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et n'exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances pour forcer les consciences. Je
donnerai mes soins a l'indigent et a quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas
influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire. Admise dans l'intimité des
personnes, je tairai les secrets qui me sont confiés. Recue a l'intérieur des maisons, je
respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas a corrompre les meceurs. Je
ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je ne
provoquerai jamais la mort délibérément. Je préserverai l'indépendance nécessaire a
I'accomplissement de ma mission. Je n'entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je
les entretiendrai et les perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront
demandés. J'apporterai mon aide a mes confreres ainsi qu'a leurs familles dans I'adversité.
Que les hommes et mes confréres m'accordent leur estime si je suis fidele a mes promesses ;

gue je sois déshonorée et méprisée si j'y manque »

13



TABLE DES MATIERES

GLOSSAIRE...... ..ottt ettt e s e et e s s e s r e s ae e e r e e s n et e re e s ane e reennneenees 16
PREAIMBULE ..ottt ettt ettt s ht e et e s bt e s abe e s bt e eabeesabesbeesabeebeesaseenbeesaneens 17
1. Généralités a propos de la douleur thoracique .........ccoccvveeeieiiiie e 17
D O L T={] o <N or- [ fo I F=To [V <IN 19
T O 14 T-{ [ o L=l o - T =1 - | LRI 21
N O T4 =41 o Yoo [ = =Ty 4 LV 22
T O 1o 1= (] o TN o Vol s o ==Y s 1TSS 22
6.  OriZINE PUIMONGITE .uuvieeeiiee ettt e e e e e et e e e e e e e e s eeaarraeeeeeeeseennsareeeeeeeeens 23
7. SPECIfiCités de [a DT €N IMG .....uuiiiiiiiiiee ittt e e st e e s s sbae e e e snaaaeee s 24
8. Objectifs de NOLre travail........ccueeiiiiiie e e 27
L INTRODUCGTION. ...ttt ettt sttt st sae e st esae e et e e s et e s beesateebeeenbeenseesaneens 28
Il. MATERIEL ET METHODES ..........ooiiiiiiiieiieee ettt ettt s e s e s e sane e 30
1. Plan @XPErimMENTAl ..ueeeiiiiiiiiiiiieeiiee ettt e eeererr e e e e e e e et braeeeeeeeee s abrraareeeeeesenanes 30
P o T o TV - | 4 T o PP PO 30
3. Criteres d INCIUSION ..ccc.uiiiiiiee e e 30
4. Criteres de NON-INCIUSION ......oocuiiiiiiiieie e 30
TR 1= o TV =T o o =T o | PSR PRUPRRTRURRPIN 30
6. RESUITAS QtTeNAUS.......eiiiiiiiiiieee e s 31
7. Variables reIEVEES ......cooei it 31
8. Circulation des dONNEES .......coceiiiiiiiiiiieee e 33
9. ANQAlYSE STAtISTIQUE ..veeiiiiiiiee et e e st e e s s sbae e e e saaaeee s 33
10. ASPECES FEZIEMENTAINES ......eeeiiiiieieee et e e e et e e e e e e e et rr e e e e e e e eesennasreeeeeeaeeeennes 33
L RESULTATS ..ttt sttt st ettt et et be e s e e s b e s st e s se e s neesaneeaneesnneeneennneens 35
L GENEIAlITES ..t et st e s e s esnee e 35
2. Description de la population de 'étude.........ueeveeiiiiccce e, 35
3. Description des SIZNES ClINIQUES......ueeiiiiiiiiiiirieeee ettt e e e e e searreereee e 36
4. Description des signes électrocardiographiquUes ........ccceeeeeiieeeeeriieeeeesiieee e 36

14



T o 1 d g L] (o ={ I U1 =Yoo <R 37
6. OrientatioN .....cooiiiiiiiiiiii 38
7. Caractéristiques, signes cliniques et ECG qui orientent vers une pathologie CV ......... 38
IV DISCUSSION ...ttt sttt et e e et esse e s ne e s mreeneesnneenneesnneens 40
1. PrinCipauX FESUIATS ..cuvviiei ettt e e e e e e e sbae e e e s araeeeenans 40
2. Signes associés a une orientation vers une pathologie CV........ccccovvveeeiiiieccciiiieeeeenn, 40
3. SCA et angor : des diagnostics difficiles @ POSer .......ccceeveeciieeeiiciee e, 41
4. Particularités de la DT chez |es fEMMES.......cccuiiiieeriieiieie e 41
5. Eléments a prendre en compte dans 'analyse .......cccueveieiiiiiiiniiei e 42
6. LIMITES @1 DIaiS.ccouiiiiiiieiiee e 42
V. CONCLUSION ...ttt et e sr e s me e e e e s e e e ne e sane e neeeans 45
VI BIBLIOGRAPHIE..........c..eiiiiieiee ettt sttt et et s e st e et e sae e e be e saneeneeeane 46
VIL ANNEXES ...ttt sttt e et e s e s ar e e s me e e n e e s aeeeneesmneeneennes 53
1. Rappel d’électrophySiolOgi ... .. i i e e e 53
2. Les différentes étiologies des DT ... e e 54
3. Signes ECG d’un IDM a |a phase @igUE ........cceeeuriiiiiiiiiie et e 55
4. Dépistage du trouble PaniqQUE:.......cccuiveeiie i e e 55
5. Dépistage du syndrome dépressifi.......cu i 56
6. Questionnaire investigateur........ccccccii . 56
7. Fiche information Patient.........cccoiiiiiei e e 57
8. Criteres d INCIUSION ...co.eiiiiiieeetie et s 58
9. Fiche de recueil profil patient ... 59
10.  Fiche de recueil SigNes CliNIQUES.......ccuvveiieiieiiiiiiireeeee et eeseirreee e e e e seanes 60
11.  Fiche de recueil SIZNES ECG ......ccioeiieiiiriieiee ettt e ettt e e e e e e ee s anraeeeeeeeeseanes 63
12.  Fiche de recueil interprétation ECG .........coooiiioiiiiiiee et 66
13.  Fiche de recueil prise en charge immeédiate.........ccceeviieiiciiiei e, 67
14. Comparaison de la population toutes indications ECG versus DT aigué.................. 67
15.  Signes cliniques assoCiés @ 1a DT ........uuiiiiiiiii e e e e e e e e e e 70
16.  Description des SiZNES ECG.....ccciiiiiiciiiiieiee e e ettt e e e e e e eeenrrre e e e e e e s e e seasreeeeeeeeeeeanes 71
17.  Suspicion de pathologie CV ... e e e e e 73

15



GLOSSAIRE

Douleur Thoracique : DT

Classification Internationale du Fonctionnement du handicap et de la santé : CIF
Médecine Générale : MG

Syndrome Coronarien Aigu : SCA

Embolie Pulmonaire : EP

Sensibilité : Se

Spécificité : Sp

Electrocardiogramme : ECG

Infarctus Du Myocarde : IDM

Valeur Prédictive Négative : VPN

Valeur Prédictive Positive : VPP

Douleur Thoracique d’origine Non Cardiaque : DTNC
Reflux Gastro Oesophagien : RGO

Case Report Form : CRF

Relevé Individuel d’Activité et de Prescription : RIAP
Facteurs de Risque Cardio Vasculaire : FDR CV
Nombre de Sujets Nécessaires : NSN

Intervalle de Confiance : IC

Commission Nationale de I'Informatique et des Libertés : CNIL
Hypertension Artérielle : HTA

Antécédents : ATCD

Collége National des Généralistes Enseignants : CNGE
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PREAMBULE

1. Généralités a propos de la douleur thoracique

La douleur thoracique (DT) est définie comme une sensation désagréable indiquant des
dommages potentiels ou réels a une structure anatomique située dans la poitrine d’apres la

Classification Internationale du Fonctionnement du handicap et de la santé (CIF) (1).

La DT représente de 1 a 3% des motifs de consultation en médecine générale (MG) (2).
L’épidémiologie de la DT en ambulatoire est tres différente de celle retrouvée au sein des
services d’accueil des urgences (3). En effet, les étiologies les plus fréquemment retrouvées
sont les douleurs musculo-squelettiques, les pathologies gastro-intestinales, I'angor stable,
les troubles anxieux et les pathologies pulmonaires (4) . A noter que dans 15% des cas,

aucune cause n’est retrouvée.

Les hypotheses diagnostiques sont le résultat d’un raisonnement clinigue du médecin

généraliste. Le raisonnement est structuré en plusieurs étapes (5).

L’entretien est fondamental. Dans I'’étude de Hampton, il a permis de poser un diagnostic

correct pour 66 des 88 patients (6).

L'entretien cherche en premier lieu a déterminer les caractéristiques de la DT. Ensuite, il
s’agit d’évaluer les signes fonctionnels associés (signes généraux, signes fonctionnels
spécifiques d'organe) ainsi que le ressenti du patient face a ce symptéome. Enfin, on

contextualise la DT dans I'histoire du patient.

Un fait important a noter : l'intensité de la douleur n’est pas corrélée a la gravité, de méme

gue I'absence de douleur au moment de I'examen n’est pas un critére de bénignité (7).
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Apres cela, 'examen physique a lieu. Tout d’abord, il permet d’exclure une urgence vitale

avec .

- Il'exploration des paramétres vitaux (pression artérielle aux deux bras, fréquence
cardiaque, la température corporelle, la saturation percutanée en oxygeéne, la

fréquence respiratoire)

- la présentation du patient: paleur, trouble de la conscience, sueurs, sentiment

d’inquiétude du patient face aux symptomes

Puis, le médecin examine tour a tour l'appareil cardiovasculaire, respiratoire ainsi que les

éléments constituant la cage thoracique (os, articulations, muscles, peau, nerfs).

Selon les situations, il peut également utiliser un score clinique qui donne rapidement un
élément chiffrable afin d’orienter le diagnostic différentiel. Les plus connus sont le score de
Marburg utilisé pour exclure un Syndrome Coronarien Aigu (SCA) et le score de Geneve
modifié pour exclure une embolie pulmonaire (EP). Ces scores ont une haute sensibilité (Se)
et une spécificité (Sp) plutot faible, ce qui permet d’éviter les faux négatifs. Un score positif
ne signifie donc pas forcément la présence de la pathologie mais indique qu’il est nécessaire

de réaliser des investigations complémentaires (8).

