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Résumé Introduction : L’électrocardiogramme (ECG) est un
outil clé de la prise en charge des patients en urgence. Pour-
tant, sa place dans la pratique de la médecine d’urgence a été
peu évaluée.
Objectif : Décrire les circonstances d’enregistrement d’un
ECG en urgence et caractériser les patients.
Méthodes : Étude multicentrique, observationnelle de
24 heures dans 13 services d’urgences, pré- ou intrahospita-
liers. Inclusion : tout patient pour lequel un ECG était enre-
gistré. Les données démographiques, les indications, les
modalités et les délais d’enregistrement et d’analyse de
l’ECG étaient relevés. Les antécédents et les traitements
pouvant interférer avec l’ECG étaient recherchés.
Résultats : Trois cent trente et un ECG ont été enregis-
trés chez 164 (50 %) hommes et 163 (50 %) femmes,
d’âge médian 63 (45–79) ans. Les principaux motifs de

recours étaient une douleur thoracique (n = 76, 23 %), un
malaise (n = 76, 23 %) et une dyspnée (n = 46, 14 %).
Au moins un antécédent pouvant interférer avec l’ECG
était retrouvé chez 152 (46 %) patients dont une hyper-
tension artérielle (n = 116, 40 %), une cardiopathie isché-
mique (n = 53, 16 %) et un trouble du rythme supraven-
triculaire (n = 37, 11 %). Au moins un traitement pouvant
interférer avec l’ECG était retrouvé chez 65 (20 %) patients
dont des bêtabloquants (n = 51, 15 %), de l’amiodarone
(n = 11, 4 %) et des digitaliques (n = 8, 2 %). L’ECG était
considéré comme normal dans 139 (41 %) cas. Les princi-
pales anomalies relevées étaient une tachycardie (n = 47,
14 %), une modification des ondes T (n = 36, 11 %) et
un bloc de branche droit (n = 31, 9 %). Le délai médian
d’enregistrement était de 20 (7–65) minutes et d’analyse
de 43 (15–90) minutes.
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Conclusion : Les indications et les anomalies ECG étaient
très variées. Les interférences (antécédents et traitements)
potentielles avec l’ECG très fréquentes.

Mots clés ECG · Urgences · Diagnostic · Douleur
thoracique · Malaise · Dyspnée · Hypertension artérielle ·
Troubles du rythme · Amiodarone · Digitaliques

Abstract Introduction: Electrocardiogram (ECG) is a
key tool in the management of emergency patients. Its place
in the practice of emergency medicine has been poorly eva-
luated.
Objective: To describe circumstances of ECG record in
emergency and patients’ characteristics.
Methods: Multicenter, observational, 24 hours study in thir-
teen in or out-of-hospital emergency departments. Inclusion:
any patient for which an ECG was recorded. Demographic
data, indications, delays for registration and analysis of the
ECG were recorded. Medial history and treatment, which
may interfere with ECG were recorded.
Results: Three hundred and thirty and ECG were recorded
in 164 (50%) men and 163 (50%) women, with a median
age 63 (45–79) years. Main causes of consultation were:
chest pain (N = 76, 23%), malaise (N = 76, 23%) and dys-
pnea (N = 46, 14%). At least one medical history that could
interfere with the ECG was found in 152 (46%) patients:
hypertension (N = 116, 40%), ischemic heart disease (N =
53, 16%) and supraventricular rhythm disorder (N = 37,
11%). At least one treatment that could interfere with the
ECG was found in 65 (20%) patients including: beta-
blockers (N = 51, 15%), amiodarone (N = 11, 4%) and
cardiac glycosides (N = 8, 2%). The ECG was considered
normal in 139 (41%) cases. The main abnormalities identi-
fied were: tachycardia (N = 47, 14%), T-wave changes
(N = 36, 11%) and right bundle branch block (N = 31, 9%).
Median registration delay: 20 (7–65) minutes and analysis:
43 (15–90) minutes.
Conclusion: ECG indications and abnormalities were varied.
Potential interferences (history and treatment) with ECG
were very common.

