais rapides. Les grilles étaient notées sur 
12 points par le cardiologue. Les résultats de cet audit étaient présentés au début des deuxième et 
troisième sessions de formation théorique. L'évaluation de cette formation était réalisée par le biais 
de l'audit et complétée par une enquête de satisfaction et d'intention. 
Résultats obtenus : 312 ECG ont été réalisés. La moyenne des notes est de 11.74/12. 11% des ECG 
ont conduit à des explorations cardiologiques complémentaires. 
18 médecins considèrent leur formation comme insuffisante et 100% jugent utile une formation à 
l’ECG. 17 médecins sur 20 ont répondu au questionnaire de satisfaction final. La formation n’a pas 
permis une modification importante du nombre d’ECG réalisé par les médecins généraliste. Mais 
82.4% des médecins disent se sentir plus à l’aise avec la lecture des ECG et 88.2% disent avoir 
modifié leur pratique. Ils sont 100% à dire qu’ils vont continuer à réaliser des ECG. 
100% des médecins recommandent une formation à l’ECG. La moyenne de satisfaction de la 
formation est de 8.1 (écart type 2.3)  
35.3% des médecins réclament un plus grand nombre de cours théorique. 
Conclusion : La formation à la lecture de l’ECG permet d'autonomiser le médecin généraliste dans la 
réalisation de ceux-ci, dans un format qui répond à leurs attentes. L'utilisation de l'ECG en pratique 
courante de médecine générale est d'autant plus intéressante que dans de nombreuses régions, le 
recours au cardiologue devient de plus en plus difficile pour des raisons démographiques. La 
formation a permis une modification des pratiques en termes de qualité de lecture et pertinence du 
choix des indications en médecine générale. 
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