Des facteurs subjectifs entrent également dans le processus décisionnel comme les opinions

du médecin, son intuition et la connaissance qu’il a du patient (9).

A l'issue de I'examen clinique, le MG peut réaliser des examens complémentaires orientés.
L'étude de Bosner (10) a en effet montré qu’une évaluation uniquement basée sur les
symptomes du patient était insuffisante pour exclure une coronaropathie. Le premier
examen complémentaire dans ce contexte est en général I'électrocardiogramme (ECG). Il
doit comporter les 12 dérivations usuelles, et est idéalement complété par les dérivations

droites (V3r, V4r) et postérieures (V7 a V9).
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Inventé au 18°™e siécle par Augustus Waller puis transposé en clinique par Willem Einthoven,
'ECG permet une étude rapide et non invasive de l'activité électrique du coeur via

Iutilisation d’électrodes collées sur la peau du patient.

Un ECG anormal est le facteur prédictif indépendant le plus important en cas de DT d'origine

cardiaque et modifierait I'nypotheése diagnostique dans 30% des cas (11).

Du fait du polymorphisme des présentations cliniques d’'une méme pathologie, du nombre
de diagnostics a évoquer, de 'origine intra ou extra thoracique de la douleur, le diagnostic
étiologique d’'une douleur thoracique est un défi pour le clinicien comme l'illustre le tableau
cité en Annexe 2 présentant les différentes étiologies possibles d’'une DT (12). La plupart des
MG considéerent d’ailleurs que la gestion de l'incertitude fait pleinement partie de leur

métier (13).

Selon les étiologies, une douleur thoracique peut étre totalement bénigne comme engager
le pronostic vital et nécessiter une prise en charge thérapeutique immeédiate. La priorité est

tout d’abord d’exclure un infarctus du myocarde (IDM) dans sa forme typique.

2. Origine cardiaque

L'IDM dans sa forme typique associe des signes cliniques évocateurs et des anomalies

électrocardiographiques systématisées a un territoire vasculaire (14).

Les signes cliniques évocateurs d’'un syndrome coronarien aigu sont une douleur persistante
au-dela de 20 minutes, médio-thoracique et rétrosternale, oppressive, angoissante, irradiant
dans le bras gauche, le cou et le maxillaire inférieur. L’association a des facteurs de risque

cardiovasculaires rend d’autant plus probable le diagnostic.

Dans certaines situations ou les recommandations ne peuvent s’appliquer, le score de

Marburg est une aide utile. Si ce dernier est supérieur ou égal a trois, il pose le diagnostic de
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DT d’origine coronarienne avec une Sp de 80% (on réalise alors un ECG). Un score inférieur
ou égal a deux permet d’exclure ce diagnostic avec une Se de 80% et une Valeur Prédictive
Négative (VPN) de 97% (il n’y a pas lieu de réaliser un ECG, seule une enquéte étiologique

est indiquée) (15).

Les signes ECG évoquant un SCA a la phase aigué sont systématisés a un territoire vasculaire.

lIs sont rappelés en Annexe 3.

L'ECG a une sensibilité de 42 a 77% et une spécificité de 86 a 99% avec une Valeur Prédictive

Positive (VPP) de 83 a 99% pour le diagnostic d'IDM (16).

Néanmoins, un ECG normal ne permet d’exclure avec certitude a lui seul ni un angor instable
ni un infarctus. Il faut noter que 20% des infarctus a la phase aigué présentent un tracé
électrique normal (17) ; (18). En effet, durant la phase précoce d’une occlusion coronaire, les
élévations du Segment ST peuvent faire défaut. Les premieres modifications de 'ECG sont
les ondes T amples et pointues. En cas d’occlusion de I'artere circonflexe, un ECG standard
12 dérivations peut étre normal malgré une ischémie transmurale. En cas de doute, il est
alors recommandé de rechercher une élévation du segment ST>0,1 mV dans les dérivations

postérieures (V7-V9) (19).

En cas de précordialgies aigués, I'ECG doit étre réalisé :

En attendant I'arrivée du SMUR devant une douleur typique pour gagner du temps avant un

geste de revascularisation

Comme moyen diagnostic, sa négativité ne devant pas faire conclure a I'absence d’ischémie
mais conduire a une prise en charge rapide en lien avec les structures d’urgence afin

d’éliminer une ischémie par le dosage des enzymes cardiaques (20).

A noter que le dosage des troponines cardiaques est formellement contre-indiqué en

médecine ambulatoire (21).
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La maladie coronarienne inclut également I'angor stable qui se présente comme une douleur
thoracique rétrosternale irradiant parfois dans la machoire, le dos ou le bras, aggravée par
I'activité physique et/ou le stress et disparaissant avec le repos et/ou la prise de dérivés
nitrés. L’angor est dit atypique lorsque le tableau ne présente que 2 des 3 caractéristiques. Il
est dit instable en cas d’angor apparu depuis moins de 8 semaines, d’intensité ou de
fréquence croissante a I’effort ou d’angor de repos (22). L'ECG per-critique d’un angor stable

retrouve un sus-décalage du segment ST pendant la crise.

D’autres étiologies cardiaques d’une douleur thoracique nécessitent une prise en charge

urgente notamment la dissection aortique aigué dont le pronostic est redoutable.

L'interrogatoire recherche des facteurs de risque (23) et des signes cliniques évocateurs.

L’ECG est en regle générale normal en dehors d’une dissection coronaire associée.

Une autre cause de douleur thoracique d’origine cardiaque est la péricardite. Il s’agit d’'une
inflammation du sac péricardique et elle est d’origine idiopathique ou virale dans 90% des

cas (24).

Une fois une cause cardiaque exclue, les différentes étiologies possibles sont classées en
guatre grandes catégories : les douleurs musculo-squelettiques, les douleurs digestives, les

douleurs psychogenes et les douleurs pulmonaires.

3. Origine pariétale

Il s’agit de I'étiologie la plus fréquente en médecine générale. Dans I'étude de Verdon, elle
représente 44% des étiologies de douleur thoracique (25). Le pronostic est excellent avec
une disparition de la symptomatologie a 1 an d’évolution chez la moitié des patients. Il s’agit
le plus souvent d’un diagnostic d’élimination. Néanmoins, une douleur pariétale peut
coexister avec une maladie coronarienne ou un cancer localisé au niveau du thorax. La

douleur thoracique pariétale peut également engendrer une anxiété et une diminution de la
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qualité de vie chez les patients d’autant plus qu’elle est souvent localisée au niveau de

I’hémithorax gauche, faisant craindre une coronaropathie.

Le caractére reproductible de la douleur a la palpation est un facteur important, mais il n’est
pas suffisant a lui seul pour affirmer le diagnostic (26). En effet, des cas d’EP ou la douleur

thoracique était reproduite a la palpation ont été décrits.

4. Origine digestive

Parmi les Douleurs Thoraciques Non d’origine Cardiaque (DTNC) d’origine digestive, le
diagnostic le plus courant en médecine générale est le reflux gastro-oesophagien (RGO). A
prévalence globale en France du RGO serait de 31,3% selon I'étude de Jean-Frangois
Bretagne (27) et de 7,8% pour le RGO fréquent. Il représenterait environ deux tiers des DTNC
indéterminées (28). Les autres DT d’origine digestive relevent quant a elles d’'une prise en

charge spécialisée.

5. Origine psychogéne

D’aprés le DSM 5, les troubles a symptomatologie somatique et apparentés sont des
troubles mentaux dont la caractéristique principale est la prééminence des symptémes
associés a une détresse et un handicap significatif. Ces manifestations physiques sont
associées a des pensées, des émotions et des comportements spécifiques. Une attention
excessive est portée aux sensations viscérales et somatiques et une signification menagante
est attribuée a ces sensations en ce qui concerne le retentissement futur sur la santé

(éventuellement associé a des interprétations catastrophistes).

Le terme de précordialgies a coronaires saines est parfois utilisé pour décrire les DTNC

d’origine psychogene.

Les interprétations dysfonctionnelles peuvent notamment étre favorisées par une dimension
de personnalité anxieuse ou alexithymique, c’est-a-dire ayant des difficultés a différencier

son état émotionnel des sensations corporelles qui I'accompagnent et a exprimer de
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maniere non somatique des états émotionnels désagréables. Les mécanismes
comportementaux sont dominés par I'évitement qui implique notamment la multiplication
des consultations et des examens médicaux non psychiatriques et participe a pérenniser les

symptomes.

Il faut souligner néanmoins le fait que la présence d’un diagnostic médical non psychiatrique
n’exclut absolument pas la possibilité d’un trouble a symptomatologie somatique comorbide

(29).

L'association entre une problématique psychologique et une DT est fréquente. Selon les
études, la prévalence des DT d’origine psychogene va de 4,7 a 7,5% (12). On retrouve le plus

souvent une association avec une anxiété de type panique (30).

Ce diagnostic évoqué souvent apres plusieurs consultations et apres la réalisation de

nombreux examens complémentaires souvent inadaptés (28) ; (31).

Les troubles psychologiques préexistants sont reconnus comme des facteurs de risques de
consultation pour une DT (28). Un trouble anxieux ou un syndrome dépressif sont
fréquemment comorbides de troubles a symptomatologie somatique et apparentés (29),

d’ou l'intérét de les rechercher (Annexes 4 et 5).

6. Origine pulmonaire

Ces douleurs sont généralement liées a lirritation pleurale. Les atteintes infectieuses
(pneumopathie, pleurésie) sont les plus fréquentes des DT d’origine pulmonaire. Le cancer
broncho-pulmonaire a un stade avancé est I'étiologie non infectieuse principale (5). Selon la

symptomatologie, on peut également évoquer un pneumothorax.

Les DT d’origine pulmonaire représentent entre 5 et 10% des causes de DT (2). Les signes
cliniques évocateurs sont : tabagisme ou exposition professionnelle, fievre, syndrome de

réponse inflammatoire systémique, altération de I'état général, signes respiratoires (toux,
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expectorations purulentes ou hémoptysie, dyspnée, anomalies auscultatoires), brilures
rétrosternales lors d’une atteinte bronchique et douleur latéralisée, positionnelle et

augmentée par les mouvements respiratoires lors de pathologies pleuropulmonaires (32).