Keywords ECG · Emergency · Diagnostic · Chest pain ·
Malaise · Dyspnea · Hypertension · Arrhythmias ·
Amiodarone · Digitalis

Introduction

L’électrocardiogramme (ECG) est un outil clé de la prise en
charge des patients en urgence [1]. Ses indications sont mul-
tiples. Son intérêt ne se limite pas aux seuls patients ayant
des antécédents ou un motif de recours cardiologique. État
de choc, accident vasculaire cérébral, troubles métaboliques,

intoxications ou bilans préopératoires sont autant d’indica-
tions d’enregistrement d’un ECG dans un service d’urgence.
Il en résulte que si certains ECG sont enregistrés d’emblée
par l’infirmière d’accueil, d’autres le sont plus tardivement.
Certains sont interprétés rapidement, d’autres secondaire-
ment. Si certains sont réalisés chez des patients vierges de
tout antécédent cardiovasculaire et ne prenant aucun traite-
ment à visée cardiovasculaire, ce n’est pas toujours le cas.
Or, antécédents et traitements cardiovasculaires sont de
nature à interférer avec l’analyse de l’ECG [2].

Ainsi, les motifs de recours associés à l’enregistrement
d’un ECG, les conditions d’enregistrement de ces ECG, la
prévalence des facteurs interférant avec l’analyse de l’ECG,
les principales anomalies électrocardiographiques auxquels
sont confrontés les urgentistes français ne sont pas claire-
ment connus. C’était l’objectif de cette étude que de décrire
les circonstances d’enregistrement d’un ECG en urgence et
de caractériser ces patients.

Méthodes

L’étude était descriptive, prospective, multicentrique, obser-
vationnelle, d’une durée de 24 heures. Elle s’est déroulée
dans 13 services d’urgences, pré- ou intrahospitaliers. Était
inclus tout patient pris en charge en urgence, en pré- ou en
intrahospitalier, pour lequel un ECG était réalisé pendant les
24 heures de l’étude, du 7 juillet 2014 à 08 heures 00 au
lendemain à 08 heures 00. Les patients âgés de moins
18 ans ont été exclus.

Une fiche de renseignement spécifique était remplie pros-
pectivement pour chaque patient, avant et après enregistre-
ment de l’ECG. L’âge, le sexe, le poids, la taille, les anté-
cédents et les traitements, et en particulier les antécédents et
les traitements pouvant interférer avec l’ECG : un pacema-
ker, une cardiopathie ischémique, un trouble du rythme
supraventriculaire, un flutter ou une fibrillation atriale, une
hypertension artérielle, une embolie pulmonaire et un traite-
ment par bêtabloquant, antiarythmique, digitalique, antidé-
presseur tricyclique étaient recherchés. La disponibilité d’un
ECG de référence était relevée. Le motif de recours associé
à l’indication de l’ECG, l’heure d’arrivée du patient aux
urgences ou l’heure d’arrivée de l’équipe médicale préhos-
pitalière auprès du patient et les principales variables clini-
ques au moment de l’enregistrement de l’ECG étaient rele-
vés : le score de Glasgow, la pression artérielle systolique et
diastolique, la fréquence cardiaque, la saturation veineuse en
oxygène, la fréquence respiratoire et la douleur évaluée sur
une échelle visuelle de 0 à 10. Les motifs de recours asso-
ciés à l’indication de l’ECG ont été classés d’après une liste
non exhaustive : une douleur thoracique, une dyspnée, un
malaise, des palpitations, un sepsis, un coma, l’exploration
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du terrain, un bilan préopératoire, un trouble métabolique,
une intoxication et un autre motif.

Les modalités d’enregistrement de l’ECG étaient rele-
vées : opérateur, heure et lieu de l’enregistrement, nombre
de dérivations explorées (12, 15 ou 18), heure d’interpréta-
tion, heure d’interprétation par un urgentiste senior et l’éven-
tuelle demande d’avis sur l’ECG avec la personne sollicitée
et les modalités de transmission de l’ECG. Lorsque plusieurs
ECG étaient enregistrés, le nombre d’enregistrements était
relevé. La qualité du tracé était évaluée subjectivement sur
une échelle visuelle analogique entre 0 (aucune qualité) et 10
(qualité maximale).