Au sein de douleurs thoraciques d’origine pulmonaire, on retrouve la deuxiéme étiologie
urgente de douleur en termes de fréquence en médecine générale : 'embolie pulmonaire

(EP), obstruction thrombo-embolique partielle ou totale d’une artére pulmonaire.

Le diagnostic d’EP est difficile a poser du fait de I'absence de signes cliniques et

électrocardiographiques spécifiques.

La démarche diagnostique consiste a évaluer le niveau de risque d'EP par |'utilisation soit du
score de Genéve modifié (33) soit de l'évaluation implicite (mécanisme intuitif apres

I'analyse des données de I'examen clinique).

Un ECG normal n’élimine pas le diagnostic d’EP (34) méme si certains signes ECG peuvent

étre évocateurs.

7. Spécificités de la DT en MG

On constate donc que la symptomatologie de la douleur thoracique est complexe, que de
nombreuses étiologies existent, avec des pronostics tres différents et des signes cliniques
qui ne sont pas spécifiques. Contrairement a ce qui est observé au sein des urgences
hospitaliéres, la prévalence de la maladie coronarienne en médecine générale reste faible.
Elle est de 14,7% dans I'étude de Bosner (35) (11,1% pour I'angor stable et 3,6% pour le
SCA). Les valeurs prédictives des différents signes ne peuvent donc pas étre transposés au
cabinet du médecin généraliste, ce qui rend le diagnostic d’autant plus difficile a poser en

soins primaires.
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Pour rechercher un SCA, le premier examen a réaliser est I'ECG. Il est également tres utile
pour rechercher d’autres causes de douleur thoracique d’origine cardiague ou une EP. Cet
examen apporte donc des informations cruciales pour progresser dans la démarche

diagnostique.

Pourtant, seulement 50% des généralistes environ sont équipés d’un appareil a ECG (36).
D’apres le Code de la Santé Publique, il appartient a chaque praticien d’équiper son cabinet
selon les caractéristiques de son activité : « le médecin doit disposer de moyens techniques
suffisants en rapport avec la nature des actes qu’il pratique ou de la population gu’il prend
en charge (37). Il s’agit donc d’une obligation de moyens et non de résultat. L’acquisition
d’un appareil a ECG n’a donc aucun caractere obligatoire quand bien méme la réalisation

d’un ECG est indiquée dans de nombreuses situations en médecine générale.

D’apres la thése d’Arthur Lehel, les freins a I'acquisition d’un appareil a ECG (36) sont :

Le manque de temps (59% des répondants)

- Le manque de formation (29%)

- La proximité et la disponibilité des spécialistes (21%)

- Le manque de sensibilité de I'ECG dans le cadre des douleurs thoraciques (5%)

- Lerisque médicolégal (3%)

La réalisation d’un ECG nécessite une dizaine de minutes, alors que la durée moyenne d’une

consultation de médecine générale en France est de seize minutes (38).

Un appareil a ECG coltant plusieurs centaines d’euros, il est nécessaire d’en réaliser un
certain nombre pour amortir le prix d’achat et les consommables, I'acte DEQP0O03 étant

remboursé a hauteur de 14,26€ (39).
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La question du manque de formation a l'interprétation de I'ECG est le deuxieme frein en

termes de fréquence.

Dans la thése de JP Garrido (40) , 94% des généralistes reconnaissaient un ECG normal, 74%
une arythmie ou un trouble de la repolarisation et 50% un trouble de la conduction. Dans
I’étude, les meilleures réponses dépendaient uniqguement de la fréquence d’utilisation de

I'ECG.

Ce résultat concorde avec les conclusions des recommandations établies conjointement par
I’American College of Cardiology et I'’American Heart Association qui préconisent une
formation continue avec la lecture réguliere de tracés et avancent le chiffre de 100 ECG par

an pour ne pas perdre les compétences en matiere d’interprétation (41).

L'étude de Margolis a montré que les erreurs d’interprétation n’avaient qu’une faible
influence sur la morbimortalité (42). L’étude de Genevrier allait également dans ce sens, les
erreurs d’interprétation montrant un taux de retentissement sur la prise en charge de 8,2%.
La deuxieme lecture par un cardiologue n’a d’ailleurs retenu aucune indication

d’hospitalisation en urgence pour ces erreurs d’interprétation (43).

La lecture d’un ECG par un médecin généraliste a une sensibilité de 70% et une spécificité de

85%. Dans 20% des cas, l'interprétation est moins bonne que celle d’'un cardiologue (44).

On voit que les médecins généralistes doutent de leurs compétences dans I'interprétation de
'ECG alors gu’elles sont correctes. Beaucoup sont demandeurs de formations pour
entretenir et approfondir leurs connaissances dans ce domaine, auprés de cardiologues
notamment. L'étude de Marina Eckmann a d’ailleurs montré que 82,4% des médecins
interrogés se sentaient plus a I'aise dans leurs interprétations aprés avoir recu une formation

(45). Cela pourrait étre un levier pour favoriser la réalisation de 'ECG en médecine générale.

Certains appareils a ECG proposent également une interprétation automatique qui peut étre

un adjuvant pour le médecin. La these de Justine Aussant (46) a montré que cela pouvait
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étre utile pour reconsidérer un détail de I'examen clinique initialement négligé ou pour
confirmer le diagnostic de présomption, mais cette interprétation automatique présente
fréguemment des erreurs notamment concernant les troubles du rythme et de la

conduction.

Dans le cadre d’une consultation de médecine générale pour DT, nous sommes face a un

symptome qui peut recouvrir de multiples pathologies avec un pronostic variable.
En moyenne, les généralistes possédant un appareil a ECG l'utilisent 4 fois par mois (47).

Et si I'interprétation d’'un ECG fait partie des compétences du généraliste, elle ne fait pas

partie de son coeur de métier, contrairement au cardiologue.

Dés lors, on peut se poser la question, comment aider les généralistes dans leur
interprétation en dehors de la proposition d’une formation a la lecture d’un ECG ?
8. Objectifs de notre travail

L'interprétation d’'un ECG réalisé pour une DT pourrait étre optimisée grace a un recueil des
pratiques contextualisé en médecine générale qui permettrait de hiérarchiser les signes

cliniques et ECG, aidant ainsi le généraliste a cibler sa lecture en fonction du contexte.

L'objectif de notre travail est donc de décrire les signes cliniques et ECG des patients se

présentant au cabinet de médecine générale pour une douleur thoracique.
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I. INTRODUCTION

La douleur thoracique (DT) est définie comme une sensation désagréable indiquant des
dommages potentiels ou réels a une structure anatomique située dans la poitrine d’apres la

Classification Internationale du Fonctionnement du handicap et de la santé (CIF)(1).

La DT représente de 1 a 3% des motifs de consultation en médecine générale (2).
L’épidémiologie de la DT en ambulatoire est tres différente de celle retrouvée au sein des
services d’accueil des urgences (3). La prévalence de la maladie coronarienne en médecine
générale reste faible. Elle est de 14,7% dans I'étude de Bosner (16). Les valeurs prédictives
des différents signes ne peuvent donc pas étre transposés au cabinet du médecin
généraliste. Les étiologies les plus fréquemment retrouvées sont les douleurs musculo-
squelettiques, les pathologies gastro-intestinales, I'angor stable, les troubles anxieux et les

pathologies pulmonaires (5). Dans 15% des cas, aucune cause n’est retrouvée.

Du fait des étiologies multiples dont la gravité est trés variable et des faibles performances
en termes de sensibilité et de spécificité des signes cliniques et des différents scores,

I'incertitude face a une douleur thoracique en médecine générale est importante.

L’électrocardiogramme (ECG) est un examen non invasif facilement disponible. Un ECG
anormal est le facteur prédictif indépendant le plus important en cas de DT d'origine
cardiaque et modifierait I'hypothése diagnostique dans 30% des cas (11). Néanmoins, un

ECG normal ne permet d’exclure avec certitude a lui seul ni un SCA ni une EP.

Les performances diagnostiques de 'ECG ont été évaluées en milieu hospitalier et il n’existe
actuellement que peu d’études réalisées dans le contexte épidémiologique de la médecine

de ville.

Seulement 50% des généralistes environ sont équipés d’un appareil a ECG (36). Les deux
principaux freins a I'acquisition d’'un appareil a ECG sont le manque de temps et le manque

de formation.

La lecture d’un ECG par un médecin généraliste a une sensibilité de 70% et une spécificité de
85%. Dans 20% des cas, I'interprétation est moins bonne que celle d’un cardiologue (44). La
qualité de l'interprétation dépend uniquement de la fréquence d’utilisation de I'ECG (40).

Les erreurs d’interprétation n’ont qu’une faible influence sur la morbi-mortalité (42).
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Afin de faciliter I'interprétation des ECG réalisés pour DT par les MG, nous proposons un
travail dont I'objectif est de décrire les signes cliniques et ECG des patients se présentant au

cabinet de médecine générale pour une douleur thoracique.
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Il. MATERIEL ET METHODES

1. Plan expérimental

Il s’agit d’une étude ancillaire de I'étude ECG réalisée d’octobre 2019 a juillet 2021 dont
I'investigateur-coordonnateur est Paul Frappé. Cette étude de cohorte est prospective,
descriptive et multicentrique et a été réalisée aupres d’une population de patients majeurs

consultant au cabinet de médecine générale.

2. Population

La population étudiée est définie par I'ensemble des patients majeurs consultant un

médecin généraliste pour lesquels un ECG a été réalisé.

3. Criteres d’inclusion
Annexe 8
- Patient consultant I'un des médecins généralistes investigateurs
- En consultation au cabinet ou en visite a domicile, programmée ou non
- Enjournée ou en contexte de permanence des soins
- Présentant un probléme clinique nécessitant la réalisation d’un ECG selon le MG

- Agé de 18 ans ou plus

4. Criteres de non-inclusion
- ECG non réalisé du fait du contexte d’urgence

- Patient ayant des troubles cognitifs ne permettant pas d’obtenir son consentement a

participer a I’étude et/ou patient sous tutelle.

5. Déroulement

Les médecins investigateurs ont suivi une formation initiale pour leur présenter I'étude et

leur rappeler les indications et les modalités de lecture de 'ECG en médecine générale.
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Pendant 12 mois, chaque investigateur a inclus tout patient le consultant et pour lequel un
ECG a été réalisé.

Une fiche d’information a été remise a chaque patient éligible. Avec son accord,
I'investigateur a recueilli alors sur Case Report Form (CRF) en ligne : le profil du patient, les
signes cliniques et les signes ECG, la durée de réalisation de I'ECG et les éventuelles
difficultés de réalisation et interprétation, le diagnostic évoqué, et la prise en charge
immédiate. Chaque patient éligible vu en consultation au cabinet ou en visite a domicile par
un médecin investigateur s’est vu remettre une fiche d’information (Annexe 7) lui proposant

de participer a I’étude.
En cas de non-inclusion, le médecin a renseigné le motif.

En cas d’inclusion, le médecin a renseigné sur I’e-CRF le profil du patient, les signes cliniques,

les signes ECG, le diagnostic suspecté et la prise en charge réalisée.

La liste des signes cliniques et des signes ECG étudiés est présentée en Annexes 10 et 11.

6. Résultats attendus
- Prévalence de chaque signe clinique et signe ECG dans la DT au cabinet de MG
- Prévalence des diagnostics évoqués

- Prévalence des prises en charge initiales

7. Variables relevées

- Questionnaire investigateur (Annexe 6)

Un questionnaire investigateur a recueillile profil de chagque médecin: age, sexe,
département d’exercice, exercice en groupe/isolé, activité de maitre de stage, nombre
d’ECG réalisés I'année précédente et nombre d’actes annuel selon le Relevé Individuel

d’Activité et de Prescription (RIAP).
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- Questionnaire patient (Annexe 9)
Pour chaque patient inclus, les données suivantes ont été recueillies :

Profil du patient: sexe, age, classe socio-professionnelle, antécédents cardiologiques
personnels, facteurs de risque cardiovasculaires connus (FDR CV) (tabagisme, hypertension
artérielle, dyslipidémie, diabéte, insuffisance rénale, antécédents cardiovasculaire
(IDM/AVC) avant 55 ans pour le pére et <65 ans pour la mére), traitement cardiovasculaire
en cours (anticoagulant, antiagrégant plaquettaire, statine, antihypertenseur, diurétique,

pacemaker, autre)

Signes cliniques (Annexe 10) : tous les signes cliniques correspondant au contexte ont été

interrogés, et une question supplémentaire « autre signe » a été proposée.

Signes ECG (Annexe 11) : tous les signes ECG correspondant au contexte ont été interrogés

et une question supplémentaire « autre signe » a été proposée.

NB. En cas de contexte « Autres », le médecin pouvait renseigner librement les signes

cliniques et ECG retrouvés.

Diagnostic suspecté : pour chaque diagnostic a évoquer, le médecin a dd renseigner son
niveau de certitude sur une échelle de Likert a 4 modalités (Tout a fait improbable, Plutot

improbable, Plutot probable et Tout a fait probable).

Prise en charge immédiate (Annexe 13): mise en place d'un traitement immédiat,
orientation (consultation cardiologique sans urgence, consultation cardiologique en urgence,

service d’urgence, appel du centre 15, autre).
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8. Circulation des données

Les variables précitées concernant les patients ont été recueillies dans un cahier
d’observation papier ou électronique. Aucune donnée nominative des patients n’a été

recueillie.

9. Analyse statistique

- Nombre de sujets nécessaires

Le critére de jugement principal de cette étude est constitué par la prévalence des signes
cliniques et ECG. Dans un contexte de médecine générale ou certaines indications de I'ECG
portent sur des sujets asymptomatiques, le NSN a été fixé a 30 000 afin de pouvoir mesurer

la prévalence de signes rares.
- Description des méthodes statistiques

Une analyse descriptive a été réalisé pour I'ensemble de I’échantillon et pour I’échantillon
regroupant les ECG réalisés pour douleur thoracique. Elle a été réalisée avec estimation des
moyennes et des pourcentages en fonction de la qualité de la variable avec estimation de
leur intervalle de confiance (IC) a 95%. Des analyses bivariées ont été effectuées en utilisant
un test du Khi2 ou de test de Fisher pour les variables qualitatives et un test de Student pour
les variables quantitatives. Les résultats sont considérés comme significatifs au seuil de 5%.

L’analyse a été réalisée a I'aide du logiciel R.

10. Aspects réglementaires

L'investigateur coordonnateur de cette étude est Paul FRAPPE, U1059 Sainbiose DVH, U1408

CIC Saint-Etienne. Le promoteur est le CNGE IRMG association situé a Strasbourg.

Le protocole est en conformité avec les principes d’éthique établis par la 18°™ Assemblée
Médicale Mondiale (Helsinki 1964) et par les amendements établis lors des 29™¢ (Tokyo
1975), 35&me (Venise 1983), 41°™¢ (Hong Kong 1989), 48™¢ (Somerset West 1996) la 52éme
(Edinburg 2000) et révisée lors de la 54°™¢ Assemblée Médicale Mondiale (Washington
2002). Il a été conduit conformément aux recommandations ICH de Bonnes Pratiques

Cliniques.

33



Cette étude consistant en un simple recueil prospectif d’informations dans les conditions
habituelles de suivi des patients, et constituant une évaluation des pratiques comme
formation DPC, elle entre dans le cadre des recherches hors loi Jardé. Chaque patient inclus
a été informé de son droit d’acces, de rectification ou d’opposition a la collecte des

informations le concernant. L'étude a été soumise a un comité d’éthique.

Les informations concernant les patients participant a cette étude ont été anonymisées et
informatisées selon les recommandations de la CNIL. Le recueil et le traitement des données

a été déclaré auprés du Correspondant Informatique et Libertés du CHU de Saint-Etienne.
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lll. RESULTATS

1. Généralités

889 ECG ont été réalisés toutes indications confondues dont 152 ECG pour douleur

thoracique aigué, soit 17,1% des ECG.

Indication ECG N (%)
Douleur thoracique aigué 152 (17,1)
Trouble du rythme/palpitations 152 (17,1)
Certificat de sport 143 (16,1)
Autre 135 (15,2)
HTA 105 (11,8)
Malaise 59 (6,6)
Dyspnée aigué 50 (5,6)
Médicaments impliquant une surveillance ECG 49 (5,5)
Diabéte 37 (4,2)
Troubles ioniques 7 (0,8)
Total 889 (100)

2. Description de la population de I'étude

Voir Annexe 14

La population étudiée est I'’ensemble des patients agés de plus de 18 ans consultant en MG
pour DT aigué et satisfaisant les critéres d’inclusion (Annexe 8). L'age moyen était de 53 ans.
Le poids moyen était de 69 kg. 58% des patients étaient des femmes, 42% étaient des
hommes. 17% de I'effectif présentait un tabagisme actif, 25% une HTA, 9,9% un diabéte,
16% une dyslipidémie. 13% des patients avaient au moins un ATCD CV et 30% un traitement

a visée CV.
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Nous avons comparé |'effectif de ces patients ayant une indication d’ECG pour DT aigué

versus les patients ayant une autre indication d’ECG.

Nous n’avons pas mis en évidence de différence statistiquement significative entre les 2
groupes concernant I'age, la taille, le tabagisme, la présence d’'une HTA, d’un insuffisance
cardiaque systolique ou non, d’un diabéte, d’une dyslipidémie, d’une insuffisance rénale,

d’antécédents cardio-vasculaires, de la prise d’un traitement a visée cardio-vasculaire.

En revanche, on observe un poids plus faible dans le groupe DT versus le groupe toutes

indications confondues : 59,8 vs 62,85 ; p=0,019.

On remarque également que la proportion de femmes est significativement plus importante
dans le groupe DT: 58% de femmes et 42% d’hommes, alors que le groupe toutes

indications ECG confondues comporte 48% de femmes et 52% d’hommes ; p=0,032.

3. Description des signes cliniques

Voir Annexe 15

Dans ce travail, 66% des patients présentaient des signes cliniques associés a la DT. Dans
50% des cas, il s’agissait de signes généraux (le plus fréquemment, asthénie ou anxiété). On

retrouvait des signes CV dans 24% des cas et des signes respiratoires dans 16% des cas.

Concernant les caractéristiques de la DT, on remarque que dans 37% des cas, elle ne
correspond pas aux criteres habituels et est qualifiée d’autre DT. Les deux autres
caractéristiques les plus fréquentes sont la modification par la pression externe (13%) et la

modification a la respiration (9,9%), suivie de l'irradiation du bras (8,6%).

4. Description des signes électrocardiographiques

Voir Annexe 16

Les anomalies ECG les plus fréguemment retrouvées étaient un axe des QRS anormal pour
15 patients (9,9%), un QRS anormal pour 11 patients (7,2%), une anomalie de I'onde T pour
9 patients (5,9%), un PR anormal pour 8 patients (5,3%), une anomalie du QT pour 3 patients
(2%), une anomalie de l'onde T pour 9 patients (5,9%) dont une onde T aplatie pour 2
patients, une onde T négative pour 6 patients (en DIIl pour 2 d’entre eux), une onde T ample,

pointue et symétrique pour 1 patient et un sous-décalage du segment ST pour 1 patient.
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5. Pathologie suspectée
Voir Annexe 17

Le MG a évoqué une suspicion de pathologie CV pour 25 d’entre eux, soit 16% des effectifs.

Le niveau de certitude pour chaque diagnostic de pathologie CV évoquée a été renseigné sur
une échelle de Likert a 4 modalités (Tout a fait improbable, Plutot improbable, Plutot

probable et Tout a fait probable).

On observe une incertitude plus importante pour la suspicion d’angor et de SCA.

Pathologie CV suspectée

25

20

15

10

| I

B - O O II

Angor EP FA Péricardite SCA
B Tout a fait improbable Plutét improbable M Plutot probable M Tout a fait probable
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6. Orientation

Le diagramme ci-dessous représente |'orientation des patients a I'issue de la consultation

pour DT aigué. On remarque que 72% des patients sont rentrés a domicile.

Orientation des patients consultant pour DT
aigueé

B Appel SAMU/SMUR

1 5% % 9%

Autre

M Cardiologue rapidement

M Cardiologue sans urgence

RAD

Urgences via transport médicalisé
-
B Urgences via transport personnel

7. Caractéristiques, signes cliniques et ECG qui orientent vers une

pathologie CV

On observe dans le groupe suspicion de pathologie CV une sur-représentation des hommes ;

p=0,015.