L’analyse de l’ECG était effectuée au moyen d’une liste
(non exhaustive) d’items à cocher : ECG normal, bradycar-
die, tachycardie, électroentraînement, QRS large, sus-
décalage du segment ST, sous-décalage du segment ST, onde
T négative, onde Q pathologique, péricardite, flutter atrial,
fibrillation atriale, tachycardie jonctionnelle, bloc sino-
auriculaire, bloc auriculoventriculaire de premier, deuxième,
troisième degré, hypertrophie ventriculaire gauche, bloc de
branche droit ou gauche ou hémibloc. Enfin, le diagnostic
retenu à la fin de la prise en charge et le devenir du patient
étaient relevés.

Les principales indications d’ECG, les principaux antécé-
dents et traitements pouvant interférer avec l’analyse de
l’ECG et les principales anomalies constatées ont été retenus
comme critères de jugement.

Les patients consécutifs étaient inclus par les urgentistes
des services participants. Un investigateur par centre a assuré
la mise en place, le suivi de l’étude, la collecte des données
et, éventuellement, leur saisie sur un e-CRF.

L’étude a obtenu l’aval du comité de protection des per-
sonnes (CPP Île-de-France X — Aulnay-sous-Bois). Au
regard de la loi française, l’obtention d’un consentement
signé par les patients n’était pas requise pour cette étude
observationnelle. Les patients recevaient toutefois une infor-
mation écrite. Cette étude a fait l’objet d’une déclaration à la
Commission nationale de l’informatique et des libertés
(CNIL — 1897-180).

Statistiques

Les résultats sont exprimés en effectif (%) et médiane (25–
75e percentiles). Les variables qualitatives ont été comparées
avec un test de Mann-Withney.

Résultats

Sept services d’urgences et six Samu ont participé à l’étude
ECG-Day 1. Trois cent trente et un ECG enregistrés pendant
les 24 heures de l’étude ont été analysés. Les ECG ont été
enregistrés aux urgences dans 256 (77 %) cas et en préhos-

pitalier dans 75 (23 %) cas. La répartition des inclusions par
centre est détaillée dans le Tableau 1.

Les 331 patients pour lesquels les ECG ont été enregistrés
étaient 164 (50 %) hommes et 163 (50 %) femmes (la don-
née était manquante quatre fois). L’âge médian des patients
était de 63 (45–79) ans. Le poids médian des patients était de
74 (62–82) kg (la donnée était manquante 104 fois). La taille
médiane des patients était de 170 (162–175) cm (la donnée
était manquante 113 fois).

Les principaux antécédents pouvant interférer avec
l’ECG étaient, par ordre décroissant, une hypertension arté-
rielle (n = 116, 40 %), une cardiopathie ischémique (n = 53,
16 %), un trouble du rythme supraventriculaire (n = 37,
11 %), une cardiopathie non ischémique (n = 28, 8 %).
L’un au moins de ces antécédents était retrouvé chez 152
(46 %) patients.

Les principaux autres antécédents étaient une thrombose
veineuse profonde ou une embolie pulmonaire (n = 26, 8 %)
et un diabète (n = 17, 5 %).

Les traitements pouvant interférer avec l’ECG étaient, par
ordre décroissant, les bêtabloquants (n = 51, 15 %), l’amio-
darone (n = 11, 4 %), les digitaliques (n = 8, 2 %), les inhi-
biteurs calciques (n = 7, 2 %) et les antiarythmiques de
classe I (n = 6, 2 %). L’un au moins de ces médicaments était
retrouvé chez 65 (20 %) patients. Les autres traitements
étaient les antiagrégants plaquettaires (n = 22, 7 %), les inhi-
biteurs de l’enzyme de conversion (n = 16, 5 %), les anti-
coagulants (n = 12, 4 %) et les diurétiques (n = 14, 4 %).
Quarante-trois (13 %) patients prenaient d’autres traitements
cardiotropes.

Un ECG de référence était disponible dans 12 (5 %) cas.
Les principaux motifs de recours associés à l’enregistrement
de l’ECG étaient, par ordre décroissant, une douleur

Tableau 1 Répartition des ECG enregistrés entre les centres

investigateurs pré- et intrahospitaliers.