Le poids est également significativement plus élevé dans le groupe avec suspicion de

pathologie CV ; p=0,03.

L'age (p=0,035), le tabagisme (p=0,02), la présence d’'une HTA (p=0,004) et d’un diabéete
(p=0,039), d’'une pathologie CV (p=0,025) et la prise d’un traitement a visée CV (p=0,02)

étaient associés avec une plus grande probabilité de suspicion de pathologie CV par le MG.

Les ATCD familiaux n’étaient pas associés de fagon significative a une suspicion de

pathologie CV, de méme que la dyslipidémie ou l'insuffisance rénale chronique.
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Les caractéristiques de la douleur thoracique n’étaient pas significativement associées avec

une plus grande suspicion de pathologie CV.

En revanche, une anomalie de I'axe du QRS (p=0,014), une anomalie du QRS (p=0,08), une
anomalie du segment ST (p=0,04), une anomalie de I'onde T (p<0,01), une anomalie du QT
(p<0,01) étaient associées significativement a une augmentation de la probabilité de

suspicion de pathologie CV par le MG.
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IV. DISCUSSION

1. Principaux résultats

Cette étude prospective multicentrique, ancillaire de I'étude ECG dont le promoteur est Paul

Frappé a permis de recueillir 889 ECG dont 152 réalisés dans l'indication DT aigué.

L’originalité de notre étude consistait a étudier les signes cliniques et ECG dans le contexte
de DT en MG. A notre connaissance, il s’agit a ce jour de la seule étude de ce type réalisée en

France.

Les comparaisons entre le groupe toutes indications confondues versus DT aigué retrouve
une sur-représentation des femmes dans ce dernier, et de ce fait, un poids moyen plus faible

(48).

Les signes généraux le plus souvent associés a la DT étaient I'asthénie et I'anxiété, suivies par

les signes CV et respiratoires.

La suspicion de pathologie CV a I'issue de la consultation pour DT avait une prévalence de
16%, ce qui est comparable a la prévalence de 14,7% en médecine ambulatoire retrouvée

dans I'étude de Bosner (35).

2. Signes associés a une orientation vers une pathologie CV

On remarque qu’il n’existe pas d’association entre les caractéristiques de la douleur et la
suspicion de pathologie CV, ce qui est également le cas pour les signes généraux et les signes

cliniques CV.

Le fait d’étre un homme, d’avoir un poids plus élevé, un tabagisme actif, une HTA, un
diabéte, une pathologie CV déja connue, la prise d’un traitement a visée CV sont des critéres
associés a une plus grande probabilité de suspicion de pathologie CV par le MG, tout comme
certaines caractéristiques ECG : anomalie de I'axe du QRS, du QRS, du segment ST, de I'onde

T ou du QT.

Cela semble cohérent car ces caractéristiques correspondent a des FDR CV connus (49).
Rappelons par ailleurs qu’'un ECG anormal est le facteur prédictif indépendant le plus

important en cas de DT d’origine cardiaque (11)
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Curieusement, les ATCD familiaux n’étaient pas associés de fagon significative a une
suspicion plus forte de pathologie CV, tout comme la dyslipidémie ou l'insuffisance rénale

chronique alors que ce sont pourtant également des facteurs de risque CV établis (49) ;(50).

Les résultats n’étaient pas significatifs non plus pour la présence d’une insuffisance
cardiaque, de la présence d’'un PaceMaker ou d’une Fibrillation Atriale alors que I'on aurait

pu s’y attendre.

3. SCA et angor : des diagnostics difficiles a poser

On remarque une répartition plus dispersée concernant le degré de certitude des MG pour
les diagnostics de SCA et d’angor. Effectivement, les signes ECG n’apparaissent qu’aprées
plusieurs heures (17) ;(18). En tout début d’évolution et sans autre examen complémentaire
disponible immédiatement, il s’agit de diagnostics difficiles a poser pour le MG, donc sources

d’incertitudes.

Paradoxalement, on ne retrouve pas cette dispersion concernant le diagnostic d’EP alors que
les signes ECG peuvent étre totalement absents (34) et qu’il n’existe pas de signe clinique

spécifique.

4. Particularités de la DT chez les femmes

Dans notre travail que les femmes étaient plus nombreuses a consulter pour DT leur MG,
mais ce dernier évoquait moins souvent une suspicion de pathologie CV que pour les

hommes.

Dans la littérature, on observe une sur-représentation des hommes dans les services
d’urgence type unité douleur thoracique (51), alors que les femmes consultent plus souvent

en MG pour ce motif (52).

Il est établi que le diagnostic d’angor instable est plus difficile a poser chez les femmes (53).
En effet, d’aprés I'étude qualitative de Granot (54), elles auraient tendance a attribuer moins
souvent une origine cardiaque a leur douleur, rapporteraient plus de symptémes associés a
la DT comme une douleur épigastriqgue ou dorsale, auraient plus de difficultés a définir
exactement ce qu’elles ressentent. Elles utiliseraient également des termes plus affectifs

pour évoquer leur douleur (55). A noter que la physiopathologie des coronaropathies au
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féminin est spécifique et complexe et qu’elle implique la carence en estrogenes liée a la

ménopause (56).

De nombreux travaux s’interrogent sur les disparités dans la prise en charge des pathologies
cardiovasculaires entre hommes et femmes (57) ;(58) sans qu’un réle clair n’ait pu étre

établi entre ce qui releve de la biologie et d’un éventuel biais lié au genre.

5. Eléments a prendre en compte dans I'analyse

L’étude met en lumiére la diversité de la sémiologie de la douleur thoracique avec environ
un tiers des patients qui ne présentent pas les caractéristiques habituelles des DT. Cette
difficulté pour le patient a décrire sa douleur est un élément supplémentaire qui confirme la
difficulté pour le MG de poser un diagnostic. Peut-étre serait-il intéressant dans d’autres
études d’utiliser une Echelle Numérique ou une Echelle Visuelle Analogique pour évaluer la

DT plutét gu’une question fermée.

Etudier les éléments qui font suspecter au MG une pathologie CV est certes éclairant, mais
cela reste pour autant subjectif et ne permet pas d’observer le phénomene en lui-méme. Le
recueil des diagnostics retenus a 1 mois aurait pu permettre d’évaluer la performance des

signes cliniques et ECG dans le cadre de I'enquéte étiologique face a une DT en MG.

De surcroit, I'effectif était trop faible pour permettre d’étudier avec une puissance suffisante

ces performances diagnostiques.

Dans I'étude ECG, il était également prévu d’étudier la faisabilité des ECG (durée, difficultés
de réalisation et d’interprétation). A ce jour, nous ne disposons pas des données, mais ces

derniéeres pourraient donner une analyse plus fine des freins a I'utilisation de I'ECG en MG.

6. Limites et biais

Dans I'étude ECG, l'effectif attendu était de 30000 ECG sur une période de recueil allant
d’octobre 2019 a juillet 2021. Finalement, seuls 889 ECG ont été réalisés au total, soit un
effectif de 3% par rapport a ce qui était attendu. Notre travail portait uniquement sur les
ECG réalisés pour DT aigué, soit seulement 152 ECG. Cet effectif faible limite la puissance de

I’étude et ne permet sans doute pas d’observer certains signes rares.
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Il est important de souligner le contexte particulier dans lequel le recueil des données s’est
déroulé : la pandémie de Covid19. Durant cette période, les MG étaient déja surchargés de
travail et I'on imagine que la réalisation d’un ECG, acte chronophage qui nécessite une

interprétation minutieuse a pu impacter négativement le nombre d’inclusions.

La these d’Arthur Lehel (36) soulignait I'importance des principaux freins a I'utilisation de
I'ECG, notamment le manque de temps et de formation. Dans notre étude, les MG étaient
indemnisés via un programme de DPC et il était prévu qu’ils bénéficient d’un retour
concernant les résultats. Ces dispositions prises n’ont malheureusement pas suffi a atteindre

le nombre d’ECG attendus.

Notre étude comporte plusieurs biais, notamment un biais de sélection.

En effet, les médecins investigateurs de I'étude ECG ont été tirés au sort au sein de
I’Association CNGE IRMG et sont plus souvent maitres de stages universitaires que la
population des médecins généralistes. D’apres la littérature, le profil des maitres de stage se
distingue par un exercice regroupé plus fréquent et un moindre temps de travail
hebdomadaire pour les soins. Néanmoins, ces caractéristiques sont peu susceptibles

d’impacter le critére de jugement de notre étude.

Le recrutement national a permis d’optimiser la représentativité de I’échantillon en limitant

I'impact d’éventuelles habitudes de prescription locales.

Tous les patients éligibles se sont vus proposé de participer a I’étude. Un registre de non-

inclusion a été établi pour documenter un éventuel biais.

Le recrutement de I'étude EGG a été établi sur une année compléte afin de limiter un

éventuel biais de saisonnalité.

Concernant le risque de biais de mesure, le recueil des données a été simplifié dans son
exhaustivité (limité aux données immédiatement disponibles) comme dans ses modalités
(mise a disposition d’'un e-CRF). Aucune modification des pratiques habituelles n’a été

demandée aux investigateurs et aux participants.
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Un biais de vérification est possible dans cette étude, les patients ayant une prise en charge
diagnostique et thérapeutique habituelle, sans réalisation systématique d’examens
complémentaires pour documenter I'ensemble des diagnostics a évoquer dans chaque
contexte. Pour limiter ce biais, il était prévu que le diagnostic retenu soit recueilli 1 mois
apres l'inclusion, a la fin de la prise en charge diagnostique. Cela n’a malheureusement pas
pu étre le cas et nous n"avons donc pas pu étudier la répartition étiologique des DT en MG ni

les performances diagnostiques des signes cliniques et ECG.
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V. CONCLUSION

Notre étude descriptive des signes cliniques et ECG présents chez les patients adultes
consultant pour DT aigué en MG a permis de mettre en évidence le fait que le groupe DT
comportait plus de femmes et que le poids moyen était plus faible que dans le groupe toutes

indications ECG confondues.

Les signes cliniques généraux associés a la DT étaient principalement I'asthénie et I'anxiété,

suivis par les signes CV et respiratoires.

Dans une faible proportion de la population de |'étude, des anomalies ECG ont été

retrouvées, notamment QSR anormal, anomalie de I'onde T ou du segment ST.
Le MG suspectait une pathologie CV dans 16% des cas.

Certaines caractéristiques étaient significativement associées a une plus forte probabilité de
suspicion de pathologie CV par le MG : la plupart des FDR CV connus, ainsi que la présence
d’anomalies ECG. En revanche, les résultats n’étaient pas significatifs a I'égard des signes
cliniques, peut-étre a cause du manque de puissance de I’étude lié au trop faible nombre de

patients inclus dans le contexte difficile de pandémie de covid19.

D’autres travaux de puissance suffisante sont nécessaires pour compléter et approfondir ces
premieres conclusions qui ouvrent la perspective a des progrés dans la prise en charge de ce
motif de consultation source d’incertitudes et de ce fait particulierement complexe a gérer

en MG.
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VII. ANNEXES

1. Rappel d’électrophysiologie

Une fibre myocardique au repos est polarisée. La stimulation d’une cellule induit des
mouvements ioniques de part et d’autre de cette membrane. La séquence compléte
d’activation cellulaire appelée potentiel d’action comprend cing étapes distinctes
dénommées 0, 1, 2, 3, 4. La premiére phase est la phase 0 et correspond a la dépolarisation
ventriculaire (entrée de sodium dans la cellule). Sur I'ECG, elle correspond au QRS. La
dépolarisation conduit le potentiel transmembranaire de -90mV a +20mV. La phase 1
raméne le potentiel vers OmV. La phase 2 est liée a des mouvements de calcium permettant
la contraction cellulaire (segment ST). Le retour a I’état basal (donc de repos) se fait par des
courants potassiques sortants. Cette phase est appelée “repolarisation” et correspond a la
phase 3. La repolarisation ventriculaire se traduit sur I'ECG par l'onde T. La phase 4 est le

retour au potentiel de base (59).

D . vo
P QRS J S1
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2. Les différentes étiologies des DT

Classes
diagnostiques

Pariétale

Cardio-
vasculaire

Psychogéne

Respiratoire

Gastro-
entérologie

Divers

Sans diagnostic

(8)

Diagnostic différentiel

Douleur pariétale thoracique

Traumatismes, fractures, postopératoire

Cancer et métastases osseuses

Bechterew, SAPHO, autres maladies rhumatismales
Douleurs radiculaires, douleurs irradiées

Origine ischémique (infarctus, angor)
Dissection et rupture d’anévrisme
Embolie pulmonaire

Valvulopathie

Trouble du rythme
Cardiomyopathie

Péricardite

Hypertension pulmonaire

Troubles anxieux — attaques de panique (DSM-1V)
Episode dépressif, états anxio-dépressifs

Troubles somatoformes douloureux

Fibromyalgie

Hypochondrie, syndrome de Munchausen, simulation

Bronchite, pneumonie, pleurésie
Cancer pulmonaire
Pneumothorax

Maladie de reflux

Maladie peptique

Troubles moteurs de 'cesophage (casse-noisette)
Cholécystite

Mastopathies

Zona, herpeés simplex, hypodermite, abces cutané,
chéloides

Pyélonéphrite

Sarcoidose

Affection de la rate

Névralgies

Idiopathique

54



3. Signes ECG d’un IDM a la phase aigué
- Sus-décalage de ST>1 mm *
- Onde Qde nécrose
-  BBG récent
- OndeT positive

* 'ECG objective un sus-décalage du segment ST d’au moins 0,1 mV dans les dérivation
frontales (D1, D2, D3, aVL et aVF), précordiales gauches (V4 a V6) ou postérieures (V7, V8,
V9) et d’au moins 0,2 mV dans les dérivations précordiales droites (V1 a V3), dans au moins
deux dérivations contigués d’un territoire coronaire. L'amplitude du sus-décalage étant
définie entre le point J (intersection entre la dépolarisation et la repolarisation) et la ligne de

base définie comme le segment PR.

Un sous-décalage isolé du segment ST dans les dérivations précordiales V1, V2 ou V3 qui doit
faire rechercher un IDM postérieur isolé. Pour cette raison, I'enregistrement systématique
des dérivations postérieures V7, V8 et V9 pour dépister un sus-décalage de ST d’au moins

0,1 mV est recommandé

La présence de tels signes nécessite un appel immédiat au centre 15.

Evolution des signes ECG en fonction de la chronologie de I'ischémie (61):
- Apres 2h : le sus-décalage ST apparait traduisant le syndrome de menace
- Aprées 24h : I'onde Q apparait signant la nécrose
- Apres 48h : le segment ST revient a la ligne isoélectrique

- Apres 72h: les ondes Q s’inversent, ce signe pouvant persister quelques mois ou
toute la vie
4. Dépistage du trouble panique:

- Dans les six mois précédents, avez-vous déja ressenti sans raison une sensation de
panique, marquée par des palpitations, une sensation de malaise et une géne pour

respirer ?
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- Dans les six mois précédents, avez-vous déja ressenti soudainement cette sensation

de panique lors d’un événement stressant ou angoissant ?

Des réponses négatives a ces questions excluent un trouble panique avec une Se et une VPN

entre 94 et 100% (62).

5. Dépistage du syndrome dépressif:

- Durant le mois précédent, vous étes-vous déja senti(e) soucieux(se), déprimé(e) ou

triste ?

- Durant le mois précédent, avez-vous souvent ressenti une perte de l'envie, de

I'intérét ou de plaisir a faire certaines de vos activités habituelles ?

Des réponses négatives a ces questions éliminent un trouble dépressif avec une Se de 97% et

un RV négatif de 0 (63).

6. Questionnaire investigateur
Prénom
Nom
Date de naissance
Sexe
Département d’exercice
Exercice : en groupe/isolé
Maitre de stage : Oui/Non
Nombre d’ECG réalisés I’'année précédente
Nombre d’actes annuel (selon le RIAP)

Réalisation des ECG pour certificat de non contre-indication au sport selon les recommandations

SFC : Oui/Non
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7. Fiche information patient

Votre médecin participe a une étude

sur I"électrocardiogramme

CNGE

Madame, Monsieur,

Votre médecin vous propose de participer a I'étude EGG, menée par le Colléege National des Généralistes Enseignants et
PInstitut de Recherche en Médecine Générale.

Cette étude s’adresse aux patients qui, comme vous, sont dans une situation qui peut nécessiter la réalisation d’un
électrocardiogramme. Cet examen permet de détecter des maladies cardiaques. Pour améliorer la pertinence de sa
réalisation en médecine générale, nous souhaiterions recueillir les données de votre consultation.

Votre participation a cette étude n’entraine aucun examen, ni consultation, ni traitement supplémentaire. Votre médecin
vous prend en charge exactement comme habituellement, n’entrainant aucun bénéfice personnel ni risque
supplémentaire. Vous étes libre de refuser ou d'interrompre votre participation a cette étude a tout moment sans encourir
aucune responsabilité ni aucun préjudice de ce fait et sans avoir a vous justifier.

En participant a cette étude, un traitement informatique de vos données personnelles va &tre mis en ceuvre afin de pouvoir
répondre aux objectifs scientifiques de cette recherche, dans une finalité d'intérét publique. Dans ce but, les données
médicales vous concernant et, dans la mesure ol ces données sont nécessaires & la recherche, vos habitudes de vie, seront
transmises au promoteur de la recherche ou aux personnes agissant pour son compte, en France. Ces données seront
identifiées par un numéro ainsi gu’un code fait des deux premiéres lettres de votre nom et de votre prénom. Ces données
pourront également, dans des conditions expérimentales assurant leur confidentialité, &tre transmises aux autorités de santé
frangaises.

Conformément au Réglement Européen n°2016/679 sur la Protection des Données, vous pouvez :

- demander a avoir accés, a rectifier, 3 recevoir sous un format lisible numériquement ou a effacer les données vous
concernant

- vous opposer au recueil et a la transmission de vos données ou limiter I'utilisation de vos données uniguement a cette
étude ou a d’autres situations précises

- en cas de désaccord, procéder a une réclamation aupres de la Commission National de de I'Informatique et des Libertés, 3
Place de Fontenoy - TSA 80715 - 75334 PARIS ou sur https://www.cnil.fr/webform/adresser-une-plainte

Vas données seront conservées jusqu’a la rédaction du rapport final de la recherche. Elles seront ensuite archivées durant 15
ans {comme pour les recherches hors produits de santé impliquant la personne humaine).
Cette étude a regu Favis favorable de la Commission recherche de Terre d'éthique le .../.../20....

Vous remerciant par avance de la confiance que vous nous témoignez, nous restons a votre disposition au 04 77 42 14 16
pour tout renseignement complémentaire concernant cette étude.

Coordonnées de Vinvestigateur coordonnateur Coordonnées du Délégué a la Protection des Données
(responsable du traitement des données)

Paul Frappeé Direction du Systeme d'Informatian

Département de médecine générale Rue Bossuet

Faculté de médecine Jacques Lisfranc CHU de Saint-Etienne

10 rue de la Marandiére 42270 Saint-Priest-en-Jarez 42055 Saint-Etienne Cedex 2
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8. Criteres d’inclusion

Prénom et nom du médecin investigateur

Date de recueil

Inclusion possible

Oui fiche d'information remise et accord du patient,
Non car fiche d'information non remise

Non car consentement du patient impossible

Non car refus

Non car autre motif
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9. Fiche de recueil profil patient

Deux premiere lettres du prénom
Deux premieres lettres du nom
Date de naissance

Sexe

Poids

Taille

ATCD Tabagisme

ATCD personnels d'évenements cardiovasculaires : IDM, AVC, TVP, EP, péricadite,
autre précisez

Hypertension artérielle

Insuffisance cardiaque (FEVG<40%)

Hyperlipidémie

Diabete

Insuffisance rénale

ATCD familial d'IDM ou AVC < 55 ans pour le pére ou < 65 ans pour la mére

Pace maker

Traitement cardiovasculaires en cours Anticoagulant, précisez
Antiagrégant, précisez
Trinitrine, précisez
Antihypertenseur, précisez

Antiarythmique, précisez

Autre, précisez

Aucun



10. Fiche de recueil signes cliniques

Quel(s) signe(s) clinique(s) présente(nt) le (la) patient (e)