Centre investigateur Nombre d’ECG (%)

Urgences Rouen

Samu 76A

85 (26)

4 (1)

Samu 57 (Nancy) 48 (14)

Urgences Toulouse 40 (12)

Urgences Annecy 35 (11)

Urgences Bobigny

Samu 93

30 (9)

5 (2)

Urgences Longjumeau 33 (10)

Urgences Châteauroux

Samu 36

21 (6)

3 (1)

Urgences Saint-Louis (Paris) 12 (4)

Samu 94 (Créteil) 9 (3)

Samu 91 (Corbeil) 6 (2)

Total 331
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thoracique (n = 76, 23 %), un malaise (n = 76, 23 %) et une
dyspnée (n = 46, 14 %). Les motifs de recours sont détaillés
dans le Tableau 2.

Au moment de l’enregistrement de l’ECG, le score de
Glasgow médian était de 15 (15–15) [n = 303]. Le score
de Glasgow était inférieur à 15 dans 25 (8 %) cas. La pres-
sion artérielle systolique médiane était de 140 (119–
157) mmHg (n = 321), la pression artérielle diastolique
médiane était de 79 (69–91) mmHg. La pression artérielle
systolique était inférieure à 100 mmHg dans 22 (7 %) cas et
supérieure ou égale à 160 mmHg dans 72 (22 %) cas. La
fréquence cardiaque médiane était de 80 (68–97) batt/min
(n = 319). Elle était inférieure à 60 batt/min dans 33 (10 %)
cas et supérieure à 100 batt/min dans 71 (22 %) cas. La
fréquence respiratoire médiane était de 16 (15–20) c/min
[n = 179]. La saturation veineuse en oxygène médiane était
de 97 (95–99) % (n = 273). Elle était inférieure à 94 % dans
35 (13 %) cas. La douleur médiane évaluée sur l’EVA était
de 0 (0–4) [n = 236]. L’EVA était supérieure à 0 dans 94
(40 %) cas, supérieure à 4 dans 70 (30 %) cas et supérieure
à 6 dans 46 (19 %) cas.

L’ECG était enregistré par une infirmière dans 211
(66 %) cas et par un étudiant hospitalier dans 82 (26 %)
cas. Dans les 28 (9 %) autres cas, il était enregistré, par ordre
décroissant, par un interne (n = 9), un ambulancier (n = 9),
un médecin senior (n = 6) et un aide-soignant (n = 4) [n =
321]. L’ECG était enregistré par l’infirmière d’accueil dans
58 (19 %) cas et en salle d’accueil des urgences vitales dans
26 (9 %) cas (n = 299). L’enregistrement de l’ECG compor-
tait 12 dérivations dans 283 (88 %) cas et 18 dérivations
dans 39 (12 %) cas.

Le délai médian entre l’arrivée du patient et l’enregistre-
ment de l’ECG était de 20 (7–65) minutes (n = 276). Ce
délai était de 13 (6–28) minutes pour les patients avec
une douleur thoracique vs 40 (16–106) minutes dans les
autres cas (p < 0,001). Le délai médian entre l’enregistre-
ment de l’ECG et son analyse était de 43 (15–90) minutes.

L’ECG a été analysé en seconde intention par un médecin
senior dans 43 (13 %) cas. Dans ce cas, le délai médian
entre l’analyse initiale et l’analyse par le médecin senior
était de 5 (0–15) minutes.

Un second ECG était enregistré dans 55 (17 %) cas. Plus
de deux ECG étaient enregistrés dans 37 (11 %) cas.

La qualité médiane du tracé évaluée sur une échelle
visuelle analogique était de 9 (8–10) sur 10.

Un avis complémentaire sur l’ECG a été demandé dans
27 (8 %) cas. Cet avis était demandé auprès d’un cardiologue
dans 18 cas et auprès d’un urgentiste « expert » dans cinq
cas. L’ECG était faxé dans ce but dans quatre cas.

L’ECG était considéré comme normal dans 139 (41 %)
cas. Les principales anomalies relevées étaient, par ordre
décroissant, une tachycardie dans 47 (14 %) cas, une modifi-
cation des ondes T dans 36 (11 %) cas et un bloc de branche
droit dans 31 (9 %) cas. Les anomalies relevées sont détail-
lées dans le Tableau 3.