Aucun
Généraux
Asthénie
Vertiges
Fievre
Insomnie
Anxiété
Dépression
Malaise
Sueurs
Paleur
Lipothymie
Douleur
Douleur thoracique augmentée a |'antéflexion
Douleur thoracique modifiée par la pression externe
Douleur thoracique modifiée a la respiration
Autre douleur thoracique
Douleur de machoire
Douleur dorsale
Douleur du bras
Douleurs abdominales
Douleur dans un mollet ou une cuisse
Cardiovasculaire
Bradycardie
Tachycardie

Arythmie
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Palpitations
Pouls paradoxal
HTA
Hypotension
Oppression thoracique
Frottement rapeux percu a I'auscultation cardiaque
Bruits du coeur assourdis
Turgescence jugulaire
Respiratoire
Dyspnée
Tachypnée
Orthopnée
Intolérance a I'effort
Toux
Sibilants respiratoires
Hémoptysie
Abdomen
Nausées vomissements
Constipation
Anorexie
Urinaire
Perte d'urine
Polyurie
Pollakiurie
Rétention urinaire
Neurologique
Agitation
Confusion et troubles du comportement

Syncope



Convulsion
Paresthésies
Paralysie
Musculaire
Crampes et spasmes musculaires

Signe de Trousseau (main d'accoucheur suite a I'application du brassard tensionnel
gonflé a la pression systolique pendant 3 minutes)

Myalgies
Autres
Edeme des membres inférieurs

Morsure de langue
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11. Fiche de recueil signes ECG

Quels signes relevez-vous a la lecture de I'ECG?

Si oui, précisez la ou les dérivations impliquées

Axe
Déviation axiale hypergauche
Déviation axiale droite
Rythme
Rythme a 40 a 60/min
Tachycardie sinusale
Tachycardie réguliére entre 120 et 250/min
Fréquence atriale >300/min
Diminution progressive de l'intervalle P-P jusqu'a absence compléte d'un cycle PQRST
Disparition de cycles PQRST sur une durée multiple exact de I'espace P-P habituel
Intervalles RR irréguliers
Dissociation auriculo-ventriculaire
Onde P

Absence totale d'onde P

Absence d'onde P et trémulation de la ligne de base

Ondes F (ondes P en dent de scie a 200-350/min)

Conduction de type 2/1, 3/1 ou 4/1 (une onde F sur 2, 3 ou 4 est suivie d'un QRS)

Blocage intermittent des ondes P sur un mode 1/2, 1/3, ou 1/4 (seule 1 onde P sur 2,
sur 3 ou sur 4 est conduite et donne un complexe QRS)

Blocage complet de la conduction des ondes P avec échappement ventriculaire (les
ondes P et les QRS évoluent indépendamment)

Ondes P rétrogrades

Onde P pulmonaire (ample en DIl et DIII)

Onde P bifide avec déflection positive supérieure a la déflection négative
Déviation axiale droite de I'onde P

Onde P mitrale (onde P >120 msec en DI et/ou DIl)
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PR

QRS

ST

QT

Onde P d'aspect en M asymétrique en DI et DIl

PR court <120 msec
PR >200 ms (5 petits carreaux) constant

Allongement progressif du PR jusqu'au blocage d'une onde P (onde P non suivie d'un
QRS)

QRS élargi >120 msec

Onde Q

Onde delta (empattement du début du complexe QRS)

R empatée

OndeR'

Onde Sen DI

S empétée

Onde epsilon (déflexion positive qui prolonge le QRS, surtout en V1 V2 V3)
Indice de Sokolow-Lyon >35 mm (hauteur S en V1+R en V5 ou V6)
Extrasystoles ventriculaires

Tachycardie ventriculaire

Complexes de capture (dépolarisation prématurée d'origine supra-ventriculaire
donnant un QRS fin) et de fusion (dépolarisation ventriculaire ectopique donnant un
QRS de largeur intermédiaire et de morphologie différente des autres)

Torsade de pointe (QRS d'amplitude et polarité variable, "en accordéon")

Sus-décalage du ST

Sous-décalage du ST

QT court

QT long (QT corrigé sur la fréqguence cardiague >450 msec chez I'homme et >460
msec chez la femme)
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Onde T aplatie

Onde T négative

Onde T négative en DIII

Ondes T amples pointues et symétriques

Onde U
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12. Fiche de recueil interprétation ECG

Quelle(s) pathologie(s) vous parait(paraissent) la(les) plus probable(s) ?

Pour chaque item coché, céter la probabilité estimée
improbable, Plutét probable et Tout a fait probable"

Angor stable

Bloc auriculo-ventriculaire, précisez

Bloc de branche, précisez

Dilatation auriculaire

Dysplasie ventriculaire droite arythmogene
Dysfonction sinusale

Embolie pulmonaire

Fibrillation auriculaire - Flutter auriculaire
Troubles cardiaques liés a I'hypercalcémie
Troubles cardiaques liés a I'hypocalcémie
Troubles cardiaques liés a I'hyperkaliémie
Troubles cardiaques liés a I'hypokaliémie
Hypertrophie ventriculaire gauche
Maladie de Bouveret

Péricardite

QT long

Syndrome coronarien aigu

Syndrome de Brugada

Syndrome de Wolff-Parkinson-White
Tachycardie ventriculaire - Torsade de pointe
Autre, précisez

Aucune pathologie

"Tout a fait improbable, Plutét
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13. Fiche de recueil prise en charge immédiate

Traitement délivré et/ou prescrit  Oui précisez, Non

Orientation  Retour a domicile
Appel SAMU SMUR
Urgences via transport médicalisé
Urgences via transport personnel
Cardiologue rapidement
Cardiologue sans urgence

Autre

14. Comparaison de la population toutes indications ECG versus DT aigué

Caractéristiques clinigues ECGDT N =152
Age (ans) 53 (36, 69)
Poids (kg) 65 (55, 80)
Taille (cm) 167 (161, 174)
Genre

Féminin 88 (58%)

Masculin 64 (42%)
Tabac

Me sait pas 1 (0.7%)

MNon 125 (B2%)

Oui 26 (17%)

1 Median (IQR); n (%)
2 Wilcoxon rank sum test; Pearson's Chi-squared test; Fisher's exact test

ECG autre N =736

55 (36, 71)
73 (62, 85)
169 (161, 175)

356 (48%)
380 (52%)

7 (1.0%)
614 (83%)
104 (14%)

0,05

0.5

0.019
0.088
0.032

0.4
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Caractéristiques cliniques

Antécédents personnels
Hypertension artérielle
Non
Oui
Ne sait pas

Insuffisance cardiaque systolique

Non
Oui
Ne sait pas
Diabete
Ne sait pas
Non
Oui
Autres insuffisance cardiaque
Ne sait pas
Non
Oui
Hyperlipidémie
Ne sait pas
Non
Oui
Insuffisance rénale chronique
Ne sait pas
Non
Oui
Pacemaker
Ne sait pas
Non
Oui
Fibrillation atriale
Ne sait pas
Non
Oui
Autres antécedent personnels
Ne sait pas
Non
Oui

1 Median (IQR); n (%)

2 Wilcoxon rank sum test; Pearson's Chi-squared test; Fisher's exact test

ECG DTN =152

114 (75%)
38 (25%)
0 (0%)

151 (99%)
1(0.7%)
0 (0%)

3 (2.0%)
134 (38%)
15 (9.9%)

0 (0%)
150 (99%)
2 (1.3%)

3(2.0%)
124 (82%)
25 (16%)

2 (1.3%)
147 (97%)
3 (2.0%)

0 (0%)
151 (99%)
1(0.7%)

0 (0%)
146 (96%)
6 (3.9%)

1(0.7%)
134 (88%)
17 (11%)

ECG autre N =736

485 (66%)
237 (32%)
3(0.4%)

704 (96%)
7 (1.0%)
14 (1.9%)

25 (3.4%)
612 (83%)
88 (12%)

9 (1.2%)
707 (96%)
9 (1.2%)

38 (5.2%)
584 (79%)
103 (14%)

19 (2.6%)
678 (92%)
28 (3.8%)

1(0.1%)
717 (97%)
7 (1.0%)

3(0.4%)
697 (95%)
25 (3.4%)

1(0.1%)
623 (85%)
101 (14%)

0,05

0.11

0.14

0.3

0.3

0.14

0.3

0.5

0.5

0.2
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Caractéristiques cliniques

Pathologie cardiovasculaire
Non
Oui
Angor
Infarctus
Accident vasculaire cérébral
Thrombose veineuse
Embolie pulmonaire
Pericardite
Autres
Antécédent familiaux
Non
Oui

Traitement a visée cardiovasculaire

Non
Oui

1 Median (IQR); n (%)

2 Wilcoxon rank sum test; Pearson's Chi-squared test; Fisher's exact test

ECG DT N = 152

132 (87%)
20 (13%)
6 (3.9%)
8 (5.3%)
8 (5.3%)
0 (0%)
1(0.7%)
0 (0%)

7 (5%)
138 (91%)
14 (9.2%)

107 (70%)
45 (30%)

ECG autre N =736

648 (88%)
77 (10%)
16 (2.2%)
19 (2.6%)
16 (2.2%)
8 (1.1%)
5 (0.7%)
2(0.3%)
29 (5%)

677 (92%)
48 (6.5%)

461 (63%)
264 (36%)

0,05

0.2

0.2

0.091
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15. Signes cliniques associés a la DT

Douleur thoracique aigué, N = 152
Présence de signes cliniques

Non 52 (34%)
Oui 100 (66%)

Signe généraux 76 (50%)
Asthénie 28 (18%)
Vertiges 6 (3.9%)
Fiévre 2 (1.3%)
Insomnie 1 (0.7%)
Anxiété 26 (17%)
Dépression 2 (1.3%)
Malaise 1 (0.7%)
Sueurs 6 (3.9%)
Paleur 2 (1.3%)
Lipothymie 2 (1.3%)

Signe cardio-vasculaire 36 (24%)
Tachycardie 5(3.3%)
Arythmie 2 (1.3%)
Palpitations 4 (2.6%)
HTA 6 (3.9%)
Hypotension 1(0.7%)
Oppression thoracique 18 (12%)

Signe respiratoire 24 (16%)
Dyspnée 10 (6.6%)
Intolérance a l'effort 6 (3.9%)
Toux 8 (5.3%)

Signe abdominaux 9 (6%)
Nausées vomissements 8 (5.3%)
Anorexie 1 (0.7%)

Signe urinaire 2 (1.3%)
Perte d'urine 1(0.7%)
Pollakiurie 1(0.7%)

Signe musculaire 4 (2.6%)
Crampes et spasmes musculaires 2 (1.3%)
Myalgies 2 (1.3%)

Autre signe clinique 8 (5.3%)
Oedeme des membres inférieurs 1 (0.7%)
Autre 7 (4.6%)
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16. Description des signes ECG

(Oui : normal ; Non : présence d’une anomalie)

Interprétation ECG N = 152

Anomalie axe
Oui
Ne sait pas
Non
Déviation axiale droite
Déviation axiale hypergauche

Trouble du rythme
Oui
Ne sait pas
Non
Dissociation auriculo-ventriculaire
Intervalles RR irréguliers
Rythme a 40 a 60/min
Tachycardie sinusale

Anomalie du PR
Ne sait pas
Non
Oui
Allongement progressif du PR jursqu'au blocage d'une onde P
PR >200 ms (5 petits carreaux) constant

Anomalie PQ
Ne sait pas
Oui

Anomalie QT
Ne sait pas
Non
Oui

Microvoltage
Oui
Ne sait pas
Non
DI, aVF, aVL, V2 sur tracé 1 et V2 et latérales sur tracé 2

1n (%)

136 (89%)
1 (0.7%)
15 (9.9%)
2 (13%)
13 (87%)

146 (96%)
2 (1.3%)
4 (2.6%)
1(25%)
1(25%)
1(25%)
1(25%)

2 (1.3%)
8 (5.3%)
142 (93%)
1 (12%)
7 (88%)

2 (1.3%)
150 (99%)

2 (1.3%)
3 (2.0%)
147 (97%)

150 (99%)
1(0.7%)
1(0.7%)
1 (100%)
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Interprétation ECG N = 152

Anomalie onde p

Oui
Ne sait pas
Non

Absence d'onde P et trémulation de la ligne de base

Anomalie du QRS

Oui

Ne sait pas

Non

QRS élargi >120 msec
Onde Q

R empatée

Onde R'

Onde S en DI

Anomalie du ST

Oui

Ne sait pas

Non

Sous-décalage du ST

Anomalie de l'onde T

Oui

Ne sait pas

Non

Onde T aplatie

Onde T négative

Onde T négative en DIl

Ondes T amples pointues et symétriques

1n (%)

149 (98%)
2 (1.3%)
1(0.7%)
1 (100%)

139 (91%)
2 (1.3%)
11 (7.2%)
3 (27%)
3 (27%)
1(9.1%)
5 (45%)
1(9.1%)

149 (98%)
2 (1.3%)
1(0.7%)
1 (100%)

140 (92%)
3 (2.0%)
9 (5.9%)
2 (22%)
6 (67%)
2 (22%)
1(11%)
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17. Suspicion de pathologie CV

Pathologie cardiovasculaire suspectée

Caractéristiques cliniques Non, N =127 Oui, N =25 p (0,05)
Age (ans) 50 (34, 68) 56 (48, 76) 0.035
Poids (kg) 67 (59, 80) 73 (67, 91) 0.030
Taille (cm) 166 (161, 172) 170 (162, 175) 0.3
Genre 0.015
Féminin 79 (62%) 9 (36%)
Masculin 48 (38%) 16 (64%)
Tabac 0.020
Ne sait pas 1(0.8%) 0 (0%)
Non 109 (86%) 16 (64%)
Oui 17 (13%) 9 (36%)
Hypertension artérielle 0.004
Non 101 (80%) 13 (52%)
Oui 26 (20%) 12 (48%)
Insuffisance cardiaque systolique 0.2
Non 127 (100%) 24 (96%)
Oui 0 (0%) 1 (4.0%)
Diabete 0.039
Ne sait pas 3(2.4%) 0 (0%)
Non 115 (91%) 19 (76%)
Oui 9 (7.1%) 6 (24%)
Autres insuffisance cardiaque >0.9
Non 125 (98%) 25 (100%)
Oui 2 (1.6%) 0 (0%)
Hyperlipidémie 0.074
Ne sait pas 3 (2.4%) 0 (0%)
Non 107 (84%) 17 (68%)
Oui 17 (13%) 8 (32%)
Insuffisance rénale chronique 0.6
Ne sait pas 2 (1.6%) 0 (0%)
Non 123 (97%) 24 (96%)
Oui 2 (1.6%) 1 (4.0%)
Pacemaker >0.9
Non 126 (99%) 25 (100%)
Oui 1(0.8%) 0 (0%)
Fibrillation atriale >0.9
Non 122 (96%) 24 (96%)
Oui 5 (3.9%) 1 (4.0%)
Autres antécédents >0.9
Ne sait pas 1(0.8%) 0 (0%)
Non 112 (88%) 22 (88%)
Oui 14 (11%) 3 (12%)
Pathologies cardiovasculaires 0.025
Non 114 (90%) 18 (72%)
Oui 13 (10%) 7 (28%)
Antécédents familiaux 0.7
Non 116 (91%) 22 (88%)
Oui 11 (8.7%) 3 (12%)
Traitement a visée cardiovasculaire 0.002
Non 96 (76%) 11 (44%)
Oui 31 (24%) 14 (56%)

1 Median (IQR); n (%)
2 Wilcoxon rank sum test; Pearson's Chi-squared test; Fisher's exact test



Caractéristiques cliniques

Pathologie cardiovasculaire suspectée

Non, N =127

Douleur thoracique augmentée a I'antéflexion

Oui
Non

Douleur thoracique modifiée par la pression externe

Oui
Non

3 (2.4%)
124 (98%)

18 (14%)
109 (86%)

Douleur thoracique modifiée a la respiration

Oui

Non

Autre douleur thoracique

Oui

Non
Anomalie axe

Ne sait pas

Non

Oui
Trouble du rythme

Ne sait pas

Non

Oui
Anomalie onde P

Ne sait pas

Non

Oui
Anomalie PR

Ne sait pas

Non

Oui
Anomalie QRS

Ne sait pas

Non

Oui
Anomalie PQ

Ne sait pas

Oui
Anomalie ST

Ne sait pas

Non

Oui
Anomalie QT

Ne sait pas

Non

Oui
Anomalie onde T

Ne sait pas

Non

Oui
Microvoltage

Ne sait pas

Non

Oui

1 Median (IQR); n (%)

11 (8.7%)
116 (91%)

43 (34%)
84 (66%)

0 (0%)
10 (7.9%)
117 (92%)

1 (0.8%)
2 (1.6%)
124 (98%)

1(0.8%)
1(0.8%)
125 (98%)

1(0.8%)
7 (5.5%)
119 (94%)

1(0.8%)
6 (4.7%)
120 (94%)

1(0.8%)
126 (99%)

0 (0%)
0 (0%)
127 (100%)

0 (0%)
0 (0%)
127 (100%)

1(0.8%)
3 (2.4%)
123 (97%)

0 (0%)
1(0.8%)
126 (99%)

Oui, N = 25

1 (4.0%)
24 (96%)

2 (8.0%)
23 (92%)

4 (16%)
21 (84%)

13 (52%)
12 (48%)

1 (4.0%)
5 (20%)
19 (76%)

1 (4.0%)
2 (8.0%)
22 (88%)

1 (4.0%)
0 (0%)
24 (96%)

1 (4.0%)
1 (4.0%)
23 (92%)

1 (4.0%)
5 (20%)
19 (76%)

1 (4.0%)
24 (96%)

2 (8.0%)
1 (4.0%)
22 (88%)

2 (8.0%)
3 (12%)
20 (80%)

2 (8.0%)
6 (24%)
17 (68%)

1 (4.0%)
0 (0%)
24 (96%)

2 Wilcoxon rank sum test; Pearson's Chi-squared test; Fisher's exact test

p (0,05)

0.5

0.5

0.3

0.086

0.014

0.070

0.4

0.4

0.008

0.3

0.004

<0.001

<0.001

0.3
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RESUME

La douleur thoracique est un motif fréquent de consultation en médecine générale. Les
étiologies sont multiples et de gravité variable. La performance des signes cliniques est
faible, ce qui entraine une incertitude diagnostique importante.

Un ECG anormal est le facteur prédictif indépendant le plus important en cas de douleur
thoracique d’origine cardiaque, mais ses performances diagnostiques ont été évaluées en
milieu hospitalier. Afin de prendre en compte le contexte spécifique de la médecine
générale, nous avons réalisé une étude de cohorte prospective descriptive multicentrique
avec pour objectif de décrire les signes cliniques et électrocardiographiques des patients se
présentant au cabinet de médecine générale pour une douleur thoracique.

889 ECG ont été réalisés dont 152 pour douleur thoracique aigué. Les comparaisons entre le
groupe toutes indications confondues versus douleur thoracique aigué retrouve une sur-
représentation des femmes dans ce dernier, et de ce fait, un poids moyen plus faible. 66%
des patients présentaient des signes cliniques associés a la douleur thoracique dont 50% de
signes généraux (asthénie ou anxiété notamment). Les anomalies ECG les plus fréquemment
retrouvées étaient un axe des QRS anormal, un QRS anormal et une anomalie de 'onde T. La
suspicion de pathologie cardio-vasculaire a I'issue de la consultation avait une prévalence de
16%. Certains facteurs de risque cardio-vasculaire connus comme le fait d’étre un homme,
d’avoir un poids plus élevé ou de présenter un tabagisme actif, ainsi que certaines anomalies
ECG étaient associées a une augmentation de la probabilité de suspicion de pathologie
cardio-vasculaire par le médecin généraliste.

Cette étude montre l'intérét de réaliser des travaux sur un échantillon plus important afin
d’étudier des signes cliniques rares ainsi que la performance diagnostique des signes
cliniques et électrocardiographiques face a une douleur thoracique en médecine générale.

TITRE EN ANGLAIS : Description of the signs and symptoms and of the electrocardiographic
signs in front of a chest pain in general practice
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MOTS CLES: Douleur thoracique/Chest pain, Signes cliniques/Signs and symptoms,
Electrocardiogramme/Electrocardiography, Médecine générale/General practice
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