Plusieurs dizaines de diagnostics différents ont été portés
à la sortie des urgences. Les plus fréquents étaient, par ordre
décroissant, un syndrome coronaire aigu (n = 26, 8 % dont
trois SCA ST+), un malaise (n = 25, 8 %, dont 14 malaises
vagaux), un trouble du rythme supraventriculaire (n = 14,
5 %), une douleur pariétale (n = 14, 4 %), une embolie
pulmonaire (n = 13, 4 %) et un accident vasculaire cérébral
(n = 13, 4 %).

Le patient a regagné son domicile dans 124 (37 %) cas.
Dans ce cas, il est reparti avec une copie de son ECG dans 43
(35 %) cas. Les autres patients ont été orientés en médecine
dans 82 (26 %) cas (dont cardiologie dans neuf cas), dans le
service d’hospitalisation des urgences dans 42 (13 %) cas et
en réanimation ou en soins intensifs de cardiologie dans 41

Tableau 2 Motifs de recours associés à l’enregistrement

en urgence sur 331 ECG enregistrés en urgences.

Motifs de recours n (%)

Douleur thoracique 76 (23)

Malaise 76 (23)

Dyspnée 46 (14)

Douleur abdominale 21 (6)

Intoxication médicamenteuse volontaire 15 (5)

Trouble neurologique compatible

avec un accident vasculaire cérébral

13 (4)

Trouble métabolique 12 (3)

Palpitations 11 (3)

Autre motif 147 (44)

Tableau 3 Détail des anomalies relevées sur 331 ECG enregis-

trés en urgences.

Anomalie relevée sur l’ECG n (%)

Tachycardie 47 (14)

Onde T négative 36 (11)

Bloc de branche droit 31 (9)

Trouble du rythme supraventriculaire 30 (9)

Bloc auriculoventriculaire 20 (6)

Hémibloc de branche 18 (5)

Sous-décalage du segment ST 17 (5)

BAV 1 16 (5)

Bloc de branche gauche 14 (4)

Onde Q pathologique 14 (4)

Sus-décalage du segment ST 13 (4)

Bradycardie 13 (4)

BAV 1 : bloc auriculoventriculaire de premier degré inclus ;

ECG : électrocardiogramme.
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(13 %) cas [pour respectivement 14 et 27 cas]. Trois patients
(1 %) sont décédés aux urgences.

Discussion

Le recours à l’ECG en urgence était fréquent dans cette étude
sur 24 heures. Cet ECG était typiquement enregistré par une
infirmière chez un patient sans défaillance. Douleur thora-
cique, malaise et dyspnée représentaient les indications les
plus fréquentes d’enregistrement d’un ECG. Les antécédents
et les traitements pouvant interférer avec l’analyse de l’ECG
étaient fréquents. Pourtant, 41 % des ECG étaient considérés
comme normaux. L’ECG était enregistré 20 minutes après
le premier contact avec le patient, mais analysé 40 minutes
plus tard. Les anomalies identifiées sur les ECG étaient très
diverses.

L’ECG est un outil de base de la médecine d’urgence. Ses
indications sont multiples [3]. Si, sans surprise, la douleur
thoracique ou le malaise en étaient les principales indica-
tions, comme cela est retrouvé dans la littérature, le champ
d’exploration était extrêmement varié. Pour autant, les
patients étaient, pour l’essentiel, indemnes de détresse. Par
contre, les antécédents et les traitements pouvant interférer
avec l’analyse de l’ECG étaient fréquents. Les patients
hypertendus, les patients avec un antécédent de cardiopathie
(ischémique ou non) et les patients avec un trouble du
rythme supraventriculaire sont, plus que les autres, suscepti-
bles d’avoir des expressions électrocardiographiques de leur
pathologie [4]. Il est connu que ces anomalies sont associées
à davantage d’incertitudes ou d’erreurs diagnostiques. Iden-
tifier de telles anomalies électrocardiographiques, même
minimes, est capital [5].

Les situations de cette nature sont certainement encore
plus fréquentes que ce que nous avons relevé. Ainsi, par
exemple, les patients avec des lésions neurologiques centra-
les (hémorragies méningées) ou les patients ayant bénéficié
d’une réanimation cardiopulmonaire pour un arrêt cardiaque
sont aussi susceptibles d’avoir des modifications électrocar-
diographiques [6,7]. Ces anomalies peuvent en imposer pour
un syndrome coronaire.

De la même façon, les traitements pouvant interférer avec
l’analyse de l’ECG étaient fréquents. Les antiarythmiques,
les bêtabloquants, les digitaliques ou l’amiodarone ont été
retrouvés chez 20 % des patients. Ils peuvent interférer
avec le rythme cardiaque, mais aussi avec la repolarisation.
À l’inverse, que 41 % des ECG aient été considérés comme
normaux est surprenant.

Le recours à l’ECG 18 dérivations était exceptionnel
(12 %). Pourtant, il est indiqué systématiquement pour la
recherche d’un événement ischémique [8]. Les antécédents
de cardiopathie ischémique et la réalisation d’un ECG pour
une douleur thoracique concernaient, à eux seuls, respecti-

vement 16 et 23 % des patients. Enregistrer un ECG 17 déri-
vations (avec V7, V8, V9, V3R et V4R), conformément
aux recommandations européennes, voire 18 dérivations
(avec VE), conformément aux recommandations françaises,
permet d’augmenter le nombre de diagnostics portés [8–10].
Il apparaît que les infirmières — puisqu’elles sont en pre-
mière ligne pour l’enregistrement des ECG — doivent être
informées de cette nécessité et formées à l’enregistrement
d’un ECG étendu à 17 ou 18 dérivations. Certains progrès
techniques permettront peut-être, prochainement, l’obten-
tion d’emblée d’un tracé de 18 dérivations [11].

Si l’ECG était enregistré rapidement (médiane arrivée-
enregistrement : 20 minutes), son analyse était retardée
(médiane enregistrement-analyse : 43 minutes). Le délai
recommandé d’obtention de l’ECG est de dix minutes en
cas de douleur thoracique. Le délai de 20 minutes semble
acceptable en considérant la diversité des indications de
l’ECG. Ce délai d’enregistrement de l’ECG était d’ailleurs
court (13 minutes), proche du délai recommandé, lorsqu’il
s’agissait de patients avec une douleur thoracique. Par
contre, le délai d’analyse de 40 minutes était relativement
long surtout en considérant que 51 % des ECG ont été enre-
gistrés en Smur, par l’infirmière d’accueil ou au service d’ac-
cueil des urgences vitales. Notons qu’un ECG de référence
n’était qu’exceptionnellement disponible. Pourtant, son inté-
rêt est clairement démontré [12].

Enfin, les demandes d’avis complémentaires étaient rares.
Pour l’essentiel, sans surprise, elles se faisaient auprès d’un
cardiologue. Cela souligne la nécessité de disposer d’un
référent sur l’ECG. Nous pensons que le plus souvent un
urgentiste « expert », spécifiquement formé pourrait jouer
ce rôle. Plus globalement, il est établi que le recours à un
médecin senior améliore la performance diagnostique de
l’ECG [13].

La formation des urgentistes à l’analyse de l’ECG s’affiche
comme un enjeu majeur. La connaissance des diagnostics
différentiels et des formes atypiques de syndrome coronaire
est difficile, mais fondamentale [14–17]. Des expériences
récentes incluant du e-learning ont donné des résultats inté-
ressants [18]. L’éducation des infirmières, qui étaient en pre-
mière ligne, doit certainement aussi être améliorée. Enfin, ces
résultats peuvent aussi questionner sur la place de l’analyse
automatique de l’ECG comme moyen d’alerte.

La principale limite de notre étude est certainement que
l’exhaustivité des inclusions n’était pas parfaite. D’autres
analyses comme la comparaison des ECG enregistrés aux
urgences et en préhospitalier seraient intéressantes. Malheu-
reusement, l’effectif réduit dans le second cas ne permettait
pas ces analyses. De la même façon, certaines situations,
certains événements étaient insuffisamment représentés
dans cette étude pour permettre des analyses spécifiques.
L’étude ECG-Day 2 sera étendue à d’autres centres pour le
permettre.
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Conclusion

Cette étude rappelle combien le recours à l’ECG est fréquent
en médecine d’urgence. Elle met en exergue la grande diver-
sité des indications et des anomalies électrocardiographiques
rencontrées en urgence. Une attention particulière doit être
portée à l’amélioration des délais d’enregistrement et d’ana-
lyse des ECG. La formation du personnel médical et para-
médical est un enjeu majeur.

Liens d’intérêts : Les auteurs déclarent ne pas avoir de lien
d’intérêt.
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